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актуальным вопросом хирургического лече-
ния ПГПТ является разработка показаний к 
различным видам оперативной тактики при 
первичном гиперпаратиреозе.

Применение мини-инвазивных мето-
дов является не столько косметигчески вы-
годным (доступ около 2,5-3,0 см), сколько 
менее травматичным. Снижается интрао-
перационная травма тканей, а у врача появ-
ляется прямой доступ к ПЩЖ [1, 2, 9, 14].

Основной объём операций выполня-
ется под эндотрахеальным наркозом с ис-
кусственной вентиляцией лёгких. В насто-
ящее время имеются единичные сообще-
ния о применении местной инфильтраци-
онной анестезии при ПТЭ. Так, по данным 
Jessica Rose, в Англии в 2012 году данную 
методику применяли лишь в одной клини-
ке [12]. Использование местной анестезии 
при ПТЭ снижает послеоперационные ри-
ски, и расширяет показания к данной опе-
рации для групп пациентов с сопутствую-
щей патологией, которые имеют высокие 
анестезиологические риски.

Целью исследования стала разработка 
дифференцированного подхода к хирургиче-
скому лечению первичного гиперпаратиреоза

Материал и методы исследования 

Для решения поставленных задач был 
проведен ретроспективный и проспек-
тивный анализ историй болезней и карт 
амбулаторного наблюдения 200 пациен-
тов, находившихся на стационарном ле-
чении в хирургическом отделении (транс-
плантации, реконструктивной и эндо-
кринной хирургии) ГУ «Республикан-
ский научно-практический центр радиа-
ционной медицины и экологии человека» 
(ГУ «РНПЦ  РМиЭЧ») в период с 2013 по 
2015 гг. Медиана возраста пациентов соста-
вила 55,0 (50;61) лет. Количество мужчин 
составило 17 человек (8,5%), количество 
женщин составило 183 пациента (91,5%). 
Клиническое исследование одобрено ко-
митетом по этике ГУ «РНПЦ РМиЭЧ». 

Всем пациентам в предоперационном 
периоде проведён комплекс диагности-
ческих исследований, включающий ана-

лиз жалоб, анамнеза, данных физикально-
го обследования, исследование гормональ-
ного фона, общее и биохимическое иссле-
дование крови, общий анализ мочи, мето-
ды топической диагностики (УЗИ пара-
щитовидных желез, сцинтиграфия с 99mТс-
технетрилом, компьютерная томография 
шеи и средостения), консультация смеж-
ных специалистов.

Всем пациентам была выполнена па-
ратиреоидэктомия по поводу ПГПТ. В за-
висимости от методики хирургического и 
анестезиологического пособия пациенты 
были разделены на 3 группы:

•	 группа 1 – пациенты, проопери-
рованные с использованием стан-
дартного доступа по Кохеру, с при-
менением эндотрахеальной ане-
стезии (n=45).

•	 группа 2 – пациенты, проопериро-
ванные с использованием мини-
доступа с применением эндотрахе-
альной анестезии (n=113).

•	 группа 3 – пациенты, проопериро-
ванные с использованием мини-
доступа с применением местной 
инфильтративной анестезии по 
Вишневскому (n=42).

группа контроля – пациенты, проопе-
рированные по поводу патологии щито-
видной железы (n=30).

Всем исследуемым пациентам была 
выполнена паратиреоидэктомия по поводу 
первичного гиперпаратиреоза. Все участ-
ники исследования после паратиреоидэк-
томии в удовлетворительном состоянии 
выписаны из стационара на амбулаторный 
этап реабилитации.

В первую группу исследования были 
включены 45 пациентов, медиана возрас-
та 55 [50;61] лет. Среди них мужчин – 3 
(6,67%), женщин – 42 (93,33%). Количе-
ство городских жителей – 40 (88,9%) че-
ловек, из сельской местности – 5 (11,1%). 
Основным критерием для использования 
доступа по Кохеру с ЭТН являлось нали-
чие полигландулярного поражения ПЩЖ, 
а также дискордантность данных предо-
перационной топической диагностики, 
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Единственным радикальным методом лечения первичного гиперпаратиреоза являет-
ся хирургическое удаление гиперфункционирующей паращитовидной железы. В настоя-
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нии паратиреоидэктомии. Однако, в связи с отсутствием клинических протоколов по ди-
агностике и лечению пациентов с данной патологией в РБ, остаются нерешенными во-
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статье изучено влияние различных типов паратиреоидэктомии на показатели продолжи-
тельности операции, дней пребывания в стационаре и ОАРИТ, выраженность болевого 
синдрома, а также частоту развития послеоперационных осложнений. Полученные дан-
ные позволили систематизировать и разработать дифференцированный подход к хирур-
гической коррекции первичного гиперпаратиреоза.
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Введение 

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – 
заболевание, развивающееся в результа-
те первичного поражения паращитовид-
ных желез (аденома, гиперплазия, рак), об-
условленное гиперпродукцией паратирео-
идного гормона, проявляющееся наруше-
нием обмена кальция и фосфора, пораже-
нием костной системы и/или внутренних 
органов (в первую очередь почек и желу-
дочнокишечного тракта) [3, 6, 7].

В настоящий момент времени приме-
няются различные виды оперативных вме-
шательств. Наиболее широко используется 
классический поперечный доступ к щито-
видной железе по Кохеру. К достоинствам 
данного доступа можно отнести возмож-
ность широкой ревизии при подозрении 
на изменения в нескольких паращитовид-
ных железах (ПЩЖ), а также возможность 
расширения объёма операции при одномо-
ментном оперативном вмешательстве на 
щитовидной железе (ЩЖ) [4, 9]. Главны-
ми недостатками данного метода являют-

ся необходимость мобилизации ЩЖ, вы-
сокая косметическая травматизация, а так-
же долгий реабилитационный период. Од-
нако этот метод является методом выбора у 
пациентов, перенесших оперативные вме-
шательства на шее [9, 11, 13].

В настоящее время всё большее внима-
ние уделяется операциям из мини-доступа 
либо с использованием эндоскопических и 
видеоассистированных методик. При этом 
боковой мини-доступ считается одним из 
наиболее эффективных, что доказанно 
снижает время оперативного вмешатель-
ства [1, 2, 8]. При опросе Международного 
общества эндокринных хирургов (IAES) в 
2015 году большая часть респондентов от-
метила, что прибегает к мини-инвазивным 
вмешательствам на ПЩЖ [9].

Однако, несмотря на всеобщую тоталь-
ную «увлечённость» миниинвазивными 
технологиями, когда селективная паратире-
оидэктомия (ПТЭ) практически полностью 
заменила традиционное лечение с примене-
нием широкого доступа и ревизией ПЩЖ, 
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ствует уменьшению времени на её поиск в 
тканях, а также, отсутствие необходимости 
ревизии остальных желез, что выполняет-
ся при операции из стандартного доступа.

Из таблицы видно, что применение 
местного анестезиологического пособия 
также уменьшает продолжительность опе-
рации в среднем на 10 минут. Стоит отме-
тить, что при статистических расчетах бра-
лись во внимание группы пациентов, опе-
рированных из доступа по Кохеру и из 
мини- доступа с использованием ЭТН, что 
подтверждает значимое уменьшение вре-
мени оперативного вмешательства при ис-
пользовании местной анестезии (р<0,001).

При проведении анализа различий по 
данному показателю среди всех 3 исследу-
емых групп были выявлены статистически 
значимые различия (Н = 43,55; р = 0,0001) 
и уменьшение критерия в сторону 3 груп-
пы (рисунок 1).

Как видно на представленных графи-
ках, наименьшая продолжительность опе-
рации отмечена в группе 3 – 25 минут, 
наибольшая в группе 1 – 40 минут. Во 2-й 
группе продолжительность операции со-
ставила в среднем 30 минут.

Так же, как и при исследовании продол-
жительности оперативного вмешательства, 
был проведён анализ различий между груп-
пами пациентов с различными видами пара-
тиреоидэктомии в зависимости от доступа 
и характера анстезиологического пособия. 
По показателям длительности пребывания 
в ОАРИТ и стационаре были выявлены ста-
тистически значимые различия. Результаты 
расчётов приведены в таблице 2.

Пациенты, оперированные из доступа 
по Кохеру, дольше находились в стациона-
ре в послеоперационном периоде, что связа-
но с большим объёмом операционного до-
ступа, и, как следствие, с необходимостью 
более длительного наблюдения за ними, а 
также необходимостью более длительной 
анальгезирующей терапии. Пребывание па-
циентов, оперированных из стандартного 
доступа по Кохеру в ОАРИТ объясняется 
необходимостью в послеоперационном на-
блюдении после применения ЭТН.

Из таблицы 2 следует, что пациенты 
после использования ЭТН находились в 
стационаре достоверно более длитель-
ное время, по сравнению с пациентами, 
которым при операции применяли мест-
ную анестезию. Также пребывание па-
циентов в ОАРИТ объясняется необхо-
димостью более тщательного наблюде-
ния за пациентами в послеоперацион-
ном периоде.

Группы: а) – 1, б) – 2, в) – 3
Рисунок 1 – Распределение параметра 

продолжительности операции пациентов 
с ПГПТ в исследуемых группах

когда не было убедительных данных в по-
ражении одной или нескольких паращито-
видных желез. 

Вторую группу исследования соста-
вили 113 пациентов, медиана возрас-
та 56 [50; 62] лет. Среди них мужчин – 6 
(5,3%), женщин – 107 (94,69%). Коли-
чество городских жителей – 97 чело-
век (85,84%), из сельской местности – 16 
(14,16%). Всем пациентам была выполне-
на паратиреоидэктомия из мини-доступа 
под эндотрахеальным наркозом по поводу 
первичного гиперпаратиреоза. Все участ-
ники исследования после паратиреоидэк-
томии в удовлетворительном состоянии 
выписаны из стационара на амбулатор-
ный этап реабилитации.

В третью группу исследования были 
включены 42 пациента, медиана возрас-
та 53 [49;60] года. Среди них мужчин – 8 
(19%), женщин – 34 (81%). Количество го-
родских жителей – 36 человек (85,7%), из 
сельской местности – 6 (14,3%) человек. 
Основным критерием для использования 
оперативного мини-доступа являлось со-
литарное поражения ПЩЖ. 

На вторые сутки после паратиреоидэк-
томии 130 пациентам было предложено оце-
нить уровень болевого синдрома с помощью 
визуально аналоговой шкалы боли (ВАШ).

Полученные данные обработаны с по-
мощью программы «Statistica 6,1» (Stat 
Soft, GS-35F-5899H). Статистический ана-
лиз осуществляли с использованием па-
раметрических и непараметрических ме-
тодов. Нормальность полученных данных 
определяли, используя Shapiro-Wilk's test. 
Количественные параметры представлены: 
в случае соответствия закона распределе-
ния нормальному – в виде среднего значе-
ния (M) и ошибки среднего (m); в случае, 
когда распределение отличалось от нор-
мального – в виде медианы (Ме) и интерк-
вартильного размаха (1-й (Q1) квартиль и 
3-й (Q3) квартили). Были использованы не-
параметрические методы статистическо-
го исследования: критерий Mann-Whitney 
U-test (для анализа различий двух незави-
симых групп по количественному призна-

ку), критерий Wilcoxon (для анализа раз-
личий двух зависимых групп по количе-
ственному признаку), критерий Krusskal-
Wallis (для анализа различий трёх незави-
симых групп по количественному призна-
ку), и корреляционный анализ по Speаrman 
(для определения меры связи двух количе-
ственных параметров). Критический уро-
вень значимости нулевой статистической 
гипотезы принимали равным, и менее 0,05.

Результаты исследования

При проведении анализа между груп-
пами пациентов не выявлено статистиче-
ски значимых различий (Krusskal-Wallis 
test: Н=1,138; р=0,566) по размерам желе-
зы, которые определяли интраоперацион-
но. В группе пациентов, оперированных 
из стандартного доступа по Кохеру, ме-
диана размера железы составила 20 (15; 
25) мм, из мини-доступа с применением 
ЭТН – 20 (15; 25) мм, из мини-доступа с 
применением местной инфильтративной 
анестезии – 20 (15; 25) мм.

В зависимости от доступа и характера 
анстезиологического пособия, по показате-
лям продолжительности операции были вы-
явлены статистически значимые различия 
между группами пациентов с различными 
видами паратиреоидэктомии (таблица 1).

Как видно из приведенной таблицы, 
продолжительность операции уменьша-
лась в среднем на 10 минут, при исполь-
зовании мини-доступа. Данный факт объ-
ясняется 2 причинами: «прицельным» до-
ступом к пораженной железе, что способ-

Таблица 1 – Показатели продолжительности 
операции пациентов с ПГПТ

Показатель Продолжительность 
операции, мин

Уровень 
значимости

вид оперативного доступа
Доступ по 
Кохеру (n=45) 40 (35; 60) z= -4,950,  

р <0,001Мини-доступ 
(n=155) 30 (25; 40)

вид анестезиологического пособия
ЭТН (n=158) 35 (25; 50) z =-5,483,  

р <0,001МА (n=42) 25 (20; 30)

а)

б)

в)
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Выявленное отсутствие статистически 
значимых различий между группами риска 
ASA в зависимости от пребывания в ОА-
РИТ среди пациентов 1 группы исследо-
вания (χ2=2,248; р=0,325) указывает на тот 
факт, что в послеоперационном периоде 
они были переведены в данное отделение 
для интенсивного наблюдения, предупре-
ждения и раннего выявления возможных 
осложнений, которые могли бы быть свя-
заны как с оперативным вмешательством, 
так и с сопутствующей патологией.

Среди пациентов 2 группы выявлены 
статистически значимые различия между 
днями пребывания в ОАРИТ после ПТЭ в 
зависимости от группы физического состо-
яния ASA (χ2=12,95; р=0,002). Так, разли-
чия выявлены между пациентами со сред-
ним и высоким рисками (χ2=8,09; р=0,004), 
а также между пациентами с низким и вы-
соким рисками (χ2=13,49; р<0,001). Стати-
стически значимых различий между паци-
ентами с низким и средним уровнями риска 
ASA выявлено не было (χ2=2,63; р=0,105).

Пациенты 3 группы исследования ни 
в одном из наблюдаемых случаев не были 
переведены в отделение ОАРИТ в послео-
перационном периоде.

Статистически значимых различий 
между фактом пребывания пациентов 
в ОАРИТ и формой ПГПТ не выявлено 
(Н=3,45; р=0,330).

Выявленное отсутствие статистически 
значимых различий, в общей выборке па-
циентов, между критерием ASA и фактом 
пребывания в ОАРИТ (χ2=1,89; р=0,390), 
временем оперативного вмешательства 
(Н=0,74; р=0,690), днями пребывания в 
стационаре (Н=1,18; р=0,550) и днями пре-
бывания в ОАРИТ (Н=1,04; р=0,600) по-
зволяет сделать вывод, что именно харак-
тер правильно назначенного хирургиче-
ского лечения влияет на данные интра-, и 
послеоперационных характеристик лече-
ния пациентов с ПГПТ.

Также между группами исследова-
ния выявлены статистически значимые 
различия по частоте развития осложне-
ний в раннем послеоперационном пери-

оде (Н=13,36; р=0,001). При проведении 
парного теста выявлено, что различия 
имеются между пациентами 1 и 2 групп 
(U=2248,5; z=1,13; p=0,003), а также меж-
ду пациентами 1 и 3 групп (U=819,0; z=-
1,07; p=0,015). Выявленное отсутствие 
статистически значимых различий меж-
ду пациентами 2 и 3 групп исследования 
(U=2331; z= -0,17; p=0,867) указывает на 
тот факт, что основным фактором способ-
ствующим развитию послеоперационных 
осложнений является широкий попереч-
ный доступ шеи, и как следствие более 
значительная травматизация тканей.

Сравнительный анализ показал, что ни 
в одном случае после операции не отмеча-
лось полного нарушения подвижности го-
лосовых складок. Подвижность одной из 
складок была ограничена у 3 пациентов 
(1,5%) после двусторонней ревизии шеи 
при ПТЭ из доступа по Кохеру, и у 1 па-
циента (0,5%) после проведения селектив-
ной паратиреоидэктомии из мини-доступа 
с применением ЭТН. У пациентов 3 груп-
пы данного осложнения не наблюдалось. 
При наблюдении пациентов в течение двух 
месяцев было отмечено полное восстанов-
ление подвижности голосовых складок во 
всех случаях. Выявленные статистически 
значимые различия (Н=6,54; р=0,038) объ-
ясняются возможностью интраоперацион-
ного контроля за состоянием возвратных 
гортанных нервов при ПТЭ под местной 
анестезией (3 группа исследования).

В 20 случаях оперативное вмешатель-
ство заканчивалось оставлением дренажа 
в паратиреоидном пространстве. В 15 слу-
чаях дренированием заканчивалась ПТЭ с 
использованием доступа по Кохеру, и в 5 
случаях ПТЭ у пациентов 2 группы.

Вне зависимости от методики хирур-
гического вмешательства в послеопера-
ционном периоде все пациенты получали 
обезболивающие препараты. Однако при 
проведении анализа различий пациенты 
3 группы, статистически значимо нужда-
лись в анальгезирующей терапии меньшее 
время, по сравнению с другими группами 
(Н=98,1; р<0,001) (рисунок 3).

Был проведен анализ различий по пока-
зателям продолжительности пребывания в 
стационаре и ОАРИТ среди всех 3 исследу-
емых групп. Данные приведены в таблице 3.

Как видно из приведенной таблицы, 
пациенты 3 группы не нуждались в после-
операционном пребывании в ОАРИТ, что 
объясняется применением местной анесте-
зии, и отсутствием анестезиологических 
показаний к интенсивному медикаментоз-
ному ведению после ПТЭ, по сравнению с 
пациентами 1 и 2 групп, где медиана пре-
бывания в ОАРИТ составила 1 день. Наи-
более долгое пребывание пациентов в ста-
ционаре отмечено у пациентов 1 группы- 8 
дней, наименьшее в 3 группе- 5 дней. Па-
циенты 2-й группы в среднем находились 
на стационарном лечении в течении 7 дней.

На основании полученных данных по 
группам физического состояния ASA, с це-
лью более наглядного и удобного распреде-
ления пациентов нами были сформированы 
условные группы риска по данному крите-
рию. В группу низкого риска были включе-
ны пациенты 1 класса ASA, в группу сред-
него риска – пациенты 2 класса ASA, а в 
группу высокого риска – пациенты 3 и 4 
классов ASA. Различий в дооперационном 
периоде между группами пациентов по ри-
скам ASA в исследуемых группах выявлено 
не было (χ2=1,89; р=0,388) (рисунок 2).

Таблица 2 – Показатели продолжительности 
пребывания в ОАРИТ и стационаре 
пациентов с ПГПТ (сут)

Показатель

Продолжительность 
пребывания в

стационаре ОАРИТ после 
операции

вид оперативного доступа
Доступ по 
Кохеру (n=45) 8 (7; 9) 1 (1; 2)

Мини-доступ 
(n=155) 6 (5; 8) 0 (0; 1)

Уровень 
значимости

z= -3,95,  
р <0,001

z= -3,43, 
р=0,001

вид анестезиологического пособия
ЭТН (n=158) 7 (6; 9) 1 (0; 2)
МА (n=42) 5 (4; 6) 0 (0; 0)
Уровень 
значимости

z =-7,40,  
р <0,001

z =-7,24,  
р <0,001

Таблица 3 – Показатели продолжительности 
операции и пребывания в ОАРИТ 
и стационаре пациентов с ПГПТ в 
исследуемых группах (сут)

Показатель
группа

Н р1-я, 
(n=45)

2-я, 
(n=113)

3-я, 
(n=42)

Дни 
пребывания 
в стационаре

8 (7; 9) 7 (6; 9) 5 (4; 6) 59,82 <0,01

Дни 
пребывания 
в ОАРИТ 
после 
операции

1 (1; 2) 1 (0; 2) 0 (0; 0) 61,97 <0,01

Доступ/Анестезия: а) – Мини+ЭТН, 
б) – Мини+МА в) – Кохер+ЭТН

Рисунок 2 – Распределение 
пациентов в группах в зависимости 

от групп риска ASA

а)

б)

в)
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чат друг другу. Согласно разработанному 
методу дифференциальной диагностики 
[5], определение уровня ПТГ с помощью 
тонкоигольной биопсии возможно произ-

водить и интраоперационно. Данный этап 
должен быть применён сразу после реви-
зии ПЩЖ и их мобилизации. Все железы. 
в которых уровень ПТГ равен либо превы-
шает 2177 пг/мл, подлежат оперативному 
удалению (рисунок 6).

Отдельно стоит отметить, что критери-
ем успешной ПТЭ является снижение ПТГ 
в сыворотке крови через 15 минут после 
удаления патологически изменённых же-
лез. В проведенном исследовании у всех 
пациентов данный критерий соблюдался в 
100 % случаев.

Применение мини-доступа с после-
дующей селективной ПТЭ позволяет ста-
тистически значимо снизить время опе-
ративного лечения (U=1795,5; z= -4,950; 
p<0,0001), частоту госпитализации и ко-
личество дней, проведенных в ОАРИТ 
(U=2315,0; z= -3,43; p=0,001), а также в це-
лом уменьшить количество дней госпита-
лизации (U=2138,0; z= -3,95; p<0,001). Так-
же применение мини-доступа позволяет 
снизить послеоперационный болевой син-
дром и частоту послеоперационных ослож-
нений (Н=13,36; р=0,001).

Главным показанием к применению 
мини-доступа является солитарное пора-
жение ПЩЖ. Любое оперативное лече-
ние, особенно с применением ЭТН, имеет 
определённые риски, которые наиболее ча-
сто выявляются в послеоперационном пе-
риоде. Учитывая медиану возраста паци-
ентов с ПГПТ выше 60 лет, а так же нали-
чие сопутствующей патологии, вся когор-
та исследуемых пациентов была разделена 
по уровню преодоперационных анестезио-
логических рисков ASA: низкий (ASA 1), 
средний (ASA 2), и высокий (ASA 3-4).

Отсутствие статистически значимых 
различий в распределении пациентов с раз-
личными категориями ASA между груп-

Таблица 4 – Взаимосвязь назначения анальгезирующей терапии в раннем 
послеоперационном периоде в зависимости от уровня болевого синдрома (ВАШ)

Лекарственное средство 1 группа 2 группа 3 группа
rs р rs р rs р

Sol. Analgini 50% 2,0 в/м - - 0,759 0,00001 0,512 0,004
Sol. Promedoli 2% – 1,0 в/м -0,031 0,877 0,278 0,027 0,224 0,239

Группы: а) – 1, б) – 2, в) – 3
Рисунок 5 – Распределение пациентов в 
группах в зависимости от выраженности 

болевого синдрома (шкала ВАШ)

Выявленные между группами разли-
чия в днях назначения Sol. Analgini 50% 2,0 
в/м (Н=98,11; р=0,0001) объясняется нали-
чием статистически значимой сильной ли-
нейной корреляционной зависимостью с 
днями пребывания пациентов в стациона-
ре (rs=0,914; р=0,001).

Также выявлены статистически значи-
мые (Н=105,34; р=0,0001) различия между 
группами по факту назначения в послеопе-
рационном периоде наркотических анальге-
тиков (Sol. Promedoli 2% – 1,0 в/м). При про-
ведении парного теста, различия выявлены 
между всеми группами (p<0,05) (рисунок 4).

Из графика видно, что наименьшая ча-
стота назначения наркотических анальге-
тиков отмечена сред пациентов 3 группы 
исследования, а наивысшая – среди паци-
ентов 1 группы (100%).

При исследовании уровня болево-
го синдрома, с помощью визуально - ана-
логовой шкалы боли, на вторые сутки по-
сле операции выявлены статистически зна-
чимые различия между пациентами всех 
групп (Н = 42,352; р = 0,001) (рисунок 5).

Из приведенных графиков следует, что 
наименее выраженный болевой симптом на-
блюдался у пациентов 3 группы исследова-
ния, по сравнению с 1 и 2. Однако, имеющи-
еся статистически значимые различия меж-
ду группами пациентов. прооперированных 
под ЭТН (U=566,0; z= -2,5; p=0,0124), ука-
зывают на то, что именно использование 

мини-доступа приводит к снижению боле-
вого синдрома в послеоперационном пери-
оде. Данная взаимосвязь объясняет и раз-
личия в назначении анальгезирующей тера-
пии после операции (таблица 4).

Из приведенной таблицы видно, что 
корреляционной взаимосвязи в 1 группе 
исследования не наблюдается, т.к. после 
ПТЭ все пациенты (100%) получали нар-
котические анальгетики. В группе 2 на-
блюдаются линейные высокой и средней 
силы корреляционные зависимости с на-
значением ненаркотических и наркотиче-
ских анальгетиков соответственно. Дан-
ный факт объясняется уменьшением бо-
левого симптома из-за уменьшения объё-
ма травматизации тканей. Данным обсто-
ятельством объясняется и линейная сред-
ней силы корреляционная связь в 3 груп-
пе с назначением ненаркотических аналь-
гетиков. Отсутствие статистически  зна-
чимых корреляционных связей в 3 группе 
с назначением Sol. Promedoli 2% объясня-
ется низкой частотой назначения препара-
та (n=3; 7,1%).

На основании полученных данных сле-
дует вывод, что ПТЭ из доступа по Кохеру 
должна выполняться при полигландуляр-
ном поражении ПЩЖ, атипичном распо-
ложении ПЩЖ, а так же при дискордант-
ности данных предоперационной топиче-
ской диагностики, когда результаты раз-
личных методов исследования противоре-
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Рисунок 3 – Назначение Sol. Analgini 
50% 2,0 в/м в группах исследования
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ков является показанием к ПТЭ из мини-
доступа с применением ЭТН, с последую-
щей оценкой уровня ПТГ сыворотки кро-
ви. Основным, наиболее значимым, преи-
муществом данной операции является бы-
страя, не требующая дополнительных ане-
стезиологических манипуляций. конверсия 
в широкий доступ по Кохеру в случае от-
сутствия адекватного ответа на ПТГ (сни-
жение уровня ПТГ менее 50%). Дальней-
шая тактика идентична с пациентами 1 
группы, где основным дифференциально-
диагностическим критерием является ре-
визия всех ПЩЖ с последующей тонкои-
гольной пункционной биопсией и опреде-
лением уровня ПТГ в смыве с иглы. Же-
лезы, уровень ПТГ в которых равен либо 
превышает 2177 пг/мл. подлежат хирурги-
ческому удалению.

Модернизацией данного метода явля-
ется ПТЭ из мини-доступа с использова-
нием местной инфильтративной анесте-
зии. Показанием к данному типу оператив-
ного вмешательства является солитарное 
поражение ПЩЖ с выраженной, взаимо-
отягощающей сопутствующей патологией 
(ASA 3 – 4).

Немаловажными преимуществами дан-
ной методики являются снижение (p<0,05) 
частоты осложнений, в том числе за счёт 
возможности интраоперационного контро-
ля за возвратными гортанными нервами, а 
также отсутствие необходимости госпита-
лизации в ОАРИТ после ПТЭ, с учётом на-
личия сопутствующей патологии.
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пами (χ2=11,579; р=0,072) в дооперацион-
ном периоде позволяет сделать вывод, что 
именно правильно выбранная оперативная 
и анестезиологическая тактика влияют на 
показатели адекватности операции, дней. 
проведенных в ОАРИТ и стационаре. 

Выводы
Обобщая полученные данные. мож-

но сделать вывод о том, что низкие пока-
затели предоперационных рисков состо-
яния пациентов, а также индивидуаль-
ная непереносимость местных анестети-

Рисунок 6 – Алгоритм хирургического лечения ПГПТ
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УДК 616.831-005.4/.8-076:543.272.1/.3 Н.В. Галиновская

Состояние синтеза активных форм азота у 
пациентов с преходящими нарушениями мозгового 

кровообращения и лакунарным инсультом

УО «Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, Беларусь

Объектом исследования являются параметры синтеза активных форм азота и кисло-
рода сыворотки крови у пациентов с преходящими нарушениями мозгового кровообра-
щения (ПНМК).

В процессе работы обследовано 58 пациентов с ПНМК, 27 – с лакунарным инсуль-
том (ЛИ), 56 волонтеров. Были использованы лабораторные методы: общий и биохими-
ческий анализы крови, определение уровня нитрат- нитрит-ионов, антиоксидантной ак-
тивности сыворотки крови, анкетные методы для выявления жестких конечных точек на-
блюдения в виде повторного инсульта.

В результате проведенного исследования установлены различия в патогенезе ПНМК 
и ЛИ в виде различной концентрации нитрит- нитрат-ионов, влияющие на протекание 
ишемического каскада в острейшем периоде острого нарушения мозгового кровообра-
щения. Разнородность группы ПНМК по состоянию параметров синтеза активных форм 
азота по окончанию первой декады после ПНМК определило прогноз последующего воз-
никновения инфаркта мозга в краткосрочном и долговременном периоде. 

Ключевые слова: преходящие нарушения мозгового кровообращения, транзиторная 
ишемическая атака, церебральный гипертонический криз, активные формы азота

Введение 

Увеличение смертности от цереброва-
скулярных заболеваний в последние годы 
в социально развитых странах обусловле-
но различными причинами, среди которых 
снижение инфекционной нагрузки, нару-
шение питания и снижение физической ак-
тивности [1, 2]. При этом более 80% ин-
сультов составляет инфаркт мозга (ИМ) [1, 
2]. В связи с высокой смертностью и ко-
ротким временем терапевтического окна, 
во время которого может осуществляться 
тромболитическая терапия, лечение ИМ не 
имеет иных эффективных стратегий [1, 2, 
3]. Проведение реабилитационных меро-
приятий у пациентов, перенесших ИМ, со-
пряжено с большими материальными за-
тратами, и только в 10% случаев позволя-
ет достичь полного восстановления [1, 3]. 

В связи с вышесказанным предупре-
ждение ИМ является более перспективным 
направлением научных исследований [3]. 

На сегодняшний день система профилак-
тических мероприятий базируется на кон-
цепции факторов риска [1, 2, 3, 7, 8,]. Груп-
пой, достоверно увеличивающей риск необ-
ратимой ишемии головного мозга, являют-
ся преходящие нарушения мозгового крово-
обращения (ПНМК) [1, 8, 10] − остро воз-
никающий очаговый или смешанный не-
врологический дефицит (или ретинальная 
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Differentiated approach to operant therapy 
of primary hyperparathyroidism

The only definitive therapy for primary hyperparathyroidism is the surgical removal of the 
hyperfunctioning parathyroid gland. At present, various methods of surgical correction, includ-
ing minimally invasive, and anaesthetic supports for performing parathyroidectomy have been 
proposed and certified. However, in connection with the lack of clinical protocols for the diag-
nosis and treatment of patients with this pathology in the Republic of Belarus, the choice of the 
surgical support method for parathyroidectomy remains unresolved. In this article is studied the 
influence of different types of parathyroidectomy on the duration of the operation, days spent 
in hospital and anesthesiology, reanimation and intensive treatment department, the severity 
of the pain syndrome, and the frequency of postoperative complications. The obtained data al-
lowed to systematize and develop a differentiated approach to surgical correction of primary 
hyperparathyroidism.

Key words: hyperparathyroidism, parathyroidectomy, Kocher cervical access, minimal 
access, local anesthetic
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