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 Хирургическое лечение диффузного ток-
сического зоба (ДТЗ), несмотря на его долгую 
историю и устоявшиеся методики, продолжает 
оставаться сложной и трудоемкой задачей для хи-
рургов. Операции на щитовидной железе (�Ж) 
требуют исключительной точности и внимания к 
деталям из-за гиперваскуляризации органа и тес-
ного анатомического соседства с жизненно важ-
ными структурами шеи, такими как возвратный 
гортанный нерв и околощитовидные железы. 

Повышенный уровень тироксина (Т4) в кро-
ви оказывает значительное патофизиологическое 
воздействие на сердечно-сосудистую систему, что 
является ключевым фактором при ведении паци-
ентов с гипертиреозом, особенно в контексте хи-
рургического вмешательства. Гипертиреоз вызы-
вает активацию симпатоадреналовой системы за 
счет увеличения чувствительности тканей к кате-
холаминам, что приводит к тахикардии, усилению 
сердечного выброса и повышению артериального 
давления. Эти изменения могут способствовать 
развитию гипертрофии миокарда и прогрессиро-
ванию сердечной недостаточности �1�.

Клинически значимым следствием действия 
тироксина на сердечно-сосудистую систему яв-
ляется формирование дисгормональной кардио-
миопатии, которая сопровождается нарушениями 
ритма сердца, включая фибрилляцию предсердий 
и различные виды тахиаритмий. Эти состояния 
значительно увеличивают риск тромбоэмболиче-
ских осложнений, что требует проведения анти-
коагулянтной терапии. Однако назначение анти-
коагулянтов создает дополнительную проблему 
для хирургов, так как увеличивает риск интрао-
перационной кровоточивости. Эти особенности 
обуславливают высокий риск интраоперацион-
ных осложнений, включая значительную крово-
потерю, повреждение нервных структур и гипо-
паратиреоз, возникающий вследствие нарушения 
кровоснабжения или случайного удаления около-
щитовидных желез в условиях плохой видимости 
�2-6�.

Согласно исследованию, проведенному в 
Mayo Clinic, среди пациентов с болезнью Грейвса 
фибрилляция предсердий (ФП) встречается при-
мерно у 10,1� пациентов. Из этих случаев около 
23� представляют собой позднюю ФП, которая 
развивается более, чем через 90 дней после диа-

гноза ДТЗ. Такие пациенты требуют антикоагу-
лянтной терапии для предотвращения тромбо-
эмболических осложнений, что значительно уве-
личивает риск кровопотери при хирургическом 
вмешательстве �7; 8�.

Помимо сложностей, связанных с техникой 
выполнения операции, хирурги также сталки-
ваются с высокой частотой послеоперационных 
осложнений. По данным литературы, частота па-
реза возвратного гортанного нерва после тоталь-
ной тиреоидэктомии варьирует от 2� до 12�, в 
зависимости от опыта хирурга и сложности вме-
шательства. Гипопаратиреоз, как осложнение, 
развивается у 20-30� пациентов, причем в 10-
15� случаев это состояние становится стойким и 
требует длительной терапии. Кроме того, средняя 
интраоперационная кровопотеря при тиреоидэк-
томии составляет от 50 до 200 мл, но в некоторых 
случаях может достигать 500 мл, что существенно 
увеличивает риск послеоперационных осложне-
ний. Эти данные свидетельствуют о значительном 
риске осложнений, связанных с хирургическим 
лечением, и подчеркивают необходимость поис-
ка новых методов, позволяющих минимизировать 
эти риски �8-11�.

В поисках способов снижения рисков ин-
траоперационной кровопотери перспективным 
представляется метод СВЭ щитовидных артерий 
(�А) перед проведением тиреоидэктомии. Эта 
методика направлена на снижение кровоснаб-
жения �Ж, что приводит к уменьшению объема 
железы и снижению васкуляризации. Такие из-
менения позволяют значительно облегчить вы-
полнение хирургического вмешательства, умень-
шить объем кровопотери и минимизировать риск 
повреждения важных анатомических структур. 
Важно отметить, что СВЭ представляет собой 
перспективный метод, который может суще-
ственно повысить безопасность и эффективность 
хирургического лечения ДТЗ. Однако, несмотря 
на его потенциальные преимущества, требуется 
дальнейшее изучение эффективности и безопас-
ности данного подхода, что и определяет актуаль-
ность настоящего исследования �12-14�.

Целью исследования является оценка интрао-
перационной кровопотери и риска развития свя-
занных с ней осложнений у больных с ДТЗ, при-
меняя метод СВЭ перед тиреоидэктомией.
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В исследование были включены пациенты с 
диагнозом ДТЗ, которым было запланировано 
хирургическое лечение. Все пациенты, участву-
ющие в исследовании, составляли одну основную 
группу. Эта группа включала 34 пациента, кото-
рым перед тиреоидэктомией была проведена СВЭ 
�А. Данная предоперационная процедура была 
направлена на снижение объема кровопотери и 
минимизацию риска осложнений, связанных с 
высоким уровнем васкуляризации �Ж.

Для оценки структуры, объема и характери-
стик кровотока в �Ж проводилось ультразвуко-
вое дуплексное исследование (УЗДИ). Основные 
показатели УЗДИ включали объем �Ж, измеряе-
мый в кубических сантиметрах (см�), и скорость 
кровотока по �А, измеряемую в сантиметрах в 
секунду (см/с). УЗДИ проводилось до эмболи-
зации и повторялось после ее проведения, что 
позволило оценить влияние предоперационной 
эмболизации на состояние �Ж и ее кровоснаб-
жение. 

Для точной оценки интраоперационной крово-
потери использовался гравиметрический метод. 
Разница между массой чистых и использованных 
салфеток определяла массу потерянной крови (г).

Статистическая обработка данных выполнена 
с использованием программ STATISTICA 10.0 
(StatSoft Inc., США) и Microsoft Excel 2023. Опи-
сательные данные представлены в виде медианы 
(Ме), нижнего и верхнего квартилей (IQR), а так-
же среднего значения (M) и стандартного откло-
нения (SD) для параметров с нормальным распре-
делением. Для проверки нормальности распреде-
ления использовался тест Шапиро-Уилка.

Для анализа изменений показателей до и по-
сле эмболизации применялся тест Фридмана. По-
парные апостериорные сравнения между времен-
ными точками проводились методом Неменьи с 
поправкой на множественные сравнения по Хол-
му. Частота осложнений сравнивалась с исполь-
зованием точного теста Фишера. Статистически 
значимыми считались различия при уровне зна-
чимости p<0,05.

Научная работа проведена в соответствии с 
международными морально-этическими норма-
ми и положениями Хельсинкской декларации и 
соответствует законодательству РФ, одобрена Ко-
митетом по этике при ФГБОУ ВО «Ростовский 
государственный медицинский университет» 
(протокол �266 от 24 сентября 2024 года).

УЗДИ позволило получить важные данные о 
состоянии �Ж и кровотока по �А до проведения 
СВЭ. Показатели УЗИ были следующими: объем 
�Ж составил 79,6 см� (IQR: 63,0–92,0 см�). Ско-

рость кровотока по �А до СВЭ распределилась 
следующим образом: в правой верхней артерии 
(ПВ) — медиана 48,3 см/с (IQR: 32,0–60,0 см/с), 
в правой нижней артерии (ПН) — медиана 46,8 
см/с (IQR: 36,0–57,0 см/с), в левой верхней ар-
терии (ЛВ) — медиана 52,7 см/с (IQR: 34,0–65,0 
см/с), и в левой нижней артерии (ЛН) — медиана 
50,1 см/с (IQR: 39,0–60,0 см/с). Эти данные от-
ражают исходные объемные характеристики �Ж 
и параметры е� кровоснабжения у пациентов до 
выполнения вмешательства.

После проведения СВЭ объем процедуры 
СВЭ, являясь важной основой для дальнейшей 
оценки эффективности проведенного �Ж у па-
циентов исследуемой группы значительно умень-
шился (p<0,001). Объем �Ж после процедуры 
составил медиану 63,8 см� (IQR: 52,5–75,0 см�). 
Эти изменения подчеркивают эффективность 
СВЭ в уменьшении объема �Ж и улучшении ус-
ловий для хирургического вмешательства (рис.1).

Рис��1��Диаграмма�размаха�объема��Ж,�см3 
Fig��1��Box�plot�of�thyroid�gland�volume�(cm��

После проведения СВЭ были отмечены зна-
чительные изменения в скорости кровотока по 
щитовидным артериям (p<0,001). Скорость кро-
вотока в ПВ снизилась до медианы 32,0 см/с 
(IQR: 22,0–42,0 см/с), в ПН – до медианы 34,0 
см/с (IQR: 24,0–45,0 см/с), в ЛВ – до медианы 38,0 
см/с (IQR: 28,0–50,0 см/с), и в ЛН – до медианы 
40,0 см/с (IQR: 30,0–48,0 см/с). Эти данные под-
тверждают значительное снижение кровоснабже-
ния �Ж после проведения СВЭ (рис. 2 и рис.3).

Следует отметить, что у нескольких пациентов 
удалось добиться полной редукции кровотока по 
нескольким артериям (рис. 4).

В рамках исследования был провед�н анализ 
кровопотери у пациентов после хирургического 
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Рис��2��Диаграммы�размаха�скорости�кровотока:�а��ПН,�б��ПВ
Fig��2��Box�plots�of�blood��ow�velocity:�(a��right�inferior�thyroid�artery,�(b��right�superior�thyroid�artery

                                        А                                                                      Б

                                        А                                                                      Б

Рис��3��Диаграммы�размаха�скорости�кровотока:�а��ЛН,�б��ЛВ�
Fig��3��Box�plots�of�blood��ow�velocity:�(a��left�inferior�thyroid�artery,�(b��left�superior�thyroid�artery�
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Рис��4��Ангиограмма�после�СВЭ��Отсутствие�
контрастировани��правых��А��Эмболизацион-

ные�спирали�в�просвете�сосудов��
Fig��4��Angiogram�after�emboli�ation:�absence�of�
contrast�enhancement�in�the�right�thyroid�arteries,�

emboli�ation�coils�visible�in�the�vessel�lumen�

вмешательства с предварительной СВЭ. Средний 
объем интраоперационной кровопотери составил 
50,82±26,54 г, при этом минимальное значение 
кровопотери составило 8 г, а максимальное – 152 
г (рис. 5).

Рис�����Диаграмма�размаха�объема�интраопера-
ционной�кровопотери,�мл��

Fig�����Box�plot�of�intraoperative�blood�loss�volume�
(ml��

В группе исследования, состоящей из 34 па-
циентов, были зафиксированы следующие после-
операционные осложнения: транзиторный парез 
возвратного гортанного нерва (ВГН) отмечен у 1 
пациента (3�, p>0,05), транзиторный гипопара-
тиреоз также развился у 1 пациента (3�, p>0,05). 

Полученные данные подтвердили положитель-
ное влияние СВЭ на исследуемые характеристики 
�Ж, что соответствует результатам аналогичных 
исследований. Уменьшение объема �Ж поле 
СВЭ соответствует данным Tartaglia и соавт. про-
демонстрировавших значительное снижение объ-
�ма железы при применении метода SETA и кро-
вотока по �А �12�. Данные о снижении скорости 
кровотока по �А дополняют работу Ducloux и 
соавт., которые выявили аналогичные изменения 
кровоснабжения после эмболизации у пациентов 
с компрессионным зобом �13�.

Снижение сопровождалось уменьшением ин-
траоперационной кровопотери, которая составила 
в исследуемой группе в среднем 50,82 мл (IQR: 
30,0–75,0 мл). Это подтверждает, что СВЭ �А 
снижает риск массивной кровопотери, что было 
описано Bonnici et al. в их работе по лечению ти-
реотоксикоза методом эмболизации �14�.

Послеоперационные осложнения такие, как 
транзиторный парез возвратного гортанного не-
рва и транзиторный гипопаратиреоз, наблюдались 
у 3� пациентов (по одному случаю каждого ос-
ложнения). Эти данные согласуются с опублико-
ванными результатами, показывающими низкую 
частоту осложнений при использовании эмболи-
зации. Однако, в одном случае было зафиксирова-
но увеличение �Ж после СВЭ (с 155,4 см� до 170 
см�), что, вероятно, связано с развитием послео-
перационного отека или сопутствующего тиреои-
дита. Этот аспект требует дальнейшего изучения.

Провед�нный анализ литературы не выявил 
значимых различий в частоте данных осложнений 
между проведенным исследованием и данными 
литературы, что может свидетельствовать о низ-
кой частоте осложнений при предварительной 
эмболизации �А и е� потенциальной эффектив-
ности в снижении риска послеоперационных ос-
ложнений �15�. Хотя исследование K. Sugino et al. 
показывает, что количество послеоперационных 
осложнений коррелирует с объемом интраопера-
ционной кровопотери �15�. 

СВЭ является эффективным методом предопе-
рационной подготовки у пациентов с ДТЗ. При-
менение данного подхода позволяет снизить объ-
ем �Ж и уменьшить скорость кровотока, что, по 
данным литературы, способствует значительному 
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снижению интраоперационной кровопотери и ча-
стоты послеоперационных осложнений.

Для окончательной оценки всех преимуществ 
и потенциальных рисков данного подхода необ-
ходимо проведение дальнейших исследований с 
участием более крупных выборок пациентов и 
длительным периодом наблюдения.
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