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МЕТОД ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПЕРВИЧНЫМ
ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ, ОБУСЛОВЛЕННЫМ СОЛИТАРНОЙ АДЕНОМОЙ
ОКОЛОЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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Цель. Анализ эффективности нового метода хирургического лечения больных с первичным гиперпаратиреозом

(ПГПТ).

Материал и методы. Представлен анализ результатов обследования и лечения в ГКБ им. С. П. Боткина (г. Москва)

30 пациентов с ПГПТ. Больные распределены на две группы, в 1-ю группу включены 20 пациентов с ПГПТ

в сочетании с тиреоидной патологией, из них 8 (26,7%) с узловым нетоксическим зобом, 12 (40%) – с

многоузловым нетоксическим зобом, во 2-ю группу вошли 10 пациентов с ПГПТ, обусловленным солитарной

аденомой одной из околощитовидных желез (ОЩЖ). В исследовании принимали участие 28 (93,3%) женщин и 2

(6,7%) мужчин в возрасте от 30 до 73 лет, средний возраст больных составлял 42,9 года.

Больные из 1-й группы оперированы с  использованием традиционного доступа. При проведении вмешательства

применяли фотодинамическую визуализацию ОЩЖ, нейромониторинг возвратных гортанных нервов (ВГН),

интраоперационно определяли уровень ионизированного кальция и паратгормона в крови до и спустя 10 мин

после удаления аденомы ОЩЖ. Пациентам 2-й группы проведены вмешательства на ОЩЖ из мини-доступа. Все

примененные манипуляции были направлены на предотвращение повреждения ВГН, интраоперационную

оценку адекватности вмешательства, сокращение времени операции и пребывания в стационаре, улучшение

качества жизни пациентов.

Результаты. Интраоперационно ОЩЖ визуализировались у 100% пациентов. Во всех случаях регистрировалось

свечение ОЩЖ розового цвета, а окружающие ткани свечения не давали. При определении интраоперационно

уровня паратгормона и ионизированного кальция во всех случаях у пациентов регистрировалось снижение уровня

паратгормона более чем на 50% от исходного, а ионизированного кальция – как минимум на 5%.

Заключение. Предложенный усовершенствованный способ лечения больных с ПГПТ позволил значительно

снизить вероятность послеоперационных осложнений и, как следствие, улучшить качество жизни пациентов.

Ключевые слова: хирургия, мини-доступ, первичный гиперпаратиреоз, аденома околощитовидной железы,

фотодинамическая визуализация, электрофизиологический мониторинг возвратного гортанного нерва.

Surgical treatment of patients with primary hyperparathyroidism associated with solitary parathyroid adenoma
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Objective. Efficiency analysis of the new method of surgical treatment for primary hyperparathyroidism (RHPT) is presented.

Material and methods. We analyzed the results of examination and treatment in S.P. Botkin City Clinical Hospital (Moscow)

in 30 patients with PHPT. Patients were divided into two groups. Group I included 20 patients with PHPT combined with

thyroidal pathology, 8 (26.7%) of them had knot nontoxic goiter, 12 (40%) had multiknot nontoxic goiter. Group II includ-

ed 10 patients with PHPT due to solitary adenoma in one of the parathyroid glands (PTG). Twenty-eight (93.3%) females

and two (6.7%) male patients were included in this study, aged from 30 to 73 years. Mean age was 42.9 years.

Patients from group I underwent surgery with traditional approach. Photodynamic visualization, neuromonitoring of superi-

or laryngeal nerves (SLN) were performed during surgery. Levels of ionized calcium and parathormone in blood were assessed

intraoperatively before and in 10 minutes after PTG removal. Patients from group II underwent parathyroid surgery using

short-scar incision. All procedures were aimed at prevention of SLN injury, intraoperative assessment of intervention ade-

quacy, reduction of hospital stay and operation time, improvement of patients' life quality. 

Results. PTG was visualized in 100% patients intraoperatively. PTG was pink and surrounding tissues had no fluorescence.

Reduction of parathormone level of more than 50% from baseline and ionized calcium level for a minimum of 5% was noted

in all patients intraoperatively.
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Введение

На сегодняшний день при лечении больных с пер-
вичным гиперпаратиреозом (ПГПТ) основным ради-
кальным способом является хирургический [1, 5, 7,
8]. Общепринятым считается вмешательство с час-
тичной мобилизацией щитовидной железы традици-
онным доступом [11, 13, 16, 17]. При данном виде
операции наибольшую сложность представляют вы-
явление околощитовидных желез (ОЩЖ), профи-
лактика повреждения гортанных нервов (ГН) и ин-
траоперационная оценка адекватности выполненных
манипуляций [2–4, 10, 15]. Отдельно нужно упомя-
нуть о возможной травматизации непораженных
ОЩЖ, что может стать причиной развития стойкого
послеоперационного гипопаратиреоза [8, 14, 18].
Следует отметить, что существующие методы визуа-
лизации ОЩЖ, по данным разных авторов, себя ис-
черпали. Так, при применении красителей (толуи-
дин, метиленовый синий) интенсивное окрашивание
здоровых ОЩЖ наблюдается лишь в 25% случаев
(Калинин А. П. и соавт., 2010). К тому же существует
проблема токсичности тиазиновых красителей и свя-
занных с ними побочных эффектов в виде псевдоци-
аноза и частичного ганглиоблокирующего эффекта.
Что касается использования радиоизотопных мето-
дов, то интраоперационная гамма-детекция с 99mTc-
sestamibi позволяет визуализировать ОЩЖ лишь
в 29% случаев при первичных операциях и в 56% –
при повторных. Кроме того, исследование это до-
вольно дорогостоящее и подвергает значительной лу-
чевой нагрузке всю хирургическую бригаду [9, 12, 19].
Вследствие всего вышеизложенного хирургам, как
правило, приходится надеяться только на свое мас-
терство.

В настоящее время несмотря на значительные ус-
пехи в развитии эндокринологии, результаты хирур-
гического лечения пациентов с ПГПТ оставляют же-
лать лучшего. Это связано как со сложностями диа-
гностики и определения объема операции, так
и с техническими трудностями выполнения данного
вмешательства. Кроме того, следует отметить, что со-
временные требования к сохранению качества жизни
больных вынуждают хирургов разрабатывать новые
методы полноценного обследования и более щадяще-
го хирургического лечения больных с ПГПТ. 

Материал и методы

Нами проведен анализ результатов обследования
и лечения (с 2006 по 2012 г.) в ГКБ им. С. П. Боткина
30 пациентов с ПГПТ. Больные были распределены
на две группы. В 1-ю группу включены 20 пациентов
с ПГПТ в сочетании с тиреоидной патологией, из них
у 8 (26,7%) – в сочетании с узловым нетоксическим
зобом (УНЗ), а у 12 (40%) – с многоузловым нетокси-
ческим зобом. Во 2-ю группу были включены 10 па-

циентов с ПГПТ, обусловленным солитарной адено-
мой одной из ОЩЖ.

В исследовании принимали участие 28 (93,3%)
женщин и 2 (6,7%) мужчин в возрасте от 30 до 73 лет.
Средний возраст больных составлял 42,9 года: у жен-
щин – 46,2, у мужчин – 44 года. Соотношение муж-
чин и женщин – 1:14.

Больные из 1-й группы оперированы с использо-
ванием традиционного доступа, пациентам 2-й груп-
пы вмешательства на ОЩЖ выполняли из мини-до-
ступа. При проведении вмешательств применяли ме-
тоды фотодинамической визуализации (ФДВ) ОЩЖ,
электрофизиологического мониторинга (ЭФМ) ГН.
Кроме того, интраоперационно определяли уровень
ионизированного кальция и паратгормона (ПТГ)
в крови до и спустя 10 мин после удаления аденомы
ОЩЖ (АОЩЖ). Все перечисленные манипуляции
были направлены на предотвращение повреждения
ГН, непораженных ОЩЖ, интраоперационную
оценку адекватности вмешательства, сокращение
времени операции и пребывания в стационаре, улуч-
шение качества жизни пациентов.

За 2 ч до начала операции больные обеих групп
получали перорально 1,5 г гидрохлорид 5-аминолеву-
линовой кислоты (препарат «Аласенс»®) в виде рас-
творенного в 50 мл воды порошка.

Вмешательство начинали с ревизии операцион-
ной области и выявления АОЩЖ. После обработки
кожи асептическим раствором выполняли воротни-
ковый разрез кожи шеи по Кохеру на 2 см выше вы-
резки грудины, таким образом, чтобы углы ран рас-
полагались на уровне  медиальных краев грудино-
ключично-сосцевидных мышц. Операционную рану
обязательно обшивали салфетками и растягивали ли-
гатурами. Строго послойно, с учетом сложных анато-
мических особенностей данной области шеи, попе-
речно над ЩЖ рассекали подкожно-жировую клет-
чатку, поверхностную фасцию и поверхностную
мышцу шеи. Собственную фасцию рассекали после
перевязывания и пересечения передних яремных вен.
При трудности выявления АОЩЖ первым этапом
проводили вмешательство на ЩЖ. При наличии уз-
лов в одной из долей ЩЖ или в обеих осуществляли
геми- или тиреоидэктомию. Удаляемую долю ЩЖ за-
хватывали и поднимали двумя зажимами Эллиса.
Мобилизацию ЩЖ выполняли экстрафасциально.
Освобождали сначала верхний, затем нижний полю-
са и боковые поверхности ЩЖ. При этом проводили
идентификацию, раздельное пересечение и перевяз-
ку вен, артерий и лимфатических сосудов в непосред-
ственной близости от капсулы тиреоидной ткани
с сохранением веточек, питающих ОЩЖ.

Выделение верхнего полюса начинали после
пальпаторной оценки ее размеров, консистенции
и взаимоотношения с окружающими структурами.
Для атравматичной мобилизации ЩЖ наряду с
традиционными хирургическими инструментами

Conclusion. Proposed modified method of PHPT treatment allowed to reduce the possibility of postoperative complications

and, hence, the life quality in patients.

Key words:  surgery, short-scar incision, primary hyperparathyroidism, parathyroid adenoma, photodynamic visual-

ization, electrophysiological monitoring of recurrent laryngeal nerve.
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использовали и микрохирургические. Сначала обна-
жали наружную поверхность верхнего полюса путем
поэтапного расслаивания листков 4-й шейной фас-
ции в зоне впадения в тиреоидную ткань верхних щи-
товидных сосудов. Для этого на уровне ее основания
зажимами Эллиса захватывали тиреоидную ткань
с капсулой и осторожно отводили ее книзу. Этот при-
ем позволял дозированно натягивать тяжистые
структуры верхних отделов железы, тем самым преду-
преждая тракционное повреждение верхних ГН. Од-
новременно обеспечивалась достаточная ширина
операционного поля с применением крючков Фара-
бефа.  Затем, во избежание повреждения верхних ГН,
под четким зрительным контролем острым путем ви-
зуализировали, выделяли, раздельно между зажима-
ми пересекали и лигировали верхнюю щитовидную
артерию и вену непосредственно у капсулы ЩЖ.

Нижний полюс ЩЖ также экстрафасциально вы-
деляли, с раздельной перевязкой и пересечением ос-
новного ствола и ветвей нижних щитовидных сосудов
с ФДВ, а при необходимости и с выделением нижних
ОЩЖ. При этом строго соблюдали анатомические
принципы их выделения с учетом возможного нали-
чия в данной зоне возвратного ГН.

Мобилизация боковых поверхностей долей осу-
ществлялась раздельным лигированием сосудистых
коллатералей (рис. 1). Пересечение сосудов выполня-
ли после их перевязки непосредственно у тиреоидной
капсулы, с оставлением сосудистых веточек, питаю-
щих ОЩЖ. В ходе мобилизации нижних полюсов
и боковых поверхностей ЩЖ осуществлялась визуа-
лизация, а в некоторых случаях и выделение возврат-
ного ГН в области входа его ствола в гортань. В зоне
интимного прилегания указанного нерва к удаляемой
тиреоидной ткани производили пальпацию паратра-
хеальной области в целях обнаружения нерва в виде
подвижного тяжа. Препаровку выполняли микрохи-
рургическим зажимом и пинцетом.

Долю и перешеек ЩЖ экстрафасциально скаль-
пелем отсекали после предварительной перевязки со-
провождающих возвратный ГН мелких сосудов.
При наличии узлов с другой стороны мобилизацию
доли ЩЖ осуществляли таким же образом.

Во время мобилизации ЩЖ проводили ФДВ, осве-
щая поверхность операционного поля поляризующим
синим светом, с целью предотвращения повреждения
ОЩЖ и выявления АОЩЖ. Кроме того, применяли
ЭФМ с целью выявления возвратных и верхних ГН.
Для этого к подозрительным анатомическим объектам
прикладывали электрод и давали импульс в 0,3 мА, по-
сле чего оценивали полученный на дисплее ноутбука
график. Следует отметить, что при определении воз-
вратного ГН регистрирующий импульс электрод нахо-
дился в контакте с голосовыми связками, располагаясь
на интубационной трубке. При выявлении верхних ГН
этот электрод (игольчатый) устанавливался в перстне-
щитовидной мышце. После завершения геми- и тире-
оидэктомии проводили выделение выявленной при
ФДВ АОЩЖ. Для этого применяли микрохирургиче-
ский инструментарий, АОЩЖ освобождали от ин-
тимно прилегающих окружающих анатомических об-
разований, стараясь не повредить собственную капсу-
лу опухоли. После завершения выделения и перевязки
питающих сосудов АОЩЖ удаляли (рис. 2).

Перед удалением АОЩЖ определяли уровень
ПТГ и ионизированного кальция в крови. Спустя

Рис. 1. Этап мобилизации боковой поверхности левой доли
щитовидной железы (больная К., 58 лет, с ПГПТ и УНЗ
III ст. слева, И. Б. № 2038)

Рис. 2. Этап мобилизации левой ОЩЖ (а, б) (больная К., 58 лет, с ПГПТ и УНЗ III ст. слева, И. Б. № 2038)

ба
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10 мин после удаления вновь определяли уровень
ПТГ и ионизированного кальция для дальнейшего
интраоперационного анализа радикальности вмеша-
тельства.

У больных 2-й группы операцию проводили из
мини-доступа с видеоассистированием (рис. 3, а).
После обработки кожи асептическим раствором вы-
полняли разрез длиной до 2–2,5 см по заранее наме-
ченной линии, поперечно, послойно над АОЩЖ,
с учетом анатомических особенностей. Рассекали
подкожно-жировую клетчатку, поверхностную фас-
цию и поверхностную мышцу шеи. Собственную
фасцию рассекали после перевязывания передних
яремных вен. При ревизии раны поверхность опера-
ционного поля облучали источником синего поляри-
зующего света с длиной волны 380–440 нм. Фиксиро-

вали свечение ОЩЖ из полости раны, ее цвет и ин-
тенсивность (рис. 3, б).

Во время оперативного вмешательства во всех
случаях проводили ЭФМ возвратных ГН, благодаря
чему ни в одном из приведенных случаев не было за-
фиксировано повреждения указанных структур.

Для контроля адекватности вмешательства интра-
операционно осуществлялся мониторинг уровня
ПТГ и ионизированного кальция до и спустя 10 мин
после удаления АОЩЖ.

После удаления АОЩЖ снова проводили ревизию
операционного поля посредством ФДВ, при необхо-
димости выполняли гемостаз и устанавливали в рану
вакуумно-аспирационную систему, выведенную че-
рез контраппертуру. По завершении операции накла-
дывали внутрикожный косметический шов (рис. 4).

Рис. 3. Фотодинамическая визуализация ОЩЖ (больная П., 52 лет, с ПГПТ, солитарной аденомой справа, И. Б. № 51818):

а – операционное поле с установленным универсальным ранорасширителем «Мультификс-1»; б – этап ФДВ с люминесценцией АОЩЖ 

ба

Рис. 4. Завершение этапа удаления АОЩЖ из мини-доступа (больная П., 52 лет, с ПГПТ, солитарной аденомой справа,
И. Б. № 51818): 

а – наложение внутрикожного косметического шва после установки вакуумно-аспирационной системы; б – операционная область после
завершения вмешательства

ба
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Результаты 

Интраоперационно ОЩЖ визуализировались
у 100% пациентов. Во всех случаях регистрировалось
свечение ОЩЖ розового цвета. При интраопераци-
онном определении уровня ПТГ и ионизированного
кальция у пациентов было отмечено снижение ПТГ
более чем на 50% от исходных показателей, а ионизи-
рованного кальция – как минимум на 5%.

Случаев повреждения ГН и аллергических реак-
ций у больных обеих групп не зафиксировано. Все
пациенты перенесли вмешательства удовлетвори-
тельно. Транзиторная гипокальциемия в 1-й группе
наблюдалась у 9 (45%) пациентов, во 2-й – у 1 (10%)
больного. Нормализация уровня ионизированного
кальция в течение месяца отмечена у всех пациентов.

Заключение

Проведенное исследование показало, что пред-
ставленный лечебно-диагностический алгоритм,
включающий фотодинамическую визуализацию,
электрофизиологический мониторинг возвратных
и верхних ГН, с интраоперационным определением
и оценкой изменения уровня ПТГ и ионизированно-
го кальция, позволяет избежать специфических ос-
ложнений и определить необходимую радикальность
хирургического вмешательства.

Применение мини-доступа при хирургическом
лечении ПГПТ, обусловленного солитарной адено-
мой, позволило получить отличный косметический
эффект и, с учетом всего вышеперечисленного, улуч-
шить качество жизни пациентов.

Таким образом, предложенный методический
подход позволяет улучшить результаты хирургичес-
кого лечения больных с ПГПТ, обусловленным соли-
тарной АОЩЖ.
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