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ОБОСНОВАНИЕ. Хирургами во всем мире прикладываются значительные усилия для снижения вероятности разви-
тия осложнений при операциях на щитовидной железе (ЩЖ), таких как травматизация возвратных гортанных нервов, 
нарушение кровоснабжения околощитовидных желез.
ЦЕЛЬ. Совершенствование методики тиреоидэктомии для снижения риска послеоперационных осложнений.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Критерием включения в исследование явилась первичная операция на ЩЖ. Показаниями 
к операции явились папиллярный и медуллярный рак ЩЖ, фолликулярные опухоли (Bethesda IV), болезнь Грейвса. Объ-
ем ЩЖ у пациентов находился в пределах 12–70 мл. Нами была предложена методика медиальной тиреоидэктомии, 
отличающаяся от наиболее часто используемой методики операции рядом особенностей: проведением полной диссек-
ции связки Берри и рассечением терминальных ветвей нижних щитовидных артерий и вены в качестве первого этапа 
операции; наличием только латеральной тракции доли ЩЖ при полном отсутствии тракции в медиальном направле-
нии; мобилизацией верхней околощитовидной железы с медиальной поверхности доли ЩЖ; выведением в операцион-
ную рану доли ЩЖ, начиная от нижнего полюса, только после полной мобилизации доли от связки Берри, сосудов, око-
лощитовидных желез; пересечением сосудов верхнего полюса доли в качестве последнего этапа операции, при этом 
полностью мобилизованная доля легко отводится вниз, что увеличивает расстояние между наружной ветвью верхнего 
гортанного нерва и верхним полюсом доли. При операциях применялись переменный и постоянный нейромониторинг, 
оптическое увеличение, налобный осветитель. Контроль функции гортани производился до операции и в 1-е послеопе-
рационные сутки. После проведения тиреоидэктомии производился контроль уровня паратгормона и ионизированно-
го кальция крови (в день операции, на 1-й послеоперационный день, через 14 дней после операции).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Методика была применена одним хирургом при проведении 77 последовательных операций на ЩЖ. 
В ходе исследования выполнено 33 лобэктомии, 13 лобэктомий с ипсилатеральной центральной шейной лимфодис-
секцией, 21 тиреоидэктомия, 8 тиреоидэктомий с центральной шейной лимфодиссекцией, 2 тиреоидэктомии с цен-
тральной и боковой шейной лимфодиссекцией. Нарушения функции возвратного гортанного нерва не встречалось 
ни в одном случае. Транзиторный гипопаратиреоз отмечен у одного пациента, однако через 2 нед после операции 
уровни паратгормона и кальция крови нормализовались.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Первичные результаты исследования позволяют рекомендовать данную методику к дальнейшему ис-
пользованию и изучению.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медиальная тиреоидэктомия; методика тиреоидэктомии; осложнения после тиреоидэктомии.
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BACKGROUND: Surgeons from all over the world make considerable efforts to reduce thyroid intraoperative complications 
such as recurrent laryngeal nerves trauma and parathyroid vascular supply damage.
AIM: The aim of the study was improving thyroidectomy technique to reduce the rate of postoperative complications.
MATERIALS AND METHODS: Inclusion criteria were primary thyroid operation in cases of papillary or medullary cancer, follicular 
tumours (Bethesda IV) and Grave’s disease. Thyroid volume ranged from 12–70 ml. Tension-free technique of thyroidectomy (TFT) was 
suggested by the authors of this study. Key points of TFT are the following: the first step is the complete dissection of Berry ligament 
fibers and terminal branches of lower thyroid arteries and vein. There is only lateral traction while medial traction is not applied at all. 
Mobilization of the upper parathyroid gland is performed at the medial thyroid surface. Thyroid lobe is extracted out of its bed begin-
ning with the lower pole only after complete dissection of Berry’s ligament, vessels and parathyroid glands. The last step of the opera-
tion is the dissection of the upper pole thyroid vessels. The mobilized lobe is easily withdrawn downwards, that leads to space increase 
between external branch of the superior laryngeal nerve and the upper pole of the lobe. Transient and continuous neuromonitoring 
as well as optical magnification and headlamps were used during operations. Vocal cords function was controlled before and after 
surgery (on the first day) by means of ultrasound or endoscopic laryngoscopy. Ionized calcium and parathyroid hormone levels were 
checked in cases of total thyroidectomy group on the day of surgery, on the 1st and 14th postoperative days.
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ОБОСНОВАНИЕ

Операции на щитовидной железе (ЩЖ) могут приво-
дить к развитию ряда осложнений, из которых наибо-
лее часто встречающимися и клинически важными яв-
ляются парез нижнего гортанного (возвратного) нерва, 
гипопаратиреоз, парез верхнего гортанного нерва, 
кровотечение [1–5]. Значительные усилия прикладыва-
ются хирургами во всем мире для снижения вероятно-
сти развития данных осложнений. Основным трендом 
в борьбе с указанными выше осложнениями является 
совершенствование технических средств, используе-
мых при операции, — применение интраоперацион-
ного нейромониторинга для контроля над состоянием 
гортанных нервов [2], средств для поиска околощито-
видных желез и контроля за их перфузией [3], средств 
для лигирования сосудов и разделения тканей (гармо-
нический скальпель, электрокоагуляция) [4]. Важное 
значение придается и накоплению хирургами опыта 
проведения операций на ЩЖ [5].

Методика проведения тиреоидэктомии. Науч-
ных работ, посвященных совершенствованию базовой 
техники выполнения тиреоидэктомии, относитель-
но немного. Методика выполнения данной операции 
достаточно стандартна. В подавляющем большинстве 
клиник при выполнении как открытых, так и видео-
ассистированных операций методика выполнения 
операции состоит из следующих последовательных 
этапов:
-- доступ к ЩЖ;
-- разделение перешейка (производится не во всех слу-

чаях);
-- разделение сосудов верхнего полюса с визуализаци-

ей верхнего гортанного нерва или без нее;
-- выведение доли ЩЖ в операционную рану;
-- разделение латеральной щитовидной вены (вены Ко-

хера);
-- визуализация возвратного гортанного нерва  (ВГН; 

может проводиться и раньше — перед разделением 
сосудов верхнего полюса);

-- разделение нижних щитовидных вен, сохранение 
нижней околощитовидной железы;

-- отделение и сохранение верхней околощитовидной 
железы;

-- пересечение медиальных аспектов связки Берри, 
разделение нижней щитовидной артерии, полное 
удаление доли ЩЖ.
Последовательность этапов может несколько изме-

няться (есть клиники, которые разделяют сосуды верхне-
го полюса в последнюю очередь), однако общие принци-
пы проведения традиционной тиреоидэктомии обычно 
остаются неизменными:

-- выделение сосудов ЩЖ, выделение нижнего гортан-
ного нерва проводятся с латеральной стороны доли 
ЩЖ;

-- тракция доли ЩЖ проводится в направлении меди-
ально, к трахее;

-- полное отделение доли ЩЖ от трахеи и пересечение 
нижней щитовидной артерии производятся после 
мобилизации околощитовидных желез и визуализа-
ции ВГН.
Парез нижнего гортанного (возвратного) нерва. 

В значительном числе работ было показано, что трак-
ционный механизм является основным в развитии па-
реза ВГН [6–8]. Вероятность нарушения проводимости 
по данному нерву вследствие его натяжения при опе-
рации значительно превышает вероятность его пря-
мого повреждения. Для контроля за степенью тракции 
предложены сложные высокотехнологичные методи-
ки (постоянный и переменный нейромониторинг) [8]. 
Вместе с тем сама технология проведения операции 
значимо не изменилась даже при внедрении нейромо-
ниторинга.

Парез верхнего гортанного нерва. Повреждение 
верхнего гортанного нерва часто производится путем 
прямого воздействия на нерв (лигирование, коагуля-
ция)  [9]. Особенно часто повреждение нерва развива-
ется у пациентов, имеющих значительный объем ЩЖ 
и короткую шею, поскольку в подобном случае верхний 
гортанный нерв часто проходит между ветвями верх-
них щитовидных сосудов ниже верхнего края доли ЩЖ 
(рис. 1) [10]. Для уменьшения риска повреждения верх-
него гортанного нерва обычно применяется перемен-
ный нейромониторинг, в ряде случаев — эндоскопиче-
ская визуализация нерва.

RESULTS: 77 consecutive patients were included into the study (continuous sampling of patients). 33 hemithyroidectomies, 
13 hemithyroidectomies with central ipsilateral neck dissection, 21 thyroidectomies, 8 thyroidectomies with central neck dis-
section, 2 thyroidectomies with central and lateral neck dissection were performed by the same surgeon. All the operations 
were performed by tension-free technique (TFT). There were no cases of loss of signal from the recurrent laryngeal nerves 
function during all the operations. One case of postoperative transient hypoparathyroidism finished with normalization of 
parathyroid hormone and calcium levels in 2 weeks after the operation.
CONCLUSION: initial experience in TFT allows to recommend this procedure for further practicing and examination.

KEYWORDS: tension-free thyroidectomy; TFT; thyroidectomy technique; thyroidectomy complications.

Рис. 1. Анатомические варианты прохождения верхнего гортанного 
нерва.

a b c
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Гипопаратиреоз. Сохранение функции околощи-
товидных желез достигается их визуализацией и тща-
тельным сохранением питающих сосудов. Существуют 
методики контроля перфузии околощитовидных желез, 
позволяющие оценить кровоснабжение желез после 
их отделения от ЩЖ [11]. Важно отметить, что и трак-
ционный механизм может быть причиной нарушения 
кровоснабжения околощитовидных желез — при выве-
дении верхнего полюса доли ЩЖ в операционную рану 
сосуды верхней околощитовидной железы оказываются 
натянуты, что может приводить к повреждению интимы 
и внутрисосудистым тромбозам.

Кровотечение. Хорошо известно, что нижняя щито-
видная артерия обеспечивает около 80% кровоснабже-
ния ЩЖ. Вместе с тем пересечение данного сосуда обыч-
но производится на последнем этапе операции, позднее 
пересечения латеральной и нижних щитовидных вен. 
Блокирование венозного оттока от ЩЖ при сохранении 
артериального снабжения приводит к повышению дав-
ления крови в ткани ЩЖ, что повышает кровоточивость 
ткани и риск интраоперационного кровотечения. Пере-
сечение на ранних этапах операции сосудов верхнего 
полюса снижает артериальное поступление крови, одна-
ко не устраняет его полностью, поскольку верхняя щито-
видная артерия приносит лишь около 20% крови к ЩЖ.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящего исследования явилась разработка 
методики выполнения тиреоидэктомии, направленной 
на снижение риска тракционного повреждения ВГН, сни-
жение риска развития послеоперационного гипопара
тиреоза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Исследование проведено 

в Санкт-Петербургском государственном университете, 
в Клинике высоких медицинских технологий им. Н.И. Пи-
рогова федерального подчинения (Санкт-Петербург).

Время исследования. Исследование проведено про-
спективно, в течение августа-октября 2021 г.

Изучаемые популяции (одна или несколько)
Критерии включения. Критерием включения в иссле-

дование явилась первичная операция на ЩЖ.
Критерии исключения: отсутствовали.
Показаниями к операции на ЩЖ являлись: фоллику-

лярная опухоль (Bethesda IV), карциномы ЩЖ (Bethesda 
VI), болезнь Грейвса, диффузный токсический зоб, мно-
гоузловой токсический зоб, диффузно-многоузловой не-
токсический зоб.

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции (или нескольких выборок из нескольких 
изучаемых популяций)
Способ формирования выборки — путем сплошного 

включения наблюдений.

Дизайн исследования
Описание дизайна исследования:

•	 одноцентровое;
•	 интервенционное;
•	 одномоментное (пациенты наблюдаются однократно);
•	 проспективное:

-- срок наблюдения пациентов: до 2 нед после опе-
рации.

Функция гортани у пациентов исследовалась до опе-
рации и в 1-й послеоперационный день.

Оценка уровня паратгормона и кальция крови 
производилась только пациентам, перенесшим то-
тальную тиреоидэктомию (31 пациент). Оценка уров-
ня паратгормона проводилась через 1 ч после окон-
чания операции и в 1-й послеоперационный день. 
Оценка уровня ионизированного кальция произво-
дилась в 1-й послеоперационный день. В случае сни-
жения уровня паратгормона после операции произ-
водилось повторное определение его уровня через 
14 дней;
•	 одновыборочное:

-- неконтролируемое;
•	 нерандомизированное.

Описание медицинского вмешательства 
(для интервенционных исследований)

Принципы методики tension-free thyroidectomy (TFT)
Авторами была предложена методика медиальной 

тиреоидэктомии, основными отличиями которой от тра-
диционной тиреоидэктомии являются:
-- полная мобилизация доли ЩЖ от трахеи после пере-

сечения перешейка путем рассечения связки Берри 
в качестве первого этапа операции (рис. 2);

-- пересечение мелких ветвей нижней щитовидной 
артерии и вены, идущих к ткани ЩЖ, в качестве 
второго этапа операции (рис.  3) с полной мобили-
зацией доли ЩЖ от трахеи и связанных с ней со-
судов. Магистральный ствол нижней щитовидной 
артерии и вены сохраняется вместе с ветвями, иду-
щими к околощитовидным железам. Вены ЩЖ (ла-
теральная, нижние, верхняя) на этом этапе не пере
секаются;

-- 3-й этап (рис.  4): латеральное отведение мобилизо-
ванной доли ЩЖ при полном отсутствии тракции 
доли в медиальном и верхнем направлении в течение 
всего времени операции;

-- 4-й этап (рис.  5): полное выделение ВГН, которое 
производится с медиальной стороны доли ЩЖ 
только после полного отделения доли от трахеи 
и нижних щитовидных сосудов;

-- 5-й этап (рис. 6): выделение сосудов верхней и ниж-
ней околощитовидных желез, производится с меди-
альной стороны доли ЩЖ;

-- 6-й этап (рис.  7): выведение нижнего полюса доли 
в операционную рану, производится только после 
полной мобилизации околощитовидных желез;

-- 7-й этап (рис.  8): пересечение сосудов верхнего по-
люса (всегда является последним этапом операции, 
при этом полностью мобилизованная доля ЩЖ легко 
отводится вниз, что увеличивает расстояние между 
m. cricothyroideus и верхним полюсом доли и снижает 
риск повреждения наружной ветви верхнего гортан-
ного нерва).
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Рис. 2. Первый этап операции — рассечение связки Берри. Рис. 3. Второй этап операции — пересечение крупных ветвей нижней 
щитовидной артерии и вены.

Рис. 4. Латеральное отведение мобилизованной доли щитовидной железы при полном отсутствии тракции доли в медиальном направлении 
в течение всего времени операции.

Методы
Способы определения критериев включения: изуче-

ние данных предоперационного обследования: УЗИ ЩЖ, 
компьютерная томография шеи и верхнего средостения, 
тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) узлов ЩЖ, 
сцинтиграфия ЩЖ, анализы крови на ТТГ, свободный Т3, 
свободный Т4, антитела к рецептору ТТГ, кальцитонин.

УЗИ ЩЖ производилось на аппаратах экспертного 
класса.

ТАБ узлов ЩЖ производилась под контролем УЗИ 
при наличии узлов 1 см или большего размера. Цито-

логический материал оценивался по классификации 
Bethesda.

При возможности четкой ультразвуковой визуализации 
голосовых складок выполнялась ультразвуковая ларинго-
скопия. У пациентов с кальцинированными хрящами горта-
ни выполнялась эндоскопическая ларингоскопия.

Оценка уровня ионизированного кальция крови 
выполнена с использованием анализатора EasyLight 
Calcium, уровня паратгормона — с использованием ана-
лизатора DiaSorin Liaison XL.
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Рис. 5. Полное выделение возвратного гортанного нерва 
с медиальной стороны доли ЩЖ после полного отделения доли 

от трахеи и нижних щитовидных сосудов.

Рис. 6. Выделение сосудов верхней и нижней околощитовидных желез 
с медиальной стороны доли щитовидной железы.

Рис. 8. Пересечение сосудов верхнего полюса — последний этап 
операции.

Рис. 7. Выведение нижнего полюса доли в операционную рану после 
полной мобилизации околощитовидных желез.

При выполнении операции использовались:

-- бинокулярные лупы (х2.5) Univet;
-- электрокоагулятор Erbe Vio;
-- гармонический скальпель Ethicon Harmonic;
-- при болезни Грейвса — зажим Erbe Bi-Clamp;
-- нейромонитор Inomed C2 (переменная стимуляция 

при 5 mV, постоянная стимуляция при 2 mV);
-- налобный осветитель Dr.Kim DKH-50 с видеокамерой;
-- титановые клипсы 3 мм.

Контроль функции гортанных нервов выполнен 
с использованием нейромонитора Inomed C2 (сти-
муляция при 5 mV). Производилось сравнение функ-
ции блуждающего нерва до операции (V1) с функци-
ей блуждающего нерва после операции (V2), а также 
функции ВГН до операции (R1) с ВГН после опера-
ции  (R2). Функция верхнего гортанного нерва оце-
нивалась в начале и в конце операции путем прямой 
стимуляции и оценки мышечного и электрического 
ответа.
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Статистический анализ
Cтатистические методы не применялись.

Этическая экспертиза
Комитетом по биомедицинской этике КВМТ 

им.  Н.И.  Пирогова (поликлиника, стационар) СПбГУ вы-
несено заключение об одобрении проведения одноцен-
трового клинического исследования «Усовершенство-
вание методики тиреоидэктомии», номер протокола 
07-1/21 от 20.07.2021 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В течение данного периода одним и тем же хирур-
гом (Слепцов И.В.) были выполнены 77 операций на ЩЖ. 
Структура операций приведена в табл. 1. Возрастно-по-
ловой состав пациентов приведен в табл.  2. Показания 
к операции отражены в табл. 3.

Длительность операции. Средняя продолжитель-
ность операции составила 54 мин для гемитиреоидэкто-
мии, 100 мин для тиреоидэктомии, 60 мин для гемитире-
оидэктомии с центральной шейной лимфодиссекцией, 
117 мин для тиреоидэктомии с центральной шейной 
лимфодиссекцией.

Функция ВГН. Нарушения функции ВГН не встреча-
лось ни в одном случае. Во всех случаях функция нерва 
оставалась полностью стабильной в течение всего вре-
мени проведения вмешательства. Амплитуда сигнала 
по ВГН в начале операции была равна или больше ампли-
туды сигнала в конце операции во всех случаях. Не отме-
чалось ни снижения амплитуды, ни потери сигнала в те-

чение всего времени проведения операции (мониторинг 
функции ВГН производился каждые 2 мин).

Функция верхнего гортанного нерва. Функция 
верхнего гортанного нерва была сохранена во всех 
случаях.

Функция гортани. Нарушений подвижности голосо-
вых складок до и после операции не отмечено ни в од-
ном случае.

Функция околощитовидных желез. После проведе-
ния операций в объеме тиреоидэктомии (31 пациент) 
снижение уровня паратгормона крови через 1 ч по-
сле операции отмечено у одного пациента, у которого 
в гистологическом препарате была выявлена случай-
но удаленная околощитовидная железа. В  первый по-
слеоперационный день уровень паратгормона крови 
находился в пределах нормы у всех пациентов, кро-
ме одного. У данного пациента уровни паратгормона 
и ионизированного кальция крови исследованы через 
2 нед после операции, отмечена нормализация данных 
показателей.

Послеоперационное кровотечение. Развитие после-
операционных гематом и кровотечений в ходе исследо-
вания не встречалось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Репрезентативность выборок
Общее количество проведенных операций по мето-

дике медиальной тиреоидэктомии показывает возмож-
ность ее использования при любом объеме операции 
на ЩЖ.

Таблица 1. Структура выполненных в рамках исследования операций на щитовидной железе

Операция Количество 
пациентов Nerves at risk

Гемитиреоидэктомия 33 33

Гемитиреоидэктомия с центральной шейной лимфодиссекцией 13 13

Тиреоидэктомия 21 42

Тиреоидэктомия с центральной шейной лимфодиссекцией 8 16

Тиреоидэктомия с центральной и боковой шейной лимфодиссекцией 2 4

Всего 77 108

Таблица 2. Возрастно-половой состав пациентов

Пол Количество пациентов Возраст

Мужчины 16 49±32

Женщины 61 45±29

Таблица 3. Показания к операции на щитовидной железе

Диагноз Количество пациентов

Фолликулярная опухоль (Bethesda IV) 32

Рак щитовидной железы (Bethesda VI) 32

Болезнь Грейвса 9

Многоузловой токсический зоб (Bethesda II) 3

Многоузловой нетоксический зоб (Bethesda II) 1

Всего 77
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Сопоставление с другими методиками
При выполнении хирургических операций с исполь-

зованием нейромониторинга авторами работы было 
отмечено, что развитие нарушений проводимости ниж-
него гортанного (возвратного) нерва встречалось лишь 
в случаях, когда тракция доли ЩЖ осуществлялась 
в направлении «к трахее» (медиально) или «медиаль-
но и вверх». В случае тракции доли ЩЖ в латеральном 
направлении электрическая функция нерва оставалась 
совершенно стабильной, без каких-либо отклонений 
от первичных показателей, зарегистрированных в на-
чале операции.

Для подобного феномена имеется анатомическое 
объяснение — ветви нижней щитовидной артерии 
и вены часто проходят с различных сторон от ВГН, поэто-
му их натяжение в медиальном направлении и прижатие 
к плотной ткани трахеи вызывают локальное сдавление 
ствола возвратного нерва и нарушение проводимости 
по нему (рис. 9). Использование интраоперационного 
нейромониторинга четко показало связь между степе-
нью тракции и ее направлением и степенью снижения 
амплитуды сигнала и риском полного нарушения прово-
димости нерва (loss of signal, LOS) даже при сохранении 
макроскопической целостности нерва.

Клиническая значимость результатов
При проведении предложенной авторами методики 

TFT соблюдается пять базовых принципов.
1.	 Операция производится при обязательном исполь-

зовании переменного нейромониторинга (5 mV). 
Использование постоянного нейромониторинга воз-
можно, однако не является обязательным, поскольку 
в ходе исследования стало очевидным, что снижение 
проводимости ВГН при правильном проведении опе-
рации не встречается. Нейромониторинг при TFT ис-
пользуется для контроля за расположением нервов, 
а не для контроля за их функцией.

2.	 В ходе мобилизации доли ЩЖ до полного отделения 
доли от трахеи тракция производится только в ла-
теральном направлении. Данный принцип является 
ключевым и не может нарушаться.

3.	 Доля ЩЖ должна быть полностью отделена от тра-
хеи и ветвей нижних щитовидных артерий и вены 
до проведения любых перемещений ЩЖ. Ветви ниж-
ней щитовидной артерии в ходе мобилизации связки 
Берри коагулируются, лигируются или клипируются. 

Использование титановых клипс значительно облег-
чает проведение операции.

4.	 Разделяются только терминальные ветви нижней 
щитовидной артерии, ствол артерии сохраняется 
на всем его протяжении. В большинстве случаев ствол 
артерии сохраняется до верхней околощитовидной 
железы. При наличии соединительных ветвей с верх-
ней щитовидной артерией (выявлены у большинства 
пациентов) сохраняются и соединительные ветви.

5.	 Околощитовидные железы не должны подвергаться 
тракции. Выведение доли ЩЖ в рану возможно толь-
ко после полного отделения от доли ВГН и околощи-
товидных желез.
По мнению авторов, TFT показала свои явные преиму-

щества по сравнению с традиционной операцией.
1.	 Отделение доли ЩЖ от трахеи и тракция доли только 

в латеральном направлении практически исключа-
ют снижение проводимости ВГН. Амплитуда сигнала 
в ходе операции не изменялась у всех пациентов. 
Случаи потери сигнала отсутствовали. Функция ВГН 
в ходе всей операции была удивительно стабильной, 
без каких-либо изменений. Опыт проведения опе-
раций по традиционной методике свидетельствует 
о наличии колебаний функции нерва при большин-
стве операций. Далеко не всегда подобные измене-
ния функции являются значимыми и приводят к нару-
шению функции гортани, однако колебания функции 
нерва встречаются практически всегда и практически 
всегда конечная амплитуда сигнала после операции 
ниже исходной амплитуды, зарегистрированной 
до операции. При проведении TFT изменения сигна-
ла полностью отсутствовали во всех случаях, без ка-
ких-либо исключений. Следует отметить, что в ходе 
исследования операциям подвергались пациенты 
с достаточно сложными случаями (болезнь Грейвса 
с объемом ЩЖ 70 мл, 50 мл; пациенты с папилляр-
ным раком на фоне тиреоидита Хашимото; пациен-
ты с фолликулярными опухолями ЩЖ размерами 
50–95 мм). Несмотря на это, изменений проводимо-
сти ВГН не было отмечено ни в одном случае.

2.	 Пересечение ветвей нижней щитовидной артерии 
на раннем этапе операции снижает кровоснабжение 
ткани ЩЖ и устраняет гипертензию в ткани, что сни-
жает кровоточивость при операции. Случаи развития 
кровотечения в ходе операции и гематом в послеопе-
рационном периоде отсутствовали.

Рис. 9. Взаимоотношения нижних щитовидных сосудов и возвратного гортанного нерва: в норме (а) и при тракции доли щитовидной железы 
в медиальном направлении (б).

а б
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3.	 Препаровка нижней щитовидной артерии с медиаль-
ной поверхности доли ЩЖ позволяет сохранить ее 
ствол и ветви к околощитовидным железам. Случаи 
постоянного гипопаратиреоза после операций в ходе 
исследования отсутствовали.

4.	 Пересечение сосудов верхнего полюса в качестве за-
вершающего этапа операции позволило увеличить 
расстояние между верхним гортанным нервом и тка-
нью ЩЖ, что обеспечило сохранение функции верх-
него гортанного нерва у всех пациентов (подтвержде-
но интраоперационным нейромониторингом).

5.	 При отсутствии тракции доли ЩЖ в медиальном на-
правлении и попыток выведения доли ЩЖ в опера-
ционную рану в начале операции ствол ВГН не при-
ближается к ткани ЩЖ. В ходе всех операций было 
отмечено, что минимальное расстояние между не-
рвом и тканью железы составляет около 5 мм. Часто 
описываемая в литературе близость нерва к ткани же-
лезы является прямым следствием тракции за долю 
в медиальном направлении. Подобная тракция и соз-
дает иллюзию тесного контакта нерва и ткани железы.

6.	 При выделении связки Берри ни в одном случае не от-
мечалось наличия расположенных между листками 
связки ветвей ВГН. В ходе исследования встречались 
пациенты с добавочной моторной ветвью возвратно-
го нерва, однако во всех случаях эта ветвь проходила 
позади связки Берри и не была никак с ней связана.

7.	 Сложность проведения TFT у мужчин и женщин оди-
накова.

8.	 Анализируя результаты, можно констатировать, что 
TFT делает методику тиреоидэктомии анатомически 
и функционально логичной:
-- основной источник кровоснабжения ЩЖ разделя-

ется в самом начале операции;
-- функционально важные анатомические образова-

ния (ВГН, околощитовидные железы) полностью 
отделяются от ткани ЩЖ до выведения доли выше 
уровня кожи, что обеспечивает сохранение их 
функции;

-- сохранение верхнего гортанного нерва обеспечи-
вается путем тракции доли ЩЖ вниз с последую-
щим разделением ветвей верхних щитовидных 
сосудов в непосредственной близости к ткани 
ЩЖ. Подобная тракция не повреждает гортанный 
нерв, поскольку между нервом и сосудами отсут-
ствуют плотные связи.

9.	 При проведении TFT операции хирург первично кон-
центрирует свои усилия на решении принципиально 
важных вопросов: мобилизации ВГН, мобилизации 
околощитовидных желез с сохранением снабжающих 
их кровеносных сосудов. Во время первых этапов 
операции ЩЖ находится в своем исходном положе-
нии, что предупреждает развитие осложнений. Лате-
ральное смещение доли ЩЖ не оказывает никакого 
влияния на функцию ВГН, что позволяет хирургу сво-
бодно манипулировать в операционной ране.

Ограничения исследования
Вместе с тем методика имеет и ряд недостатков.

1.	 На данном этапе развития методики TFT имеет большую 
длительность по сравнению с традиционной тиреои-
дэктомией. Время выполнения операции прогрессивно 

снижалось в ходе исследования, что свидетельствует 
о накоплении опыта хирургов в проведении TFT.

2.	 TFT требует использования интраоперационного 
нейромониторинга, поскольку мониторинг необхо-
дим для контроля за направлением прохождения 
нерва в условиях ограниченной видимости.

3.	 TFT требует применения бинокулярной лупы для 
улучшения визуализации анатомических структур. 
Операция может быть произведена и без оптическо-
го увеличения, однако при его наличии прецизион-
ность действий хирурга значительно увеличивается. 
Также при операции рекомендуется использование 
налобного осветителя, поскольку хирургу приходит-
ся производить манипуляции в узком операционном 
пространстве.

4.	 На современном этапе развития TFT не может быть 
выполнена эндоскопически, поскольку прецизион-
ность коагулирующих сосуды устройств пока недо-
статочна, и их использование на медиальной поверх-
ности доли ЩЖ затруднительно.

5.	 Выполнение TFT затруднено при невозможности рас-
сечения перешейка щитовидной железы (болезнь 
Грейвса при наличии толстого перешейка, злокаче-
ственные узлы в перешейке). Следует отметить, что 
в ходе исследования не было ни одного случая, когда 
пересечение перешейка было невозможно.

6.	 Выполнение TFT может быть затруднено при значитель-
ном объеме ЩЖ, а также при ее повышенной кровото-
чивости, поскольку затрудняются манипуляции в узком 
пространстве между поверхностью трахеи и медиаль-
ной поверхностью доли щитовидной железы. Вместе 
с тем в ходе исследования проводились операции и па-
циентам болезнью Грейвса при объеме ЩЖ более 70 мл, 
и операции при узлах щитовидной железы диаметром 
более 7 см — во всех случаях TFT была проведена успеш-
но, хотя и с дополнительными затратами времени.

Направления дальнейших исследований
Целесообразно провести в продолжение этой рабо-

ты исследования по оценке перфузии околощитовидных 
желез во время операций на щитовидной железе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

TFT является безопасным вмешательством, позволяю-
щим снизить риск развития осложнений в ходе удаления 
ЩЖ. Очевидные преимущества TFT по сравнению с тра-
диционной тиреоидэктомией, выражающиеся в устра-
нении нарушений проводимости нижнего гортанного 
нерва, снижении кровоточивости ткани ЩЖ, сохранении 
сосудистого снабжения околощитовидных желез, позво-
ляют рекомендовать данную методику к дальнейшему 
использованию и изучению.
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