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Більшість випадків первинного гіперпаратиреозу (ПГПТ) обумовлено солітарною аденомою і потребує цільо-

вого хірургічного втручання. Тривають дослідження нових методів анестезії/аналгезії, які дозволяють досягти 

опіоїд-зберігаючого ефекту та оптимізувати анестезіологічне забезпечення.

Матеріали та методи. 127 пацієнтів із ПГПТ були розділені на 3 групи: групі ББПШС_С-ІТ (n=26) застосовували 

комбіновану загальну анестезію (ЗА) севофлураном (SEV), інтубацію трахеї (IТ) з введенням міорелаксантів та біла-

теральну блокаду поверхневого шийного сплетення (ББПШС); у групі С-ІТ (n=82) застосовувалася SEV-анестезія 

з ІТ і без ББПШС; група ББПШС_П-ІТ (n=19), ЗА пропофолом (P) із захистом дихальних шляхів ларингеальною 

маскою (ЛМ) та ББПШС. В обох групах (ББПШС_С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ) використовували ко-анальгетики, такі як 

дексаметазон (DXM), лідокаїн (L) 1,0-1,5 мг/кг в/в, метамізол (М) або парацетамол (P) 1 г внутрішньовенно, декске-

топрофен (DKTP) 50 мг в/в як pre-emptive analgesia за 30 хв до операції. Кетамін 25 мг в/в використовували для 

індукції анестезії в групах з ББПШС. У групі С-ІТ для індукції ЗА використовували лише опіоїди з Р або М. Вимірю-

вали тривалість операції (DoS), анестезії (DoA), споживання опіоїдів, час від закінчення операції до відкриття очей 

(EyOp), десатурацію. Усі дані M±m.

Результати. DoS для ББПШС_С-ІТ, С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ становив відповідно 38,7±2,7, 37,8±1,3 та 35,6±1,7 хв 

(not significant, NS), DoA становив відповідно 63,8±3,1, 59,4±1,4 та 53,8±2,7 хв (p= 0,028 С-ІТ vs ББПШС_П-ЛМ, 

p= 0,024 ББПШС_С-ІТ проти ББПШС_П-ЛМ, різниця значна (difference is significant, DS). EyOp становив 15,4±1,1, 

15,6±1,2 та 11,6±0,9 хв відповідно для ББПШС_С-ІТ, С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ (p=0,022 С-ІТ vs ББПШС_П-ЛМ (DS) і 

p=0,025 ББПШС_С-ІТ vs ББПШС_П-ЛМ). Десатурація (SpO2 нижче 92%) внаслідок залишкової седації та ефекту 

міорелаксантів спостерігалась у 39 (47,6%) та 11 (42,3%) пацієнтів із С-ІТ та ББПШС_С-ІТ протягом перших 30 

хв після закінчення операції порівняно з 2 випадками (10,5%) у групі ББПШС_П-ЛМ (обидві групи С-ІТ були DS у 

порівнянні з ББПШС_П-ЛМ, тест хі-квадрат). Доза інтраопераційного фентанілу становила 334,3±17,1, 256,5±16,9 

197,3±15,3 мкг для С-ІТ, ББПШС_С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ відповідно (DS для ББПШС_П-ЛМ vs інших груп, DS між 

групами C-ІТ).

Висновки. Комбіновані методи ЗА з ББПШС мають деякі переваги перед моно ЗА. Ко-анальгетики дозволяють 

досягти опіоїд-зберігаючого ефекту. При видаленні одиничної аденоми паращитовидної залози використання про-

пофолу та ББПШС з ларингеальною маскою без міорелаксантів видається більш кращим порівняно з анестезією 

севофлураном з ББПШС та інтубацією трахеї через меншу тривалість анестезії, час до відкриття очей після опе-

рації, меншу частоту десатурації.
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ВСТУП
Первинний гіперпаратиреоз (ПГПТ) – це ендо-

кринне захворювання, яке виникає на тлі пухлин-
них або гіперпластичних змін однієї чи декількох 
прищитоподібних залоз (ПЩЗ), і призводить до 
нерегульованої гіперсекреції паратгормону, гіпер-
кальціємії та ряду патологічних змін у органах-мі-
шенях, в першу чергу в кістках та нирках. Пато-
фізіологічною основою розвитку захворювання є 
порушення кальцієво-фосфорного гомеостазу ор-
ганізму людини [1, 2]. Останніми роками показник 
захворюваності на ПГПТ має тенденцію до зро-
стання у зв’язку з поліпшенням діагностики [3, 4]. 
Пік захворюваності припадає на вік 40–50 років. 
У жінок ПГПТ виникає в 2 рази частіше, особливо 
у віковій групі понад 60 років [1, 2, 4, 5]. В розви-
нених країнах ПГПТ займає 3 місце за поширені-
стю серед ендокринних хвороб після цукрового 
діабету та захворювань щитоподібної залози [6]. 
Враховуючи сукупність факторів, які включають 
прояв та перебіг ПГПТ, лікар стикається з складні-
стю тактики лікування та ведення таких пацієнтів, 
з високим ризиком ускладнень (частіше, інтра- 
та післяопераційних) [7, 8]. Важливо врахувати 
призначення медикаментів у пацієнтів з ПГПТ. 
Обмеження використання діуретиків (особливо 
тіазидних, тому що вони стимулюють реабсорб-
цію кальцію), призначення інгібіторів протонної 
помпи або Н2 блокаторів, уникнення призначення 
препаратів літію (для запобігання розвитку літій 
індукованого гіперпаратиреозу) [9]. Для забезпе-
чення безпеки анестезії важливо, щоб перед опе-
ративним втручанням рівень кальцію в пацієнтів 
був в межах норми, тому що гіперкальціємія може 
спровокувати аритмії, а також при м’язовій слаб-
кості може бути парадоксальна реакція на міо-
релаксанти, що обумовлено впливом кальцію на 
нервово-м’язові синапси [10]. Остеопороз може 
бути причиною підвищеного ризику компресійно-
го перелому шийних хребців під час ларингоско-
пії при інтубації трахеї [11, 12]. Тому оптимізація 
анестезіологічного забезпечення операцій з вида-
лення аденом ПЩЗ з мінімізацією фармакологіч-
ної агресії повинна йти за сучасними принципами 
fast-track surgery та протоколів ERAS («enhanced 
recovery after surgery») та їх можливості застосу-
вання у хворих при тиреоїдній та паратиреоїдній 
хірургії [13–16]. Потрібен мультидисциплінарний 
підхід для забезпечення швидкого відновлення 
пацієнта після операції та повернення його до 
нормального життя. Командний принцип має на 
увазі передопераційну топічну діагностику аденом 
ПЩЗ, з використанням насамперед ультразвукової 
діагностики, а при необхідності і комп’ютерної 
томографії з контрастуванням [17–19]. В післяо-
пераційному (п/о) періоді частим ускладненням є 

прояви гіпокальціємії, про що свідчать позитивні 
симптоми Хвостека і Труссо, судоми і ларинго-
спазм; синдром «голодних кісток» [4, 20]. 

МЕТА РОБОТИ
Проаналізувати ефективність та безпеку прове-

дення поєднаних анестезій з інтубацією трахеї або 
застосуванням ларингеальної маски при видаленні 
поодиноких аденом ПЩЗ при ПГПТ у порівнянні 
з інгаляційною моноанестезією в умовах спеціалі-
зованого ендокринологічного центру.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
В проспективне дослідження включено 127 

пацієнтів з підтвердженим лабораторно, ультра-
сонографічно та/або за допомогою комп’ютерної 
томографії ПГПТ. Роботу виконано у відділі ен-
докринної хірургії Українського науково-прак-
тичного центру ендокринної хірургії, трансплан-
тації ендокринних органів і тканин МОЗ України 
(УНПЦЕХТЕОіТ) в межах планової НДР «Розроб-
ка нових і вдосконалення існуючих технологій у 
діагностично-лікувальному забезпеченні хірургії 
ендокринних залоз (щитоподібної, прищитоподіб-
них і надниркових) на основі власних клінічних 
досліджень» (№ держреєстрації 0113U006384) у 
період липень 2017 – травень 2019.

Дизайн даного дослідження було затверджено 
комісією з питань етики УНПЦЕХТЕОіТ (про-
токол №55 від «28» серпня 2017 р.). Передбачені 
заходи по забезпеченню безпеки для здоров’я па-
цієнта, дотримання його прав, людської гідності та 
морально-етичних норм проводились у відповід-
ності до принципів Гельсінської декларації прав 
людини, Конвенції Ради Європи про права люди-
ни і біомедицини та відповідних Законів Украї-
ни. Кожним пацієнтом підписано письмову згоду 
на необхідний обсяг дослідження та лікування, 
використання результатів дослідження з науковою 
метою. 

Критеріями включення в дослідження були:
– вік 18–70 років;
– наявність підтвердженого захворювання 

ЩЗ з синдромом тиреотоксикозу;
– фізичний статус за шкалою ASA I–III;
– відсутність кардіоваскулярних подій в ана-

мнезі (інфаркт міокарда, гостре порушення 
мозкового кровообігу).

Критерії виключення з дослідження:
– вік менше 18 років або більше 70 років;
– фізичний статус за шкалою ASA IV;
– наявність кардіоваскулярних подій в анам-

незі (інфаркт міокарда, гостре порушення 
мозкового кровообігу);

– вагітні жінки;
– небажання пацієнта приймати участь в 

дослідженні.
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Оперативні втручання виконували на тлі за-
гальної анестезії з штучною вентиляцією легень 
ШВЛ у вигляді інгаляційної низько/мінімально по-
токової анестезії (ІНПА/ІМПА) севофлураном з ін-
тубацією трахеї або тотальною внутрішньовенною 
анестезією (ТВВА) пропофолом з використанням 
ларингеальної маски. Залежно від способу веден-
ня анестезії пацієнти були розділені на три групи 
(табл.1). 

До 1-ї групи (група ББПШС_С-ІТ), n= 26 
(20,5%), увійшли пацієнти, яким проводилася 
поєднана анестезія у вигляді ІНПА/ІМПА сево-
флураном з білатеральної блокадою поверхневого 
шийного сплетіння (ББПШС) з інтубацією трахеї 
та введенням міорелаксантів. Пацієнтам 2-ї групи 
(група С-ІТ), n=82 (64,6%), проводилася ІНПА/
ІМПА у вигляді моноанестезії з інтубацією трахеї 
та введенням міорелаксантів. До 3-ї групи (група 
ББПШС_П-ЛМ) n=19 (14,9%) включено хворих, 
проводилась поєднана анестезія (ТВВА пропофо-
лом з ББПШС) з використанням ларингеальної ма-
ски (ЛМ), без введення міорелаксантів. Підтримку 
анестезії проводиться за допомогою безперервної 
інфузії 1 % розчину пропофолу з додаванням 2 
% розчину лідокаїну 80–100 мг на кожні 500 мг, 
із швидкістю 10–6 мл/кг/год за схемою Роберта 
(«stepdown regime») [14], аналгетичний компонент 
забезпечувався введенням фентанілу. В групах 
ББПШС_С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ застосовувався 
комплекс відповідно патентів на корисну модель 

Таблиця 1. Розподіл хворих в підгрупах за статтю, віком, зростом, масою тіла, ІМТ, тривалістю операції 

та анестезії (M ± m) 
  

_ -  
(n = 26) 

-  
(n = 82) 

_ -  
(n = 19) p 

,  
 

1 2 3  

,  ( %) 
 

 

 
25 (96,2 %) 
1 (3,8 %) 

 
75 (91,5 %) 
7 (8,5 %) 

 
15 (93,7 %) 
1 (6,3 %) 

1 vs  2vs 3 = NS* 

 ( ) 57,6 ± 2,4 55,2 ± 1,4 57,9 ± 2,2 1 vs  2vs 3 = NS* 
  ( ) 79,3 ± 2,6 77,7 ± 2,5 75,3 ± 1,8 1 vs  2vs 3 = NS** 
 ( ) 165,0 ± 1,4 166,9 ± 0,9 162,4 ± 1,5 1 vs  2vs 3 = NS** 

   ( ), 
/ 2 29,3 ± 0,9 27,9 ± 0,8 28,4 ± 0,7 1 vs  2vs 3 = NS** 

 ,  38,7 ± 2,7 37,8 ± 1,3 35,6 ± 1,7 1 vs  2vs 3 = NS** 

 ,  63,8 ± 3,1 59,4 ± 1,4 53,8 ± 2,7 
1 vs 2 p= 0.568  
1 vs 3 p= 0.024  
2 vs 3 p= 0.028 

     
 ,  15,4 ± 1,1 15,6 ± 1,2 11,6 ± 0,9  

1 vs 2 p=0.873 
2 vs 3 p=0.022  
1 vs 3 p=0.025  

 Примітка. * Достовірної різниці між групами не виявлено за критеріями Хі-квадрат Пірсона та Фішера (p > 0,05). 

**Достовірної різниці між підгрупами не виявлено за критерієм Уілкоксона (p > 0,05).

№113399 та № 136623 [21, 22], ББПШС виконува-
лась за методою, наведеною в [23].

Всім пацієнтам в якості премедикації було ви-
кононо за 30-40 хвилин до початку хірургічного 
втручання pre-emptive аналгезія у вигляді: вну-
трішньовенне введення декскетопрофену 50 мг, 
парацетамолу або метамізолу 1000 мг, дексамета-
зону 4 мг. Також у двох групах (І та ІІІ) викону-
вали білатеральну блокаду поверхневого шийного 
сплетення (ББПШС) 0,5% розчином бупівакаїну 
від 8 мл до 10 мл з кожного боку (в залежності від 
маси тіла пацієнта) з додаванням 4 мг дексамета-
зону в якості ад’юванта [22]. З метою оцінки адек-
ватності знеболення виконувалась оцінка інтра- та 
післяопераційного споживання наркотичних та 
ненаркотичних анальгетиків. Оцінювали час пер-
шого введення аналгетика (за потребою хворого). 
Рівень післяопераційного болю оцінювався за 100 
мм нумерологічною рейтинговою  шкалою (NRS), 
де «0» – це відсутність болю, 100 мм – нестерпний 
біль через 3, 6, 12 і 24 години [24]. Оцінка ризику 
виникнення та частоту післяопераційної нудоти та 
блювання (ПОНБ) проводилась за допомогою шка-
ли за Apfel et al. (1999), яка враховувала тільки чо-
тири фактори ризику: жіноча стать, заколисування 
в транспорті або ПОНБ в анамнезі, статус некур-
ця та використання в післяопераційному періоді 
опіоїдів [23, 25]. Частота виникнення післяопера-
ційної нудоти і блювання (ПОНБ) оцінювалась за 
4-х бальною шкалою, де 0 = відсутні нудоти і/або 
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Таблиця 2. Схема застосування ко-анальгетиків, мультимодальної аналгезії та засобів для загальної анестезії 

в досліджуваних групах

блювання, 1 = нудота, 2 = позиви до блювання, 3 = 
безпосередньо акт блювання. З метою профілакти-
ки синдрому післяопераційної нудоти та блювання 
(ПОНБ) перед індукцією анестезії використовува-
ли ондасетрон 4-8 мг [21-23].

Тривалість операції оцінювали від часу розти-
ну шкіри до часу накладання останнього шва, три-
валість анестезії - як час від індукції анестезії до 
часу екстубації трахеї або видалення ларингеаль-
ної маски, кінець операції - час накладання остан-
нього шва. Ступінь відновлення свідомості після 
втручання за шкалою RASS [26]. 

Статистичну обробку одержаних даних про-
водили за допомогою програмного забезпечення 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) з використанням 
параметричних і непараметричних методів 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ:
За віковими та антропометричними показника-

ми групи були однорідні - не відмічено достовірної 

різниці між дослідними групами. Тривалість опе-
рації склала 38,7±2,7 хв: 37,8±1,3 хв та 35,6±1,7 хв 
відповідно в групах ББПШС_С-ІТ, С-ІТ та ББПШ-
С_П-ЛМ (p>0,05), тривалість анестезії становила 
63,8±3,1 хв, 59,4±1,4 хв та 53,8±2,7 хв відповідно 
в групах ББПШС_С-ІТ, С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ 
(різниця достовірна за критерієм Уілкоксона між 
групами ББПШС_С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ  а також 
між С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ, табл.1). Час від закін-
чення операції до відкриття очей склав 15,4±1,1 
хв в групі ББПШС_С-ІТ, в групі С-ІТ 15,6±1,2 хв, 
в групі ББПШС_П-ЛМ 11,6±0,9 хв (статистич-
на різниця достовірна з групами ББПШС_С-ІТ, 
С-ІТ, табл. 1). Інтраопераційне споживання фен-
танілу склало в групі ББПШС_С-ІТ 256,5±16,9 
мкг за операцію, в групі С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ  
334,3±17,1 та 197,3±15,3 відповідно. Статистична 
різниця за критерієм Уілкоксона відмічено між 
групами ББПШС_П-ЛМ, ББПШС_С-ІТ та групою 
С-ІТ, р = 0,0006 та 0,003 відповідно. Таким чином, 
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застосування на етапі премедикації комплексу з 
ББПШС та інших компонентів так званого підхо-
ду pre-emptive analgesia, в тому числі декскетопро-
фена, інгібиторів ЦОГ-3, дексаметазона дозволяє 
суттєво знизити потребу в опіоїдних анальгетиках 
без погіршення якості анестезії. Вибір саме дек-
скетопрофена обумовлений його високим рівнем 
аналгезії у порівнянні з іншими нестероїдними 
протизапальними препаратами (НПЗП). Так в ро-
боті [27] в рамках подвійного сліпого дослідження 
було продемонстровано статистично достовірна 
редукція рівня болю у порівнянні в кеторолоком в 
онкохворих. В роботах [28-30] також було показа-
но високу ефективність декскетопрофену в якості 
компонента мультимодальної аналгезії і взагалі 
доцільність використання pre-emptive analgesia 
для покращення контролю за болем. Також відмі-
чено достовірну різницю, р=0,039, в споживанні 
фентанілу під час операції за критерієм Уілкоксо-
на між групами ББПШС_П-ЛМ та ББПШС_С-ІТ, 
що, на нашу думку, пов’язане з меншою больовою 
аферентацією при встановленні ЛМ у порівнян-
ні з інтубацією трахеї, що вимагало менших доз 
опіоїдних анальгетиків. Відомо [28], що додавання 
дексаметазону регіональних блоків дає подовжен-
ня аналгезії. В нашому дослідженні в групі ББПШ-
С_С-ІТ не був доданий дексаметазон до ББПШС, 
тільки в/в, тоді як в групі ББПШС_П-ЛМ 4 мг було 
додано до розчину бупівакаїну місцево. Відмічено, 
що тривалість блоку в групі ББПШС_С-ІТ скла-
ла 734,6±101,9 хв, тоді як в групі ББПШС_П-ЛМ 
885,2±121,9 хв (р=0,053) Додавання до розчину 
місцевого анестетика (лонгокаїну) дексаметазону 
проводилося з метою блокування утворення та 

функціонування гуморальних медіаторів запалення: 
простагландинів, тромбоксанів, цитокінів та лей-
котрієнів, що в свою чергу сприяє зменшенню піс-
ляопераційного набряку в ділянці оперативного втру-
чання. Блокада гілок шийного сплетіння місцевими 
анестетиками порушує порочне коло «біль – запа-
лення – біль» і зменшує зону вторинної гіперальгезії 
[16]. Це дозволяє зменшити споживання наркотич-
них анальгетиків, що також впливає на виникнення 
післяопераційної нудоти та блювання (ПОНБ) [17, 
18, 19]. Так найнижча частота виникнення ПОНБ 
була в групі ББПШС_П-ЛМ - було блювання в 1 
з 19 пацієнтів (5,3%); в групі ББПШС_С-ІТ - у 2-х 
(7,7%) з 26, тоді як в групі С-ІТ зафіксовано 12 ви-
падків (14,6%) з 82 пацієнтів. Відмічено статистичну 
різницю між групами з ББПШС та групою С-ІТ за 
критеріями Хі-квадрат Пірсона та Фішера (p<0,05). 

Рівень болю (рис.1) був достовірно (p<0,05) 
нижчий за критерієм Уілкоксона в перші 12 го-
дин в групах ББПШС_С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ у 
порівнянні с групою С-ІТ. 

В таблиці 3 наведені показники вираженості 
больового синдрому в післяопераційному періоді. 
Слабкий больовий синдром за оцінкою по ВАШ 
через 3 години після закінчення операції був най-
нижчий в групах з ББПШС - (22,9 ±1,3 мм та 22,1 
±1,1) за шкалою NRS відповідно в групах ББПШ-
С_С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ і мав достовірну (p < 
0,05) різницю з групою С-ІТ. Застосування аналь-
гетиків в п/о періоді сприяло поступовому знижен-
ню рівня болю в групі С-ІТ до 33,1 ± 1,4 мм за NRS 
через 6 год і далі до 27,0± 1,0 за 12 годин, коли вже 
не відмічено різниці за рівнем болю між всіма гру-
пами (табл.3, рис.1)

          

Рівень болю за шкалою NRS, mm (0–100 mm)

Рис.1. Динаміка інтенсивності болю в дослідних групах за 100 мм шкалою NRS.
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Тільки по закінченні 12-годинного періоду не 
було відмічено статистично значущої різниці між 
усіма групами хворих (рис. 1, табл.3). Також до-
стовірно нижчим (p < 0,05) за критерієм Уілкок-
сона було споживання декскетопрофену протягом 
перших 24 годин п/о періоду в групах ББПШ-
С_С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ (124,6 ± 4,8 мг та 122,4 
± 4,6 мг відповідно) у порівнянні із групою С-ІТ, де 
воно склало 146,8 ± 6,5 мг. Споживання парацета-
молу також було нижче в групах ББПШС_С-ІТ та 
ББПШС_П-ЛМ і склало відповідно 1238,3 ± 65,2 
мг та 1268,7 ± 72,4 мг, тоді як в групі С-ІТ воно 
складало 2144,1 ± 104,2 мг (різниця достовірна з 
групами з ББПШС). В групі С-ІТ в перші 3 години 
п/о періоду був застосований морфін в/м у 8 па-
цієнтів (9,6%) для знеболення в зв’язку з вираже-
ним больовим синдромом (більше 6 балів NRS), 
тоді як в групах з ББПШС наркотичні анальгетики 
не застосовувались.

За шкалою RASS (табл.4) відмічено, що най-
менша кількість пацієнтів після екстубації з озна-

Таблиця 3. Оцінка больового синдрому за шкалою NRS (перші 24 години після операції, M ± m). 
  / 

   ,  
_ -  

(n = 26) 
-  

(n = 82) 
_ -  

(n = 19)  < 0,05 

3 , 
,  

22,9 ±  
1,3* 

45,0 ±  
2,5* 

22,1 ±  
1,2* 

1 vs 2 
2 vs 3 

6 , 
,  

22,0 ±  
1,1* 

33,1 ±  
1,4*  

21,3 ±  
0,9* 

1 vs 2 
2 vs 3 

12 , 
,  

23,9 ±  
0,9 

27,0 ±  
1,0  

24,1 ±  
0,8 

ns 

24 , 
,  

21,4 ±  
1,1 

21,3 ±  
1,4  

22,3 ±  
0,8 ns 

 Примітки: * – статистично достовірна (p < 0,05) різниця між групами за критерієм Уілкоксона; ns (not significant) – відсут-

ня статистична різниця між підгрупами; ǂ  – статистично достовірна різниця (p < 0,05) в групі у порівнянні із попереднім 

вимірюванням.

Таблиця 4. Оцінка рівня седації за шкалою RASS після екстубації через 5, 30 та 60 хв 
  

_ -  
(n = 26) 

-  
(n = 82) 

_ -  
(n = 19)    

5   
 30  60  5   30  60  5   

 30  60  

"0" 11 15 24 35 43 75 11 17 16 
"-1" 11 11 2 32 34 7 6 2 0 
"-2" 4 0 0 12 5 0 2 0 0 
"-3" 0 0 0 3 0 0 0 0 0 

   
"-1", "-2", "-3"; / (%) 

15/ 
57,7% 

11/ 
42,3% 

**,  

2/ 7,7% 
 

47/ 
57,3% 

39/ 
47,6% 

#,  

7/ 8,5% 
 

8/ 42,1% 2/ 10,5%
**,#,  

0/ 0,0% 
 

 Примітка: достовірна різниця (p < 0,05) за критеріями Хі-квадрат Пірсона та Фішера:

 * – між групами ББПШС_С-ІТ та С-ІТ 

 ** – між групами ББПШС_С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ, 

 # – між групами С-ІТ та ББПШС_П-ЛМ

 ǂ – між показниками в одній групі в динаміці

ками седації була в групі ББПШС_П-ЛМ і склала 
42,1%, хоча без достовірної різниці між групами 
С-ІТ. Через 30 хвилин було відмічено статистично 
достовірну різницю в показниках RASS у пацієнтів 
групи ББПШС_П-ЛМ та двома іншими групами с 
інтубацією трахеї ББПШС_С-ІТ та С-ІТ.

Відмічено також статистично достовірно висо-
кий рівень десатурації (SpO2 нижче 92%) хворих 
в палаті післяопераційного нагляду внаслідок за-
лишкової седації та впливу міорелаксантів протя-
гом перших 30 хвилин післяопераційного періо-
ду в 11 (42,3%) хворих групи ББПШС_С-ІТ, в 39 
(47,6%) хворих групи С-ІТ, в порівнянні з 2 випад-
ками (10,5%) в групі ББПШС_П-ЛМ (різниця до-
стовірна за Хі-квадрат Пірсона). 

Порівнявши та проаналізувавши загальний час 
тривалості анестезії та тривалості оперативного 
втручання в групах пацієнтів, відслідковується чіт-
ка залежність швидкості відновлення свідомості, 
нервово-м’язової провідності, рівень післяопера-
ційного болю від методу забезпечення штучної 
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вентиляції легень та застосування ко-анальгетиків 
на етапі премедикації.  У пацієнтів груп ББПШ-
С_С-ІТ та С-ІТ, де проводилася інтубація трахеї, 
на 10-15 хв період відновлення довше, ніж в групі 
ББПШС_П-ЛМ, де використовувалась ларинге-
альна маска.

У випадку використання ларингеальної маски 
відсутній негативний вплив міорелаксантів та їх 
наслідки ( п/о біль в м’язах, короткочасне підви-
щення рівня плазматичного калію, підвищена гі-
стаміногенна активність, зниження артеріального 
тиску), а також постінтубаційні ускладнення та 
достовірно знижує виникнення п/о депресії дихан-
ня та розвиток апное, що сприяє швидкому віднов-
ленню свідомості, скорочує термін перебування 
пацієнтів у палаті інтенсивної післяопераційного 
нагляду та можливість ранньої активізації. 

ВИСНОВКИ
Використання ларингеальної маски без засто-

сування міорелаксантів на тлі поєднаної загальної 
анестезії пропофолом з ББПШС має статистич-
но достовірно значущі переваги перед поєдна-
ною анестезією севофлураном (з ББПШС або без 
ББПШС) та інтубацією трахеї з огляду на меншу 
тривалість анестезії, час до відкриття очей після 
операції, меншу частоту десатурації, ПОНБ, швид-
ше відновлення свідомості через 30 хв після опе-
рації. Використання ББПШС разом з ко-анальгети-
ками дає опіоїд-зберігаючий ефект в порівнянні з 
моноанестезією севофлураном, а також достовірно 
менше використання наркотичних анальгетиків під 
час оперативного втручання, що зменшує випадки 
післяопераційної нудоти та блювання, відмову від 
застосування опіоїдів в післяопераційному періоді.
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TARASENKO S.O., DUBROV S.O., PALAMARCHUK V.O., GOROBEIKO M.B., VOITENKO V.V., YEFIMOVA O.O., 
NECHAY O.P., LISHCHYNSKY P.O., SMOLYAR V.A., TOVKAY O.A., RUDENKO V.L.

PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM: OPTIMIZATION OF ANAESTHESIA
Background and Aims. The majority of cases of primary hyperparathyreosis (PHPT) due to solitary adenoma and require the target 
surgery. Research of new anesthesia/analgesia methods, which afford to have an opioid-sparing effect, is going.

Methods. 127 patients with PHPT were divided into 3 groups: the group STI-BCSPB (n=26) was used combined general anesthesia 
(GA) with sevoflurane (SEV), the tracheal intubation (TI) with the myorelaxant introduction and bilateral cervical superficial plexus 
blockade (BCSPB); the group STI (n=82) was used SEV anaesthesia with IT and no BCSPB; the group PLM-BCSPB (n=19) was 
provided propofol (P) GA with protection air-ways by laryngeal mask (LM) and BCSPB. In both groups (STI-BCSPB and PLM-BCSPB) 
were used co-analgesics, such as dexamethasone (DXM) 8 mg IV, 2% lidocaine (L) 1,0-1,5 mg/kg IV, metamizole (M) or paracetamol 
(P) 1 g IV, dexketoprofen (DKTP) 50 mg IV as pre-emptive analgesia 30 min before surgery. Ketamine 25 mg IV was used for induction 
anaesthesia in these groups. In STI group only opioid with P were used for induction of GA. Duration of surgery (DoS), anaesthesia 
(DoA), opioid consumption, time from the operation ending until the eyes opening (EyOp), desaturation was measured. All data M±m

Results. DoS for STI-BCSPB, STI and PLM-BCSPB was respectively 38.7±2.7, 37.8±1.3 and 35.6±1.7 min (NS), DoA was respectively 
63.8±3.1, 59.4±1.4 m and 53,8±2.7 min (p= 0.028 STI vs PLM-BCSPB, p= 0.024 STI-BCSPB vs PLM-BCSPB, the difference is 
significant (DS). EyOp was 15.4±1.1, 15.6±1.2 and 11.6±0.9 min respectively for STI-BCSPB, STI and PLM-BCSPB (p=0.022 STI vs 
PLM-BCSPB (DS) and p=0.025 STI-BCSPB vs PLM-BCSPB (DS). Desaturation (SpO2 below 92%) due to residual sedation and the 
effect of muscles relaxants was observed in 39 (47.6%) and 11 (42,3%) patients in STI and STI-BCSPB during the first 30 min post-
op compared to 2 cases (10.5%) in PLM-BCSPB (both STI groups were DS vs PLM-BCSPB, chi-square test). The dose of intra-op 
fentanyl was 334.3±17.1, 256.5±16.9 197.3±15.3 mcg in STI, STI-BCSPB and PLM-BCSPB respectively, (DS for PLM-BCSPB vs 
other groups, DS between STI groups). 

Conclusions. Combine methods GA with BCSPB have some benefits over mono GA. Co-analgesics afford to achieve an opioid-
sparing effect. Under ectomy of single parathyroid adenoma, the use of propofol and BSCPB with the laryngeal mask without 
muscles relaxants seems more preferable compared to sevoflurane anesthesia with BBSCP and tracheal intubation due to the 
shorter anesthesia duration, time to eye-opening after surgery, lower desaturation frequency.

Key words: hyperparathyroidism, general anesthesia, bilateral blockade of the superficial cervical plexus, co-analgesics, choice of 
anesthesia, sevoflurane, propofol.
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