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Вакцинация для пожилых людей представляется 

безопасной и эффективной. Тем не менее охват этой це-

левой группы населения, как правило, низок. Необхо-

димо существенное расширение реализации потенциа-

ла вакцин для снижения заболеваемости, смертности, 

потери качества жизни и уменьшения расходов на здра-

воохранение, вызванных заболеваниями, предотвраща-

емыми вакцинацией. Поможет в этом проведение даль-

нейших исследований по вопросу об универсальности 

конкретных мероприятий для улучшения охвата.

* * *
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проблема

В настоящее время при помощи эндовидеоскопиче-

ского оборудования появилась возможность визуа-

лизации всех мелких структур во время операции, в том 

числе паращитовидных желез, сосудов и возвратного 

гортанного нерва, что снижает риск развития осложне-

ний [1, 2]. Причинами широкого применения эндови-

деохирургических технологий в тиреоидной хирургии 

стали снижение интенсивности болевого синдрома в 

послеоперационном периоде, уменьшение длительно-

сти реабилитационного периода и пребывания в стаци-

онаре. Поэтому в настоящее время сложилась обще-

принятая терминология, которая подразумевает, что 

любое эндовидеохирургическое вмешательство тожде-

ственно минимально инвазивному. 

Тем не менее вопрос о степени инвазивности опера-

тивных вмешательств в тиреодиной хирургии остается 

нерешенным. 

По данным литературы, оперативные вмешатель-

ства из отдаленных доступов вне проекции щитовидной 

железы (ЩЖ), несмотря на несомненное преимуще-

ство в виде высокой степени эстетического результата, 

не могут быть названы минимально инвазивными [3–
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5]. Более того, многие авторы считают их максимально 

инвазивными в связи с большим объемом диссекции 

тканей при формировании операционной полости [6–

9]. Существующие мнения об инвазивности операций 

при тиреоидной патологии [10–13] являются субъек-

тивными и не подкреплены данными объективных ис-

следований.

По нашему мнению, операции при тиреоидной 

патологии, выполняемые через малый разрез и отда-

ленные доступы, не всегда позволяют снизить болевой 

синдром после операции, сократить сроки восстано-

вительного периода и, как следствие, временной не-

трудоспособности. При определении сроков восстано-

вительного периода и временной нетрудоспособности 

необходим дифференцированный подход к каждому 

пациенту с индивидуальной оценкой скорости его вос-

становления. Мы считаем, что для объективного опре-

деления сроков временной нетрудоспособности после 

операций на ЩЖ необходима методика определения 

степени инвазивности и неразрывно связанных с ней 

сроков восстановительного периода. 

Целью данной работы было сравнение степени ин-

вазивности оперативных вмешательств на ЩЖ и опре-

деление индивидуальных сроков восстановительного 

периода и временной нетрудоспособности после них.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На базе клиники факультетской хирургии и онколо-

гии проведено обследование 46 пациентов, перенесших 

оперативные вмешательства по поводу патологии ЩЖ 

(20 пациентов – после трехтроакарной эндоскопиче-

ской газовой экстрацервикальной гемитиреоидэктомии 

через подмышечные и грудной доступы, 26 пациентов – 

после гемитиреоидэктомии из традиционного доступа). 

Обследование пациентов проводили с определением 

инвазивности и срока восстановительного периода по-

сле оперативного вмешательства на ЩЖ и околощито-

видных железах [14]. Критериями включения явились 

оперативные вмешательства в объеме гемитиреоидэк-

томии с истмусэктомией по поводу доброкачественных 

заболеваний ЩЖ, эутиреоз, неосложненное течение 

послеоперационного периода, отсутствие ранее пере-

несенных оперативных вмешательств на органах шеи и 

патологии позвоночника, плечевых суставов. Критерии 

исключения: злокачественная патология ЩЖ, раневые 

послеоперационные осложнения и осложнения, потре-

бовавшие повторного оперативного вмешательства.

Пациент также проходил анкетирование с исполь-

зованием цифровой рейтинговой шкалы (ЦРШ) [15], 

указывая интенсивность боли (от 0 до 10), которую он 

испытывал в предшествующие 24 ч.

Для расчетов использовались статистические про-

граммы Statistica 6.0 и Gretl, для создания базы данных 

использовался редактор электронных таблиц Excel. По-

рогом статистической значимости во всех случаях при-

нималась вероятность ошибки 0,05. В результате обсле-

дования было получено 60 выборок (5 измерений по 

6 параметрам для 2 групп больных) для анализа восста-

новления объема движений в шейном отделе позвоноч-

ника и 50 выборок (5 измерений по 5 параметрам для 

2 групп больных) – для сравнения скорости восста-

новления подвижности в плечевом суставе у пациен-

тов после эндоскопических и открытых вмешательств. 

Для оценки восстановления подвижности в шейном 

отделе отобрали выборки с нормальным распределени-

ем (n=41) и те, для которых гипотеза о нормальности 

отклоняется с 5% вероятностью ошибки первого рода 

(19 выборок). При нормальном распределении выбо-

рок применяли t-критерий Стьюдента; при отклонении 

хотя бы для одной из выборок в паре использовали не-

параметрический критерий Манна–Уитни. Что каса-

ется оценки восстановления подвижности в плечевом 

суставе, для всех 50 выборок использовался непараме-

трический критерий Манна–Уитни, так как гипотеза о 

нормальности распределения приростов для открытой 

операции всегда отклонялась.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Статистически значимые различия между средними 

значениями угла перемещения головы после эндоско-

пической и открытой операции удалось выявить только 

для наклона головы вперед (спустя 2, 4 и 10 сут после 

операции) и для наклона головы назад (через 2 и 4 сут 

после операции).

Картина послеоперационной динамики типична: 

сразу после проведения операции подвижность головы 

резко снижается, затем постепенно повышается, и че-

рез 20 сут наступает практически полное восстановле-

ние.

Хотя во всех случаях показатели у пациентов, пере-

несших эндоскопическое вмешательство, выше, стати-

стически значимые различия наблюдаются только на 2, 

4 и 10-е сутки после операции (последнее – только для 

наклона вперед). 

Чтобы определить степень ухудшения, а затем – 

улучшения состояния после традиционного и эндоско-

пического вмешательства, был рассчитан относитель-

ный (%) прирост каждого параметра по отношению к 

дооперационному уровню. Такой показатель, как от-

носительный прирост, в данном случае имеет явное 

преимущество перед абсолютным, так как у каждого 

пациента параметры подвижности головы в доопераци-

онном периоде были индивидуальными. Затем сравни-

вали показатель среднего прироста при эндоскопиче-

ской и открытой операциях. 

Далее сравнивали относительные изменения под-

вижности головы на 2-е сутки после операции по срав-

нению с дооперационными значениями (табл. 1). 

Преимущество эндоскопического вмешательства в 

эти сроки проявлялось в меньшем относительном ухуд-

шении подвижности головы практически по всем пара-

метрам, за исключением наклона и поворота в сторону, 
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противоположную области поражения (где преиму-

ществ традиционного метода также не наблюдается).

Можно считать статистически доказанным, что при 

эндоскопической операции ухудшение подвижности 

головы выражено в значительно меньшей степени по 

2 параметрам – по наклону в сторону поражения и на-

клону назад. 

Таким образом, на 2-е сутки после оперативного 

вмешательства мы отметили относительное преимуще-

ство эндоскопического метода операции, заключавше-

еся в меньшем ухудшении при наклоне в сторону пора-

жения, вперед, назад и повороте в сторону поражения.

На 4-е сутки картина менее однозначна. В целом от-

носительное ухудшение по сравнению с дооперацион-

ным периодом было меньше, чем на предыдущем эта-

пе, что указывает на некоторое улучшение состояния 

пациентов. Однако статистически преимущество эндо-

скопической операции оказалось только по параметрам 

«наклон вперед» и «наклон назад».

Таким образом, по всем изученным показателям на-

клона головы (в сторону поражения, в противополож-

ную сторону, вперед, назад, поворота головы в сторону 

поражения и в противоположную сторону) у перенес-

ших как эндоскопическое, так и открытое вмешатель-

ство на 4-е сутки отмечено улучшением по сравнению 

со 2-ми сутками. Преимущество эндоскопического 

метода перед открытой операцией на 4-е сутки заклю-

чалось в более высоком значении показателя «наклон 

назад» (см. табл. 1).

На 10-е сутки при том и другом способе операции 

среднее относительное ухудшение оказалось совсем 

небольшим (от 1 до 5%), что указывает на почти пол-

ное восстановление пациентов. На данном этапе ги-

потеза о равенстве относительных приростов при раз-

личных типах операции не отклонялась ни для одного 

параметра.

Столь незначительное отклонение показателей 

подвижности головы (не более 5% от исходных значе-

ний) означает, что пациенты, 

перенесшие то или иное вме-

шательство, достигли практи-

чески полного восстановления, 

а сроки восстановительного 

периода одинаковы для обоих 

вариантов оперативных вме-

шательств.

Наконец, при анализе ди-

намики за весь послеопераци-

онный период (с 2-х по 20-е 

сутки; см. табл. 1) была полу-

чена достаточно объективная 

картина. Подвижность восста-

навливается в целом быстрее 

после традиционного вмеша-

тельства по таким параметрам, 

как наклон и поворот в сторону 

поражения и наклон вперед/

назад. Однако статистически 

значимыми были различия 

только по 2 параметрам – «на-

клон в сторону поражения» и 

«наклон назад». 

С целью дополнительной 

оценки скорости послеопера-

ционного восстановления для 

каждого пациента методом ин-

терполяции мы рассчитывали 

средний срок восстановления в 

сутках (табл. 2). При этом кри-

терием восстановления счита-

ли достижение 90% от доопера-

ционного уровня подвижности 

головы (для каждого пациента 

этот уровень, разумеется, ин-

дивидуален). 

Таблица 1
Относительный прирост подвижности головы в разные сроки после операции; %

Показатель Период сравнения, 
дни после операции

Эндоскопическая 
операция

Открытая 
операция Критерий Двустороннее 

значение р

Наклон 
в сторону 
поражения

До операции – 2-й -20,0±5,0 -33,7±6,2 3,5807* 0,0009

2–4-й -8,3±3,1 -12,9±5,3 0,7024** 0,4824

4–10-й -1,2±1,8 -1,3±1,3 0,3786 0,7050

20–2-й 27,0±7,8 61,4±22,6 -3,0718 0,0021

Наклон в 
противопо-
ложную 
сторону

До операции – 2-й -35,2±8,7 -33,7±6,2 0,1226* 0,0903

2–4-й 14,1±4,6 -16,8±5,0 0,8039* 0,4259

4–10-й -2,0±3,3 -1,9±2,1 0,4354 0,6633

20–2-й 70,5±29,0 73,9±29,8 -0,0555 0,9558

Наклон 
вперед

До операции – 2-й -21,5±5,8 -28,8±6,7 1,6882** 0,0914

2–4-й -9,7±8,0 -17,2±6,7 2,0267** 0,0427

4–10-й -0,7±1,5 -3,3±3,0 1,4007 0,1613

20–2-й 31,6±13,6 50,7±19,8 -1,6882 0,0914

Наклон 
назад

До операции – 2-й -39,2±17,0 -43,1±7,1 1,9851** 0,0471

2–4-й -13,0±5,6 -24,2±5,8 2,8230** 0,0048

4–10-й -2,0±2,4 -5,5±2,8 1,8775 0,6004

20–2-й 77,4±48,9 94,7±27,6 -1,9962 0,0459

Поворот 
в сторону 
поражения

До операции – 2-й -22,1±5,2 -29,9±6,5 1,9451* 0,0583

2–4-й -10,0±4,2 -15,1±4,7 1,5824* 0,1136

4–10-й -1,2±1,7 -1,4±1,4 0,4165 0,6771

20–2-й 31,1±9,4 52,3±19,0 -1,7180 0,0858

Поворот 
в противо-
положную 
сторону

До операции – 2-й -29,7±8,2 -30,5±6,1 0,1556* 0,8772

2–4-й -13,2±5,3 -16,5±5,5 0,7904* 0,4293

4–10-й -2,8±2,4 -3,3±2,7 -0,1535 0,8780

20–2-й 54,4±26,1 51,4±15,9 -0,2888 0,7727

Примечание. Границы доверительных интервалов приведены с 95% вероятностью; * – t-критерий Стьюдента; 
** – z-статистика непараметрического критерия Манна–Уитни.
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не зафиксировано. Следовательно, во всех случаях 

средний срок восстановления после эндоскопической 

операции был значимо больше, чем после открытой 

(табл. 3).

Средняя продолжительность 

восстановления подвижности го-

ловы при открытой операции ока-

залась выше во всех случаях. Тем 

не менее статистически значимые 

различия наблюдались только для 

2 параметров – «наклон вперед» и 

«наклон назад» (рис. 1).

При рассмотрении рис. 2 воз-

никает еще один вопрос: значимы 

ли различия между средними сро-

ками восстановления в зависимости 

от конкретного параметра? Ины-

ми словами, одинакова ли скорость 

восстановления подвижности голо-

вы в разных направлениях? Ответ на 

этот вопрос позволил получить ана-

лиз с помощью непараметрических 

тестов для сравнения нескольких 

(>2) независимых выборок, а имен-

но – медианного теста и теста Кра-

скела–Уоллиса. 

Проведенный анализ показал, 

что гипотеза о равенстве средних 

сроков восстановления отклоняется 

для пациентов, перенесших открытое 

вмешательство на ЩЖ, в то время 

как среди пациентов, подвергнутых 

эндоскопическому вмешательству, 

эта гипотеза принимается на уровне 

ошибки 0,05.

Кроме того, были измерены ак-

тивные движения в плечевом суставе 

на стороне поражения до операции, а также на 2, 4, 10 и 

20-е сутки после нее (рис. 3).

В результате было установлено, что по параметрам 

«сгибание», «разгибание» и «отведение» значимые раз-

личия между эндоскопической и открытой операцией 

наблюдались на 2-е и 4-е сутки после вмешательства.

Так, в указанные сроки изучаемые показатели по-

сле открытой операции практически не отличались от 

исходных, а при эндовидеохирургическом доступе на-

блюдалось их ухудшение.

Выявлены также значимые различия между 2 вари-

антами доступов по параметрам «ротация кнаружи» и 

«ротация внутрь» на 2-е сутки после эндовидеохирур-

гического вмешательства. Тем не менее уже на 10-е сут-

ки после операции статистически значимых различий 

между эндоскопической и открытой операциями по 

приросту параметров подвижности плеча не наблюда-

лось (рис. 4).

Таким образом, средний срок восстановления 

подвижности в плечевом суставе у пациентов, пере-

несших эндовидеохирургическое вмешательство, по 

всем параметрам составил около 10 сут. После тра-

диционного вмешательства ухудшения подвижности 

Таблица 2
Средние сроки восстановления подвижности головы: сутки

Параметр Эндоскопическая 
операция

Открытая 
операция

Критерий 
Манна–Уитни

Двустороннее 
значение р

Наклон в сторону поражения 4,37±1,37 5,36±1,08 -1,2557 0,2021

Наклон в противоположную 
сторону

5,82±1,62 6,40±1,86 -0,0222 0,9823

Наклон вперед 4,08±1,40 6,32±1,68 -2,0400 0,0413

Наклон назад 5,31±1,66 8,68±1,40 -3,1491 0,0016

Поворот в сторону пораже-
ния

4,65±1,38 5,69±1,16 -1,4415 0,1495

Поворот в противоположную 
сторону

5,75±1,57 6,48±1,67 -0,4989 0,6179

Примечание. Границы доверительных интервалов приведены с 95% вероятностью (здесь и в табл. 3, 4).

Рис. 1. Средние значения наклона головы вперед (А) и назад (Б), градусы, после проведения 
эндоскопической (1) и открытой (2) операции

 До 2-е 4-е 10-е 20-е До 2-е 4-е 10-е 20-е
 операции Сутки после операции операции Сутки после операции
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Рис. 2. Средние сроки восстановления подвижности головы, сутки, 
при эндоскопической (1) и открытой (2) операции: а – наклон в сторо-
ну поражения; б – в противоположную сторону; в – наклон вперед; 
г – назад; д – поворот в сторону поражения; е – в противоположную 
сторону
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При обследовании фиксировали также субъектив-

ный уровень интенсивности болевого синдрома по 

10-балльной ЦРШ до операции, а также на 2, 4, 10 и 

20-е сутки после нее. Очевидно, что боль отсутствовала 

как в дооперационном периоде, так и спустя 20 сут по-

сле операции.

Проведенная проверка распре-

деления на нормальность (рассмотру 

подлежали выборки, сделанные на 2, 

4 и 10-е сутки после операции) по-

казала, что по всем выборкам (кроме 

одной) гипотеза о нормальном рас-

пределении отклонялась. В связи с 

этим для сравнения средних исполь-

зовали непараметрический критерий 

Манна–Уитни (табл. 4).

Уровень боли со временем сни-

жался довольно быстро, и на 10-е сут-

ки после операции уже не превышал 

ошибки наблюдения (соответственно 

0,17 и 0,21 для эндоскопической и 

открытой операции). Отсюда можно 

сделать вывод, что на всех этапах на-

блюдения статистически значимые 

различия средних уровней болевого 

синдрома для разных типов операции 

отсутствовали.

Таким образом, в ходе анализа 

установлено статистически значи-

мое преимущество эндоскопическо-

го метода по параметрам «наклон 

вперед» «наклон назад». Преиму-

ществом эндоскопического мето-

да является менее значительное 

(в относительном выражении) ухуд-

шение подвижности головы после 

операции. При сравнении средних 

сроков восстановления подвижно-

сти головы отмечено статистически 

значимое преимущество эндоско-

пической операции по параметрам 

«наклон вперед» и «наклон назад»: 

подвижность у пациентов восста-

навливалась быстрее, чем после от-

крытой операции. Заметным резуль-

татом обследования можно считать 

более длительный средний срок вос-

становления подвижности головы по 

параметру «наклон назад» после тра-

диционного вмешательства. 

Изучение восстановления объ-

ема активных движений в плечевом 

суставе показало влияние эндовидео-

хирургического доступа на подвиж-

ность в нем. Статистически значимое 

ухудшение было зафиксировано по 

параметром «отведение», «сгибание» 

и «разгибание» при эндовидеохирур-

гическом варианте вмешательства. 

Рис. 3. Средние значения сгибания (слева) и разгибания плеча (справа) после проведения эндо-
скопической (1) и открытой (2) операции

 До 2-е 4-е 10-е 20-е До 2-е 4-е 10-е 20-е
 операции Сутки после операции операции Сутки после операции
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Рис. 4. Средние значения ротации плеча кнаружи (слева) и внутрь (справа) после проведения 
эндоскопической (1) и открытой (2) операции

 До 2-е 4-е 10-е 20-е До 2-е 4-е 10-е 20-е
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Таблица 3
Средние сроки восстановления подвижности плеча; сутки

Параметр Эндоскопическая 
операция

Открытая 
операция

Критерий 
Манна–Уитни

Двустороннее 
значение р

Сгибание 6,68±0,85 0,00±0,00 5,7723 0,0000

Разгибание 4,08±0,45 0,00±0,00 5,7717 0,0000

Отведение 4,25±0,61 0,00±0,00 5,7764 0,0000

Ротация кнаружи 2,32±0,48 0,00±0,00 5,1065 0,0000

Ротация внутрь 2,09±0,52 0,00±0,00 4,8828 0,0000

Таблица 4
Средний уровень интенсивности болевого синдрома; баллы

Период наблюдения, сутки Эндоскопическая 
операция

Открытая 
операция

Критерий 
Манна–Уитни

Двустороннее 
значение р

2-е 3,90±0,37 3,54±0,56 1,0522 0,2927

4-е 1,40±0,41 1,42±0,47 0,1737 0,8621

10-е 0,15±0,17 0,23±0,21 -0,4041 0,6861
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Анализ выраженности болевого синдрома проде-

монстрировал, что различия средних уровней боли по-

сле эндоскопической и открытой операции статистиче-

ски незначимы, т.е. интенсивность болевого синдрома 

не зависит от вида операции.

 Таким образом, можно утверждать, что предложен-

ный способ определения сроков восстановительного 

периода после операций на ЩЖ и околощитовидных 

железах позволяет провести сравнение инвазивности 

оперативных вмешательств и сроков реабилитации 

пациентов после них. Сроки восстановления объема 

активных движений в шейном отделе позвоночника 

меньше после трехтроакарной эндоскопической га-

зовой гемитиреоидэктомии экстрацервикально через 

подмышечные и грудной доступы в сравнении с геми-

тиреоидэтомией из традиционного доступа. При этом 

подвижность в плечевом суставе после открытого вме-

шательства не ухудшается (в отличие от эндоскопиче-

ского) и, соответственно, сроки восстановления после 

эндоскопического варианта операции больше.

* * *

Конфликт интересов, связанный с публикацией 

данной статьи, отсутствует.
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