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ОБОСНОВАНИЕ. Одной из важнейших задач при проведении операций на щитовидной железе является предотвра-
щение развития специфических осложнений — нарушения функции гортанных нервов и гипопаратиреоза. На ре-
шение данной задачи направлено значительное число технических решений, внедренных в клиническую практику 
в последние годы.
ЦЕЛЬ. Оценка результатов применения альтернативной методики проведения операции на щитовидной железе — 
медиальной тиреоидэктомии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Были прооперированы 270 пациентов с заболеваниями щитовидной железы с использо-
ванием методики TFT в объеме геми- или тиреоидэктомии с или без шейной лимфаденэктомии. Выборка пациентов 
была сплошной. Всем пациентам до операции и в 1-е послеоперационные сутки производилась УЗ- либо видеола-
рингоскопия. Пациентам, перенесшим полное удаление ткани щитовидной железы, выполнялись анализ крови на 
паратгормон и ионизированный кальций.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Для гемитиреоидэктомии длительность операций не изменилась. В группе пациентов с узлами разме-
ром до 30 мм длительность операции увеличилась. Также увеличение времени операции отмечено при выполнении 
тиреоидэктомии. Односторонний парез гортани зарегистрирован у 6 (2,3%) пациентов, или 1,7% числа возвратных 
гортанных нервов в зоне риска. Риск удаления околощитовидной железы (ОЩЖ) составил 0,39% числа операций 
и 0,14% числа ОЩЖ в зоне риска. Снижение уровня паратгормона в 1-е сутки после операции отмечено у 11,5% паци-
ентов. Развитие послеоперационной гематомы было отмечено у 1 пациентки (0,39%).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методика проведения операции на щитовидной железе с медиальным доступом к возвратному гор-
танному нерву и ОЩЖ выполнима у подавляющего большинства пациентов с заболеваниями щитовидной железы, 
требующими хирургического лечения, и показывает высокую безопасность и ряд преимуществ перед традиционным 
методом выполнения операций на щитовидной железе.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медиальная тиреоидэктомия; методика тиреоидэктомии; осложнения после тиреоидэктомии.

TENSION-FREE THYROIDECTOMY (TFT, MEDIAL THYROIDECTOMY) — A PROSPECTIVE STUDY: 
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BACKGROUND: One of the most important tasks in thyroid surgery is to prevent the development of specific complica-
tions — laryngeal nerve dysfunction and hypoparathyroidism. A significant number of technical solutions introduced into 
clinical practice in recent years are aimed at solving this problem.
AIM: Тo evaluate the results of an alternative technique of thyroid surgery — medial thyroidectomy.
MATERIALS AND METHODS: 270 patients with thyroid diseases were operated on using tension free thyroidectomy tech-
nique in the volume of hemi- or thyroidectomy with or without cervical lymphadenectomy. The selection of patients was 
continuous. All patients underwent ultrasound or videolaryngoscopy before the operation and on the 1st postoperative day. 
Patients who underwent thyroidectomy underwent blood analysis for parathormone and blood analysis for ionized calcium.
RESULTS: For hemithyroidectomy the duration of surgery did not change. In the group of patients with nodes up to 30 mm 
the duration of surgery increased. An increase in the operation time was also noted for thyroidectomy. Unilateral laryngeal 

ТИРЕОИДЭКТОМИЯ БЕЗ НАТЯЖЕНИЯ (TFT, МЕДИАЛЬНАЯ ТИРЕОИДЭКТОМИЯ): 
ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 259 ОПЕРАЦИЙ И ПРИНЦИПЫ 
ВЫПОЛНЕНИЯ
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paresis was registered in 6 (2.3%) patients or 1.7% of the number of recurrent laryngeal nerves in the risk area. The risk of 
parathyroid gland (PTG) removal was 0.39% of the number of operations and 0.14% of the number of PTG in the risk area. 
Decrease in the level of parathormone in the first day after surgery was noted in 11.5% of patients. The development of post-
operative hematoma was noted in 1 patient (0.39%).
CONCLUSION: The technique of thyroid surgery with medial access to the recurrent laryngeal nerve and parathyroid glands 
is feasible in the vast majority of patients with thyroid diseases requiring surgical treatment and shows high safety and 
a number of advantages over the traditional method of thyroid surgery.

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

ОБОСНОВАНИЕ

Одной из важнейших задач при проведении опера-
ций на щитовидной железе (ЩЖ) является предотвраще-
ние развития специфических осложнений — нарушения 
функции гортанных нервов и гипопаратиреоза. На реше-
ние данной задачи направлено значительное число тех-
нических решений, внедренных в клиническую практику 
в последние годы, — интраоперационного нейромони-
торинга, флюоресцентной визуализации околощитовид-
ных желез (ОЩЖ) и методов оценки их перфузии. Вместе 
с тем публикуемые результаты клинических исследова-
ний свидетельствуют о том, что радикального изменения 
вероятности развития осложнений так и не произошло. 
Одной из возможных причин подобного факта является 
использование хирургами всех стран одной и той же ме-
тодики проведения операции, принципы которой были 
заложены еще Теодором Кохером. В основе данной опе-
рации лежит латеральный доступ к сосудам ЩЖ и воз-
вратному гортанному нерву.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящего исследования явилась оценка 
результатов применения альтернативной методики 
проведения операции на ЩЖ — медиальной тиреои-
дэктомии (тиреоидэктомии без натяжения, tension-free 
thyroidectomy, TFT).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Клиника высоких медицинских 

технологий им. Н.И. Пирогова Санкт-Петербургского го-
сударственного университета, Санкт-Петербург, Россия.

Время исследования. Исследование проведено в пе-
риод с августа 2021 г. по июль 2022 г.

Изучаемые популяции (одна или несколько)
За данный период 270 пациентов с заболеваниями 

ЩЖ были прооперированы одним хирургом с использо-
ванием методики TFT.

Критерии включения: первичная операция на ЩЖ, 
повторная операция на ЩЖ при отсутствии у пациентов 
гипопаратиреоза и нарушения функции гортанных нер
вов после первичного вмешательства.

Критерии исключения: наличие предоперационного 
нарушения функции возвратных гортанных нервов (ВГН) 
и ОЩЖ, сопутствующего первичного гиперпаратиреоза, 
возраст пациента до 18 лет, наличие у пациента анапла-
стической карциномы ЩЖ.

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции (или нескольких выборок из нескольких 
изучаемых популяций)
В группе включения выборка пациентов была сплош-

ной — всем пациентам проводилась операция по мето-
дике TFT, независимо от диагноза, возраста, пола и дру-
гих клинических параметров.

Показания к операции представлены в таблице 1.
Объем операции представлен в таблице 2.

Дизайн исследования
Описание дизайна исследования:

•	 одноцентровое;
•	 интервенционное;
•	 одномоментное (пациенты наблюдаются однократ-

но);
•	 проспективное:

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

Ларингоскопия производилась всем пациентам 
до операции и в 1-е послеоперационные сутки. Выпол-
нялась ультразвуковая ларингоскопия. При отсутствии 
сонографической визуализации голосовых складок или 

Таблица 1. Показания к операции

Диагноз Кол-во пациентов %

Фолликулярная опухоль ЩЖ 94 36,3

Папиллярная карцинома ЩЖ 127 49,0

Медуллярная карцинома ЩЖ 5 1,9

Диффузный токсический зоб 22 8,5

Узловой токсический зоб 1 0,4

Полинодозный токсический зоб 7 2,7

Полинодозный эутиреоидный зоб 3 1,2

Итого 259 100
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выявлении нарушения их подвижности выполнялась эн-
доскопическая ларингоскопия (гибкий эндоскоп 4 мм, 
видеофиксация).

Пациентам, перенесшим полное удаление ткани ЩЖ, 
выполнялись анализ крови на паратгормон (ПТГ) через 
1 ч и в 1-е сутки после операции, анализ крови на иони-
зированный кальций в 1-е сутки после операции. При 
снижении уровня ПТГ контрольный анализ крови на ПТГ, 
ионизированный кальций проводился также через 14, 
30, 90 дней после операции.

Описание медицинского вмешательства 
(для интервенционных исследований)
Операции проводились под эндотрахеальным нар-

козом. Операционная бригада включала 2 хирургов, при 
проведении боковой шейной лимфодиссекции — 3 хи-
рургов.

Методика операции заключалась в следующем (рис. 1).
После рассечения кожи обнажалась ЩЖ. Медиаль-

ные пучки грудино-щитовидной мышцы рассекались 
гармоническим скальпелем на расстоянии 1 см от линии 
крепления мышцы к щитовидному хрящу для облегче-

ния визуализации сосудов верхнего полюса ЩЖ. Про-
изводилось пересечение перешейка ЩЖ, после чего 
с помощью режима биполярного резания полностью 
рассекалась связка Берри. Во время рассечения связки 
положение ВГН контролировалось с использованием 
нейромониторинга (амплитуда стимулирующего сигнала 
5 мА). Задние отделы связки Берри рассекались с исполь-
зованием электрокоагуляции, клипирования либо пере-
вязки сосудов. После полной мобилизации ЩЖ от трахеи 
и связки Берри производилось рассечение терминаль-
ных ветвей нижней щитовидной артерии, кровоснаб-
жающих ткань железы. Верхняя ОЩЖ мобилизовалась 
с медиальной стороны от верхнего полюса доли железы 
с сохранением анастомоза между верхней и нижней око-
лощитовидными артериями в тех случаях, когда анасто-
моз визуализировался. Нижняя ОЩЖ мобилизовалась 
с сохранением дренирующих железу вен, проходящих 
по медиальной и латеральной поверхностям тимуса. По-
сле полного отделения ОЩЖ от ЩЖ последняя выводи-
лась в рану, начиная от нижнего полюса. Доля ЩЖ оття-
гивалась вниз, что приводило к увеличению расстояния 
между перстне-щитовидной мышцей и краем верхнего 

Таблица 2. Объем оперативных вмешательств

Операция Кол-во 
пациентов %

Гемитиреоидэктомия 115 44,4

Гемитиреоидэктомия, центральная шейная лимфодиссекция 54 20,8

Гемитиреоидэктомия, центральная шейная лимфодиссекция, боковая шейная лимфодиссекция 3 1,2

Тиреоидэктомия 51 19,7

Тиреоидэктомия, центральная шейная лимфодиссекция 25 9,7

Тиреоидэктомия, центральная и односторонняя боковая шейная лимфодиссекция 11 4,2

Итого 259 100

Рисунок 1. Этапы выполнения операции по методике TFT.
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полюса ЩЖ. Выполнялся поиск наружной ветви верхнего 
гортанного нерва с использованием нейромониторинга. 
После нахождения нерва выполнялось пересечение со-
судов верхнего полюса ЩЖ (с помощью ультразвукового 
гармонического скальпеля или традиционным методом 
после лигирования).

При проведении центральной шейной лимфо-
диссекции использовалась методика с сохранением 
верхних рогов тимуса. Центральная шейная лимфо-
диссекция проводилась до удаления ткани ЩЖ. При 
выполнении боковой шейной лимфодиссекции данный 
этап выполнялся первым, до манипуляций в централь-
ной зоне шеи.

Контроль функции гортанных нервов проводился 
по стандартному протоколу:
-- V1 — контроль функции блуждающего нерва до опе-

рации;
-- R1 — контроль функции возвратного нерва до опера-

ции;
-- R2 — контроль функции возвратного нерва после 

операции;
-- V2 — контроль функции блуждающего нерва после 

операции.
Функция наружной ветви верхнего гортанного нерва 

контролировалась путем электростимуляции до и после 
операции.

Методы
Способы определения критериев включения — 

изучение данных предоперационного обследования: 
УЗИ ЩЖ, компьютерная томография шеи и верхнего сре-
достения, тонкоигольная аспирационная биопсия узлов 
ЩЖ, сцинтиграфия ЩЖ, анализы крови на тиреотропный 
гормон, свободный трийодтиронин, свободный тирок-
син, антитела к рецептору тиреотропного гормона, каль-
цитонин.

УЗИ ЩЖ производилось на аппаратах экспертного 
класса.

Тонкоигольная аспирационная биопсия узлов ЩЖ 
производилась под контролем УЗИ при наличии узлов 
1 см или большего размера. Цитологический 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 ПТГ — с использованием анализатора 
DiaSorin Liaison XL.

В ходе операции использовались бинокулярные лупы 
Univet (увеличение 2.5х), налобный осветитель Dr. Kim, 
нейростимулятор Inomed C2, электрокоагулятор ERBE 
VIO3, ультразвуковой гармонический скальпель Ethicon 
Harmonic, титановые клипсы 3 и 10 мм Grena.

Статистический анализ
Статистические методы не применялись.

Этическая экспертиза
Комитетом по биомедицинской этике КВМТ им. Н.И. Пи-

рогова (поликлиника, стационар) СПбГУ вынесено заклю-
чение об одобрении проведения одноцентрового клини-
ческого исследования «Усовершенствование методики 
тиреоидэктомии», номер протокола 07-1/21 от 20.07.2021 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После коррекции путем применения критериев ис-
ключения в группе исследования находился 261 пациент.

Выполнение операции по методике TFT оказалось 
возможным во всех случаях, кроме двух. В двух случа-
ях плотность задних отделов связки Берри в зоне входа 
ВГН в гортань оказалась настолько высокой, что было 
принято решение о переходе на стандартную методику 
операции после глубокой мобилизации медиальной по-
верхности доли ЩЖ от трахеи. Данные пациенты были 
исключены из анализа.

Окончательную группу исследования составили 
259 пациентов — 210 (81,1%) женщин и 49 (18,9%) муж-
чин. Средний возраст пациентов составил 45 лет (±13).

Средняя длительность оперативных вмешательств 
приведена в таблице 3.

Анализ динамики изменения длительности различ-
ных операций показал его отсутствие  с течением време-
ни для гемитиреоидэктомии (рис. 2), при этом в группе 
пациентов с узлами размером до 30 мм длительность 
операции с течением времени даже увеличилась (рис. 3).

Аналогичные результаты, показывающие нарастание 
длительности операции с течением времени, были полу-
чены и в группе пациентов, которым проводилась тире-
оидэктомия (рис. 4).

Таблица 3. Средняя длительность оперативных вмешательств

Операция
Средняя 

длительность, 
мин

Стандартное 
отклонение

Гемитиреоидэктомия 56 15

Гемитиреоидэктомия, центральная шейная лимфодиссекция 66 17

Гемитиреоидэктомия, центральная шейная лимфодиссекция, боковая шейная 
лимфодиссекция 158 60

Тиреоидэктомия 111 34

Тиреоидэктомия, центральная шейная лимфодиссекция 118 26

Тиреоидэктомия, центральная шейная лимфодиссекция, боковая шейная 
лимфодиссекция 180 40
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Рисунок 2. Динамика изменения длительности операции при выполнении гемитиреоидэктомии.
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Рисунок 3. Динамика изменения длительности операции при проведении гемитиреоидэктомии в группе пациентов с размером узлов до 30 мм.

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
0 20 40 60 80 100

Д
ли

те
ль

но
ст

ь 
оп

ер
ац

ии
, м

ин
ут

ы

Число последовательно выполненных операций

Рисунок 4. Динамика изменения длительности операции при проведении тиреоидэктомии.
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Односторонний парез гортани зарегистрирован у 6 
(2,3%) пациентов, или 1,7% числа ВГН в зоне риска. Слу-
чаев прямого повреждения ствола ВГН при проведении 
TFT в ходе исследования не было отмечено.

В ходе исследования нами было выделено три вре-
менных промежутка (этапа), различающихся по методи-
ке выполнения некоторых элементов операции (рис. 5). 
Первый этап (93 операции, 127 нервов в зоне риска): 
оценка возможности проведения операции медиаль-
ным доступом, накопление опыта, максимально аккурат-
ное выполнение всех элементов операции, тщательное 
мониторирование положения ВГН с высокой частотой. 
На данном этапе исследования случаи нарушения про-
водимости ВГН не встречались. Второй этап (29 опе-
раций, 38 нервов в зоне риска): уменьшение частоты 
мониторирования положения и функции ВГН, широкое 
использование биполярной коагуляции в зоне располо-
жения ВГН, попытки сократить время проведения опера-
ции за счет увеличения скорости выполнения элементов 
операции. В течение данного этапа зарегистрировано 
4 случая развития пареза гортани, из которых в 2 случа-
ях интраоперационно регистрировалась потеря сигнала 
(LOS) при стимуляции ВГН после проведения электро-
коагуляции вблизи нерва, в 2 случаях после выделения 
нерва отмечалось снижение сигнала V2 со стороны опе-
рации до 1,22 и 0,8 мВ. В настоящее время у 3 пациен-
тов из данной группы подвижность голосовых складок 
восстановилась, в одном случае отмечается сохранение 
пареза гортани (после полной потери сигнала во время 
операции). Вероятность развития транзиторного пареза 
гортани составила в данной группе 13,8% (от числа опе-
раций), или 10,5% от числа нервов в зоне риска. Вероят-
ность постоянного паралича гортани, сохраняющегося 
через 6 мес после операции: 3,4% числа операций и 2,6% 
числа нервов в зоне риска. Третий этап (145 операций, 
189 нервов в зоне риска) характеризовался изменением 
методики выполнения операции: операция начиналась 
с проведения стимуляции ВГН в зоне входа в гортань 
и ниже связки Берри с целью быстрой оценки глубины 
расположения ствола нерва, полностью прекращено ис-
пользование биполярной коагуляции в зоне расположе-

ния ВГН. На третьем этапе зарегистрировано два случая 
развития пареза гортани, что составило 1,4% числа паци-
ентов и 1,1% числа ВГН в зоне риска. В одном из случаев 
отмечалось снижение сигнала V2 до 0,37 мВ без развития 
потери сигнала — в данном случае подвижность голо-
совых складок полностью восстановилась через 1 мес 
после операции. Во втором случае также не отмечалось 
потери сигнала, однако уровень сигнала V2 снизился 
на 50% по отношению к сигналу V1. В данном случае к мо-
менту написания статьи (3 мес после операции) парез 
гортани сохраняется. К моменту написания статьи парез 
сохраняется у 0,7% пациентов данной группы (0,5% чис-
ла нервов в зоне риска).

Таким образом, к моменту подготовки статьи общая 
вероятность развития постоянного пареза гортани со-
ставила 0,8% (по числу пациентов) и 0,6% (по числу не-
рвов в зоне риска)

При изучении гистологических препаратов уда-
ленных ЩЖ случайно удаленная ОЩЖ была выявлена 
в 1  случае. В 17 случаях в препаратах были выявлены 
фрагменты нормальной ткани ОЩЖ. Таким образом, 
риск удаления ОЩЖ составил 0,39% числа операций 
и 0,14% числа ОЩЖ в зоне риска. Риск удаления фраг-
мента ОЩЖ составил 6,6% числа операций и 2,5% числа 
ОЩЖ в зоне риска.

Функция ОЩЖ была оценена у 87 пациентов, кото-
рым проводилось полное удаление ткани ЩЖ с/без со-
путствующего удаления регионарных лимфоузлов шеи. 
В 10 случаях было зафиксировано снижение уровня ПТГ 
(11,5%), при этом у 6 из 10 пациентов отмечалось уве-
личение уровня ПТГ в 1-е послеоперационные сутки 
по сравнению с уровнем, зарегистрированным через 
1  ч после операции, что потенциально может свиде-
тельствовать о благоприятном прогнозе с точки зрения 
вероятности восстановления функции ОЩЖ. Оценка 
функции ОЩЖ на более отдаленном отрезке времени 
(до 12  мес после операции) показала восстановление 
функции ОЩЖ у 8 из 10 пациентов. Таким образом, со-
храняющийся гипопаратиреоз к моменту подготовки 
статьи зафиксирован у 3 (2,3%) пациентов, перенесших 
тиреоидэктомию. Срок наблюдения у этих пациентов 
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Рисунок 5. Частота развития пареза гортани на различных этапах проведения исследования.
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составляет к моменту написания статьи 1 мес, поэто-
му окончательного вывода о функции ОЩЖ у данных 
пациентов сделать пока нельзя. Следует отметить, что 
в данной группе у 35 из 87 пациентов (40%) тиреоидэк-
томия была дополнена центральной шейной лимфо-
диссекцией, а в 10 случаях (11,5%) — и боковой шейной 
лимфодиссекцией. Из 52 пациентов, перенесших толь-
ко тиреоидэктомию, 28 пациентам операция была про-
изведена по поводу токсических форм зоба, при этом 
у 15  пациентов объем ЩЖ превышал 60 мл (средний 
объем 147,8±110,9 мл). При этом корреляции между 
вероятностью развития гипопаратиреоза и наличием 
или отсутствием центральной шейной лимфодиссекции 
либо большим объемом ЩЖ выявлено не было.

Развитие послеоперационной гематомы было отме-
чено у 1 пациентки (0,39%). При повторной ревизии шеи 
под наркозом было выявлено кровотечение из вены, 
дренирующей нижнюю ОЩЖ. Кровотечение было оста-
новлено наложением титановой клипсы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Репрезентативность выборок
Общее количество проведенных операций по мето-

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

При проведении традиционной операции на ЩЖ 
можно отметить ряд особенностей подобного вмеша-
тельства:
-- операция в качестве обязательного компонента 

предполагает выведение ЩЖ в рану для облегчения 
визуализации анатомических структур;

-- операция направлена на получение доступа к ВГН 
и сосудам ЩЖ с латеральной стороны железы;

-- чаще всего операция начинается с пересечения со-
судов верхнего полюса, поскольку это позволяет 
сделать долю ЩЖ подвижной, а заканчивается пе-
ресечением ствола нижней щитовидной артерии, 
расположенного наиболее глубоко в операционной 
ране;

-- одним из ранних этапов операции является пересе-
чение боковой вены ЩЖ (вены Кохера), а также вен 
нижнего полюса ЩЖ, поскольку эти вены расположе-
ны поверхностно.
Если провести анализ анатомического строения ЩЖ 

и ее сосудов, то можно увидеть, что традиционная опе-
рация не имеет логичного анатомического обоснования, 
поскольку подход к ВГН с латеральной стороны неизбеж-
но сопровождается пересечением расположенных с этой 
стороны образований: вены Кохера, поверхностных вен 
нижнего полюса ЩЖ, в глубоких слоях — ветвей или 
ствола нижней щитовидной артерии, идущей в медиаль-
ном направлении из-под основного сосудисто-нервного 
пучка шеи. Линия доступа к ВГН с медиальной стороны 
шеи заставляет хирурга вначале блокировать венозный 
отток от ЩЖ (при сохраненном артериальном притоке, 
обеспеченном нижней щитовидной артерией, которая 
приносит до 80% артериальной крови к ЩЖ) — это вы-
зывает венозную гипертензию в ткани ЩЖ, повышает 
кровоточивость ткани ЩЖ и затрудняет работу хирурга. 
Затем, в глубинных слоях, хирургу приходится прилагать 

усилия по сохранению ветвей нижней щитовидной ар-
терии, идущих к ОЩЖ. Учитывая, что при латеральном 
доступе ВГН является последней структурой, которую 
визуализирует хирург, и до момента достижения зоны 
расположения нерва хирург контактирует и с венами 
ЩЖ, и с нижней щитовидной артерией, логично предпо-
ложить, что риск повреждения артериальных ветвей так-
же является достаточно высоким. Следует также отме-
тить, что латеральный доступ к ВГН неизбежно требует 
от хирурга проведения тракции ЩЖ вверх и медиально 
для того, чтобы линия доступа приблизилась к прямой 
линии и хирург получил возможность видеть ВГН. На-
тяжение тканей в результате тракции часто приводит 
к повреждению ВГН путем передавливания его ствола 
натянутыми сосудами или фасциальными волокнами. 
Согласно современным данным, до 80% случаев нару-
шения проводимости ВГН связано с тракционным повре-
ждением нерва, а не с его прямым повреждением [1].

При проведении операции методом TFT с выделени-
ем ВГН с медиальной стороны единственной анатомиче-
ской структурой, находящейся между хирургом и ство-
лом нерва, является связка Берри. Анатомия связки 
Берри изучалась в работе Ching H.H. и соавт. [1], исполь-
зовавших рассечение данной связки с целью облегчения 
мобилизации загрудинно расположенных ЩЖ. С анато-
мией данной связки связан ряд широко распространен-
ных мнений, одним из которых является утверждение, 
что ВГН проходит между листками связки у ряда паци-
ентов, что и обусловливает сдавление ствола нерва при 
тракции ЩЖ вверх. Характерной работой, иллюстриру-
ющей данную точку зрения, является работа Henry B.M. 
и соавт. [2], при которой прохождение нерва между лист-
ками связки выявлено в 2,8% случаев при общем числе 
наблюдений 72. В то же время существуют работы [3, 4], 
в которых вероятность прохождения ВГН сквозь связку 
Берри оценивается в 61,8 и 19,5% соответственно.

Подобные анатомические данные приводятся и в ши-
роко известном «Атласе эндокринных хирургических 
операций» [5].

В указанном атласе описываются три пути доступа 
к ВГН — нижний, верхний и латеральный. Следует отме-
тить, что наиболее анатомически оправданный, на наш 
взгляд, путь — медиальный — в данном атласе не описы-
вается, хотя его и описывают кратко в некоторых рабо-
тах [6]. В качестве одного из возможных анатомических 
ориентиров для поиска ВГН авторами атласа предлага-
ется использовать нижнюю щитовидную артерию, хотя 
тут же упоминается, что существует более 30 описанных 
анатомических вариантов взаимоотношения ВГН и ниж-
ней щитовидной артерии. В атласе упоминается, что су-
ществуют варианты, когда часть волокон связки Берри 
располагается дорсально от ВГН, что создает возмож-
ность для сдавления ствола нерва при тракции за долю 
ЩЖ (рис. 6). В атласе также указывается, что связка Берри 
хорошо кровоснабжается, что может затруднять ее рас-
сечение.

Следует отметить, что в нашем исследовании общее 
число визуализированных ВГН составило 355, и ни в од-
ном случае мы не наблюдали прохождения нерва сквозь 
связку Берри. Во всех случаях ствол нерва проходил по-
зади волокон связки. Отсутствие тракции за ЩЖ в верх-
нем и медиальном направлении сохраняло исходные 
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анатомические взаимоотношения в зоне операции 
и делало визуализацию ствола нерва простой и быстрой. 
Не встречали мы и крупных сосудов в области связки Бер-
ри — все имеющиеся в зоне операции сосуды проходили 
по заднему краю связки и непосредственно с ней связаны 
не были. В связи с этим волокна связки легко рассекались 
с использованием биполярного электрокоагулятора в ре-
жиме резания. Не отмечали мы и широко описываемых 
в литературе изгибов в ходе ВГН (они часто присутствуют 
на иллюстрациях к статьям, описывающим хирургическую 
анатомию ВГН) [1–3]. Во всех случаях нерв следовал по ли-
нии, близкой по форме к прямой, от точки выхода из верх-
ней апертуры грудной клетки до точки входа в гортань. 
Указанные особенности являются логичными, если рас-
смотреть их с точки зрения эмбрионального развития об-
ласти шеи. Если задуматься — зачем природе проводить 
зачаток нерва через соединительнотканное образование, 
удерживающее ЩЖ, то ответ на данный вопрос будет най-
ти непросто. Подобные «смешения» различных тканей 
в организме бывают редко. Аналогичное рассуждение 
касается и хода ВГН — нервы человеческого тела во всех 
случаях проходят по кратчайшему расстоянию до точки, 
которую они обеспечивают иннервацией. Не является ис-
ключением и гортань. Мы считаем, что некоторые мнения 
об анатомии области шеи являются заблуждениями, появ-
ление которых связано с тем, что хирург изучает анатомию 
шеи в положении, когда доля ЩЖ выведена в операцион-
ную рану и задняя поверхность доли становится доступ-
на для осмотра. В этот момент анатомия уже изменена — 
особенно в зоне крепления ЩЖ к трахее. Образно говоря, 
хирург изучает в таком случае не нормальную анатомию 
ЩЖ и окружающих ее структур, а особую, «тракционную», 
анатомию.

Итак, если анализировать строение области шеи, 
то становится ясно, что наиболее анатомически оправ-
данным доступом к ВГН является именно медиальный 
доступ, поскольку в этом случае хирург получает ряд 
важных преимуществ:

-- доступ к ВГН не требует извлечения доли ЩЖ наружу, 
поскольку линия доступа является прямой;

-- хирурга отделяют от ВГН только листки связки Берри 
с немногочисленными тонкими сосудами;

-- ход ствола ВГН не изменен тракцией, в связи с чем его 
легко предугадывать даже в тех зонах, где нерв не ви-
ден (при условии, что хирургу известны начальная 
и конечная точки прохождения нерва);

-- все проходящие в области ЩЖ сосуды (и вены, и арте-
рии) лежат латеральнее зоны хирургического воздей-
ствия, в связи с чем они не мешают хирургу;

-- вены ЩЖ до последнего момента сохраняются, что 
облегчает отток крови от железы и устраняет гипер-
тензию в ткани ЩЖ, снижая кровоточивость зоны 
операции. В ряде случаев удается избежать пересече-
ния магистральных стволов вен ЩЖ, разделяя толь-
ко их терминальные ветви, идущие от ствола к ткани 
железы;

-- одним из ранних этапов операции является пере-
сечение (после перевязки или клипирования) тер-
минальных ветвей нижней щитовидной артерии, 
что обеспечивает снижение артериального притока 
к ЩЖ и дополнительно снижает кровоточивость тка-
ни железы. Следует отметить, что у ряда пациентов 
можно выявить хорошо выраженную медиальную 
ветвь верхней щитовидной артерии, которая может 
обеспечивать значительную часть артериального 
притока к органу. При выявлении подобной ветви 
мы рекомендуем произвести ее разделение в самом 
начале операции, с контролем сохранности наруж-
ной ветви верхнего гортанного нерва с помощью 
нейромониторинга. В случае пересечения данной 
ветви после пересечения ветвей нижней щитовидной 
артерии ткань ЩЖ остается практически без артери-
ального снабжения;

-- учитывая, что в большинстве случаев обе ОЩЖ кро-
воснабжаются из бассейна нижней щитовидной ар-
терии, а ствол этой артерии идет в направлении 

Рис. 6. Иллюстрация из атласа по эндокринной хирургии, показывающая прохождение ВГН через связку Берри.
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«снаружи внутрь», логично, что мобилизация ОЩЖ 
должна производиться в противоположном направле-
нии — с медиальной поверхности ЩЖ кнаружи. При 
подобном направлении мобилизации ОЩЖ быстро 
отделяются от ткани ЩЖ и кровоснабжение их сохра-
няется. Нередко удается сохранить и анастомоз между 
бассейнами верхней и нижней щитовидных артерий, 
что дополнительно снижает риск ишемии ОЩЖ.
Существует ряд анатомических ситуаций, когда меди-

альный доступ к ВГН имеет дополнительные и бесспор-
ные преимущества перед традиционной операцией:
-- при значительном объеме ЩЖ — поскольку при меди-

альном доступе объем ЩЖ не имеет такого значения, 
как при латеральном. После разделения перешейка 
и получения доступа к медиальной поверхности доли 
ЩЖ хирургу уже не так важно, какой объем имеет доля 
железы, — она отдавливается латерально и не меша-
ет работе на связке Берри. После полного отсечения 
ЩЖ от трахеи и полной мобилизации ствола ВГН доля 
ЩЖ становится подвижной, что значительно облегча-
ет выведение ее в операционную рану. При этом риск 
нарушения функции ВГН и ОЩЖ не будет высоким, по-
скольку и ВГН, и ОЩЖ отделяются от ткани ЩЖ до на-
чала тракции. Характерно, что в нашем исследовании 
ни у одного из 13 пациентов, имевших частично загру-
динное расположение ЩЖ и объем ЩЖ более 100 мл 
(при болезни Грейвса) или размер узла более 100 мм, 
после операции не отмечалось ни нарушения функции 
гортанных нервов, ни гипопаратиреоза. Мы считаем, 
что важной особенностью методики TFT является пол-
ная мобилизация ОЩЖ от ткани ЩЖ до ее извлечения 
из операционной раны наружу. Использованная в ра-
боте методика мобилизации ОЩЖ позволяет в пода-
вляющем большинстве случаев сохранить кровоснаб-
жение ОЩЖ и избежать их удаления вместе с тканью 
ЩЖ. В работе Ching H.H. и соавт. [1] медиальный доступ 
к ВГН был использован у 60 пациентов с большим объ-
емом ЩЖ и загрудинным ее положением либо высо-
ким расположением верхнего полюса ЩЖ (выше уров-
ня подъязычной кости). Выделение ВГН медиальным 
доступом было успешным в 83% случаев. При этом 
в работе описывается достаточно высокий уровень 
послеоперационных осложнений — послеопераци-
онные гематомы у — 15% пациентов, транзиторный 
парез гортани — у 7% пациентов, постоянный паралич 
гортани — у 2% пациентов, транзиторная гипокальци-
емия  — у 13% пациентов, постоянная гипокальцие-
мия — у 3% пациентов. Причиной развития подобного 
числа осложнений могут быть как отсутствие пол-
ной мобилизации ОЩЖ от ЩЖ до выведения железы 
в рану, так и неполное отделение ВГН от ЩЖ и трахеи 
до приложения тракции к железе. В 1 случае отмеча-
лось прямое повреждение ствола ВГН;

-- дополнительным преимуществом методики TFT явля-
ется облегчение обработки сосудов верхнего полюса 
ЩЖ после полной мобилизации доли ЩЖ медиаль-
ным доступом. Хорошо известно, что у пациентов 
с большим объемом ЩЖ верхний полюс железы мо-
жет находиться очень высоко, а сосуды в области 
полюса могут иметь значительный диаметр, что за-
трудняет их перевязку и повышает риск кровотече-
ния, с одной стороны и повреждения наружной ветви 

верхнего гортанного нерва — с другой. После полной 
мобилизации доли ЩЖ появляется возможность сме-
щения ее вниз, что приближает верхний полюс доли 
к хирургу, натягивает сосуды верхнего полюса и об-
легчает их обработку, при этом увеличивается рас-
стояние между перстне-щитовидной мышцей и кра-
ем верхнего полюса, что снижает риск повреждения 
верхнего гортанного нерва;

-- при наличии загрудинно расположенной ЩЖ меди-
альный доступ позволяет полностью мобилизовать 
долю ЩЖ на шее (в этом случае после мобилизации 
доли от трахеи, ВГН, ОЩЖ и нижней щитовидной ар-
терии необходимо провести пересечение сосудов 
верхнего полюса и вены Кохера, что делает долю пол-
ностью подвижной). В последующем хирург прикла-
дывает к доле ЩЖ тракцию в краниальном направле-
нии и извлекает загрудинный компонент зоба на шею. 
Случаи врожденной эктопии ЩЖ в средостение 
являются казуистикой, подавляющее большинство 
загрудинно расположенных зобов смещаются в сре-
достение из области шеи, в связи с чем они не имеют 
анатомической связи со структурами средостения. 
Использование медиального доступа обеспечивает 
возможность извлечения из средостения желез зна-
чительного объема. В данном исследовании макси-
мальный объем ЩЖ составил 500 мл;

-- медиальная мобилизация ЩЖ применялась при про-
ведении субтотальной субфасциальной струмэкто-
мии по О.В. Николаеву. Отличительной особенностью 
медиальной тиреоидэктомии от указанной выше опе-
рации является полное рассечение волокон связки 
Берри (включая задние волокна связки), полное вы-
деление ствола ВГН на всем его протяжении и полное 
отделение ОЩЖ от ткани ЩЖ с медиальной стороны 
доли, а также отсутствие остаточной ткани ЩЖ по зад-
ней поверхности долей.

Длительность операции и динамика ее изменения
Одним из неожиданных результатов данного иссле-

дования стал тот факт, что операция по методике TFT 
не только является более длительной, чем операция 
с латеральным доступом к ВГН, но и не была зарегистри-
рована динамика уменьшения длительности проведе-
ния операции. Очевидно, что повышенная длительность 
операции связана с самой методикой ее выполнения. 
Субъективное ощущение увеличения скорости выпол-
нения вмешательств после первых 200 операций стати-
стическими данными пока не подкрепляется, несмотря 
на тот факт, что последние 15 операций в объеме геми-
тиреоидэктомии не превышали по длительности 60 мин.

Вместе с тем говорить о сложности кривой обучения 
методике TFT мы не можем. Операция является логичной 
и достаточно простой для освоения. Мы считаем, что до-
полнительные расходы времени на проведение данной 
операции связаны с более тщательным выделением со-
судов ОЩЖ и ВГН в ходе мобилизации ЩЖ.

Риск осложнений — послеоперационные гематомы
В ходе исследования зафиксирован только один 

случай развития послеоперационной гематомы, что 
несколько ниже общеизвестного уровня встречаемо-
сти данного осложнения. Вместе с тем специфических 
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методов остановки кровотечения во время исследова-
ния не применялось. Во время выполнения операций 
широко использовался биполярный электрокоагуля-
тор — как в режиме коагуляции, так и в режиме резания. 
Для разделения сосудов, лежащих над стволом ВГН, при-
менялись титановые клипсы длиной 3 мм. В тех случаях, 
когда ЩЖ имела значительный объем и ветви нижней 
щитовидной артерии и вены имели значительный диа-
метр, для их разделения в глубине операционной раны 
применялись титановые клипсы длиной 10 мм (после 
удаления ЩЖ сосуды перевязывались, а клипсы удаля-
лись).

Одной из возможных причин низкого уровня раз-
вития гематом является блокирование артериального 
притока к ЩЖ на раннем этапе операции, что облегчает 
обработку остальных сосудов ЩЖ и повышает прецизи-
онность действий хирурга.

Следует отметить, что в подавляющем большин-
стве случаев дренирование послеоперационной раны 
не проводилось. Дренаж устанавливался у части паци-
ентов после проведения боковой шейной лимфодис-
секции, а также после удаления узловых образований 
большого объема — в общей сложности у 15 пациентов 
из 259, включенных в статистический анализ.

Риск осложнений — парез ВГН
Одним из ранних выводов, сделанных нами во время 

выполнения исследования, явилось осознание безопас-
ности латеральной тракции доли ЩЖ при выделении 
ствола ВГН. В ходе 10 операций нами был применен по-
стоянный нейромониторинг, который показал отсут-
ствие значимых колебаний активности ВГН при лате-
ральной тракции доли. Возможными причинами данного 
феномена могут быть:
-- отсутствие сдавления нерва о жесткую поверхность 

трахеи при латеральной тракции;
-- сосуды ЩЖ и волокна связки Берри расположены 

таким образом, что тракция в латеральном направле-
нии не вызывает их натяжения вокруг ствола ВГН;

-- усилие при латеральной тракции ЩЖ (обычно прово-
дится путем нажатия на долю ЩЖ тупфером) значи-
тельно ниже, чем при тракции доли ЩЖ в направле-
нии «вверх и медиально», когда доля захватывается 
рукой хирурга.
После первых операций, показавших безопасность 

латеральной тракции ЩЖ, использование постоянно-
го нейромониторинга было прекращено, и для поиска 
ствола и мониторинга функции ВГН использовался толь-
ко переменный нейромониторинг.

В ходе первых 93 операций, проводившихся с особой 
тщательностью, случаи развития пареза ВГН не встреча-
лись (127 нервов в зоне риска). Мы связываем этот факт 
как с преимуществами методики операции, так и с высо-
кой концентрацией внимания хирурга на проведении 
вмешательств. Следует отметить, что специфического от-
бора пациентов, направленного на поиск наиболее про-
стых случаев, на данном этапе не проводилось. На дан-
ном этапе исследования у команды хирургов возникло 
ощущение, что методика TFT устраняет все опасности 
хирургии ЩЖ, что, конечно, не было правдой. В течение 
следующих 29 операций (38 нервов в зоне риска) нару-
шение проводимости ВГН развилось у 4 пациентов. По-

добные результаты были неожиданными, однако объяс-
нить их достаточно несложно. Во-первых, на этом этапе 
была произведена попытка уменьшить время проведе-
ния операции за счет ускорения выполнения ее этапов. 
Во-вторых, возникло ложное ощущение абсолютной без-
опасности медиального доступа к ВГН. В-третьих (и это 
было наиболее важным), биполярная коагуляция начала 
применяться на небольших расстояниях от ствола ВГН. 
Несмотря на то что результаты в виде нарушения прово-
димости нерва не заставили себя долго ждать, в разви-
тии осложнений было и нечто позитивное — в каждом 
из случаев было очевидно, что явилось причиной пареза 
гортани. Данная особенность четко отличает методику 
TFT от традиционной операции. Хорошо известно, что 
опытные хирурги редко повреждают ствол ВГН (пере-
сечение, лигирование, коагуляция) и что большинство 
осложнений возникает вследствие тракционного по-
вреждения ВГН. В подобных ситуациях далеко не всегда 
хирург может понять, что именно вызвало нарушение 
проводимости нерва, — ясно лишь, что при тракции 
за долю ЩЖ какой-то сосуд или фасциальный участок 
сдавил нерв, но «виновника» проблемы удается найти 
далеко не в 100% случаев.

В 4 случаях развития осложнений на втором этапе ис-
следования причины были очевидны:
-- электрокоагуляция вблизи точки входа нерва в гор-

тань (в связи с нераспознанным поверхностным рас-
положением данной точки) — 1 случай;

-- электрокоагуляция мелких сосудов, перекидыва-
ющихся между трахеей и тканью ЩЖ через ствол 
ВГН,  — 1 случай;

-- фиксация ствола ВГН к медиальной поверхности доли 
ЩЖ при малом диаметре нерва (около 1,5 мм) и сни-
жение амплитуды сигнала на 50% без развития поте-
ри сигнала, но с последующей регистрацией пареза 
гортани — 2 случая.
После анализа сложившейся ситуации в методику 

операции были внесены изменения:
-- на начальном этапе операции проводится поиск точ-

ки вхождения ВГН в гортань с помощью нейромони-
тора, а также точки прохождения нерва вблизи ниж-
него полюса доли ЩЖ. Линия, соединяющая данные 
точки, четко указывает на линию прохождения нерва 
и позволяет определить зону, где возможно безопас-
ное применение электрокоагуляции;

-- обработка сосудов, расположенных вблизи ствола 
ВГН, производится без использования электрокоагу-
ляции (применяются титановые клипсы или лигиро-
вание);

-- мобилизация доли ЩЖ от трахеи производится 
не по линии вдоль трахеи, а по линии, максимально 
приближенной к ткани ЩЖ, с сохранением мелких ве-
нозных ветвей вдоль ткани железы — это позволяет 
проводить манипуляции не вплотную к стволу ВГН, 
а на расстоянии в 5–7 мм от него, что снижает тракци-
онное воздействие на нерв.
Третий этап исследования (145 операций, 189 нервов 

в зоне риска) сопровождался развитием нарушения про-
водимости у двух пациенток. В обоих случаях отмечалось 
снижение сигнала при нейромониторинге на 50% исход-
ного, однако потери сигнала зарегистрировано не было. 
Безусловно, подобные результаты свидетельствуют 
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об эффективности принятых на втором этапе исследо-
вания мер. Вместе с тем следует отметить, что у 4 из 6 
пациентов, страдавших от послеоперационного пареза 
гортани, функция голосовых складок полностью восста-
новилась на сроке от 14 дней до 3 мес после операции. 
Общая безопасность методики может быть признана вы-
сокой, несмотря на негативные результаты, полученные 
на втором этапе исследования. Последний этап исследо-
вания показал, что безопасность методики TFT с точки 
зрения профилактики развития пареза гортани может 
обеспечиваться и при длительном ее применении.

Следует особо отметить два случая, когда выполне-
ние операции по методике TFT было признано невоз-
можным, и операция была продолжена латеральным до-
ступом к нерву. В одном из этих случаев ствол нерва был 
поврежден в ходе диссекции, во втором — отмечалась 
потеря сигнала в связи с тракцией. Учитывая, что ни в од-
ном случае из 346 вошедших в исследование выделений 
нервов по методике TFT ствол нерва не был поврежден, 
одним из возможных выводов из данного опыта может 
быть целесообразность продолжения операции меди-
альным доступом даже в случае, когда это представляет-
ся технически затруднительным.

В ходе исследования переменный нейромониторинг 
применялся с использованием амплитуды сигнала 5 мА. 
Результаты исследования показали, что данный уровень 
амплитуды безопасен для нерва. Использование высо-
кой амплитуды сигнала позволяет быстро определять 
положение ствола ВГН и контролировать его расположе-
ние даже в ситуации, когда нерв не находится в прямой 
видимости оператора. Также результаты исследования 
показали, что целесообразность применения постоянно-
го нейромониторинга при медиальном доступе к нерву 
сомнительна — как минимум в большинстве случаев. 
Теоретически постоянный нейромониторинг может ис-
пользоваться при повторных операциях, при наличии 
инвазивного роста опухоли в зоне ВГН, когда перемен-
ный мониторинг может быть признан недостаточным.

Важный вопрос, требующий обсуждения в рамках 
данной статьи, — может ли операция быть выполнена 
по методике TFT, если в клинике отсутствует нейромони-
тор? У авторов данной статьи имеется опыт выполнения 
6 операций медиальным доступом без применения ней-
ромонитора, закончившихся без осложнений (не вклю-
чены в текущее исследование). Тем не менее рекомен-
довать широкое использование методики в клиниках, 
не оборудованных нейромонитором, мы не можем, по-
скольку нейромониторинг значительно облегчает вы-
полнение вмешательства. Образно говоря, методика TFT 
обязана своим рождением появлению нейромониторин-
га и накоплению опыта его использования, в результате 
чего область связки Берри перестала восприниматься 
хирургами как «terra incognita», где за каждым соедини-
тельнотканным волокном хирургу чудился ствол ВГН, 
и стала, наоборот, использоваться в качестве безопасно-
го и короткого пути к нерву.

Риск осложнений — повреждение наружной ветви 
верхнего гортанного нерва
В ходе операций проводился контроль функции на-

ружной ветви верхнего гортанного нерва с использова-
нием переменного нейромониторинга — до проведения 

манипуляций на ЩЖ и после их завершения. Во всех 
случаях стимуляция нерва была успешной и до, и после 
операции, однако этого недостаточно для констатации 
факта безопасности методики TFT для сохранения функ-
ции верхнего гортанного нерва. Нарушение функции 
данного нерва не проявляется так ярко, как нарушение 
функции ВГН, поэтому оценить истинные результаты 
применения методики с точки зрения функции верхнего 
гортанного нерва будет возможно лишь в рамках буду-
щих исследований, включающих углубленное обследо-
вание пациентов после операции.

Риск осложнений — гипопаратиреоз
В ходе исследования снижение уровня ПТГ крови в пер-

вые 2 сут после операции было зарегистрировано у 11,5% 
пациентов, перенесших тиреоидэктомию. Восстановление 
функции ОЩЖ было зарегистрировано у 8  из 10 пациен-
тов, что обеспечило уровень сохраняющегося к моменту 
написания статьи послеоперационного гипопаратиреоза 
в 2,3% случаев (процент постоянного гипопаратиреоза 
необходимо будет оценить через 6  мес после операции, 
поскольку у 2 пациентов с сохраняющейся потребностью 
в приеме кальция после операции прошло немногим бо-
лее 1 мес). Важно отметить, что из 692 ОЩЖ, находившихся 
в зоне риска, случайно удалена была только одна, что явля-
ется хорошим результатом. В то же время мелкие фрагмен-
ты нормальной ткани ОЩЖ были выявлены в препаратах 
у 17 пациентов. Среди пациентов, у которых были выявле-
ны фрагменты ткани ОЩЖ в гистологическом препарате, 
снижение уровня ПТГ было выявлено только в 2 случаях. 
Таким образом, основной причиной развития послеопе-
рационного гипопаратиреоза в данном исследовании яви-
лось не удаление ОЩЖ, а нечто иное — вероятнее всего, 
нарушение кровоснабжения ОЩЖ.

Восстановление функции ОЩЖ у 8 из 10 пациентов 
свидетельствует о сохранении сосудистого снабжения 
ОЩЖ и транзиторном характере изменений в большин-
стве случаев, однако одним из возможных вариантов со-
вершенствования методики TFT может быть применение 
флюоресцентной визуализации сосудов с помощью ин-
доцианина зеленого (ICG). Следует отметить, что у 4 па-
циентов восстановление функции ОЩЖ было отмечено 
уже через 1 мес после операции.

Направления дальнейших исследований
Данная работа имеет ряд ограничений, которые опре-

деляют возможные направления будущих исследований:
•	 применение методики TFT различными хирургами 

в разных учреждениях с оценкой результатов;
•	 оценка результатов применения медиального и лате-

рального доступов к ВГН и ОЩЖ в рандомизирован-
ном исследовании;

•	 оценка результатов применения методики TFT у детей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методика проведения операции на щитовидной же-
лезе с медиальным доступом к ВГН и ОЩЖ (медиальная 
тиреоидэктомия, тиреоидэктомия без натяжения, TFT) 
выполнима у подавляющего большинства пациентов 
с заболеваниями щитовидной железы, требующими 
хирургического лечения. Методика показала высокую 
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безопасность и ряд преимуществ перед традиционным 
методом выполнения операций на щитовидной железе.
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