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НАУКА ПРАКТИЧНІЙ 
МЕДИЦИНІ

ТРАНСОРАЛЬНА ЕНДОСКОПІЧНА 
РЕЗЕКЦІЯ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ 
(ВЕСТИБУЛЯРНА ТЕХНІКА).  
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Резюме. З розвитком мініінвазійної хурургії прагнення покращити косметичний ефект 
після резекції щитоподібної залози привело до розробки трансоральної ендоскопічної 
тиреоїдектомії вестибулярного варіанта (ТОЕТВВ). Дана методика передбачає вста-
новлення портів через переддвер’я ротової порожнини в субплатизматичний простір. 
Ендоскопічна тиреоїдектомія може виконуватися за допомогою робота. На відміну від 
відкритої резекції щитоподібної залози ТОЕТВВ не виконується при великих розмірах 
залози, суб- та декомпенсованому дифузному токсичному зобі, високому підборідді, 
загруднинному зобі, попередніх операціях на шиї і/або радіотерапії, існують також 
обмеження щодо розмірів вузла залежно від гістологічного типу. Частота післяопе-
раційних ускладнень не відрізняється від відкритої методики. ТОЕТВВ притаманне 
специфічне ускладнення — ушкодження підборідного нерва. Трансоральна резекція 
щитоподібної залози є доцільною і безпечною операцією з відмінним косметичним 
та клінічним результатами для ретельно відібраних пацієнтів. Необхідні подальші 
дослідження методики.

Ключові слова: трансоральна ендоскопічна тиреоїдектомія, резекція щитоподібної 
залози, трансоральна ендоскопічна тиреоїдектомія (вестибулярний варіант).
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Abstract. With development of minimal invasive surgery ambitions to improve cosmetic 
outcomes after thyroidectomy led to invention of Transoral Endoscopic Thyroidectomy 
Vestibular Approach (TOETVA). This technique implies port placement through the vestibulum 
of the oral cavity into the subplatysmal space. Robotic endoscopic thyroidectomy can be 
performed either. In contrast to open surgery TOETVA is not done in case of large thyroid 
gland, sub- and decompensated thyrotoxic goiter, prominent chin, retrosternal goiter, previous 
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Вступ

Епоха бурхливого розвитку мініінвазійної 
хірургії не оминула щитоподібну та прищито-
подібні залози. Такі переваги, як зменшення 
післяопераційного болю, швидке повернення 
до звичного способу життя та косметичний 
ефект, дали поштовх до пошуку й впровадження 
в практику нових менш травматичних методів 
тиреоїд- та паратиреоїдекомії [1]. Перші спроби 
уникнення шийного рубця привели до появи 
мініінвазійних тиреоїдектомій, що виконувалися 
з черезпахвового, грудного, субмамарного 
та позавушного доступів [2, 42]. Після таких 
операцій рубці були менш помітні, але вони 
не стали повністю невидимими. До того ж час 
подібних оперативних втручань був значно 
довшим і післяопераційний біль — сильнішим, 
адже доводилося виконувати обширну дисекцію 
тканин, аби дістатися щитоподібної залози [3]. 
Трансоральна резекція щитоподібної залози як 
хірургія з доступу через природні фізіологічні 
отвори була розроблена у 2007 році в Німеч-
чині  [31]. Існує три різновиди цієї методики: 
сублінгвальна, трансвестибулярна та комбі-
нована. Перший варіант передбачає введення 
троакарів через дно ротової порожнини. Другий 
варіант був розроблений значно пізніше — 
у 2016 році  [2]. Троакари встановлювалися 
вже не під язиком, а між нижньою губою та 
нижньою щелепою (переддвер’я ротової по-
рожнини) — рис. 1.

Комбінований варіант — встановлення ро-
бочих троакарів через дно ротової порожнини, 
а камери — між нижньою губою та нижньою 
щелепою — був запропонований у 2009 році. 
Висока частота ускладнень та післяоперацій-
ний біль, нарешті, призвели до відмови від 
сублінгвальної та комбінованої транс ораль-
ної резекції щитоподібної залози. Натомість 
трансвестибулярна методика в більшості до-
сліджень показала низьку частоту ускладнень, 
відносно коротку тривалість операції, низьку 
частоту конверсії, припустиму криву навчання 
та відмінний косметичний ефект [3, 4]. Даний 

neck surgery/radiation; there are some limitations depending on size and histological type 
of the node. The rate of complication does not differ from conventional surgery. Specific 
complication for TOETVA is mental nerve injury. Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular 
approach is feasible and safe surgery with outstanding cosmetical and clinical results for 
selected patients. Further researches are required to assess TOETVA.

Keywords: transoral endoscopic thyroidectomy, thyroidectomy, transoral endoscopic 
thyroidectomy vestibular approach.

вид оперативного втручання, на думку багатьох 
авторів, є «ідеальною резекцією щитоподібної 
залози» [5, 6].

Спершу ТОЕТВВ набула популярності в краї-
нах Азії, але згодом отримала визнання в США, 
Західній Європі, Ізраїлі, Австралії, ПАР та інших 
країнах. В Україні дана методика поки що не 
використовується.

Трансоральну ендоскопічну операцію можна 
виконати не кожному хворому, якому показана 
резекція щитоподібної залози. На сьогодні не 
існує чітких рекомендацій, а тим більше пока-
зань, а виділяють лише сприятливі і несприят-
ливі фактори для цієї новітньої методики [40, 
44, 45] (табл.).

На початку розвитку методики ендоскопіч-
ної резекції щитоподібної залози відбиралися 
пацієнти виключно з доброякісними вузла-
ми невеликого розміру. Згодом показання 
розширилися і до злоякісних новоутворень, 
проте до сих пір ТОЕТВВ не рекомендована при 
недиференційованому раку, периневральній 
та периваскулярній інвазії, великих розмірах 
вузла, проростанні пухлини за межі органа та 
метастазуванні [7, 8].

Тривалий час ТОЕТВВ при дифузному 
токсичному зобі не виконували або підходили 
з особливою обережністю через високий ризик 
кровотечі з розширених судин щитоподібної 
залози та труднощами її контролю в обмеже-
ному просторі [30]. З набуттям досвіду хвороба 

Рисунок 1
a — переддвер’я ротової порожнини, в — троакари, введені 
в субплатизматичний простір через переддвер’я ротової порожнини
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Грейвса перестала бути протипоказанням до 
ТОЕТВВ. Єдиною відмінністю від стандартної 
методики є необхідність накладання кліпс на 
судини щитоподібної залози, якщо їх діаметр 
перевищує 5 мм [30].

Техніка виконання
ТОЕТВВ виконується під загальним знебо-

ленням — ендотрахеальним наркозом з інтуба-
цією через рот або ніс. Положення на столі — на 
спині з розігнутою головою. Антибіотикопрофі-
лактика та тромбопрофілактика проводяться за 
загальною методикою. Нейромоніторинг зворот-
ного ларингеального нерва виконує більшість 
авторів [22-24]. Ротова порожнина обробля-
ється розчином хлоргексидину 0,05%. Розчин 
лідокаїну 1% з епінефрином використовується 
для місцевого введення в слизову оболонку 
переддвер’я ротової порожнини з метою зне-
болення та зменшення кровотечі. Поперечний 
розріз довжиною в 1 см виконується посередині 

та попереду від вуздечки нижньої губи. Два 
поздовжні розрізи в 0,5 см кожен виконуються 
навпроти різців (рис. 2).

Гідродисекція виконується атравматичною 
голкою з використанням 40 мл фізіологіч-
ного розчину. За допомогою спеціального 
дилататора через центральний розріз ство-
рюється тунель для введення 10-мм порту. 
Десятиміліметровий порт (для відеокамери) 
заводиться через центральний розріз, і роз-
починається інсуфляція СО2 з підтриманням 
тиску в 6 мм Нg. Тридцятиградусна камера 
використовується для візуалізації. Два 5-мм 
троакари для робочих інструментів вводяться 
через бокові розрізи під візуальним контролем. 
Далі за допомогою ультразвукового дисектора 
пересікаються зрощення між платизмою та 
під’язиковими м’язами. Груднинно-під’язикові 
м’язи розсікаються вздовж по серединній 
лінії, відкривається доступ до щитоподібної 
залози. Перешийок пересікається посередині. 
Під’язикові м’язи відводять, прошиваючи їх із 
зовні всередину і знову назовні, потім лігатури 
беруться на затискачі. Після цього виконується 
тракція верхнього полюса щитоподібної залози 
і верхні щитоподібні судини пересікаються за 
допомогою ультразвукового дисектора після 
попередньої коагуляції. Середня щитоподіб-
на вена пересікається так само. Після цього 
ідентифікується зворотний гортанний нерв 
і дисекція продовжується в напрямку до нижніх 
щитоподібних артерій. Останні пересікаються 
за допомогою ультразвукового дисектора. 
Збільшення в 6 разів дає змогу чітко іденти-
фікувати прищитоподібні залози та зберегти 
їх [19]. Пересікається зв’язка, частка залози 
видаляється з використанням спеціального 
контейнера через попередньо розширену сере-
динну рану, у якій знаходився порт для камери. 
Під’язикові м’язи зшиваються монофіламентом 
3-0, що розсмоктується. Більшість авторів не 
використовують дренаж [33]. Слизова обо-
лонка зашивається поліфіламентом 4-0, що 
розсмоктується. На підборіддя накладається 
компресійний бандаж на 12-24 години для 
запобігання набряку.

Тривалість операції залежить від її типу. 
Якщо це видалення перешийку, то втручання 
триває в середньому 73 хвилини (від 55 до 
91 хв) [11, 12]. Гемітереоїдектомія потребує 
більше часу — у середньому 111 хв (від 84 
до 138 хв). Екстирпація щитоподібної залози 
в середньому триває 168 хвилин (105-231 хв). 
Тривалість операції залежить також від розмірів 
вузла [10].

Таблиця
Сприятливі та несприятливі фактори для виконання трансоральної 
ендоскопічної резекції щитоподібної залози

Сприятливі 
фактори

Бажання пацієнта не мати жодних рубців (на шиї чи будь-де)
Доброякісні вузли (з клінічними проявами) розміром не 
більше ніж 6 см (до 10 см для хірургів із великим досвідом 
виконання ТОЕТВВ)
Гістологічний тип вузла 3-4 за Bethesda не більший за 6 см
Розмір щитоподібної залози менший за 10 см або об’єм 
менший за 45 мл (дані УЗД)
Тиреоїдит Хашимото (з клінічними проявами)
Хвороба Грейвса (в еутиреоїдному стані, якщо можливо)
Рак щитоподібної залози (диференційований) не більше 
ніж 3 см у розмірі без проростання за межі органа та 
метастазування

Несприятливі 
фактори

Загруднинний зоб
Операції на шиї в анамнезі
Опромінення шиї в анамнезі
Високе підборіддя

Рисунок 2
Розрізи слизової оболонки переддвер’я ротової порожнини 
для введення троакарів
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Крововтрата, за даними більшості авторів, 
мінімальна, але в окремих повідомленнях до-
сягала 300 мл [9]. Це значно менше порівняно 
з відкритою операцією.

ТОЕТВВ може виконуватися і за допомогою 
робота. При цьому робочі троакари встановлю-
ються дещо латеральніше, подалі від середин-
ного порту (камери).

Післяопераційний період та ускладнення
У післяопераційному періоді продовжується 

введення антибіотиків для профілактики, ви-
конується знеболення та промивання ротової 
порожнини розчином хлоргексидину. Трива-
лість госпіталізації становить у середньому 
2 дні (1-4), за даними різних авторів [10, 12].

Частота таких ускладнень, як ушкодження 
зворотного гортанного нерва, верхнього гор-
танного нерва, гіпопаратиреоїдизм, не відріз-
няється від відкритої резекції щитоподібної 
залози  [13, 19, 20-24]. Індекс маси тіла не 
впливав на частоту ускладнень [15-18].

ТОЕТВВ притаманне специфічне ускладнен-
ня, таке як ушкодження підборідного нерва, що 
призводить до появи оніміння або парестезії 
підборіддя чи нижньої губи [25]. Це трапляється 
при неправильному введенні бокових троакарів, 
у тому числі виконанні розрізів, аномаліях курсу 
підборідного нерва та надмірній компресії/
розтягненні тканин робочими інструментами. 
Частота такого виду ускладнення становить 
від 1 до 5% [26, 27]. Для запобігання ушко-
дженню підборідного нерва більшість авторів 
рекомендує виконання поздовжніх розрізів 
для введення бокових троакарів, бережливе 
ставлення до тканин під час створення тунелю 
в підборідді, а також детальне вивчення ана-
томії нерва, включаючи всі можливі варіанти 
проходження його гілок [28, 29] (рис. 3).

Інфекційні ускладнення, такі як абсцеси 
шиї та підборіддя або навіть генералізований 
сепсис після ТОЕТВВ, також трапляються [30]. 
Річ у тім, що на відміну від чистої відкритої 
операції на щитоподібній залозі транс оральна 
тиреоїдектомія відноситься до умовно-чистих, 
адже ротова порожнина є контамінованою [27]. 
Із цієї причини антибіотикопрофілактика є 
обов’язковою. Більшість авторів рекомен-
дує одноразове введення 1 г цефотетану за 
1  годину до розрізу. Інші — використову-
ють внутрішньовенно амоксицилін-клавунат 
1,2  г або оксацефен 1  г 1-2 дні з перехо-
дом на таблетовані форми курсом від 3 до  
7 днів [31].

Шкірні екхімози, термічні опіки, синці та 
рани також описані в літературі, але частота їх 

виникнення низька [40-43]. Підшкірна емфізема 
може розвинутися після ТОЕТВВ [36].

Порушення ковтання та відчуття стиснення 
горла також трапляються, але відсоток таких 
ускладнень низький [9, 39].

Післяопераційні кровотечі з формуванням 
гематоми порівняно з традиційною резекці-
єю щитоподібної залози виникають значно 
рідше — за даними літератури, не частіше як 
в 0,1% [32]. Небезпека може полягати в тому, 
що інсуфляція СО2 стримує помірну кровотечу, 
яка може залишитися непомітною до видалення 
камери і діагностується вже в післяопераційному 
періоді. Якщо гематома спричиняє компресію 
органів шиї — негайне повторне оперативне 
втручання необхідне для евакуації гематоми 
та досягнення гемостазу [16]. Декілька дослі-
джень підтвердили ефективність еластичного 
бинтування підборіддя та нижньої щелепи на 
12-24 години [3, 16, 30] (рис. 4).

Серома виникає рідко. Пункційне дрену-
вання в більшості випадків є ефективним [14].

Газова емболія вуглекислим газом, що 
використовується для підтримання робочого 
простору, виникає дуже рідко, проте може 
бути фатальною при випадковому прямому 
введенні в судини шиї [35-38].

Рисунок 3
Орієнтири для ідентифікації підборідного нерва та планування розрізів

Рисунок 4
Післяопераційна компресія підборіддя та 
нижньої щелепи
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ТОЕТВВ дає відмінний косметичний ефект. 
Два робочих інструменти достатньо для ви-
ділення обох часток щитоподібної залози. 
Видалення препарату через тунель для деся-
тиміліметрового порту, що використовувався 
для відеокамери, виключає необхідність до-
даткових розрізів на шиї.

Крива навчання ТОЕТВВ становить у серед-
ньому 57 операцій [46-48]. Саме таку кількість 
втручань повинен виконати хірург для стабілі-
зації тривалості операції та мінімізації кількості 
ускладнень і конверсій.

ТОЕТВВ до сих пір залишається певною мі-
рою експериментальним методом хірургічного 
лікування захворювань щитоподібної залози. 
Необхідні подальші дослідження, що дозволить 
чітко встановити показання та протипоказання 

до трансоральної тиреоїдектомії, оцінити її ефек-
тивність і безпечність.

Висновок

ТОЕТВВ — новітнє мініінвазійне оперативне 
втручання, яке з набуттям досвіду хірурга викону-
ється за прийнятний проміжок часу та з мінімаль-
ною кількістю ускладнень. Трансоральна резекція 
щитоподібної залози є доцільною і безпечною 
операцією з відмінним косметичним та клінічним 
результатами для ретельно відібраних пацієнтів. 
Необхідне проведення подальших досліджень та 
оцінка віддалених результатів для визначення 
місця й ролі ТОЕТВВ у лікуванні хірургічних 
захворювань щитоподібної залози.
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