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По статистике ВОЗ на 2020 год более 650 млн. человек 
в мире страдают заболеваниями щитовидной железы 
(ЩЖ), ежегодный прирост количества хирургических 
заболеваний ЩЖ в мире составляет 5–8% [1–3]. В Рос-
сии заболеваниями ЩЖ страдают 15–40% населения, в 
отдельных регионах свыше 95% пациентов нуждаются в 
консервативном или хирургическом лечении. Выявление 
новообразований ЩЖ при УЗИ достигает до 50%, при ау-
топсии узловые образования ЩЖ находят у 85% женщин 
и у 65% мужчин [3–7]. Заболевания ЩЖ и ОЩЖ остаются 
одной из наиболее значимых проблем в хирургической 
эндокринологии, развитие которой на современном этапе 
диктует внедрение минимально инвазивных технологий 
(МИТ) и определяет высокие требования к выбору опти-
мального, персонифицированного лечебно-диагностиче-
ского подхода [8–10].

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) занимает 
третье место по распространённости среди эндокринных 
заболеваний, уступая лишь сахарному диабету II типа и 
заболеваниям ЩЖ [8; 11; 12; 14]. Результаты больших 
эпидемиологических исследований демонстрируют, что 
наиболее часто ПГПТ встречается в возрасте 40–60 лет, у 
женщин — в 3 раза чаще, чем у мужчин [8]. Причинами 
развития ПГПТ в 80–85% случаев оказывается единичная 
аденома ОЩЖ, в 4% множественные аденомы ОЩЖ, в 
10% гиперплазия (синдром множественных эндокринных 
неоплазий (МЭН) I или МЭН 2а типа и др.), в 1–4% на-
блюдений ПГПТ вызван злокачественными опухолями 
ОЩЖ [8; 15]. В результате широкого внедрения и совер-
шенствования скрининговых программ отмечается рост 
количества больных с узловыми образованиями ЩЖ как 
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с неопределенным потенциалом злокачественности, так 
и с ранними формами рака ЩЖ [2; 16; 17; 62].

Стремление к сокращению сроков послеоперацион-
ной реабилитации и улучшение эстетического результата 
хирургического лечения больных заболеваниями ЩЖ 
и ОЩЖ послужило толчком к развитию миниинвазив-
ных методов хирургического лечения этой категории 
пациентов [18–20]. Традиционная техника выполнений 
операций из цервикального разреза, предложенного еще 
Т. Кохером в 1883 году, остается основной при хирур-
гических вмешательствах на ЩЖ и ОЩЖ. Послеопе-
рационные рубцовые изменения кожи шеи, вследствие 
применения этого метода, негативно влияют на качество 
жизни пациента с учетом того, что часто заболевания 
ЩЖ диагностируются у молодых женщин [9; 21; 22]. 
Первые предложения, направленные на минимизацию 
хирургических вмешательств на ЩЖ были предприня-
ты в середине 90-х годов ХХ века в экспериментальных 
условиях на животных [23–25].

Анализ хирургических методов
M. Gagner в 1996 году выполнил первую видеоэндо-

скопическую параденомэктомию пациенту с аденомой 
ОЩЖ [26]. Вслед за этим в хирургии ЩЖ и ОЩЖ были 
предложены различные миниинвазивные эндоскопи-
ческие методы цервикальным и экстрацервикальными 
доступами. Одновременно хирурги изучали не только 
показания и техническую возможность выполнения 
эндовидеохирургических вмешательств, но и условия и 
технические приемы создания операционного простран-
ства, минимально достаточного для выполнения тех или 
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иных хирургических манипуляций. В начале развития 
видеоэндоскопической тиреоидной хирургии оператив-
ные вмешательства на ЩЖ выполняли с инсуфляцией 
углекислого газа (СО2) в операционное пространство 
[28]. При этом авторы сообщали о трудностях выбора 
оптимального давления нагнетаемого СО2 [29; 30]. В ис-
следованиях было отмечено, что при показателях давле-
ния СО2 в пределах 10 мм рт. ст. не возникает нарушения 
функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
однако такого давления часто бывает недостаточно для 
создания адекватного рабочего пространства. В то же 
время повышение давления до 15 мм рт. ст. и более уве-
личивает риск развития метаболических и гемодинами-
ческих расстройств. В связи с высоким риском развития 
осложнений, связанных с инсуфляцией СО2, хирурги на-
чали разрабатывать методы, основанные на механической 
тракции мягких тканей с помощью чрескожной подвес-
ной техники лифтинга, с использованием специальных 
ретракторов и кожных крючков для создания рабочего 
пространства [25; 28; 31–34].

P. Cougard и соавторы [39] в 2008 г. предложили 
модификацию ранее предложенного метода Husher C.S. 
с установкой одного 10 мм троакара для размещения 
оптической системы по срединной линии шеи на уровне 
традиционного разреза и введением одного 5 мм и одного 
3 мм троакаров для рабочих инструментов справа и слева 
от троакара для видеоэндоскопа. Среднее время хирурги-
ческого вмешательства на серии из 40 наблюдений в объ-
еме гемитиреоидэктомии составило 89 мин., а средний 
размер удаленного узлового образования 24 мм. Несмо-
тря на отсутствие специфических интраоперационных 
осложнений, конверсия потребовалась в 8 случаях. 

W. Inabnet и соавт. [18] разработали боковой цер-
викальный эндоскопический метод операций на ЩЖ, 
модифицировав методику М. Gagner за счет установки 
двух троакаров (3 мм и 5 мм) по срединной линии шеи 
и двух троакаров (3 мм и 10 мм) над медиальной ножкой 
грудинно-ключично-сосцевидной мышцы на стороне 
проведения вмешательства. Всего авторы выполнили 
38 вмешательств, во время трех из которых потребовалась 
конверсия на традиционную методику. Среднее время 
вмешательства составило 190 мин. (от 105 до 330 мин.). 

Еще одна разновидность цервикального эндоскопи-
ческого метода была предложена J.F. Henry и соавт [36]. 
Хирургические вмешательства проводили с помощью 
трех троакаров (двух 3 мм и одного 10 мм), установленных 
над краем медиальной ножки грудинно-ключично-со-
сцевидной мышцы на стороне вмешательства. В серии из 
38 хирургических вмешательств среднее время операции 
составило 99 мин. (от 64 до 150 мин.), конверсия потре-
бовалась в 2 наблюдениях. 

В процессе внедрения в клиническую практику вы-
шеуказанных цервикальных эндохирургических методов 
постепенно были выявлены недостатки, оказывающие 
существенное влияние на возможность выполнения 
вмешательства в адекватном объёме. В первую очередь 

— это вынужденный угол оси наклонения хирургическо-
го действия инструментов, в большинстве случаев превы-
шающий 90 градусов, что значительно затрудняло мани-
пулирование. Эти технические сложности обосновывают 
высокую частоту конверсии (до 25%). Вышеуказанные 
проблемы послужили причиной того, что цервикальные 
эндоскопические методы при операциях на ЩЖ и ОЩЖ 
не получили широкого распространения в среде эндо-
кринных хирургов и в настоящее время применяются в 
основном, лишь самими авторами [37; 38; 40].

Первой альтернативой традиционным операциям 
на ЩЖ, получившей более широкое признание, стала 
методика, разработанная в Италии хирургом Paolo Mic-
coli, выполняемая из срединного шейного мини-доступа 
и с использованием видеоэндоскопа (минимально инва-
зивная видео-ассистированная тиреоидэктомия minim-
ally invasive video-assisted thyroidectomy — MIVAT) [51]. 
Доступ к ЩЖ при MIVAT осуществляется посредством 
разреза длиной 1,5–2 см на 2 см выше вырезки грудины 
с использованием специального набора инструментов. 
Преимущества этой методики — снижение болевого 
синдрома, сокращение сроков пребывания пациентов в 
стационаре и периода реабилитации, хороший эстети-
ческий результат в отличие от традиционных методов. 
Choi Y. и соавт. отмечали, что увеличение разрез кожи 
до 3–3,5 см обеспечит значительно увеличить число 
пациентов, подходящих для применения данной мето-
дики, за счет допустимого размера узловых образований 
ЩЖ размером до 6 см и объема ЩЖ до 50 мл/3 [42; 43]. 
Метаанализ основных осложнений, возникающих при 
выполнении вышеуказанных методик, не показал суще-
ственного увеличения частоты осложнений в сравнении 
с традиционными вмешательствами. Односторонний 
парез голосовых складок возник в 1,5–8,3% проопери-
рованных больных, паралич — у 0,2–1,2%. Достаточно 
редким осложнением является послеоперационный гипо-
паратиреоз, транзиторные формы которого возникали в 
5%, а постоянные не превышали 0,5% наблюдений [33; 44; 
61]. Однако, по нашему мнению, эстетические результаты 
выполненных вмешательств методом MIVAT не в полной 
мере вызывают удовлетворения хирургов и пациентов.

В 2001 г. группа исследователей представила мето-
дику выполнения миниинвазивных неэндоскопических 
вмешательств на ЩЖ из срединного шейного доступа 
(миниинвазивная неэндоскопическая тиреоидэктомия 
— MIT). Некоторые хирурги стремились улучшить кос-
метический результат при MIT посредством уменьшения 
разреза до 3 см и показали хорошие клинические резуль-
таты [26; 36]. Справедливости ради следует заметить, что 
разрез длиной 3–5 см вряд ли можно считать «мини- 
разрезом» при операциях на ЩЖ и ОЩЖ.

Российскими хирургами была разработана методика 
асимметричного «плавающего» минидоступа, основанная 
на хорошей мобильности кожи и фасциальных слоев 
шеи. Особенностью предложенной методики является 
выполнение поперечного разреза длиной около 3 см над 
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местом расположения узлового образования ЩЖ и опу-
холи ОЩЖ. Учитывая  технику выполнения операций по 
этой методике, критерии отбора пациентов расширены и 
включают узловые образования ЩЖ диаметром до 6 см а 
также, объеме ЩЖ до 80 см3. При применении методики 
допускается наличие фонового тиреоидита, операций на 
ЩЖ в анамнезе, а также минимальное экстратиреоидное 
распространение высокодифференцированного рака 
ЩЖ с наличием метастазов в паратрахеальных лим-
фоузлах [12; 49]. Анализ литературы свидетельствует о 
возможности выполнения оперативных вмешательств на 
ЩЖ и ОЩЖ по методике MIT и методом «плавающий 
доступ» в случаях соблюдения дифференцированного 
подхода к методу хирургического вмешательства. Вместе 
с тем, косметические результаты после таких операции 
сопряжены с незначительным дефектом, но намного 
лучше, чем при традиционных методах [38].

Развитие эндовидеохирургических технологий при-
вело в последние годы к широкому распространению 
миниинвазивных вмешательств с использованием виде-
оэндоскопических и робот-ассистированных технологий 
в тиреоидной хирургии. Их разделяют на цервикальные 
с использованием видеоэндоскопических технологий и 
экстрацервикальные методы:  передние грудные, параа-
реолярные, позадиушные, трансоральные и подмышеч-
ные с применением видеоэндоскопической техники или 
роботохирургичского комплекса (РХК) «Да-Винчи» [23; 
45–47]. 

 Бесспорными преимуществами этих хирургиче-
ских вмешательств являются высокая технологичность, 
прецизионная техника оперирования, комфортные 
условия для хирурга, хороший эстетический результат за 
счет минимизации кожного разреза или переноса его в 
скрытые зоны тела [21]. Накопленный опыт видеоэндо-
скопических вмешательств в разных странах определил 
очевидные их преимущества: минимальная травматич-
ность, высокая прецизионность, отличная визуализация, 
уменьшение интраоперационной кровопотери, снижение 
болевого синдрома и потребности в аналгетиках, что об-
условлено минимальным разрезом кожи и или скрытием 
разреза в отдаленных частях тела, отказом от разделения 
и пересечения мышц в ходе операции, меньшими вос-
палительными изменениями и отеком ткани в области 
вмешательства; сокращение сроков пребывания пациен-
тов в стационаре, более быстрой трудовой и социальной 
реабилитацией, хорошими косметическими результатами 
[43; 48; 49; 59–61]. Следует отметить, что их применение, 
по-прежнему, сдерживается во многих странах в связи с 
отсутствием утвержденных протоколов, регламентирую-
щих использование тех или иных методик [18; 38; 44]. 

В 2016 г. Американская тиреоидологическая ассо-
циация (АТА) впервые опубликовала критерии отбора 
пациентов и показания для выполнения видеоэндоско-
пических хирургических вмешательств из отдаленных 
доступов. В их основу были положены критерии, предло-
женные P. Miccoli для эндоскопически-ассистированного 

метода с учетом особенностей каждой миниинвазивной 
методики [10; 17; 21; 25; 45; 51]. Наибольшее распро-
странение получили: парастернальный, подмышечный, 
трансареолярный и такие их сочетания как подмышеч-
но-грудной (axillo-bilateral-breast approach — АВВА) и 
билатерально аксиллярно- грудной (bilateral axillo-breast 
approach — ВАВА). Здесь уместно отметить, что раз-
витие эндовидеохирургических методов для операций 
на ОЩЖ всегда протекало в тесной связи с разработкой 
этих подходов в хирургии ЩЖ. Хирургами разных стран 
были предложены варианты методов, которые должны 
были разрешить некоторые технические недостатки, в 
частности проблему «конфликта инструментов» [25; 32; 
53; 54].

M. Ohgami и соавт. в 2000 г. разработали первый, 
по-настоящему  удаленный от шеи, доступ к ЩЖ — ви-
деоэндоскопически- парастернальный в сочетании с 
ареолярным. Авторы предположили разрезы на передней 
грудной стенке, которые тоже могут сопровождаться 
образованием гипертрофических рубцов на коже. При-
менение этой методики ограничивает сложность работы 
жесткими эндоскопическими инструментами при мо-
билизации ЩЖ, а, особенно, аденом ОЩЖ в условиях 
узкого и протяженного операционного поля и малого 
угла операционного действия [34]. Первой альтернативой 
парастернального видеоэндоскопического метода при 
операциях на ЩЖ и ОЩЖ стал подмышечный, приме-
ненный Ikeda Y. в 2001 г. Позже эта методика подверглась 
модификации, и были разработаны комбинированные 
доступы: К. Shimazu в 2002 г. применил доступ аксиллярно 
— грудной (АВВА), J.H. Choe в 2007 г. — билатерально 
грудной — аксиллярный (ВАВА) [24; 34; 36]. 

Y. Sun и соавт. [20] посредством грудного эндоско-
пического метода выполнили 34 паратиреоидэктомии 
пациентам с ПГПТ аденомой ОЩЖ с инсуфляцией СО2 
(8 мм рт. ст.). Вмешательство выполняли с помощью 
установки трех троакаров (двух — в подключичных об-
ластях и одного — в парастернальной области). Среднее 
время операции составило 150±54 мин. В 1 случае по-
требовалась конверсия для остановки кровотечения, 
еще у 1 пациента был диагностирован транзиторный 
парез голосовой складки. Рецидив заболевания при 
динамическом наблюдении был зафиксирован в одном 
наблюдении (2,9%).

 Желание избежать разреза и формирования грубых 
послеоперационных гипертрофических и келлоидных 
рубцов на видимой части шеи и тела побудило хирургов к 
применению еще одного видеоэндоскопического метода, 
подразумевающего заушный разрез по линии роста волос 
для установки видеоэндоскопа и рабочих инструментов. 
Рабочее пространство при этой методике формируется с 
использованием специальных ретракторов. Технические 
приемы при выполнении манипуляций значительно огра-
ничены в связи с острым углом действия, иногда менее 
40 градусов на стороне вмешательства. Метод не получил 
широкого распространения, а мировой опыт представлен 
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несколькими сериями исследований, охватывающи-
ми не более 100 наблюдений. Метаанализ осложнений 
данных методов показал невозможность выполнения 
вмешательства в полном объеме, рост частоты развития 
транзиторных форм пареза голосовых складок (до 11,1%) 
и частым возникновением гематом в области хирургиче-
ского вмешательства (до 16,9%) [23; 24; 32; 52].

Технические особенности выполнения операций с 
применением всех вышеуказанных отдаленных видеоэн-
доскопических методов хирургического вмешательства 
во многом совпадают. Обычно используют 10 мм порт для 
косой оптики и два дополнительных порта 5 мм для рабо-
чих инструментов. Операционное пространство создается 
путем сочетание тупой и острой подкожно-фасциальной 
диссекции, которая проводится до уровня щитовидного 
хряща, в том числе и над контралатеральной долей ЩЖ. 
За исключением изолированного подмышечного доступа, 
при котором могут использоваться специальные ретрак-
торы (АВВА с применением РХК «Да-Винчи»). Вмеша-
тельства выполняют при сочетании инсуфляции СО2 и 
лифтинга тканей. Гемостаз достигается с использованием 
современных энергетических устройств. Последующие 
этапы вмешательства идентичны таковым при исполь-
зовании традиционных методов. Экстракция удаленного 
материала проводится под визуальным контролем после 
расширения одного из разрезов кожи на 1–2 см [18; 21; 31; 
51]. При вышеуказанных методиках требуется достаточно 
обширная диссекция тканей — это является технически 
более сложным, особенно при выполнении двусторонних 
вмешательств на ЩЖ (ABBA), повышает травматичность 
для пациента и требует большей длительности обучения 
хирурга. Еще одной особенностью является трудность ис-
пользования стандартного оборудования для проведения 
интраоперационного нейромониторинга (ИОНМ) [12; 
21; 55]. Перечисленные факторы ограничивают распро-
странение видеоэндоскопических технологий, которые в 
настоящее время выполняются лишь в крупных эндокри-
нологических центрах и специализированных клиниках. 
Метаанализ осложнений при разных видеоэндоскопи-
ческих вмешательствах свидетельствует об увеличении 
транзиторных осложнений — пареза голосовых складок 
до 18,7%, послеоперационного гипопаратиреоза до 6–7%, 
что может быть связано с невозможностью выполнения 
ИОНМ; технические трудности адекватной лимфаденэк-
томии приводили к рецидиву злокачественных опухолей 
ЩЖ; возникновение интраоперационного кровотечения 
не редко приводит к конверсии в связи с техническими 
сложностями их остановки в малых операционных про-
странствах [18; 47; 56].

Следует отметить, что экстрацервикальные эндови-
деохирургические методы (ABBA, BABA и их различные 
модификации) в проведенных исследованиях проде-
монстрировали себя удовлетворительно с точки зрения 
эффективности и безопасности, обеспечивая высокий 
уровень качества жизни пациентов и эстетические резуль-
таты в послеоперационном периоде. Количества работ, 

посвященных изучению этих подходов в хирургии ЩЖ 
и ОЩЖ в Российской Федерации представляется недо-
статочными для адекватного сравнительного анализа, 
что диктует необходимость проведения дальнейших 
исследований в этом направлении.

В последнее десятилетие развитие технологий по-
зволило сделать значимый прорыв в применении РХК и в 
хирургии ЩЖ и ОЩЖ. Робот-ассистированная хирургия 
привлекает хирургов такими несомненными преиму-
ществами, как удобство работы в узком операционном 
пространстве, качественное трехмерное изображение и 
возможность применения шарнирных инструментов, 
обеспечивающих безопасность и эффективность опера-
тивных вмешательств [21; 26; 45]. Первая в мире робот-ас-
систированная операция на ЩЖ была выполнена только 
в 2005 г. (Lobe T. и соавт.). Для робот-ассистированных 
вмешательств на ЩЖ, как и для видеоэндоскопических, 
был предложен ряд методик, но наиболее широкое рас-
пространение получили два — подмышечная робот-
ассистированная с лифтингом тканей специальными 
ретракторами и ВАВА робот-ассистированная с инсуф-
ляцией СО2. Показания для таких операций расширены 
и включают в себе: высокодифференцированные формы 
рака ЩЖ диаметром до 4 см с минимальной инвазией 
в капсулу ЩЖ и окружающих тканей, регионарными 
метастазами в центральные и боковые лимфатические 
узлы шеи [10; 42; 44; 56]. В 2011 г. была предложена основ-
ная концепция трансорального видеоэндоскопического 
метода с использованием РХК «Да-Винчи», отработанная 
в экспериментальных условиях на человеческих трупах. 
Однако, в настоящее время серии публикаций, включаю-
щие в себя исследования, посвященные робот-ассистиро-
ванной трансоральной видеоэндоскопической методике, 
применяемой при заболеваниях на ЩЖ и ОЩЖ, нет. Ме-
таанализ основных осложнений при роботизированных 
вмешательствах на ЩЖ и ОЩЖ показал значительное 
увеличение случаев транзиторного гипопаратиреоза (до 
40%) и пареза ВГН (до 14%), чаще возникали при выпол-
нении центральной и боковой лимфаденэктомии (ЦЛАЭ 
и БЛАЭ), несмотря на использование интраоперационно-
го нейромониторинга (ИОНМ). Появились сообщения о 
развитии интраоперационных неспецифических ослож-
нениях, таких как повреждение трахеи, крупных сосудов 
шеи, нервов плечевого сплетения, случайно нанесенные 
рваные раны кожи подмышечной и грудной области. 
Помимо значительной частоты осложнений применение 
этого метода в хирургических заболеваниях ЩЖ и ОЩЖ 
ограничивает его техническая сложность, большой пери-
од обучения и высокая стоимость [21; 32; 38].

Новым подходом в развитии мини-инвазивной 
хирургии становятся  хирургические вмешательства, 
выполняемые через естественные отверстия человече-
ского тела- NOTES (Natural orifice transluminal endoscopic 
surgery- эндоскопические операции, выполняемые через 
естественные отверстия). Непосредственная близость ор-
ганов шеи к ротовому отверстию cделала это направление 
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перспективным в отношении лечения хирургических за-
болеваний ЩЖ и ОЩЖ. Результатом явилась разработка 
трансорально-трансфарингеального видеоэндоскопиче-
ского метода хирургического лечения заболеваний ЩЖ 
и ОЩЖ [6; 16; 26; 55]. При применение в клинической 
практике этой методики отмечено развитие интра- и 
послеоперационных специфических осложнений [47]. 
Из 8 наблюдений в 3-х случаях потребовалась конверсия, 
односторонний паралич голосовых складок в одном на-
блюдении, в 4 наблюдениях — развитие гнойно-септиче-
ских осложнений в раннем послеоперационном периоде. 
Первый опыт немецких исследователей заметно охладил 
энтузиазм хирургов в отношении применении этого 
метода на несколько лет. Группа исследователей во главе 
К. Witzel вели экспериментальные работы по изучению 
трансорального подъязычного видеоэндоскопического 
метода через расслоение дна полости рта и реализовали 
в клинической практике [17]. Методика не получила по-
пулярности среди хирургов из-за сложности технологии, 
большого количества случаев конверсии, развития серьез-
ных интраоперационных нетипичных осложнений [19]. В 
попытке избежать сложностей, связанных с расслоением 
тканей дна полости рта и возникающими осложнениями, 
в 2012 г. группа японских хирургов во главе А. Nakajo [40] 
разработали модификацию TOVANS (Transoral Vestibular 
Approach Neck Surgery — трансоральная хирургия шеи 
вестибулярным доступом), отличительной особенностью 
которой стал преднижнечелюстной видеоэндоскопиче-
ский доступ, выполняемый через единый разрез в нижнем 
своде преддверия рта и создание рабочей полости на 
передней поверхности шеи методом лифтинга. Позже, 
опираясь на эти основополагающие работы, китайские 
хирурги в 2014году представили свои модификации 
трансорального преднижнечелюстного метода — ETOVA 
(Endoscopic Transoral Operation Vestibular Approach — эн-
доскопические трансоральные операции вестибулярным 
доступом) [35]. В случае применения метода ЕTOVA до-
ступ к ЩЖ осуществляется через 3 маленьких разреза в 
нижнем своде преддверия рта с поддержанием рабочей 
полости инсуфляцией СО2. Параллельно японскими 
исследователям в 2015 г. хирурги из Таиланда во главе 
А. Anuwong представили свою методику операции на 
ЩЖ —\ TOETVA (Transoral Endoscopic Thyroidectomy 
Vestibular Approach — трансоральная эндоскопическая 
тиреоидэктомия вестибулярным доступом), которая 
успешно была применена в хирургической практике. У 
первых 60  пациентов, оперированных с применением 
технологии TOETVA, отмечены единичные специфиче-
ские осложнения [16]. Техника операции заключается 
в использовании трех троакаров: 10 мм для видеоэндо-
скопа — в центре преддверия рта, два 5 мм для рабочих 
инструментов — по бокам на уровне резцов нижней 
челюсти. Создание рабочего пространства осущест-
вляется тракцией мышц при помощи внешних швов и 
нагнетание СО2 минимального давления, что позволяет 
достичь адекватной рабочей полости и избежать интрао-

перационных специфических осложнений [46]. В феврале 
2016 г. в Пекине создана международная рабочая группа 
Transoral Neck Surgery Study Group (TONS) с целью даль-
нейшей стандартизации и регламентации трансоральных 
видеондоскопических технологий при хирургических 
вмешательствах на ЩЖ и ОЩЖ.

В течение последних лет методика TOETVA посте-
пенно приобретает все большую популярность, о чем 
свидетельствуют доклады на международных конферен-
циях по эндокринной хирургии и печатные работы. Од-
нако, результаты применения технологии не обеспечены 
сравнительным анализом, что не позволяет определить 
рациональные и общепринятые критерии отбора боль-
ных для такого рода инновационных вмешательств, что 
в свою очередь сдерживает широкое внедрение в кли-
ническую практику, как из-за технической сложности, в 
том числе риска развития специфических осложнений. 
По результатам первой серии операций установлено, что 
транзиторный парез голосовых складок развивается с ча-
стотой до 6%, а послеоперационный гипопаратиреоз — до 
11%, эмфизема кожи шеи до 2,4% наблюдений [17; 63]. К 
2018 г. опубликован обзор 17 исследований зарубежных 
авторов, входящих в группу исследования TONS, обобща-
ющий результаты 736 операций на ЩЖ трансоральным 
видеоэндоскопическим методом. Проанализированы 
исключительно англоязычные оригинальные статьи с 
результатами клинического применения трансоральных 
видеоэндоскопических вмешательств. Согласно обзору 
наибольший опыт этих операций накоплен в азиатском 
регионе с лидирующей позицией тайских хирургов 
— 467  случаев. Из 738 операций лишь в 10 наблюдениях 
выполнена конверсия в связи с развитием кровотечений. 
Время вмешательства варьировало от 43  до 345 мин. 
В 34 случаях зафиксирован парез голосовой складки, 
в 2 случаях — паралич. В 62 наблюдениях отмечена 
послеоперационная транзиторная гипокальциемия. В 
1  наблюдении отмечали кровотечение, в 22 — серому 
подплатизмальной области шеи. Повреждение подборо-
дочного нерва отмечено у 24 пациентов в виде онемения 
кожи подбородка, гнойно-септические осложнения — у 
8, применяли антибиотикотерапию [45; 51]. 

В 2020 г. при участии международной группы иссле-
дователей TONS состоялась уже пятая по счету между-
народная конференция -V International Thyroid NOTES 
Conference. Все это свидетельствует о высоком интересе 
к этой проблеме в мировом хирургическом сообществе и 
подчеркивает необходимость продолжения работы в этом 
направлении с целью воплощения основной концепции 
безопасной и эстетической хирургии ЩЖ и ОЩЖ. На 
сегодняшний день в некоторых крупных центрах России 
активно внедряются методики видеоэндоскопических 
вмешательств. Однако, при обзоре отечественной лите-
ратуры можно найти единичные работы и сообщения, 
анализирующие небольшие серии операций, изложенные 
преимущественно в материалах научных конференций 
[4; 10; 34; 51]. Метаанализ TOETVA показывает, что но-
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вая технология до конца еще не разработана, требуется 
выработка дифференцированного отбор пациентов, 
методическое изучение этапов операции, оптимизация и 
усовершенствование технических приемов, усовершен-
ствование доступов через преддверие рта во избежание 
осложнений со стороны подбородочных нервов, обо-
снование применения метода в зависимости от индиви-
дуальных особенностей анатомической формы нижней 
челюсти, характера заболеваний ЩЖ и ОЩЖ.

Заключение
Таким образом, анализ международных баз данных, 

посвященных вопросам миниинвазивной хирургии ЩЖ 
и ОЩЖ, свидетельствует о том, что миниинвазивные 
эндоскопически — ассистированные и видеоэндоско-
пические технологии постепенно приобретают все 
большее значение в линейке методов хирургического 
лечения больных заболеваниями ЩЖ и ОЩЖ. Первые 
результаты и накопленный опыт в некоторых клиниках, 
в том числе и в отечественных, вселяет обнадеживающий 
оптимизм. Наиболее целесообразными и перспективны-
ми методиками с клинических позиций представляется 
трансаксиллярный видеоэндоскопический — АВВА и 
трансоральный видеоэндоскопический — TOETVA, с по-
следующим весьма вероятным применением модифици-
рованных методик, адаптированных к использованию и с 
применением РХК «Да- Винчи». Дальнейшее накопление 
клинического материала позволяет провести адекватный 
сравнительный анализ технологий, определит показа-
ния и противопоказания к их применению, обосновать 
дифференциальный подход к выбору эндоскопически 
— ассистированного, традиционного и трансорально-
видеоэндоскопического метода при заболеваниях ЩЖ и 
ОЩЖ, в зависимости от клинической формы заболева-
ния, анатомических особенностей шеи и нижней челюсти 
и что немаловажно от аргументированного желания 
самих пациентов.
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