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В в е д е н и е. Околощитовидные железы 
(ОЩЖ) обычно расположены в области шеи и при-
лежат к ткани щитовидной железы (ЩЖ).  Эти 
железы вырабатывают паратиреоидный гормон 
(ПТГ), который участвует в регуляции концент
рации кальция и фосфора крови. В большинстве 
случаев повышение продукции ПТГ обусловлено 
гиперфункцией одной или нескольких ОЩЖ из-за 
развития аденомы, гиперплазии или рака [1]. Такое 
состояние называется первичным гиперпаратирео-
зом (ПГПТ). Персистирующий ПГПТ определяется 
как гиперкальциемия, продолжающаяся в течение 
6 и более месяцев с момента первой операции.

Для подтверждения диагноза ПГПТ достаточ-
но выявить повышение концентрации ПТГ в сы-
воротке крови при одновременном увеличении 
общего или ионизированного кальция. Однако 
более сложной задачей является топическая диаг
ностика, так как у 15–20 % пациентов встречается 
эктопия ОЩЖ из-за аномальной миграции в ходе 

эмбриогенеза. Эктопированные ОЩЖ могут быть 
расположены в любом месте от основания языка 
до средостения [2]. Чаще они локализуются в верх-
нем средостении и могут быть успешно удалены из 
шейного доступа [3]. Но у 1/3 пациентов ОЩЖ миг
рируют глубоко в средостение и не доступны для 
удаления традиционным способом. Раньше в таких 
ситуациях использовалась стернотомия или тора-
котомия [4]. Применение этих доступов сопряжено 
с повышением частоты осложнений, удлинением 
послеоперационного периода и плохими косме-
тическими результатами [4]. Недавно для этих же 
целей стала использоваться видеоассистированная 
торакоскопическая хирургия (VATS), а также робо-
тизированная система DaVinci. Новые технологии 
произвели революцию в области малоинвазивной 
хирургии и внесли значительный вклад в хирургию 
опухолей средостения, особенно новообразований 
вилочковой железы [5]. 

В литературе [6–9] описаны единичные наблю-
дения робот-ассистированных удалений аденом 
ОЩЖ, эктопированных в средостение. Наиболь-
шее число наблюдений (8) представлено в работе 
B. B. Scot et al. [10]. Авторы сообщили о 6 паци-
ентах, которым для удаления аномально располо-
женных аденом ОЩЖ выполнена гемитимэктомия, 
и только в 2 случаях пациентам удалось провести 
энуклеацию паратиреомы. 

Необходимым условием для выполнения мало-
инвазивных вмешательств, в том числе и роботизи-
рованных, является максимально точная доопераци-
онная топическая диагностика [1, 2]. В современных 
условиях для этого используются как традиционные 
методы визуализации – ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), компьютерная томография (КТ), сцин-
тиграфия  с  99mTc метоксиизобутилизонитрилом 
(MIBI), так инновационные технологии – одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия, совмещенная с компьютерной томографией 
(ОФЭКТ-КТ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ), мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) с контрастным усилением [1]. 

Цель работы – показать трудности топиче-
ской диагностики эктопированных аденом ОЩЖ 
и представить успешный опыт применения робо-
тизированной системы DaVinci для лечения пер-
систирующего гиперпаратиреоза, вызванного эк-
топированной в средостение паратиреоаденомой.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка С., 62 
лет, госпитализирована в хирургическое отделение СПбГБУЗ 
«Городская Мариинская больница» 26.06.2019 г. по поводу 
фолликулярной опухоли ЩЖ и первичного гиперпаратирео-
за. Считала себя больной около года, когда впервые заметила 
образование на передней поверхности шеи. При обследовании 
эндокринологом по месту жительства диагностирован много-
узловой нетоксический зоб. Гормональный статус: свободный 
Т4 – 14,890 пмоль/л (норма: 10–23 пмоль/л), ТТГ – 0,718 мМЕ/л 
(норма: 0,2–3,2 мМЕ/л). По результатам УЗИ ЩЖ объем 
правой доли составил 22,56 мл, левой – 24,23 мл. В нижней 

Рис. 1. Очаг гиперфиксации радиофармпрепарата около  
1,6 см в диаметре с неровными границами в проекции 

щитовидного перешейка
Fig. 1. The focus of hyperfixation of the radiopharmaceutical 
preparation about 1.6 cm in diameter with irregular borders 

in the projection of the thyroid isthmus 

Рис. 2. Гиперфиксации РФП в остаточной ткани правой 
доли ЩЖ и участке, расположенном между рукояткой 

грудины и дугой аорты
Fig. 2. Hyperfixation of the radiopharmaceutical preparation 
in the residual tissue of the right lobe of the thyroid gland and 

in the area located between the sternum and aortic arch
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трети правой доли расположен однородный гипоэхогенный 
узел размерами 2,7×1,5 см. В левой – имелся аналогичный 
3,2×1,4 см. Заключение: «Гиперплазия с диффузно-узловыми 
изменениями ЩЖ». 

Больной выполнена тонкоигольная биопсия. Заключение 
цитологического исследования: «Фолликулярная опухоль 
левой доли (Bethesda IV), коллоидный узел правой доли 
(Bethesda  II)». В результате дальнейшего обследования у 
больной выявлен гиперпаратиреоз, который проявлялся только 
изменением лабораторных показателей: повышением уровня 
общего кальция до 2,78 (норма: 2,2–2,55) ммоль/л, ионизи-
рованного кальция – 1,64 (норма: 1,12–1,32) ммоль/л, уровня 
ПТГ – до 13,58 (1,0 – 6,9) пмоль/л, уровня щелочной фосфа-
тазы – 195 (36–105) Ед/л. Клинических проявлений ПГПТ не 
было. Результат электрокардиографии: ритм – фибрилляция 
предсердий с частотой сердечных сокращений 82 в минуту, 
гипертрофия левого желудочка. Эхокардиография: миокард 
не утолщен, нарушения глобальной и локальной сократимо-
сти не выявлено. Аорта в восходящем отделе – 41 мм, левое 
предсердие – 38 мм, склеродегеративные гемодинамически 
незначимые изменения аортального и митрального клапанов. 
Эндоскопическое исследование желудка и двенадцатиперст-
ной кишки: недостаточность кардии, эрозивная гастродуоде-
нопатия, дуоденогастральный рефлюкс желчи. УЗИ брюшной 
полости: единичные конкременты и микролиты до 2,5 мм в 
чашечно-лоханочной системе. В биохимическом анализе крови 
отклонения от нормы уровней креатинина, мочевины, скорости 
клубочковой фильтрации выявлено не было. Диспротеинемии 
также не отмечалось. 

При сцинтиграфии с 99mТс-технетрилом/99mТс-пертех
нетратом выявлен очаг гиперфиксации радиофармпрепарата 
(РФП) с нечеткими контурами в проекции перешейка ЩЖ 
1,6 см в диаметре (рис. 1).

С целью дополнительной топической диагностики боль-
ной выполнена МСКТ шеи и грудной клетки: ЩЖ располо-
жена обычно, контуры ровные, умеренно увеличены: правая 
доля – 46×15×20 мм, негомогенной структуры за счет мелких 
очагов пониженной плотности с включением кальцинатов, 
левая доля – 48×15×21 мм, с четкими контурами негомо-
генной структуры. К задней поверхности нижнего полюса 
правой доли придлежит образование менее плотное, чем 
ЩЖ, довольно гомогенное (до +57 ед. Н), размерами около 
16×16×10 мм, с включениями кальцинатов. Визуализируются 
немногочисленные лимфатические узлы шеи с обеих сторон, 

максимальными размерами до 7 мм. Заключение: «Гиперплазия 
ЩЖ. Образование правой ОЩЖ». 

27.06.2019 г. выполнена субтотальная резекция ЩЖ 
с оставлением 5 г неизмененной ткани у верхнего правого 
полюса правой доли. При двусторонней ревизии шеи выяв-
лена гиперплазированная ОЩЖ, располагавшаяся у нижнего 
полюса правой доли ШЖ, размерами 1,5×1,0 см. Образование 
удалено. Остальные 3 ОЩЖ (1 справа и 2 слева), визуали-
зированные в типичных местах, оказались неизмененными. 
Препарат: обе доли ЩЖ с узлами диаметром 1,5 и 2,5 см аде-
номатозного строения. К сожалению, на момент этой операции 
возможность интраоперационного определения ПТГ отсут-
ствовала. При гистологическом исследовании верифицирован 
макрофолликулярный коллоидный зоб, гиперплазированная 
ОЩЖ. Общий кальций после операции снизился до 2,21 
(норма: 2,1–2,55) ммоль/л. Парестезий и других проявлений 
гипокальциемии не было.

Через 3 месяца после операции у больной вновь выявлен 
синдром ПГПТ с повышением уровня общего кальция до 2,7 
(норма: 2,2–2,55) ммоль/л, ионизированного кальция до 1,6 
(1,12–1,32) ммоль/л и ПТГ 287 пг/мл. Следующим этапом 
больной выполнена ОФЭКТ-КТ. На серии снимков ОФЭКТ 
в режиме совмещения с КТ визуализируется остаточная ткань 
правой доли ЩЖ и участок гиперфиксации радиофармпре-
парата, расположенный между рукояткой грудины и дугой 
аорты (рис. 2). Заключение: «Сцинтиграфическая картина 
гиперплазии или аденомы эктопически (парааортально) рас-
положенной ОЩЖ». 

17.03.2020 г. выполнена робот-ассистированная опера-
ция: иссечение клетчатки переднего верхнего средостения с 
новообразованием «en bloc», регионарная лимфаденэктомия. 
Диссекция клетчатки произведена от перикарда, верхней полой 
и безымянной вен, восходящей аорты и ее дуги, мобилизо-
вана клетчатка переднего верхнего средостения, содержащая 
остатки инволютивной вилочковой железы и мягко-эластич-
ное новообразование округлой формы диаметром около 2,0 см, 
типичное по цвету для ОЩЖ (рис. 3). 

Общее операционное время составило 2 ч 45 мин, из него 
консольное – 2 ч 20 мин. Кровопотеря – 20 мл. Пациентка 
экстубирована на операционном столе, переведена в палату 
интенсивной терапии для наблюдения.

 На следующие сутки после операции отмечена норма-
лизация уровня ПТГ до 26,1 пг/мл, общего кальция крови – 
2,21 ммоль/л. Послеоперационный период протекал гладко. 

Рис. 3. Эктопированная паратиреома средостения
Fig. 3. Ectopic mediastinal parathyroid adenoma
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Плевральный дренаж удален на 1-е сутки. Пациентка выписа-
на в удовлетворительном состоянии на 5-е сутки. По данным 
гистологического исследования, в удаленном препарате обна-
ружена светлоклеточная аденома ОЩЖ. В клетчатке мелкие 
типичные лимфатические узлы и вилочковая железа в фазе 
инволюции.

О б с у ж д е н и е. Частота персистенции и ре-
цидивов после хирургического лечения ПГПТ до-
стигает 10 % [11]. Причиной персистирования 
ПГПТ может быть неадекватный объем операции. 
Наиболее частые ошибки – это удаление принятых 
за гиперплазированные ОЩЖ или паратиреоаде-
ному лимфоузлов и фрагментов жировой клет-
чатки. В нашем наблюдении неадекватный объем 
операции был обусловлен тем обстоятельством, 
что на сцинтиграмме было изображение только 
шеи с гиперфиксацией РФП ниже перешейка ЩЖ 
в проекции трахеи и не было захвачено верхнее 
средостение. Очаг гиперфиксации РФП был сопо-
ставим с обнаруженным на МСКТ узлом в проек-
ции нижнего полюса правой доли ЩЖ. Различия 
в интерпретации данных, полученных при МСКТ, 
связаны, вероятно, с уровнем диагностики: первое 
исследование было выполнено амбулаторно, во вто-
рой раз оно произведено непосредственно в стаци-
онаре и прицельно направлено на поиск эктопиро-
ванных паратиреоаденом. По данным литературы 
[11–13], ни один метод дооперационной диагно-
стики не дает 100 %-й достоверности информации 
о наличии и расположении паратиреоидной ткани, 
что и обуславливает необходимость как тщательной 
ревизии всех зон их возможного расположения, так 
и интраоперационного контроля уровня ПТГ.

Удаление гиперплазированной ОЩЖ привело 
кратковременному снижению кальция крови с по-
следующим развитием персистирующего ПГПТ. 
По данным литературы [11, 13], стернотомию при 
первой операции следует производить лишь тогда, 
когда по данным радиоизотопной сцинтиграфии, 
КТ или МРТ в средостении выявлены образования, 
подозрительные на паратиреоаденому. Если они не 
выявлялись, от стернотомии следует воздержаться. 
В таких случаях она проводится «вторым этапом», 
после того, как будет подтверждено персистиро-
вание ПГПТ и верифицирована резидуальная па-
ратиреоаденома. При стернотомии, во избежание 
последующего персистирования, необходимо про-
изводить тимэктомию, так как в тимус и окружа
ющую клетчатку может быть эктопирована не одна 
ОЩЖ, а несколько [11]. 

Роботическое вмешательство позволило выпол-
нить нашей больной полноценную диссекцию с ис-
сечением новообразования «en bloc» с клетчаткой 
переднего верхнего средостения в условиях наи-
лучшей визуализации.

В ы в о д ы. 1. Использование высокотехноло-
гического метода ОФЭКТ КТ в сложной диагно-
стической ситуации позволило выполнить точную 

топическую диагностику эктопированной аденомы 
ОЖ в переднее средостение. 

2. Малоинвазивное робот-ассистированное вме
шательство дало возможность удалить трудно
доступную аденому ОЩЖ с минимальной хи-
рургической травмой и хорошим косметическим 
эффектом, а также сократить продолжительность 
стационарного лечения больной. 
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