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Реферат
Мета. Вивчити ефективність мініінвазивних відеоасистованих втручань на щитоподібній та прищитоподібних залозах.
Матеріали і методи. У рамках проведеного дослідження за період з 2012 по 2018 р. оперовано 50 пацієнтів з приводу 
вузлового зоба (40) і первинного гіперпаратиреозу з поодинокою аденомою прищитоподібної залози (10). Усім паці-
єнтам виконали мініінвазивне відеоасистоване втручання за методикою, запропонованою P. Miccoli.
Результати. Больовий синдром у всіх пацієнтів був мінімальним. Стійкого парезу поворотних гортанних нервів та гі-
попаратиреозу не спостерігали. Транзиторний парез поворотного гортанного нерва виник у 2 пацієнтів. Ранової ін-
фекції не спостерігали. У всіх пацієнтів з первинним гіперпаратиреозом вміст кальцію знизився до нормального або 
субнормального рівня. Терміни перебування хворих у стаціонарі після мініінвазивних операцій скоротилися до (2,2 ± 
0,3) ліжко–дня, тоді як після відкритих операцій вони становили (5,7 ± 1,2) ліжко–дня. У подальшому за пацієнтами спо-
стерігали протягом року – рецидиву захворювання не зафіксовано. Відмінний косметичний результат отримали у пе-
реважної більшості пацієнтів. Лише у 3 пацієнтів сформувалися келоїдні рубці, що стало причиною погіршення косме-
тичного ефекту.
Висновки. Методика мініінвазивних відеоасистованих втручань на щитоподібній залозі, запропонована P. Miccoli, за-
лишається актуальною. До того ж вона може бути застосована у пацієнтів з первинним гіперпаратиреозом і поодино-
кою аденомою прищитоподібної залози. Але необхідно ретельно відбирати пацієнтів для цих оперативних втручань.

Ключові слова: мініінвазивна ендокринна хірургія; мініінвазивна відеоасистована тиреоїдектомія; мініінвазивна відео-
асистована паратиреоїдектомія.

Abstract
Objective. To study the efficacy of miniinvasive video–assisted interventions on the thyroid and parathyroid glands.
Маterials and methods. In a frame of the investigation accomplished in 2012–2018 yrs 50 patients were operated for nodular 
goiter (40) and primary hyperparathyrosis with solitary adenoma of a parathyroid gland (10). In all the patients miniinvasive 
video–assisted interventions were performed in accordance to procedure, proposed by P. Miccoli.
Results. A pain syndrome was minimal in all the patients. Stable paresis of nn. Recurrens and parathyrosis were not observed. 
Transitory paresis of n. Recurrens have occurred in 2 patients. The wound infection was absent. In all the patients with prima-
ry hyperparathyrosis the calcium content have lowered down to normal or subnormal value. Stationary stay after miniinvasive 
operations have been reduced down to (2.2 ± 0.3) bed–days, while after open operations they constituted (5/7 ± 1.2) bed–days. 
While further follow–up of the patients during one year the disease recurrence was not registered. Excellent cosmetic result 
was obtained in majority of the patients. In 3 of them only keloid cicatrices have formatted, causing a cosmetic effect lowering.
Conclusion. The procedure for miniinvasive video–assisted interventions on thyroid gland was proposed by P. Miccoli, and is 
still actual. It may be applied also in patients with primary parathyrosis and solitary adenoma of parathyroidal gland. But the pa-
tients must be thoroughly selected for this operative interventions.

Кeywords: miniinvasive endocrinal surgery; miniinvasive video–assisted thyroidectomy; miniinvasive video–assisted parathy-
roidectomy.

Кількість пацієнтів з тиреоїдною патологією має стійку 

тенденцію до збільшення, і це відбувається не тільки тому, 

що справді зростає захворюваність населення на дану па-

тологію, а й тому, що зростає частота її виявлення. Багато 

питань, які стосуються підходів до лікування даної патоло-

гії, залишаються спірними, погляди на них постійно змі-

нюються. Із впровадженням тонкоголкової аспіраційної 

пункційної біопсії (ТАПБ) щитоподібної залози (ЩЗ) у де-

якій мірі було вирішено частину питань щодо показань до 

оперативного лікування, однак окремі питання, як і рані-

ше, залишаються невирішеними, зокрема, що все ж таки 

робити за наявності фолікулярної неоплазії (за даними 

ТАПБ), адже більшість цих утворень доброякісні, а після 

видалення половини ЩЗ лише 50% пацієнтів не потребу-

ють тривалої терапії левотироксином [1].

Активно розвивається хірургія як первинного, так і вто-

ринного та третинного гіперпаратиреозу. Видалення аде-

номи прищитоподібної залози (ПЩЗ) є «золотим стан-

дартом» у лікуванні первинного гіперпаратиреозу. Якщо 

встановлено наявність поодиноких аденом, операція мо-



43

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2019 November-December; 86(11-12)

 
Klinichna khirurhiia

же бути виконана в тому числі з використанням мініінва-

зивних технологій [2].

Методика оперативних втручань на ЩЗ, запропонова-

на P. Miccoli, й надалі залишається актуальною, незважа-

ючи на вдосконалення інших методів [3]. Її можна засто-

сувати як при захворюваннях ЩЗ – мініінвазивна відео-

асистована тиреоїдектомія (МІВАТ), так і при ураженнях 

ПЩЗ – мініінвазивна відеоасистована паратиреоїдекто-

мія (МІВАП) [4].

Мета дослідження: вивчити ефективність мініінвазив-

них відеоасистованих втручань на ЩЗ та ПЩЗ.

Матеріали і методи дослідження
У рамках проведеного дослідження за період з 2012 по 

2018 р. вивчали можливості мініінвазивної хірургії при 

операціях з приводу вузлового зоба і первинного гіпер-

паратиреозу. Оперовано 50 пацієнтів: 40 – із вузловим зо-

бом, 10 – із первинним гіперпаратиреозом і поодинокою 

аденомою ПЩЗ. Жінок було 42, чоловіків – 8. Вік пацієн-

тів коливався від 19 до 68 років.

Критерії включення пацієнтів до дослідження: розмір 

вузла не більше 3,5 см, висновок ТАПБ IV типу за систе-

мою The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopatology 

(TBSRTC), а також I і II типу за TBSRTC у разі швидкого рос-

ту вузла або косметичного дефекту; первинний гіперпара-

тиреоз за наявності поодинокої аденоми ПЩЗ. Критерії 

невключення пацієнтів до дослідження: розмір вузла біль-

ше 3,5 см, висновок ТАПБ V і VI типу (за TBSRTC), багато-

вузловий зоб, неможливість візуалізувати до операції аде-

ному ПЩЗ або виключити її множинний характер. Усім 

пацієнтам було проведено обстеження. Крім загальноклі-

нічних рутинних методів, застосовували визначення рів-

нів тиреоїдних гормонів, тиреотропного гормону (ТТГ), 

рецепторів ТТГ, антитіл до тиреоглобуліну, кальцію загаль-

ного та іонізованого, паратгормону, проводили ізотопну 

сцинтиграфію з 99mTc–MIBI (за необхідності), ультразвуко-

ве дослідження (УЗД) ЩЗ з виконанням ТАПБ вузла (вуз-

лів), деяким хворим – комп’ютерну (КТ) і/або магнітно–

резонансну (МРТ) томографію.

Мініінвазивне відеоасистоване втручання виконували 

в такий спосіб. Над яремною вирізкою грудини робили 

мінірозріз (до 2 см), розсікали підшкірний м’яз шиї, роз-

водили передні м’язи шиї, після чого в рану вводили ен-

доскоп фірми «Storz» діаметром 4 мм зі скошеною під ку-

том 30° оптикою і інструменти (дисектори, москіти, коагу-

ляційний затискач LigaSure). Подальший хід оперативно-

го втручання залежав від характеру патології. Якщо част-

ка мала невеликі розміри, а вузол займав практично всю 

частку, послідовно виділяли уражену частку починаючи з 

верхнього полюса з коагуляцією верхньої щитоподібної 

артерії і вени, завершуючи нижнім полюсом з викорис-

танням апарата LigaSure без застосування кліпс і лігатур. 

Поворотний гортанний нерв візуалізували з метою про-

філактики його пошкодження. Також візуалізували і збе-

рігали ПЩЗ. Потім відокремлювали ЩЗ від трахеї, виділе-

ну частку видаляли через розріз. Якщо пухлина займала 

лише частину частки (вузол розташований у перешийку 

ЩЗ, у ділянці верхнього або нижнього полюса), було до-

цільним зберегти частину частки, якщо обсяг збереженої 

тканини був не менше 3 – 4 см3. При цьому поворотний 

гортанний нерв і ПЩЗ у більшості пацієнтів не візуалізу-

валися, тому що залишалися закриті залишковою тирео-

їдною тканиною.

У пацієнтів з поодинокою аденомою ПЩЗ, встановле-

ною в процесі доопераційного обстеження, відразу виді-

ляли праву або ліву частку ЩЗ у залежності від того, з якого 

боку був патологічний процес. При цьому, орієнтуючись 

на ЩЗ, досить швидко вдавалося виявити аденому ПЩЗ, 

яка була розташована або знизу від ЩЗ, або позаду неї, між 

судинним пучком шиї і трахеєю. За допомогою електро-

коагулятора LigaSure аденому ПЩЗ виділяли з навколиш-

ніх тканин і видаляли. Ревізії інших ПЩЗ не проводили.

Операції на ЩЗ супроводжувались терміновим гісто-

логічним дослідженням заморожених препаратів. Було 

отримано лише два висновки про наявність карциноми 

(у одного пацієнта встановлено папілярний варіант фо-

лікулярного раку, у одного – папілярний рак). У обох па-

цієнтів, враховуючи відсутність ураження реґіонарних 

лімфатичних вузлів, що було встановлено до операції, а 

також розмір пухлини, що не перевищував 1,5 см, об’єму 

операції не розширювали. Середня тривалість МІВАТ ста-

новила (46,2 ± 4,1) хв, МІВАП – (32,3 ± 3,2) хв.

Результати
Перебіг післяопераційного періоду у всіх пацієнтів був 

звичайним. Больовий синдром у всіх пацієнтів був міні-

мальним, менш вираженим, ніж після звичайних опера-

цій на ЩЗ, і потребував лише 1 – 2–кратного призначен-

ня нестероїдних протизапальних препаратів. Уже ввечері 

того ж дня після операції пацієнтам дозволяли сідати, на 

наступний день вставати й вільно рухатися. Ускладнення 

виникли у 8 пацієнтів (див. таблицю).

Стійкого парезу поворотних гортанних нервів та гіпо-

паратиреозу не спостерігали. Транзиторний парез пово-
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ротного гортанного нерва проявлявся зміною голосу, го-

лос відновлювався протягом 2 міс. Дихальних порушень і 

дисфагії не спостерігали. Явища транзиторного гіпопара-

тиреозу, які відмітили тільки у 1 пацієнта після гемітирео-

їдектомії, потребували призначення препаратів кальцію 

і вітаміну D та були повністю компенсовані через 2 тиж-

ні. Після виконання МІВАП явища гіпопаратиреозу були 

обумовлені, як нам здається, розвитком синдрому «голод-

них кісток» і попереднім призначенням пацієнтам препа-

ратів золедронової кислоти. Ці ускладнення також вдало-

ся усунути препаратами кальцію і вітаміну D, однак при-

ймати зазначені препарати потрібно було протягом де-

кількох місяців. У зв’язку з гематомою, яка виникла у 1 па-

цієнта, виконали ревізію рани в умовах перев’язувальної 

кімнати з евакуацією гематоми. Прояву ранової інфекції 

у пацієнтів не спостерігали.

У всіх пацієнтів після виконання МІВАП вміст кальцію 

знижувався до нормального або субнормального рівня. 

Однак рівень паратгормону у 5 пацієнтів залишався по-

мірно підвищеним, що також можна пояснити вірогідним 

розвитком синдрому «голодних кісток».

Відеоендоскопічне втручання мало такі безперечні пе-

реваги, як зменшення больового синдрому, відмінний 

косметичний ефект, скорочення термінів перебування 

у стаціонарі з (5,7 ± 1,2) ліжко–дня (після відкритих опе-

рацій) до (2,2 ± 0,3) ліжко–дня, менша тривалість трудо-

вої реабілітації.

У подальшому за пацієнтами спостерігали протягом 

року, рецидиву захворювання не зафіксовано. Відмінний 

косметичний результат відзначений у переважної більшо-

сті пацієнтів. Лише у 3 пацієнтів сформувалися келоїдні ру-

бці, що стало причиною погіршення косметичного ефекту.

Обговорення
Мінінвазивна хірургія активно впроваджується в ши-

року практику. Вже освоєно всілякі доступи до ЩЗ: ший-

ний [5], ретроаурикулярний [6], через ротову порожнину 

[7], через молочні залози [8]. З огляду на те що мініінва-

зивну операцію виконують в обмеженому просторі, вели-

кі надії покладають на роботохірургію [9]. Але всі ці спо-

соби мають безліч недоліків, до яких можна віднести ви-

соку складність виконання втручання, велику площу дис-

екції тканин у разі, якщо виконується позашийний до-

ступ, а також значно більшу кількість ускладнень у порів-

нянні з відкритою хірургією, що пов’язано з пошкоджен-

ням у тому числі нервових структур [10]. Що стосується 

робототехніки, то найвагомішим аргументом проти неї 

є висока вартість цієї техніки, а також те, що нові ризики, 

пов’язані з нею, ще недостатньо вивчені [11]. Однак вар-

то пам’ятати, що одним із піонерів ендоскопічної тире-

оїдектомії був італійський дослідник Paolo Miccoli, який 

ще в 1998 р. уперше виконав відеоендоскопічні операції 

через шийний доступ [12]. Нещодавно група авторів опу-

блікувала результати вже 2400 виконаних подібних опе-

ративних втручань [13]. У подальшому вказаний метод 

поступово був досить широко впроваджений у практику 

завдяки своїй відносній простоті, непоганому косметич-

ному ефекту, відносній дешевизні і малій кількості усклад-

нень, рівень яких можна порівняти з рівнем ускладнень 

після відкритих операцій [14 – 16].

Якщо говорити про первинний гіперпаратиреоз, то од-

нією з проблем у лікуванні даного захворювання є склад-

ність візуалізації залоз, а також часте їх множинне ура-

ження, що може обумовити потребу ревізії всіх ПЩЗ. 

Особливо це стосується вторинного та третинного гі-

перпаратиреозу. Однак сучасні методи візуалізації (ска-

нування з ізотопом, КТ, МРТ, УЗД) дають можливість ви-

явити у пацієнтів поодинокі аденоми ПЩЗ. Саме такі па-

цієнти є кандидатами для мініінвазивних оперативних 

втручань [17, 18]. У даному разі найважливіше – це пере-

конатися, що аденома ПЩЗ є поодинокою.

Висновки
1. Мініінвазивні відеоасистовані операції на ЩЗ та ПЩЗ 

через шийний доступ залишаються актуальними і затре-

буваними завдяки відносно простій техніці виконання, 

відмінному косметичному ефекту в порівнянні з класич-

ними оперативними втручаннями на шиї, вони потребу-

ють менших витрат у порівнянні з роботизованими опе-

раціями і операціями через позашийні доступи. До то-

го ж травматичність позашийних доступів потребує по-

дальшого вивчення.

2. Зазначені операції можуть бути застосовані лише 

у обмеженої кількості пацієнтів: при невеликих розмі-

рах пухлин, фолікулярній неоплазії і/або косметичному 

дискомфорті пацієнта, а також при первинному гіпер-

паратиреозі за наявності у пацієнта поодинокої адено-

ми ПЩЗ. Тому для таких операцій потрібен ретельний 

відбір пацієнтів.

3. У частини пацієнтів, коли вузлове утворення займає 

лише половину або менший обсяг частки ЩЗ, можна ви-

користовувати оперативне втручання із залишенням ча-

стини тиреоїдної тканини ураженої частки, що дає змогу 

зменшити частоту післяопераційного гіпопаратиреозу.
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