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only acceptable and pathogeneticly grounded method of PHPT-correction is surgical. In the modern endocrine surgery, 
there is no any single opinion about the single approaches to the surgical treatment of the PTG pathology. For now 
different kinds of surgical inventions. The most common is a classical Kocher incision. However, the minimal access 
combined with the different kinds of anesthetic support is gaining in the importance. This article provides the results of 
the examination of 200 after parathyroidectomy via use of different methods of surgical support. 

Keywords: primary hyperthyroidism, parathyroidectomy, Kocher cervical access, minimal access, endotracheal 
anesthetic, local anesthetic.
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Реферат. В настоящее время в Республике Беларусь проводится все большее число операций по транс-
плантации органов. Однако увеличение продолжительности жизни, улучшение состояния пациентов, с одной 
стороны, сохраняющаяся социальная дезадаптация пациентов, с другой, диктуют необходимость разработки и 
совершенствования методов медико-социальной экспертизы (МСЭ) с целью более объективного и дифференци-
рованного подхода к освидетельствованию реципиентов после пересадки печени, почки, сердца. 
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Введение. Трансплантация почки, печени, сердца является единственным методом в лечении тяжелей-
ших заболеваний этих органов в терминальной стадии, когда все возможности других методов исчерпаны. В на-
стоящее время здравоохранение Республики Беларусь имеет достаточный опыт пересадки почки, печени, серд-
ца, поджелудочной железы, наблюдается тенденция к увеличению количества операций по трансплантации этих 
органов. 

Трансплантация органов в Республике Беларусь стремительно растет и имеет тенденцию к увеличению 
количества операций по трансплантации солидных органов. Если в 2008 г. пересадка печени была выполнена 9 
нуждающимся пациентам, то за 2010–2014 гг. было выполнено 292 операции, в т. ч. 37 детям. Первый год выжи-
вания при использовании печени живых доноров составляет для реципиентов 85 и 76% трансплантатов, при ис-
пользовании печени доноров-трупов 86 и 80% соответственно. 

Техника хирургических вмешательств по пересадке солидных органов постоянно совершенствуется, рас-
ширяются показания к трансплантации органов пациентам с терминальными заболеваниями, состояние паци-
ентов после этих операций улучшается, продолжительность жизни реципиентов увеличивается. Все это опреде-
ляет необходимость разработки новых и усовершенствования традиционных подходов к медицинской эксперти-
зе при оценке нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности с целью более объ-
ективного и дифференцированного подхода к освидетельствованию реципиентов после перенесенных переса-
док почки, печени, сердца [1–4].

цель работы — разработка метода медико-социальной экспертизы пациентов после трансплантации ор-
гана (печени, почки, сердца).

Материалы и методы. Проведено обследование 194 пациентов после пересадки органов, из них 61 
(31,4%) — после пересадки почки, 57 (29,4%) — печени, 76 (39,2%) — сердца.  

Для решения поставленных в исследовании задач сформирована целевая выборка, состоящая из 61 па-
циента, перенесшего трансплантацию почек. Среди обследуемых лиц было 39 (63,9%) мужчин и 22 (36,1%) 
женщины. Средний возраст составил 45,3±1,4 года. В структуре инвалидности можно отметить следующее. 
До трансплантации I группа инвалидности установлена 52,5% пациентов, II — 47,6%. После трансплантации 
I группа была определена 70,5% пациентов, II — 29,5%. Через 2 года наблюдения преобладает II группа (60,8%), 
I — у 23 пациентов (39,2%).

Для решения поставленных в исследовании задач сформирована целевая выборка, состоящая из 57 паци-
ентов, перенесших трансплантацию печени. Среди обследуемых лиц было 29 (50,9%) мужчин и 28 (49,1%) жен-
щин. Средний возраст составил 44,4±1,6 года. В структуре инвалидности до трансплантации печени III и II груп-
пы установлены у одинакового числа пациентов — 46,5%, I группа — у 7%. После трансплантации: I группа — 
26,3% пациентов, II — 73,7%. Через 1 и 2 года после трансплантации структура инвалидности оставалась та же.

Проанализированы результаты обследования 76 пациентов после пересадки сердца. Из них 68 (89,5%) 
мужчин и 8 (10,5%) женщин, средний возраст которых составил 55,2±3,6 года; II группа инвалидности до транс-
плантации определялась у 64 (84,2%) человек, I — у 2 (15,8%). После трансплантации и через 2 года 100% па-
циентов устанавливалась I группа инвалидности.

Обследование пациентов проводилось в соответствии с утвержденными Министерством здравоохране-
ния Республики Беларусь протоколами диагностики и лечения.
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Математическая обработка полученных материалов проводилась методом вариационной статистики с 
вычислением средней арифметической (М), стандартной ошибки средней арифметической (m), достоверности 
разницы (р) по критерию Стьюдента, коэффициента корреляции. Обработка осуществляется с помощью пакета 
программ статистической обработки материала Microsoft Excel, Statistica 6.0. 

Результаты и их обсуждение. Медико-социальная экспертиза у пациентов после пересадки органов 
(почки, печени, сердца) проводится:

- после операции по трансплантации органа;
- при наличии осложнений, требующих длительного лечения;
- при неэффективности данного метода лечения (сохранение клинической и инструментальной симпто-

матики);
- при ухудшении течения основного заболевания;
- при наличии медицинских противопоказаний к продолжению прежней профессиональной деятельно-

сти и необходимости в связи с этим перехода на другую работу более низкой квалификации;
- при необходимости в уменьшении объема профессиональной деятельности.
МСЭ пациента после трансплантации органа осуществляется на основании комплексной оценки состоя-

ния его здоровья, нарушений функций органов и систем, нарушений жизнедеятельности, в т. ч. ограничений жиз-
недеятельности и степени их выраженности; анализа результатов медицинского осмотра, клинических, функци-
ональных и лабораторных методов исследования с использованием классификаций основных видов нарушений 
функций органов и систем организма и основных категорий жизнедеятельности; профессиографического ана-
лиза (условий и характера труда, профессии); информации, содержащейся в медицинских и иных документах.

Медико-социальная экспертиза пациентов после трансплантации органа
Медико-социальная экспертиза (экспертиза нарушения жизнедеятельности пациентов) после пересадки 

органа проводится в порядке, установленном законодательством Республики Беларусь, и включает: оценку сте-
пени функциональных нарушений; нарушений жизнедеятельности, в т. ч. ограничений жизнедеятельности (да-
лее — ограничение жизнедеятельности); клинического и трудового прогноза; социальной недостаточности.

Экспертная диагностика после трансплантации органа
Экспертная диагностика после трансплантации органа включает комплексную оценку нарушений функ-

ций органов и систем организма пациента с учетом основного и сопутствующих заболеваний, характера их те-
чения, осложнений оперативного лечения, компенсации лекарственными средствами, возможного формирова-
ния синдрома взаимного отягощения; определение степени ограничения жизнедеятельности пациента с учетом 
возможного формирования синдрома социальной компенсации, клинического и трудового прогноза и степени 
социальной недостаточности.

Объем и кратность диагностических исследований (обязательных и дополнительных) определяется кли-
ническими протоколами диагностики и лечения.

Оценка показателей, характеризующих стойкие нарушения функций органов и систем организма пациен-
та, степень их выраженности, ограничений его жизнедеятельности проводится в соответствии с критериями и 
параметрами их оценки, установленными нормативными актами.

Клинический и трудовой прогноз определяется результатом оперативного лечения: степенью функци-
ональной состоятельности трансплантированного органа и наличием/отсутствием послеоперационных и/или 
посттрансплантационных осложнений. При МСЭ у пациентов, перенесших трансплантацию органа, определя-
ется один из видов клинического и трудового прогнозов: сомнительный, относительно неблагоприятный, небла-
гоприятный и абсолютно неблагоприятный для жизни на ближайшее время.

В течение первого года после трансплантации органа определяются: 
- сомнительный клинический и трудовой прогноз в связи с особенностями специального лечения и реа-

билитации в послеоперационном периоде (подбор и коррекция дозы иммуносупрессивных препаратов, динами-
ческий контроль за состоянием трансплантата с использованием лабораторных и инструментальных, в т. ч. ин-
вазивных, методов диагностики, необходимость компенсации осложнений основного заболевания, специальный 
режим жизнедеятельности пациента в быту и др.);

- неблагоприятный клинический и трудовой прогноз в связи с наличием у пациентов хронической ре-
акции отторжения трансплантата, осложнений оперативного лечения: дисфункции трансплантата, развитии 
послеоперационных и/или посттрансплантационных осложнений со стороны других органов и систем, вовле-
ченных в патологический процесс и/или прогрессированием патологического процесса;

- абсолютно неблагоприятный для жизни на ближайшее время клинический прогноз в связи с наличием у 
пациентов острой реакции отторжения трансплантата, декомпенсации функций органов и систем организма, во-
влеченных в патологический процесс, устранение которых невозможно с применением специального лечения, 
в т. ч. ретрансплантации.

Относительно неблагоприятный клинический и трудовой прогноз определяется при отсутствии ослож-
нений трансплантации, относительно удовлетворительном функционировании трансплантата, регрессе или ста-
билизации клинико-функциональных показателей, необходимости в постоянной базисной иммуносупрессив-
ной терапии.

Вопрос об установлении инвалидности и степени социальной недостаточности у пациентов после трансплан-
тации органа решается в соответствии с критериями, определенными законодательством Республики Беларусь.
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Медицинские документы пациента после трансплантации органа, в т. ч. направление на медико-
социальную экспертизу, должны содержать следующую информацию: 

- результаты экспертной диагностики (клинического осмотра, лабораторных, инструментальных методов 
исследования и др.); 

- динамику состояния здоровья пациента по сравнению с его состоянием до операции, а также за период, 
прошедший от даты предыдущего освидетельствования его в медико-реабилитационной экспертной комиссии 
в случае переосвидетельствования; 

- эффективность лечения и медицинской реабилитации; вид и объем медикаментозной терапии с указани-
ем достижения целевого уровня иммуносупрессивного препарата в крови; 

- клинико-функциональный диагноз основного и сопутствующих заболеваний, в т. ч. вид и дата проведе-
ния операции;

- наличие осложнений трансплантации органа и функции трансплантата.
При оценке ограничений жизнедеятельности используется две группы показателей: основные и допол-

нительные.
Основные показатели характеризуют наличие и степень выраженности нарушения функций органов и си-

стем организма, обусловленных основным заболеванием, послужившим основанием для трансплантации, с уче-
том эффективности лечения (оперативного, медикаментозной терапии, в т. ч. иммуносупрессивной) и медицин-
ской реабилитации. 

Дополнительные показатели характеризуют степень выраженности функциональных нарушений взаи-
мосвязанных систем организма в связи с возможностью формирования синдрома взаимного отягощения, харак-
тер течения заболевания и послеоперационного периода. 

При МСЭ в течение первого года после трансплантации органа основным критерием установления степе-
ни социальной недостаточности (инвалидности) является клинический и трудовой прогноз. 

В течение первого года после трансплантации органа пациентам устанавливается I или II группа инва-
лидности.

Инвалидность I группы устанавливается пациентам, перенесшим трансплантацию органа, в случаях аб-
солютно неблагоприятного для жизни на ближайшее время клинического прогноза, который определяется в свя-
зи с развитием острой реакции отторжения трансплантата; наличия иных критериев установления I группы ин-
валидности, определенных законодательством. 

Инвалидность II группы устанавливается пациентам, перенесшим трансплантацию органа, при отсут-
ствии острой реакции отторжения трансплантата, прогрессирования нарушений функций систем организма, во-
влеченных в патологический процесс, в случаях сомнительного клинического и трудового прогноза, который 
определяется при наличии хронической реакции отторжения трансплантата; наличия иных критериев установ-
ления II группы инвалидности, определенных законодательством.

При последующем освидетельствовании пациента, перенесшего трансплантацию органа, МСЭ прово-
дится в соответствии с критериями установления инвалидности, определенными законодательством. 

Инвалидность III группы устанавливается пациентам, перенесшим трансплантацию органа не 
ранее, чем через 1 год после трансплантации в соответствии с критериями инвалидности, определен-
ными законодательством.

Заключение:
1. В ходе исследования разработаны научно обоснованные критерии медико-социальной экспертизы па-

циентов после трансплантации органов (печени, почки, сердца).
2. Разработаны критерии клинико-трудового прогноза для данной категории пациентов.
3. Разработаны критерии определения групп инвалидности для пациентов после трансплантации органов 

(печени, почки, сердца).
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MEDICAL EXAMINATION TRANSPLANT PATIENTS FACETED (LIVER, KIDNEY, HEART)
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Currently, an increasing number of organ transplants carried out in the Republic of Belarus of operations. 
However, the increase in life expectancy, improvement of patients on the one hand, the continuing social exclusion of 
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patients on the other hand, calls for the development and improvement of methods of medical and social expertise with a 
view to a more objective and differentiated approach to the certification of recipients after liver transplants, kidney, heart. 
In view of the above, the purpose of the study was to develop a method of medical and social examination of patients 
after organ transplantation (liver, kidney, heart).

Keywords: medical and social expertise, organ transplant, kidney, liver, heart, disability.
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ДИФФЕРЕНцИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЛЕчЕНИЮ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
В КЛИМАКТЕРИчЕСКОМ ПЕРИОДЕ С УчЕТОМ ТОНУСА ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ 

СИСТЕМЫ И ПСИХОЭМОцИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЖЕНЩИН
Водоевич В.П.1, Ларионова И.Н.2, Пашковский А.Р.2, Салаш Т.В.1

1Учреждение образования «Гродненский государственный медицинский университет», Гродно, Республика Беларусь;
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Реферат. Обследовано и пролечено дифференцированно 45 пациенток с артериальной гипертензией II ст. 
(АГ) в возрасте 40–60 лет (климактерический период) в зависимости от состояния вегетативной нервной систе-
мы и психоэмоционального состояния. Показано, что при гипертонических кризах с преобладанием симпати-
котонуса и явлениями тревожности необходимо использовать наряду с ингибитором АПФ β-адреноблокатор и 
транквилизатор грандаксин. Пациенткам с преобладанием парасимпатикотонуса и высоким уровнем депрессии 
необходимо назначать антагонист кальция (амлодипин) и антидепрессант амитриптилин. Предложенное лече-
ние позволило стабилизировать артериальное давление и привести его до целевого уровня на 2 дня раньше, чем 
в группе сравнения, где лечение проводилось стандартно — согласно протоколам Министерства здравоохране-
ния Республики Беларусь.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, климактерический период, вегетативная нервная система, 
депрессия, тревожность, дифференцированное лечение.

Введение. Самым частым из психосоматических заболеваний является артериальная гипертензия. Лече-
ние этих заболеваний должно проводиться поэтапно: 1) центральная нервная система (ЦНС); 2) вегетативная 
нервная система (ВНС); 3) артериальное давление (АД) [1]. В протоколах МЗ РБ по лечению АГ рекомендует-
ся 6 групп средств, из которых β-адреноблокаторы оказывают влияние на ВНС, а остальные только участвуют в 
третьем этапе — снижении АД.

В климактерический период, когда происходит угасание функции яичников и снижение уровня эстроге-
нов, у женщин возрастает частота развития АГ и кардиалгий, в половине случаев сопровождающихся измене-
нием конечной части желудочкового комплекса ЭКГ. Нагрузочные тесты обычно не выявляют ишемии миокар-
да, а коронарография — стенозирующего поражения артерий. Несмотря на это, у женщин часто необоснованно 
диагностируется ишемическая болезнь сердца. Нередко боли расцениваются и как проявление дисгормональ-
ной вегетативной дистонии или психовегетативного синдрома [1–3]. Эстрогены оказывают существенное вли-
яние на тонус сосудов, стимулируя образование эндотелием оксида азота (NO) и препятствуя действию на со-
судистую систему ангиотензина II. Поэтому дефицит эстрогенов может быть одной из причин болевых ощуще-
ний в груди [2, 3, 5–7]. В исследовании Кириченко А.А. и Флегентова О.Н. [3] участвовало 297 женщин в пост-
менопаузе (средний возраст — 54,9±1,08 года). Результаты показали, что сжимающие, давящие и щемящие бо-
левые ощущения в груди провоцируются главным образом (93,1%) психоэмоциональными факторами и сопро-
вождаются повышением АД. У всех женщин отсутствовал положительный эффект от приема нитратов. Как пра-
вило, боли сопровождались вегетативной реакцией — ощущением нехватки воздуха (62,0%), сердцебиением 
(58,6%), потливостью (48,3%), снижением настроения и быстрой утомляемостью (34,5%). Исследователи (Око-
роков А.Н.) указывают, что раздражительность и депрессия, нарушения сна регистрируются в этом периоде у 
28% женщин [4].

Все вышеуказанное позволяет сделать вывод о том, что при лечении АГ в климактерическом периоде 
должны учитываться нарушения со стороны ВНС и психоэмоционального состояния женщин.

цель работы — доказательство преимущества дифференцированного лечения АГ в климактерическом 
периоде с учетом исходного состояния ВНС и психоэмоционального состояния женщин по сравнению со стан-
дартным лечением согласно протоколам лечения МЗ РБ.

Материалы и методы. Обследовано 45 женщин с АГ II ст., риск 1–3 в возрасте от 40 до 60 лет, которые 
поступили в стационар в основном по скорой помощи с частыми гипертоническими кризами. Как известно, ме-
нопауза наступает чаще всего в 45–55 лет [4]. Климактерический синдром может возникать в различные пери-
оды: в пременопаузе, менопаузе, через 1–1,5 и 3–5 лет после менопаузы [4]. Нами были обследованы женщины 
не только в период менопаузы, но и до ее наступления, а также и после ее окончания.

Исследование ВНС проводили по врачебному опроснику А.М. Вейна [1], вегетативному индексу Кердо 
(соотношение диастолического артериального давления и частоты сердечных сокращений) = (1 – Д / ЧСС)×100. 
При симпатикотонии — индекс положительный, при парасимпатикотонии — отрицательный, а при отсутствии 
дисбаланса ВНС индекс равен 0. Индекс измерялся 5 раз в течение дня, на основании среднего значения опре-


