
Введение 
В начале 1900х годов Theodor Kocher разработал до-

ступ к ЩЖ, использующийся по сей день и ставший тра-
диционным. Разрез на передней поверхности шеи 
длинной 4-5см обеспечивает широкий доступ к ЩЖ, ве-
ликолепную визуализацию органа, удобство и безопас-
ность оперативного вмешательства [1,2].  Однако, остаю- 
щийся рубец на шее является для многих пациентов 
значимым косметическим дефектом, а в некоторых регио-
нах недопустим из-за национальных обычаев.  Развитие 
технологий в хирургии положило начало минимальноин-
вазивным вмешательствам, которые стали активно разра-

батываться для органов брюшной и грудной полостей.  
Появление новых инструментов для диссекции тканей, 
эндоскопов с угловым обзором и улучшение техники  
визуализации изображения позволили разрабатывать и 
использовать минимальноинвазивные доступы в хирур-
гии ЩЖ.  Миниинвазивные технологии позволяют со- 
кратить длину разреза на шее, а также улучшить визуали-
зацию тканей за счет использования видеоаппарату- 
ры и работой под увеличением операционного поля.  
Различные доступы к щитовидной железе с примене- 
нием миниинвазивных технологий представлены на  
рисунке 1 [3].   
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Реферат: 
Уже ставший традиционным на протяжении многих десятилетий доступ по Кохеру при операциях на щитовидной железе (ЩЖ) в XXI веке 
перестал отвечать стандартам миниинвазивной хирургии. Обеспечивая великолепный обзор органа и удобство оперативного приема, разрез 
на передней поверхности шеи длиной 4-5 см оставляет после себя видимый рубец, являющийся значимым косметическим дефектом. Развитие 
технологий позволило разработать и оптимизировать доступы к ЩЖ, обладающие лучшим косметическим эффектом, однако также требую-
щие изменения оперативной техники. В данном литературном обзоре приводится описание и анализ существующих минимально инвазивных 
доступов к ЩЖ.  
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Abstract: 
The Kocher approach, which has already become traditional for many decades, in operations on the thyroid gland (TG) in the 21st century has ceased 
to meet the standards of minimally invasive surgery. Providing an excellent view of the organ and the convenience of an operative reception, a 4-5 cm 
incision on the anterior surface of the neck leaves behind a visible scar, which is a cosmetic defect. The development of technologies made it possible to 
develop and optimize access to the thyroid gland, which have the best cosmetic effect, but also require changes in the surgical technique. This literature 
review provides a description and analysis of the existing minimally invasive approaches to the thyroid gland. 
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Oсновная часть 
Тиреоидэктомия из минидоступа 
Операция выполняется через разрез на в передней 

области шеи, длинной 2.5-3 см. Ferzli и авторы рекомен-
дую делать его по средней линии над перешейком. M. pla-
tysma рассекается, нижележащие мышечные волокна 

разводятся в стороны. В дальнейшем за счет смещения 
щитовидной железы над кожным разрезом в разных на-
правлениях, производится перевязка нижних и верхних 
щитовидных сосудов, пересекается связка Берри и осу-
ществляется мобилизация ткани щитовидной железы 
[4]. Gosnell и коллеги выполняют кожный разрез непо-

Рис. 1. Миниинвазивные доступы при тиреоидэктомии (ТЭ). 
Fig. 1. Minimally invasive approaches for thyroidectomy (TE).
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средственно над узловым образованием щитовидной же-
лезы и в дальнейшим производят выделение доли ЩЖ 
из бокового доступа [5]. Преимуществом тиреоидэкто-
мии из минидоступа, является короткая кривая обучае-
мости, небольшая длительность операции по сравнению 
с эндоскопическими методами операции. К недостаткам 
следует отнести невозможность удалить крупные узло-
вые образования [4,6]. 

Полностью эндоскопическая тиреоидэктомия 
Методика операции впервые была описана Huscher и 

соавт. в 1997 году [2]. В 2001 году Gagner и соавт. впервые 
выполнили эту операцию из переднего доступа. Над гру-
диной устанавливается 5 мм троакар и видеолапароскоп, 
тупым путем отсепаровывается пространство под m. pla-
tyzma. Дополнительно по переднему краю грудинно-клю-
чично сосцевидной мышцы устанавливаются три 2.5 мм 
рабочих троакара. Рабочее пространство поддерживается 
нагнетанием углекислого газа. Используя эту методику 
Gagner сообщает об отсутствии серьезных осложнений, 
хорошем косметическом эффекте и более быстрой реаби-
литации пациентов по сравнению с традиционной ТЭ [7]. 
В 2006 году Henry с соавторами сообщил о выполнении 
полностью эндоскопической ТЭ из бокового доступа [8]. 
При такой методике рабочие троакары устанавливаются 
по переднему краю ипсилатеральной грудинно-клю-
чично-сосцевидной мышцы. Ограничениями этой мето-
дики является наличие узловых образований более 3 см, 
наличие предшествующей операции на ЩЖ, либо ранее 
проведенная радиойодтерапия [9,10]. 

Минимально инвазивная видео ассистированная 
тиреоидэктомия 

Методика MIVAT (Minimally Invasive Video-Assisted 
Thyroidectomy) выполняется с помощью стандартных 
инструментов, которые были модифицированы для вы-
полнения операции через мини доступ длинной 1.5 см 
над вырезкой грудины без использования инсуфляции 
углекислого газа [11]. Рабочее пространство поддержи-
вается с помощью специальных ретракторов. Мобилиза-
ция щитовидной железы на первом этапе выполняется с 
использованием видеолапароскопа, после чего она выво-
дится в рану, и операция завершается уже под контролем 
зрения без использования видео поддержки.  Ввиду на-
личия небольшого разреза на коже техника MIVAT по 
сравнению с традиционной ТЭ дает лучший косметиче-
ский эффект, меньший послеоперационный болевой 
синдром, более короткие сроки реабилитации пациен-
тов. Также Yamashita и соавт. описали MIVAT с исполь-
зованием бокового доступа. 

Тиреоидэктомия из удаленного доступа 
Некоторые хирурги, в основном из Азии, где тради-

ционно разрезы на шее являются серьезной социальной 
проблемой, адаптировали эндоскопическую технику для 
проведения ТЭ из доступов, расположенных вне шеи. 
Shimizu и соавторы в 1998 году сообщили об успешно 
проведенных операциях на 5 пациентах, которые были 
выполнены из зоны ипсилатеральной подключичной 
области [12]. В последствии были описаны доступы, из 
подмышечной впадины, груди, задней поверхности шеи 
и ротовой полости. Так как проведение таких операций 
представляет из себя более технически сложную про-
цедуру, для улучшения визуализации и получения до-
полнительной степени свободы движения инструментов, 
некоторые авторы стали использовать роботическую хи-
рургию.  

Тиреоидэктомия из подключичного доступа 
В 1998 году Shimizu с соавт. представил опыт выпол-

нения ТЭ из подключичного доступа у 193 пациентов. 
Операция выполнялась из 3х доступов. Для создания 
пространства под m. platysma использовался лифтинг 
тканей. Для доступа к щитовидной железе разделяются 
лестничные мышцы. Тиреоидэктомию производят с ис-
пользованием традиционных и лапароскопических ин-
струментов. Среднее время операции 97 минут. Макси- 
мальный размер удаленной доли щитовидной железы со-
ставил 7 см. Среди осложнений у 4 пациентов был пре-
ходящий парез возвратного гортанного нерва, у 3 серома 
послеоперационной раны. В целом Shimizu отмечал хо-
роший косметический эффект, меньшие сроки госпита-
лизации и реабилитации по сравнению с открытой  
ТЭ [13]. 

Тиреоидэктомия из подмышечного доступа 
В 2000 году Ikeda и соав. сообщили о выполнении 

первой ТЭ из подмышечного доступа [14]. Доступ и соз-
дание рабочего пространства под m. platysma осуществ-
лялся как с помощью нагнетания углекислого газа под 
давлением 4 мм.рт.ст., так и с помощью ранорасширите-
лей и лифтинга тканей. В случае безгазового доступа, ра-
норасширитель устанавливался через 6 см кожный 
разрез в подмышечной ямке. 3 дополнительных порта 
для инструментов размещались также в ипсилатераль-
ной подмышечной области. Обнажение щитовидной же-
лезы осуществлялось за счет разделения волокон 
грудино-щитовидной мышцы. Kang с соавт. сообщили об 
успешном опыте ТЭ из подмышечного доступа у 581 па-
циентов [15]. Кроме хорошего косметического эффекта, 
они отметили техническую возможность выполнения 



№2 (44), 2021

35

Хирургическая практика
центральной лимфодиссекции, если в этом возникает не-
обходимость. Из недостатков данной методики авторы 
отмечают наличие большого разрез в подмышечной впа-
дине, сложности при выделении контрлатеральной доли 
щитовидной железы. Среднее время операции составило 
129 минут. Преходящая гипокальциемия отмечалась у  
19 пациентов (3%), парез голосовых связок у 13 пациен-
тов (2%), паралич голосовой связки развился у 2 паци-
ентов. Использование роботической хирургии в случае 
ТЭ из подмышечного доступа дает ряд преимуществ: на-
личие 3х мерного изображения операционного поля, до-
полнительные степени свободы движения роботических 
инструментов, сглаживание естественного тремора рук 
хирурга. Однако из недостатков роботической хирургии 
следует отметить длинную кривую обучаемости и значи-
тельно более высокую стоимость операции.  

Тиреоидэктомия доступом через молочные железы 
В 2000 году Ohgami с соавт. описали ТЭ, выполнен-

ную через параареолярные кожные разрезы [16]. 2 раз-
реза выполняются по верхним краям обеих ареол. 
Рабочее пространство под m. platysma образуется за счет 
инсуфляции углекислого газа. Верхние и нижние щито-
видные артерии лигировались с помощью ультразвуко-
вых ножниц. Удаленная щитовидная железа извлекалась 
через один из параареолярных доступов. Авторы доби-
лись хорошего косметического эффекта. Так же им уда-
лось избежать осложнений, связанных с инсуфляцией 
углекислого газа. Ограничениями использования этой 
методики авторы считают повторные операции на щи-
товидной железе и проведенная ранее радиойодтерапия. 
Выполненные операции по поводу дифференцирован-
ного рака щитовидной железы показали хорошие бли-
жайшие послеоперационные результаты.  

Комбинированные методы тиреоидэктомии из  
удаленного доступа 

Существует несколько видов операций, использую-
щие аксиллярный доступ в сочетании с доступом через 
ипсилатеральную подмышечную впадину. Эти методики 
делают оптимальным угол между инструментами и щи-
товидной железой. Shimazu с соавторами в 2003 году 
описали аксиллярно-грудной доступ ABBA (axillo-bilat-
eral breast approach) [17]. По этой методике основные 
троакары устанавливаются в подмышечной впадине и 
дополнительный троакар ставится в ипсилатеральной 
молочной железе. Choe с соавт. в 2007 году описали еще 
одну методику BABA (bilateral axillo-breast approach), при 
которой троакары устанавливаются аксиллярно с двух 
сторон и через молочные железы [18]. Данная техника 

создает более удобные условия для тиреоидэктомии и 
центральной лимфодиссекции по сравнению с другими 
ТЭ из удаленного доступа [19]. Некоторые авторы кри-
тикуют методику BABA за чрезмерную травматичность 
доступа.  

Тиреоидэктомия из трансорального доступа 
Wilhelm и Metzig в 2010 году описали первую эндо-

скопическую трансоральную ТЭ. 3 троакара устанавли-
ваются через сублингвальный разрез. Тупо отсепаро- 
вываются клетчаточные пространства шеи. Простран-
ство под m. platysma создается за счет инсуфляции угле-
кислого газа. ТЭ начинается с разделения перешейка. 
Для лигирования верхних и нижних щитовидных арте-
рий используется ультразвуковые ножницы. В 2013 году 
Nakajo, Wilhelm и соавт. сообщили о выполнении первой 
безгазовой трансоральной ТЭ [20]. Для создания поло-
сти в переднем клетчаточном пространстве шеи исполь-
зовались специальные ранорасширители Kirschner. В 
настоящее время данный доступ является одним из пер-
спективных, однако требует дальнейшей технической до-
работки.  

Роботическая тиреоидэктомия с фейслифтингом 
В 2011 году Terris и соавт. описали новый доступ к 

щитовидной железе через позадиушной разрез, исполь-
зуемый для подтяжки лица по линии роста волос. Мы-
шечно-кожный лоскут поднимается за счет специально 
устанавливаемой ретракторной системы [21]. Для про-
ведения ТЭ используется хирургический робот da Vinci. 
Преимущества, которые отмечают авторы – более близ-
кое расположение кожного разреза от щитовидной же-
лезы по сравнению с другими ТЭ из удаленного доступа 
[22]. Основным недостатком является расположение вет-
вей лицевого нерва в непосредственной близости от 
зоны доступа, что может приводить к преходящей, ибо 
стойкой гипоэстезии и паралича лицевых мышц в зоне 
операции. Кроме того, из данного доступа существует 
техническая возможность удаления только одной доли 
щитовидной железы. Для проведения ТЭ, необходимо 
проведение второго разреза с противоположной сто-
роны [23, 24].  

Основные преимущества и недостатки различных до-
ступов при ТЭ представлены в таблице 1. 

Заключение 
Таким образом в настоящий момент известно более 

десятка различных миниинвазивных доступов к ЩЖ. 
Все они имеют свои преимущества и недостатки. Часть 
из методов на данный момент сохранили лишь истори-
ческое значение. Понятна и общая тенденция – для до-
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Тип операции Длинна разреза Преимущества Недостатки

Стандартная ТЭ 4-6 см
Отличная визуализация тканей. 
Возможность ревизии с двух  
сторон и проведения центральной 
лимфодиссекции

Большой послеоперационный разрез 
на шее

ТЭ из минидоступа 2,5 см
Простота обучения, потенциальная 
возможность увеличения доступа 
для ревизии второй стороны

Ограничение размера не более 7 см.  
Боковой доступ дает возможность  
проводить только гемитиреоидэктомию

Эндоскопическая ТЭ  
из переднего доступа 4 разреза по 0,5 см

Небольшие разрезы на шее,  
короткий срок реабилитации.   
Визуализация тканей под  
увеличением

Не подходит для пациентов с ожире-
нием и большими размерами ЩЖ. 
Увеличенное оперативное время. 
Инсуфляция углекислого газа может 
приводить к осложнениям  
(подкожная эфизема, гиперкапния) 

Эндоскопическая ТЭ  
из бокового доступа

1 разрез – 1 см 
2 разреза – 0,25 см 

Небольшие разрезы на шее,  
короткий срок реабилитации.   
Визуализация тканей под  
увеличением

Не подходит для пациентов с  
ожирением и большими размерами 
ЩЖ. Возможность выполнять только 
гемитиреодэктомию. 
Инсуфляция углекислого газа может 
приводить к осложнениям  
(подкожная эмфизема, гиперкапния)

Минимально инвазивная  
видеоассистированная ТЭ 
(MIVAT) 1,5 см

Используются обычные  
инструменты для стандартной ТЭ 
Короткая кривая обучаемости 
Уменьшение болевого синдрома, 
хороший косметический эффект 

Необходимость помощи 2х опытных 
ассистентов для адекватной  
визуализации тканей

ТЭ из удаленного  
подключичного доступа

1 разрез – 3 см,  
2 разреза – 0,5 см Нет разрезов не шее Большая зона диссекции тканей,  

травматичность доступа

ТЭ из удаленного подмышечного  
доступа 3-6 см

Нет разрезов не шее. Возможность 
проведения лимфодиссекции со 
стороны доступа

Большая зона диссекции тканей,  
травматичность доступа. Длительная 
операция. Сложность оперативного 
приема и выделения  
контрлатеральной доли ЩЖ

ТЭ из удаленного доступа через 
молочные железы

1 разрез – 1,5 см,  
1 разрез – 1,2 см,  
1 разрез – 0,5 см 

Нет разрезов не шее
Большая зона диссекции тканей,  
травматичность доступа. Разрезы на 
молочных железах

ТЭ из удаленного доступа:  
подмышечный и двухсторонний 
грудной

1 разрез – 2,5 см ареолярный 
2 разрез – 0,5 см ареолярный

Оптимальные углы атаки  
инструментов к щитовидной же-
лезе

Большая зона диссекции тканей,  
травматичность доступа. Разрезы на 
молочных железах

ТЭ из удаленного доступа:  
двухсторонний подмышечный и 
грудной

1 разрез – 2,5 см ареолярный, 
2 разреза – 1 см аксиллярный

Оптимальные углы атаки  
инструментов к щитовидной же-
лезе

Большая зона диссекции тканей,  
травматичность доступа. Разрезы на 
молочных железах

Трансоральная ТЭ 2,5 см в ротовой полости Нет разрезов на шее
Возможность инфицирования  
послеоперационной раны  
микрофлорой полости рта

Роботическая ТЭ фейслифтинг От 4 см в позадиушной 
области Нет разрезов на шее Опасность повреждения ветвей  

лицевого нерва

Та б л и ц а  1 .  
Преимущества и недостатки тиреоидэктомии из различных доступов 

Ta b l e  1 .  
Advantages and disadvantages of thyroidectomy from various operational access 
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стижения максимального косметического эффекта ТЭ 
постепенно будет смещаться в сторону удаленных от шеи 
доступов. По нашему мнению, наиболее перспективной 
является ТЭ из подмышечного доступа с формирова-
нием рабочего пространства с помощью углекислого 
газа. В противоположность ей, ТЭ с использованием без-
газовых методов доступа неоправданно травматичны. 
Применение хирургического робота позволяет сокра-
тить влияние человеческого фактора, а наличие допол-
нительной степени свободы роботических инструментов 
облегчит доступ к контрлатеральной доле ЩЖ. Недо-
статком роботической ТЭ является ее крайне высокая 
себестоимость. Из неэндоскопических мининвазивных 
ТЭ, золотым стандартом стала методика MIVAT, как наи-
более апробированная и технически разработанная на 
данный момент. 
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