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рургического лечения больных с первичным гиперпаратиреозом. Определены необходимость и тактика проведения хирур-
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Одной из наиболее сложных нозологий 
в эндокринологии, требующих особого под-
хода как в диагностике, так и в лечении, явля-
ется первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ). 

ПГПТ – заболевание, обусловленное 
повышением уровня паратгормона в крови на 
фоне гиперплазии илиопухолевой трансфор-
мации одной или нескольких околощитовид-
ных желез (ОЩЖ).Распространенность дан-
ного заболевания составляет в популяции 
0,05-0,1% [3]. 

Впервые функциональное значение 
ОЩЖ было продемонстрировано в 1896 г. 
Vasale и Generali на примере паратиреоидэк-
томии, произведенной у собак и вызвавшей 
тетанию.В 1906 г.MacCallum и Voegtlin обна-
ружили, что такого рода тетанию можно ку-
пировать внутривенным введением кальция. 

ПГПТ отличается не только специфич-
ностью клинической картины, но и сложно-
стью лечебно-диагностического процесса. 
Метод лечения ПГПТ зависит от степени вы-
раженности гиперкальциемии ОЩЖ и нали-
чия осложнений (нефрокальциноз, язвенная 
болезнь желудка и др.) [15, 21, 23, 24, 28, 29]. 
При выявлении  опухоли и гиперкальциемии 
рекомендуется операция [9, 21, 23, 31, 28, 29].  

Лечение больных ПГПТ требует разно-
стороннего и индивидуального подхода к ка-
ждому больному. Это связано с разнообрази-
ем его клинических проявлений. 

Выделяют два различных типа течения 
ПГПТ: доброкачественный и аксельратный. 
Для доброкачественного течения характерны 

«мягкая» гиперкальциемия и неспецифиче-
ские симптомы, а для аксельратного – значи-
тельное повышение уровня ионизированного 
кальция и снижение функции почек. 

Пациентов с легкой гиперкальциемией, 
нормальной или слегка сниженной массой 
костей и невыраженным нарушением функ-
ции почек можно лечить консервативно [33, 
34]. В этих случаях рекомендуется [16, 22] 
увеличить прием жидкости, ограничить прием 
натрия, белка и кальция. Кроме того, необхо-
дим прием диуретиков и препаратов, сни-
жающих скорость резорбции костной ткани 
[30]. 

При мягких формах ПГПТ с умеренным 
снижением минеральной плотности костей у 
женщин в период менопаузы рекомендуют 
назначение эстрогенов или бисфосфонатов 
для предотвращения прогрессирования остео-
пороза [17, 18, 19, 20]. В последние годы чаще 
назначают бисфосфонаты:памидроновая ки-
слота (Памидронатмедак), ризедронат, аленд-
ронат. Будучи негормональными специфиче-
скими ингибиторами активности остеокла-
стов, бисфосфонвты препятствует резорбции 
костной ткани. Целью их назначения для дли-
тельного применения является коррекция ос-
теопороза, а не снижение уровня ПТГ. С. A. 
Reasner и соавт. использовали для лечения 
больных с остеопорозом и ПГПТ ризедронат, 
который в течение 7 дней нормализовал уро-
вень кальция в сыворотке крови при одновре-
менном снижении не только содержания ще-
лочной фосфатазы в крови, но и экскреции 
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гидроксипролина, а также при увеличении 
почечной канальцевой реабсорбции кальция 
[12, 25, 26, 27]. 

Следует подчеркнуть, что эффектив-
ность перечисленных методов лечения сильно 
варьирует в зависимости от патогенетической 
разновидности гиперкальциемии и индивиду-
альной чувствительности больного к тому или 
иному препарату. 

Единственным радикальным методом 
лечения ПГПТ является хирургическое удале-
ние гиперфункционирующей ткани ОЩЖ. 

По данным консенсуса 2008 года по ди-
агностике и ведению больных с ПГПТ абсо-
лютными показателями к оперативному вме-
шательству является наличие у пациента од-
ного или нескольких из следующих призна-
ков: возраст менее 50 лет; невозможность 
длительного наблюдения под контролем вра-
ча; превышение уровня общего кальция в 
крови более чем на 1 мг/дл (0,25ммоль/л) вы-
ше верхней границы нормы; снижение кли-
ренса креатинина менее 60 мл/мин; наличие 
висцеральных проявлений ПГПТ, таких как 
нефролитиаз, нефрокальциноз, язвенная бо-
лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки; 
снижение минеральной плотности кортикаль-
ных костей более чем на 2,5 SD по Т-
критерию [10, 13]. 

Впервые успешное удаление аденомы 
ОЩЖ у больного, страдавшего болезнью 
Реклингхаузена, выполнил в 1925 г. венский 
хирург FelixMandl [1]. Долгое время поиск и 
удаление опухолей ОЩЖ осуществлялись 
традиционным поперечным доступом к щито-
видной железе. К достоинствам метода можно 
отнести возможность широкой ревизии, что 
крайне важно при подозрении на изменения в 
нескольких ОЩЖ и множественную эндок-
ринную неоплазию. Его недостатками можно 
считать необходимость мобилизации щито-
видной железы, широкий кожный разрез, дол-
гий реабилитационный период. Традицион-
ный доступ также является методом выбора, 
если в анамнезе у пациента перенесенные 
операции на шее или планируется выполне-
ние сочетанной операции на щитовидной же-
лезе и ОЩЖ. 

Методика хирургического лечения 
ПГПТ на нынешнем этапе развития претерпе-
ла значительные изменения. Появились раз-
личные виды мини-инвазивных вмешательств 
на ОЩЖ, включая эндоскопические и видео-
ассистированые методики. При этом боковой 
мини-доступ считается одним из самых эф-
фективных методов, что признается большин-
ством эндокринных хирургов. Указанная ме-

тодика является мини-инвазивной не столько 
из-за длины разреза (2,5 – 3 см), сколько из-за 
минимальной интраоперационной травмы 
тканей и прямого доступа к опухоли ОЩЖ 
[4]. При этом возможна ранняя активизация 
больных, снижение доз обезболивающих пре-
паратов, отличный косметический эффект и 
уменьшение койко-дня и времени операции. 

Частота осложнений и смертность при 
хирургическом лечении ПГПТ невелики, а 
выздоровление наступает более чем в 90% 
случаев [14]. При успешном вмешательстве 
послеоперационный период протекает, как 
правило, без осложнений [11]. При этом необ-
ходимо 2 раза в сутки определять содержание 
кальция в крови; при его быстром снижении 
рекомендуется прием препаратов кальция. 
Кроме того, рекомендован постоянный кон-
троль ЭКГ.  

К наиболее часто встречающимся по-
слеоперационным осложнениям относятся 
повреждение возвратного гортанного нерва. У 
больных, страдавших до операции тяжелой 
гиперкальциемией, может развиться синдром 
голодных костей. 

Все большее распространение получают 
малоинвазивные вмешательства под контро-
лем УЗИ. К этим методам относятся инъекции 
кальцийтриола в гиперплазированные ОЩЖ, 
чрескожное введение склерозантов в ткань 
ОЩЖ, интерстициальная лазерная фотокоа-
гуляция, криотерапия и радиочастотная абля-
ция. Под воздействием малоинвазивного 
вмешательства проводится одномоментное 
или постепенное разрушение патологически 
измененной ткани ОЩЖ. Эхоструктура ткани 
и особенности кровоснабжения ОЩЖ, как 
правило, определяют выбор метода малоинва-
зивного вмешательства. При кистах ОЩЖ 
наиболее эффективна склеротерапия. Интер-
стициальная лазерная фотокоагуляция приме-
няется для лечения гиперплазированных и 
аденоматозных ОЩЖ с тканевым компонен-
том [5]. 

Однако вышеизложенные разновидно-
сти малоинвазивных вмешательств примени-
мы преимущественно у больных с тяжелой 
сопутствующей патологией в связи с наличи-
ем опасности различных осложнений [5]. К 
примеру метод чрескожного введения склеро-
занта, такого как этанол, требует большого 
количества инъекций (до 9). При этом про-
порционально числу инъекций повышается и 
количество осложнений: кровотечение, пара-
лич возвратного гортанного нерва и повреж-
дение сосудистых структур вследствие рас-
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пространения этанола и рубцевания окру-
жающих тканей. 

При хирургическом лечении больных с 
ПГПТ в послеоперационном периоде вследст-
вие резкого снижения уровня ПТГ и кальция 
возможно развитие редкого осложнения – на-
рушение функции почек вплоть до развития 
острой почечной недостаточности с необхо-
димостью проведения гемодиализа. Чаще все-
го поражение почек является бессимптомным 
и проявляется лишь транзиторным повыше-
нием уровня креатинина не более чем на 10-
20% выше нормы. Факторами риска снижения 
функции почек после операции являются са-
харный диабет, применение нефротоксичных 
препаратов до операции или интраоперацион-
но, гипотензия, обструкция мочевыводящих 
путей конкрементами, а также уже сущест-
вующая на дооперационном этапе скрытая 
хроническая почечная недостаточность [2, 4]. 

Определенными особенностями харак-
теризуется оперативная тактика в отношении 
рака ОЩЖ [32]. Рак ОЩЖ, как правило, мед-
ленно растет и редко дает метастазы. При 
полном удалении железы без повреждения 
капсулы прогноз благоприятный. В некото-
рых случаях рак ОЩЖ более агрессивен, и 
уже после первой операции метастазы обна-
руживают в легких, печени и костях. Не все-
гда можно сразу определить, что первичная 
опухоль представляет собой именно рак; при 
гистологическом исследовании неинвазивной 
опухоли можно обнаружить увеличение числа 
фигур митозов и фиброз стромы железы. Рак 
ОЩЖ часто диагностируется ретроспективно. 
Гиперпаратиреоз, обусловленный раком 
ОЩЖ, часто невозможно отличить от других 
форм ПГПТ. В то же время известно, что рак 
ОЩЖ часто сопровождается тяжелой гипер-

кальциемией. Поэтому при уровне кальция в 
крови более 3,5–3,7 ммоль/л хирургу надо 
быть особенно внимательным, чтобы не до-
пустить повреждения капсулы при удалении 
пораженной железы. 

Большинство клинических симптомов 
ПГПТ после успешного оперативного вмеша-
тельства подвергаются обратному развитию 
[8]. После хирургического лечения ПГПТ, т. 
е. после устранения гиперпродукции ПТГ, 
отмечается достаточно быстрое обратное раз-
витие клинической симптоматики и биохими-
ческих показателей. После адекватно прове-
денного хирургического лечения в ряде слу-
чаев [6] имеет место гипокальциемия, тре-
бующая применения витамина D или его ак-
тивных метаболитов и препаратов кальция. 
Для ликвидации синдрома «голодных костей» 
при костной форме гиперпаратиреоза в по-
слеоперационном периоде назначаются пре-
параты кальция в дозе 1500–3000 мг (по каль-
ций-элементу) в сочетании с альфа-
кальцидолом (Этальфа, Альфа – Д3-Тева) по 
1,5–3,0 мкг в день и/или дигидротахистеролом 
(Тахистин, А.Т. 10) по 20–60 капель в день. 
При стойкой нормокальциемии дозы посте-
пенно снижаются до поддерживающих: 1000 
мг кальция и 1–1,5 мкг альфа-кальцидола на 
0,5–2 года [7]. 

Несмотря на существующие результаты 
лечения больных с первичным гиперпарати-
реозом, в мировой практике сохраняется 
множество открытых вопросов, связанных как 
с диагностикой, так и с лечением. В связи с 
этим необходимость совершенствования су-
ществующих и разработка новых методов ле-
чения больных данной категории остаются 
крайне актуальными вопросами. 
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В статье рассматривается слово как специфический ресурс, заключающий в себе мощный энергетический потенциал, 

используемый в медицинской практике. Раскрываются когнитивные возможности  слова как источника возбуждения в на-
шем сознании многочисленных ассоциаций и когнитивных структур, воздействующих на ментальную сферу. 

Ключевые слова: слово, ресурс, когнитивный, когнитивные структуры, воздействие, сознание, здоровье, библиотера-
пия.  

 

O.A. Mayorova 
COGNITIVE RESOURCE OF A WORDIN AN ASPECT OF HUMAN HEALTH 

 
The article views a word as a specific resource including an impressive energetic potential which is used in medical practice. 

Cognitive possibilities of a word are shown as a source evoking in our minds various associations and cognitive structures effecting 
mental sphere. 

Key words: word, resource, cognitive, cognitive structures, effect, mind, health, bibliotherapy. 


