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Существующие доступы к щитовидной железе не всегда соответствуют современным требованиям малой ин-
вазивности и травматичности. Цель исследования – провести оценку результатов хирургического лечения добро-
качественных образований щитовидной железы (ЩЖ) с применением разработанного верхнего шейного доступа 
(патент РФ на изобретение № 2726006 от 08.07.2020).

Проведено рандомизированное проспективное контролируемое исследование результатов лечения 52 пациен-
тов с доброкачественными заболеваниями ЩЖ, которые были разделены на 2 равные группы: пациенты, которым 
выполнен верхний шейный доступ, и стандартный доступ по Кохеру. В результате выявлено, что разработанный до-
ступ сокращает площадь раневой поверхности на 26,6±11,1 %, позволяет визуализировать возвратные и верхние 
гортанные нервы, в 4 раза уменьшает частоту послеоперационных осложнений, повышает косметичность операции. 
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The existing accesses to thyroid gland do not always fully meet the requirements of a low injury rate and a low invasiveness. 
The aim of the study is to evaluate the results of surgical treatment of benign thyroid gland diseases using the developed 
upper cervical approach (patent of the Russian Federation for an invention № 2726006 est. 08.07.2020).

We used randomized prospective controlled trial. The research is based on the evaluation of treatment results of  
52 patients with the benign thyroid diseases, which were divided in two groups. The first group consisted of patients who 
underwent upper neck access to the thyroid gland and the second group – with Kocher access to the gland. The study has 
revealed: the developed upper cervical approach reduces the area of the wound surface by 26.6±11.1 %, allows the reliably 
visualizing of both recurrent and superior laryngeal nerves, reduces the frequency of postoperative complications by 4 times, 
increases the cosmetic component of the operation.
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Частота и многообразие болезней щитовидной 
железы (ЩЖ) обеспечивает им после сахар-
ного диабета второе место среди всей эн-

докринной патологии. До 30  % народонаселения 
стран мирового сообщества имеют различные 
функциональные нарушения и патоморфологиче-

ские изменения в ЩЖ, превалирующей патологи-
ей при этом является эндемический эутиреоид-
ный зоб [1, 2]. 

Существующие на данный момент хирургические 
доступы при оперативном лечении болезней ЩЖ не 
всегда отвечают требованиям меньшей травматич-
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ности, инвазивности и косметичности. При традици-
онных открытых доступах достаточно часто остается 
грубый послеоперационный рубец, что может в итоге 
повлиять на качество жизни пациентов [3]. Малоин-
вазивные видеоассистированные, эндоскопические, 
роботизированные технологии не всегда широко 
доступны в клинической практике в связи с высокой 
стоимостью, использованием специального обору-
дования, определенной организационной и техниче-
ской сложностью [4]. Инсуффляция углекислого газа 
при эндоскопическом доступе к ЩЖ может привести 
к его избыточному скоплению в подкожной клетчатке 
передней поверхности грудной клетки, шеи, распро-
страняться на другие области тела, к повышенному 
напряжению углекислого газа в крови, пневмоторак-
су [5, 6]. Кроме того, выполнение видеоассистирова-
ных и эндоскопических операций часто затруднено 
или невозможно при хроническом тиреоидите, про-
растании опухоли и метастазировании в близлежа-
щие ткани, лимфоузлы и органы шеи, после ранее 
выполненных операциях на ЩЖ и рентгенотерапии, 
при ожирении [7]. 

Цель исследования: провести оценку результатов 
хирургического лечения доброкачественных образо-
ваний щитовидной железы с применением разрабо-
танного верхнего шейного доступа.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 52 пациентов с доброкачественной 
патологией щитовидной железы (узловой эутире-
оидный зоб и многоузловой зоб), находившихся 
на стационарном лечении в Клинической больнице 
«РЖД»-Медицина». В первую (основную) группу вош-
ли 26 человек, у которых осуществлялся доступ к ЩЖ 
по предложенной методике (патент РФ №  2726006 
«Хирургический доступ к щитовидной железе» от 
08.07.2020). Вторую, контрольную группу (сравне-
ния) составили 26 человек, у которых выполняли 
стандартный доступ к ЩЖ по Кохеру. Женщин было 
42 (80,70 %), мужчин – 10 (19,23 %). Средний возраст 
пациентов составил 53±23 года (минимальный  – 19; 
максимальный – 76 лет). 

И в первой, и во второй группах степень уве-
личения ЩЖ по ВОЗ была II. При этом больных с 
увеличением III и IV степени по О. В. Николаеву в 
первой группе было 9 (34,6  %) человек, во второй  –  
12 (46,2 %). Распределение пациентов по нозологии 
и размерам зоба было одинаковым: узловой зоб в 
обеих группах имели по 12 пациентов, многоузловой  
эутиреоидный зоб – по 14. 
Статистически значимых 
отличий между основной 
и контрольной группами 
не было (p˂0,05).

Показаниями к вы-
бору верхнего доступа 
были более выраженная 
верхняя кожная складка 
на шее, анатомическая 
особенность в виде «ко-
роткой шеи» и желание 
пациента.

Пациенты обследо-
вались по общеприня-
той методике [8]. Перед 
операцией проводилась 
пункция с биопсией 
(ТАПБ) под ультразвуко-
вым контролем с учетом 
классификации Bethesda 
Thyroid Classification 

(2009, 2017) и классификации EU-TIRADS (European 
Thyroid Imaging Reporting and Data System). Для УЗИ 
ЩЖ применяли аппарат LOGIQ S8 XDclear (General 
Electric, США), 9L-D линейный датчик 3,1–9,0 МГц; 
программный протокол Thyroid Productivity Package 
для маркировки, учета, измерения и описания обра-
зований в ЩЖ. При выполнении пункции использо-
вали режим B-сканирования «B-Steer+». Данных за 
злокачественный процесс получено ни в одном слу-
чае не было, в том числе после окончательной мор-
фологической оценки препаратов. Статистически 
значимых отличий между группами получено не было 
(p˂0,05).

В обеих группах больных объем операций был 
одинаков: при узловом зобе  – гемитиреоидэктомия 
(по 12 в каждой группе), при многоузловом зобе  – 
тиреоидэктомия (по 14 в каждой группе). Таким об-
разом, распределение пациентов также было оди-
наковым, что позволило нам считать сравниваемые 
группы идентичными.

Для сравнения двух групп рассчитывали χ2 (Пир-
сона). Анализировались четырехпольные таблицы; 
при получении даже в одном случае ожидаемого ко-
личества наблюдений в пределах от 5 до 9 критерий 
Пирсона считался с поправкой Йейтса. Оценку нуж-
ного количество наблюдений в работе выполняли при 
95 % уровне достоверности. При вероятности случай-
ности «р» меньше 5  % (<0,05) результаты считались 
значимыми. Статистические вычисления выполня-
лись с использованием программы Microsoft®Excel® 
2016 MSO (лицензия № 00339-10000-00000-АА896).

Верхний шейный доступ к ЩЖ осуществляет-
ся следующим образом. Симметричный разрез на 
коже длиной от 2,5 до 4,0 см выполнялся в горизон-
тальном направлении по верхней шейной складке 
(рис. 1А), с рассечением кожи, подкожной жировой 
клетчатки до поверхностной фасции шеи. Нижний 
кожный лоскут отсепаровывался вертикально вниз, 
максимально до 3,0 см в виде треугольника, вер-
шина которого направлена к яремной вырезке (рис. 
1Б). Таким образом, доступ к ЩЖ приобретал вид 
усеченного конуса (рис. 2А). После обнажения ЩЖ 
выделяли верхние полюса с визуализацией верхне-
го гортанного нерва, верхних щитовидных артерий и 
вен. Следующим этапом производили вывихивание 
доли щитовидной железы в рану с визуализацией 
возвратного нерва, околощитовидных желез и по-
следующим ее удалением.

Рис. 1. Схема кожного разреза на шее

ба
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Всем пациентам производили расчет площади ра-
невой поверхности по формуле

S = _________ × EFAB + CD
2

,

где АВ – это верхняя горизонтальная граница досту-
па, CD  – нижняя горизонтальная граница доступа, 
EF  – расстояние (высота) между горизонтальными 
линиями (рис. 2Б).

Для оценки косметичноcти рубца на шее после 
операции использовании шкалу оценки рубцов Stony 
Brook (SBSES) (Singer et al., 2007). 

Результаты и обсуждение. При выполнении опе-
ративных вмешательств через предложенный верх-
ний доступ на его выбор не влияли ни объем ЩЖ, ни 
ее спаянность с окружающими тканями, ни распро-
страненность и размеры узловых новообразований 
относительно органов шеи. При этом даже загрудин-
ное расположение ЩЖ не влияло на визуализацию и 
ход операции через верхний шейный доступ. Кожный 
разрез составлял 4–7 см в зависимости от размеров 
зоба и объема оперативного вмешательства. Кроме 
того, одним их преимуществ предложенного метода 
является его использование у пациентов с «короткой 
шеей». Длительность операции в обеих группах со-
ставляла от 30 до 90 минут (p=0,5).

Площадь раневой поверхности в основной иссле-
дуемой группе составила 20,75±1,06 см2, а в группе 
сравнения  – 28,27±2,31 см2. Таким образом, в ре-
зультате раневая поверхность в основной группе в 
среднем уменьшилась на 26,6±11,1  %. При расчете 
коэффициента Спирмена выявлена статистически 
значимая связь между признаками р<0,01, а крите-
рий Пирсона χ2=5,9. 

При анализе косметичности выполненной опера-
ции по шкале оценки рубцов в контрольной группе 
среднее значение составило 2,2 балла, в исследу-
емой  – 3,2 балла (табл.). Следует учесть, что паци-
ентов, склонных к образованию келоидных рубцов, 
в нашем исследовании не было. При исследовании 
ранговой корреляции (r) статистически значимых 
различий между исследуемыми группами не было 
найдено. Критерий Пирсона χ2=3,6.

В исследуемой группе верхний гортанный нерв 
и ВГН визуализировались в 100  % случаев. В груп-
пе сравнения верхний гортанный нерв – в 13 (46,4 %) 
случаях, ВГН – в 28 (100 %). В исследуемой группе по-

вреждений нервов не было.  
В контрольной группе от-
мечен 1 (3,8  %) парез ВГН и  
1 (3,8 %) парез верхнего гор-
танного нерва. Гипопаратире-
оз встречался в контрольной 
группе у 2 (7,7 %) пациентов, в 
основной – у 1 (3,8 %) (p=0,05, 
χ2=2,25). Таким образом, об-
щее количество осложнений 
в раннем послеоперационном 
периоде в основной группе 
было в 4 раза меньше. Жид-
костных скоплений в ране, ге-
матом в послеоперационном 
периоде не было.

Предложенный доступ 
может являться соизмери-

мой возможной альтернативой малоинвазивным 
вмешательствам  – как видеоассистированным, так 
и эндоскопическим. При этом достоверно известно, 
что малоинвазивные вмешательства увеличивают 
время операции в отличие от традиционного шейно-
го доступа. Верхний шейный хирургический доступ 
к щитовидной железе так же, как и традиционный, 
позволяет адекватно выполнить радикальную опе-
рацию, однако при этом уменьшается площадь ра-
невой поверхности и, следовательно, операционная 
травма, снижается вероятность возникновения спец-
ифических осложнений, а также улучшается космети-
ческий результат операции. 

Таблица 
Средние значения шкалы оценки 

послеоперационных рубцов по Stony Brook  
(SBSES, 2007), в баллах

Параметры оценки 
рубцов

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Ширина 0,8 0,2
Высота 0,7 0,5
Цвет 1 1
Следы от швов 0 0
Общий внешний 
вид

0,7 0,5

Общее количество 
баллов

3,2 2,2

Выводы
1. Разработанный верхний шейный доступ снижа-

ет площадь раневой поверхности на 26,6±11,1 %, что 
уменьшает болевой синдром в раннем послеопера-
ционном периоде и сокращает время восстановле-
ния пациента.

2. Предложенный доступ позволяет достоверно 
визуализировать не только возвратные, но и верхние 
гортанные нервы, что снижает риск их повреждения. 
Кроме того, доступ уменьшает частоту послеопера-
ционных осложнений в 4 раза.

3. Физиологическое расположение доступа по 
верхней кожной складке шеи повышает его космети-
ческие качества, ускоряет реабилитацию и социаль-
ную адаптацию пациентов. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов. 
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