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С каждым годом во всём мире количес-
тво больных с заболеваниями щитовидной и 
паращитовидных желёз увеличивается. Так, 
ряд авторов сообщают о 4–5-кратном увели-
чении за последние годы числа пациентов с 
узловыми формами зоба и аденомами пара-
щитовидных желёз [3].

Однако до сих пор остаётся спорным 
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Цель. Провести сравнительный анализ эффективности традиционных и видеоассистированных операций.
Методы. Объектом исследования послужили 80 пациентов, оперированных с 2010 по 2015 гг. включительно 

по поводу заболеваний щитовидной и паращитовидных желёз. В первую (основную) группу включены 35 боль-
ных, которым выполняли видеоассистированные хирургические вмешательства. Во вторую группу (сравнения) 
вошли 45 больных, оперированных традиционным способом. Операции при заболеваниях щитовидной железы 
проводили в объёме гемитиреоидэктомии, при заболеваниях паращитовидных желёз — в объёме паратиреоидэк-
томии при третичном гиперпаратиреозе и удаления аденомы при первичном.

Результаты. При гемитиреоидэктомии с применением видеотехники длительность оперативного вмешатель-
ства составила в среднем 42,2±3,6 мин, традиционным методом — 34,4±2,8 мин (р=0,086). Возвратный гортанный 
нерв и паращитовидные железы были идентифицированы при традиционных операциях в 73%, а при видеоасси-
стированных — в 96% случаев (р=0,012). При видеоассистированных операциях нарушений фонации зарегис-
трировано не было, а при традиционных операциях они выявлены у 7 пациентов (14,0%, р=0,041). Транзиторная 
гипокальциемия по результатам лабораторных исследований отмечена у 1 (3,3%) пациента после вмешательства 
с помощью видеотехники и у 3 (6,0%) пациентов после традиционной операции (р=0,998). Продолжительность 
госпитализации после операции, выполненной традиционном способом, составила в среднем 8,1±1,8 койко-дня, а 
после операции при помощи видеотехники — 2,6±1,6 (р=0,040). Размер послеоперационного рубца в группе опе-
рированных с помощью видеотехники составил до 3 см, в группе традиционных операций — до 7 см.

Вывод. При соответствующем отборе больных, в частности при патологии паращитовидных желёз, считаем 
обоснованным применение видеоассистированных операций; при патологии щитовидной железы использование 
видеоподдержки позволяет детально идентифицировать анатомические структуры шеи.

Ключевые слова: видеоассистированные операции, щитовидная железа, паращитовидные железы.
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Aim. A comparative analysis of conventional and video-assisted operations effectiveness.
Methods. The study included 80 patients were operated from 2010 to 2015 for thyroid and parathyroid glands diseases. 

The first (main) group included 35 patients who underwent video-assisted surgery. The second group (comparison group) 
included 45 patients who were operated conventionally. Surgery for thyroid gland diseases included hemithyroidectomy, 
for diseases of the parathyroid glands — parathyroidectomy in patients with tertiary hyperparathyroidism and adenoma 
resection in patients with primary hyperparathyroidism.

Results. In video-assisted hemithyroidectomy, mean surgery duration was 42.2±3.6 min, compared to 34.4±2.8 min 
(p=0.086) in conventional method. Recurrent laryngeal nerve and parathyroid glands were identified in 73% of cases at 
conventional surgery, compared to 96% at video-assisted hemithyroidectomy (p=0.012). At video-assisted surgeries, no 
phonation disorders were recorded, while at conventional surgeries they were diagnosed in 7 patients (14.0%, p=0.041). 
Transient hypocalcemia according to the results of laboratory tests was observed in 1 (3.3%) patients after video-assisted 
and in 3 (6.0%) patients after conventional surgery (p=0.998). The average length of hospital stay after conventional 
surgery was 8.1±1.8 days, and after video-assisted surgery — 2.6±1.6 days (p=0.040). Postoperative scar size in the group 
of video-assisted surgery not exceeded 3 cm, in the group of conventional surgery — up to 7 cm.

Conclusion. With proper selection of patients, particularly with parathyroid gland diseases, are video-assisted surgery 
might be a method of choice. Using video-assisted surgery in treating patients with thyroid gland diseases allows to identify 
anatomical structures of the neck in detail.

Keywords: video-assisted surgery, thyroid, parathyroid glands.

вопрос о выборе оптимального метода опе-
ративного вмешательства, так как неверная 
хирургическая тактика может привести к 
росту послеоперационных осложнений [2].

При операциях на щитовидной и па-
ращитовидных железах традиционным 
методом нередко возникают осложнения, 
связанные с повреждением возвратных гор-
танных нервов (0,3–13,5% случаев). Частота 
интраоперационных осложнений при хи-
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Таблица 2
Распределение больных по возрасту

Таблица 3
Распределение пациентов по диагнозам

Таблица 1
Сравнение групп наблюдения по половому составу

рургическом лечении заболеваний щитовид-
ной и паращитовидных желёз даже в специ-
ализированных стационарах колеблется от 3 
до 20% [1, 4].

Видеоассистированная хирургия этих 
желёз служит новым малотравматичным и 
перспективным вмешательством, однако, 
чтобы сделать окончательные выводы о 
возможности более широкого применения 
этого метода, необходимо дальнейшее изу-
чение [4].

Таким образом, выбор способа оператив-
ного вмешательства определяется многими 
факторами, среди которых важнейшими яв-
ляются частота послеоперационных ослож-
нений, косметический результат и длитель-
ность лечения и реабилитации

Цель работы — провести сравнительный 
анализ эффективности традиционных и ви-
деоассистированных операций.

Объектом исследования послужили 
80 пациентов, оперированных с 2010 по 
2015 гг. включительно по поводу забо-
леваний щитовидной и паращитовидных 
желёз. мужчин было 20 (25%), женщин — 
60 (75%).

для объективной оценки результатов 

хирургического лечения заболеваний щи-
товидной и паращитовидных желёз все 
пациенты были разделены на две группы 
(табл. 1, 2).

В первую (основную) группу включены 
35 больных, которым выполняли видеоасси-
стированные хирургические вмешательства: 
21 — с диагнозом «узловой зоб», 14 — по 
поводу заболеваний паращитовидных желёз 
(табл. 3).

Во вторую группу вошли 45 больных, 
оперированных традиционным способом, то 
есть через поперечный разрез по передней 
поверхности шеи. Среди 45 больных кон-
трольной группы 35 пациентов поступили с 
диагнозом «узловой зоб», 10 — с заболева-
ниями паращитовидных желёз (см. табл. 3).

Статистический анализ данных, пред-
ставленных в табл. 1–3, позволил сделать 
вывод о том, что сравниваемые группы од-
нородны.

Операции при заболеваниях щитовидной 
железы проводили в объёме гемитиреоидэк-
томии, при заболеваниях паращитовидных 
желёз — в объёме паратиреоидэктомии при 
третичном гиперпаратиреозе и удаления 
аденомы при первичном.

Пол
Первая группа (основная) Вторая группа (сравнения) Всего

абс. % абс. % абс. %
Женщины 26 74,3 34 75,6 60 75
мужчины 9 25,7 11 24,4 20 25
итого 35 100 45 100 80 100

Возраст, годы
Первая группа (основная) Вторая группа (сравнения) Всего

абс. % абс. % абс. %
до 20 0 0 2 5,7 2 2,5
21–30 3 6,7 3 8,6 6 7,5
31–40 20 44,4 9 25,7 29 36,3
41–50 16 35,6 16 45,7 32 40
51–60 3 6,7 4 11,4 7 8,8
61–70 3 6,7 1 2,9 4 5
итого 45 100 35 100 80 100

Первая группа  
(основная)

Вторая группа  
(сравнения) Всего

абс. % абс. % абс. %
Узловой зоб 21 60 35 77,8 56 70
Первичный гиперпаратиреоз 11 31,4 9 20 20 25
Третичный гиперпаратиреоз 3 8,6 1 2,2 4 5
итого 35 100 45 100 80 100
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Для гемитиреоидэктомии показания к 
оперативному вмешательству были следую-
щими:

– узловой зоб до 2,0 см в диаметре с 
ростом узла, при этом объём узла менее 
20,0 мл;

– объём доли щитовидной железы <30 мл 
по данным ультразвукового исследования.

для паратиреоидэктомии показанием к 
операции был первичный и третичный ги-
перпаратиреоз.

При гистологическом исследова-
нии во всех случаях была подтверждена 
доброкачес твенная природа заболеваний.

Статистическая обработка проведена с 
использованием пакета SPSS (v. 18.0). для 
анализа качественных показателей исполь-
зовались критерий χ2 и точный критерий 
Фишера. Сравнение количественных по-
казателей групп наблюдения выполнено с 
использованием критерия Стьюдента. Ре-
зультаты представлены в виде M±m, где 
M — среднее арифметическое значение, 
m — стандартная ошибка среднего.

С учётом специфики операции было про-
ведено отдельное сравнение пациентов с 
заболеваниями щитовидной и паращитовид-
ных желёз.

При гемитиреоидэктомии с применени-
ем видеотехники длительность оператив-
ного вмешательства составила в среднем 
42,2±3,6 мин, при традиционном методе — 
34,4±2,8 мин (р=0,086).

Продолжительность операций при геми-
тиреоидэктомии и паратиреоидэктомии в 
сравниваемых группах  статистически зна-
чимо не различалась (табл. 4).

использование эндовидеоскопического 
оборудования обеспечивает чёткую визуа-

лизацию и увеличение, даёт возможность 
выделять возвратный гортанный нерв и 
паращитовидные железы. В наших иссле-
дованиях нерв и железы были идентифици-
рованы при традиционных операциях в 73% 
случаев, а при видеоассистированных — в 
96% (р=0,012).

После оперативного вмешательства тра-
диционным методом дренаж устанавливали 
как при гемитиреоидэктомии, так и в об-
ласть паратиреоидэктомии. Общей объём 
серозно-сукровичного отделяемого по дре-
нажу в первые сутки составил 38,2±2,1 мл. 
Всем пациентам дренаж удаляли на следую-
щий день. При видеоассистированных опе-
рациях дренирования раны не требовалось.

Характер осложнений оперативных вме-
шательств представлен в табл. 5.

Следует отметить, что нарушения фо-
нации носили временный характер, парезы 
голосовых связок на отдалённых сроках не 
выявлены ни в одном случае. Что касается 
транзиторной гипокальциемии, сравнение 
по данному показателю не совсем коррек-
тно, поскольку причины гипокальциемии 
могут быть различными.

Продолжительность госпитализации 
после операции традиционном способом 
составила в среднем 8,1±1,8 койко-дня, а 
после операции при помощи видеотехни-
ки — 2,6±1,6 дня (р=0,040).

длина послеоперационного рубца была 
измерена у всех пациентов. В отличие от 
традиционной операции, когда произво-
дят длинный воротникообразный разрез, 
видео ассистированная операция, несомнен-
но, имеет преимущество. Выигрыш в дли-
не послеоперационного рубца составляет в 
среднем 5 см. Размер послеоперационного 

Таблица 4
Продолжительность операций в группах сравнения в зависимости от объёма оперативного  

вмешательства (мин)

Таблица 5
Характер и количество осложнений при оперативных вмешательствах

Объём оперативного 
вмешательства

Видеоассистированная 
операция Традиционная операция р

Гемитиреоидэктомия 44,0±3,8 35,4±3,3 0,1
Паратиреоидэктомия 36,6 ±2,6 30,4±3,1 0,149

Типы осложнений
Видеоассистирован-

ные операции
Традиционные  

операции р

абс. % абс. %
Односторонний парез возвратного гортанного нерва 
с временным нарушением фонации 0 0 7 14 0,041

Транзиторная гипокальциемия по результатам лабо-
раторных исследований 1 3,3 3 6 0,998

Всего 1 3,3 10 20 0,047
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рубца в группе оперированных с помощью 
видеотехники составил до 3 см, а в группе 
традиционных операций — до 7 см. Учи-
тывая расположение на шее, эта разница 
сущес твенна для пациентов, особенно жен-
щин, которые чаще страдают заболеваниями 
щитовидной железы.

ВЫВОдЫ

1. При соответствующем отборе боль-
ных, в частности при патологии паращито-
видных желёз, считаем обоснованным при-
менение видеоассистированных операций.

2. При патологии щитовидной железы 
использование видеоподдержки позволяет 
детально идентифицировать анатомические 
структуры шеи.
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Клиническая больница №1, г. Баку, Азербайджан

Реферат                         DOI: 10.17750/KMJ2015-310
Цель. Оценить значимость ряда гуморальных показателей при желудочно-кишечных кровотечениях на раз-

личных этапах тяжёлой сочетанной черепно-мозговой травмы.
Методы. В исследование включены 347 больных с тяжёлыми черепно-мозговыми травмами (ушибом головно-

го мозга, внутримозговыми кровоизлияниями) в сочетании с переломами конечностей и костей таза (215 случаев), 
органов брюшной полости (75 пациентов), грудной клетки и лёгких (57 человек). исследовали образцы крови и 
содержимого желудка на 1-й, 3-й, 5-й, 8-й, 9-й, 12-й, 15-й и 18-й дни после травмы. На 3-й, 5-й, 7-й и 10-й дни про-
ведена фиброэзофагогастродуоденоскопия. C помощью титрования сыворотки крови и образования преципитата 
определяли уровень антистрептолизина О и антигиалуронидазы, а также C-реактивного белка, сиаловых кислот.

Результаты. В 1-й день уровень антистрептолизина О был выше нормы (на 4,1±1,3 ед/мл), на 8–10-е сутки 
достигал максимального значения (превышение нормы на 61,3±1,7 ед/мл), а с 15-го дня наблюдалась положи-
тельная динамика. Содержание антигиалуронидазы было стабильно повышенным с 5-го дня наблюдения. Уровень 
С-реактивного белка с первых дней был выше нормы (на 0,1±0,17 мг/л), в последующем прогрессивно увеличива-
ясь и достигая пика на 9-й день, что указывало на продолжение воспалительного процесса. Содержание сиаловых 
кислот уже в первые дни было в 2 раза больше нормы, сохраняясь практически на том же уровне до конца иссле-
дования. Эндоскопические исследования у 21 пациента с желудочно-кишечными кровотечениями показали, что в 
11 (52,4%) случаях источником кровотечения были острые эрозии и язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, в 
5 (23,8%) — хронические язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, ещё в 5 (23,8%) наблюдениях кровотечения 
возникли вследствие обострения хронической язвы двенадцатиперстной кишки.

Вывод. изменения сывороточного уровня антистрептолизина О, антигиалуронидазы и сиаловых кислот у 
больных с тяжёлыми черепно-мозговыми травмами, сочетающимися с другими повреждениями тела, могут от-
ражать патогенез острых гастродуоденальных эрозий и язв и рассматриваться в качестве маркёров их развития. 

Ключевые слова: сочетанные травмы, острые эрозии и язвы, антистрептолизин О, антигиалуронидаза, сиа-
ловые кислоты.


