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Проведен анализ 164 эндовидеохирургических операций на щитовидной железе, выполненных у больных 
с различными нозологическими формами тиреоидной паталогии, с использованием трансаксиллярного эндо-
видеохирургического доступа (Axillo-Bilateral-Breast Approuch). Показано, что обоснованное применение 
трансаксиллярного доступа для выполнения эндовидеохирургических операций на щитовидной железе по-
зволяет добиться лучшего, по сравнению с другими оперативными доступами, косметического эффекта, со-
кратить время пребывания больных в стационаре, и не ведет к росту специфических операционных осложнений. 
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An analysis of 164 endovideo surgical operations on the thyroid gland performed in patients with various noso-
logical forms of thyroid pathology using transaxillary endovascular surgical access (Axillo-Bilateral-Breast  
Approuch) was performed. It was shown that the justified use of transaxillary access for performing endovascular 
surgery on the thyroid gland allows one to achieve a better cosmetic effect compared to other surgical approaches, 
reduce the hospital stay time and does not lead to an increase in specific surgical complications. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Применение трансаксиллярного трансаре-
олярного эндовидеохирургического доступа 
(ТТЭД) для выполнении операций на щитовид-
ной железе (ЩЖ) обеспечивает отсутствие 
рубцов на передней поверхности шеи и, как 
следствие, лучший косметический эффект и мень-
шую травматичность, по сравнению с классиче-
ским воротникообразным доступом по Кохеру  
и видеоассистированными хирургическими вме-
шательствами из минидоступа. 

Первые сообщения о выполнении гемити-
реоидэктомии с применением эндовидеохирур-
гического доступа и инсуфляции углекислого 
газа появились в 2000 г. [1]. Приоритет в этом 
направлении принадлежал хирургам из Южной 
Кореи и Японии. Первое упоминание о разра-
ботке и практическом применении билатераль-
ного ареолярного доступа в сочетании с ипсила-
теральным подмышечным относится к 2007 г. [2]. 
Такой доступ в последующем получил название 
Axillo-Bilateral-Breast Approuch (АВВА). 

Цель исследования: на основании изучения 
ближайших и отдаленных результатов эндовидео-
хирургических вмешательств на ЩЖ с примене-
нием ТТЭД определить его преимущества и не-
достатки по сравнению с другими оперативными 
доступами. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

За период с января 2014 г. по июнь 2019 г.  
в многопрофильной клинике им. Н.И. Пирогова 
(г. Санкт-Петербург) были выполнены 164 эндо-
видеохирургические операции на ЩЖ с приме-
нением ТТЭД. 

Контрольную группу составили 212 пациен-
тов, оперированных в этот же временной период 
с применением классического воротникообраз-

ного доступа по Кохеру–Микуличу (188 (88,68%) 
пациентов) и видеоассистированного минидо-
ступа, использованного у 24 (11,32%) больных. 
Средний возраст представителей контрольной 
группы составлял (48,0 ± 12,4) года, соотношение 
мужчин и женщин – 1,0 : 8,82. 

Для выполнения эндовидеохирургических 
операций были использованы видеосистема Aes-
culap Endo Vue Full HD (Германия) и набор 
электрохирургических инструментов Karl Storz 
(Германия), а также гармонический инструмент 
Ethicon EndoSurgery (США). Контроль электро-
физиологической активности нижних гортанных 
нервов осуществляли при помощи нейромони-
тора InoMed C2 Nerve Monitor (Германия). 

Абсолютное большинство оперированных 
больных составили женщины – 161 (98,2%), 
средний возраст которых (36,4 ± 4,,4) года. 

У 108 (65,8%) пациентов показанием к опе-
рации являлась фолликулярная опухоль ЩЖ, у 
31 (18,9%) – многоузловой нетоксический зоб,  
у 18 (10,97%) – токсическая аденома ЩЖ, у 4 
(2,43%) – хронический аутоиммунный тиреои-
дит Хасимото с узлами в ЩЖ, у 3 больных 
(1,83%) – диффузный токсический зоб. В 12 на-
блюдениях (7,3%) был выявлен зоб большого 
размера (более 60 см3). 

Из основной группы больных, оперирован-
ных с использованием ТТЭД, были исключены 
пациенты с рецидивным зобом и установленным 
диагнозом «рак ЩЖ», требующие выполнения 
центральной шейной лимфодиссекции. Ранее 
перенесенные операции на ЩЖ затрудняют  
эндовидеохирургические манипуляции, связанные 
с формированием рабочей полости и, как след-
ствие, значительно увеличивают время операции. 
К тому же, у пациента с рецидивным зобом уже 
имеется послеоперационный рубец на шее, выбор 
ТТЭД в этом случае не оправдан. Что касается 
лиц, требующих выполнения центральной лим-
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фодиссекции, литературные данные указывают 
на принципиальную возможность выполнения 
таких вмешательств эндовидеохирургическим 
доступом, однако ТТЭД для выполнения цен-
тральной лимфодиссекции не использовался [3]. 

Положение пациента на операционном  
столе – лежа на спине, с слегка запрокинутой 
головой и отведенной правой рукой. Первым 
этапом производился разрез кожи длиной 2,5 см 
в правой подмышечной области, направление 
разреза должно совпадать с естественными 
складками кожи. Далее формировался тоннель  
в мягких тканях груди в направлении яремной 
вырезки грудины и правого грудинноключично-
го сочленения. Дополнительные рабочие инст-
рументы устанавливались через разрезы кожи по 
краю ареолы соска длиной 5 мм справа и слева. 
Направление формирования тоннеля – от ареолы 
к яремной вырезке грудины.  

Следующим этапом операции было создание 
рабочей полости в проекции ЩЖ. Анатомиче-
скими границами полости являлись: сверху – 
платизма, справа и слева – кивательные мышцы, 
снизу – грудинноподъязычные мышцы и белая 
линия шеи. Рабочее давление углекислого газа – 
8 мм вод. ст. Доступ к ЩЖ осуществлялся путем 
последовательного разделения грудинноподъя-
зычных и коротких мышц шеи по средней линии, 
анатомическим ориентиром при этом служили 
трахея и белая линия шеи. Отводя указанные выше 
мышцы в латеральном направлении, мы получали 
доступ к перешейку щитовидной железы. Пере-
шеек пересекался гармоническим инструментом, 
проводилась последовательная мобилизация доли 
ЩЖ в направлении от трахей к трахеопищевод-
ной борозде и от нижнего полюса доли – к верх-
нему. Важным моментом мобилизации мы счи-
таем пересечение нижней щитовидной артерии 
и визуализацию нижнего гортанного нерва под 
ней. Близкое расположение этих анатомических 
структур требовало отказа от работы инстру-
ментами с высокой теплоотдачей рабочих по-
верхностей для исключения термической травмы 
нервов и связанной с этим дисфонии. В случае 
тесного контакта нерва и артерии, на артериаль-
ный ствол накладывалась клипса шириной 5 мм, 
после чего артерия пересекалась. Контроль ней-
рофизиологической активности нижнего гор-
танного нерва во время операции осуществлялся 
при помощи нейромонитора. 

Заключительным этапом мобилизации доли 
ЩЖ являлось выделение и пересечение верхней 
щитовидной артерии. Препарат извлекался в 
контейнере через разрез в правой подмышечной 
области. Ложе удаленной доли дренировали 
трубчатым вакуумным дренажом диаметром 3 мм, 
который также выводился через разрез в правой 
подмышечной области. Грудинноподъязычные  

и короткие мышцы шеи соединялись узловыми 
интракорпоральными швами, что предотвращало 
нарушение естественных контуров шеи после 
вмешательства. Операция заканчивалась нало-
жением швов на троакарные раны. 

Статистическая обработка полученных в ходе 
исследования данных проводилась при помощи 
стандартных параметрических (t-критерий Стью-
дента) и непараметрических (критерий согласия 
Пирсона, χ2) критериев в приложении World-Xl, 
Windows 10. Полученные данные представлены 
в виде M ± m, где M – среднее значение, m –
ошибка среднего. Различия считали статистически 
значимыми при уровне p ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Объем хирургического вмешательства у 108 
(65,8%) пациентов основной группы – гемити-
реоидэктомия, у 35 (21,34%) – тиреоидэктомия, 
в 21 случае (12,8%) была выполнена субтотальная 
резекция ЩЖ. Конверсия в доступ Кохера была 
предпринята у 5 (3,04%) пациентов. В четырех 
наблюдениях причиной конверсии явилось диф-
фузное кровотечение из ткани ЩЖ, развившееся 
при попытке тракции за долю, при неэффектив-
ном эндоскопическом гемостазе. В одном случае 
имелась опасность газовой эмболии при повре-
ждении притока наружной яремной вены. 

Продолжительность операции зависела от 
объема зоба, характера патологических изменений 
ткани ЩЖ, объема резекции и личного опыта 
хирурга. Так, на этапе освоения методики, сред-
няя продолжительность операции составляла 
(168,0 ± 43,2) мин. У хирургов, чей личный опыт 
превышал 50 выполненных вмешательств, сред-
нее время, затраченное на операцию, составляло 
(103,8 ± 19,8) мин, что статистически значимо 
не отличалось от времени, затраченного на выпол-
нение «открытых» вмешательств в контрольной 
группе – (77,0 ± 21,4) мин, p > 0,05). К объектив-
ным факторам, значимо увеличивающим продол-
жительность операции, были отнесены: объем щи-
товидной железы более 40 см3, токсический зоб, 
аутоиммунные заболевания щитовидной железы, 
шейно-загрудинное расположение ЩЖ, возраст-
ной кифоз шейного отдела позвоночника. 

У всех пациентов ранний послеоперационный 
период протекал гладко, продолжительность гос-
питализации составила (2,0 ± 0,3) сут. Из специ-
фических осложнений отмечался гемипарез голо-
совых складок у 2 (1,2%) больных. Расстройства 
фонации при этом носили временный характер и 
разрешились на фоне консервативной терапии и 
занятий с фониатром в течение 1,5 и 3 мес соот-
ветственно. В 3 случаях (1,83%) развился тран-
зиторный послеоперационный гипопаратиреоз, 
купированный назначением препаратов кальция. 
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У одной пациентки (0,6%), вследствие элек-
трохирургической травмы дермы на этапе  
формирования рабочей полости, имела место 
рубцовая деформация кожи в зоне операции. 
Указанные изменения трактовались как липо-
дерматосклероз. Это осложнение было связано  
с диссекцией в слое дермы над платизмой и, та-
ким образом, являлось нарушением методики 
операции на этапе ее освоения. Больной прово-
дился курс лечения инъекционными препаратами 
гиалуроновой кислоты, косметический дефект 
был устранен. 

К наиболее частым местным послеопераци-
онным изменениям со стороны мягких тканей 
были отнесены подкожные гематомы (у 43 
(26,2%) больных) и отек мягких тканей (у 122 
(74,4%)). Указанные изменения не требовали 
специального лечения и являлись следствием 
операции, а не ее осложнением. У пациентов, 
склонных к отекам и геморрагическим проявле-
ниям, в раннем послеоперационном периоде 
применялась эластичная компрессия передней 
поверхности шеи при помощи давящей повязки 
или лечебного трикотажа. 

В контрольной группе больных, опериро-
ванных без применения ТТЭД, послеопераци-
онный парез был отмечен в двух случаях (0,94%), 
гипопаратиреоз имел место в четырех наблюде-
ниях (1,89%). Статистически значимых различий 
в частоте осложнений раннего послеоперацион-
ного периода у больных контрольной и основной 
групп не обнаружено (p > 0,05). Среднее время 
пребывания в стационаре больных контрольной 
группы составило (3,0 ± 1,5) сут, что статисти-
чески значимо превышало период госпитализа-
ции больных основной группы – (2,0 ± 0,3) сут 
(p < 0,005). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Обоснованное применение трансаксилляр-
ного эндовидеохирургического доступа для вы-
полнения операций на щитовидной железе по-
зволяет добиться лучшего, по сравнению с дру-
гими оперативными доступами, косметического 
эффекта, сократить время пребывания больных  
в стационаре и не ведет к росту специфических 
послеоперационных осложнений. 
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