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Цель публикации – клиническая демонстрация успешного применения миниинвазивного хирургического лечения 
больной первичным гиперпаратиреозом (ПГПТ) методом чрескожной микроволновой абляции (МВА) аденомы 
околощитовидной железы (ОЩЖ) под ультразвуковым наведением. Метод обеспечивает максимальную эффектив-
ность при наименьшей травматичности, меньшем периоде восстановления после операции и лучшем эстетическом 
эффекте. После миниинвазивного вмешательства пациентка предъявляла жалобы, связанные с гипокальциемией, 
которая развивается практически после любых вариантов радикального лечения ПГПТ. Других осложнений не 
выявлено. Дальнейшее динамическое наблюдение осуществлял эндокринолог по месту проживания. Полученные 
хорошие результаты позволяют продолжить накопление опыта МВА при заболеваниях ОЩЖ.
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The OBJECTIVE of this article was to present a clinical demonstration of the successful experience of using minimally 
invasive surgical treatment of a patient with primary hyperparathyroidism (PHPT) by percutaneous microwave ablation 
(MWA) of parathyroid adenoma, under ultrasound guidance. This method provides maximum effectiveness with minimal 
invasiveness, a shorter recovery period after surgery, and a better cosmetic effect. After the minimally invasive intervention, 
the patient had complaints related to hypocalcemia, which develops practically after any form of radical PHPT treatment. 
No other complications were observed. Further dynamic observation was carried out by an endocrinologist at the 
place of residence. The obtained positive results demonstrated a good perspective of PHPT treatment by using MWA. 
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в в е д е н и е. ПГПТ – эндокринное заболевание, 
развивающееся в результате чрезмерной выработки 
паратиреоидного гормона (ПТГ) ОЩЖ. Заболева-
ние относят к наиболее распространенным эндо-
кринопатиям: оно занимает 3 место после сахар-
ного диабета и заболеваний щитовидной железы. 
Распространенность заболевания варьирует от 0,1 
до 1,0 % [1]. ПГПТ обусловлен солитарной парати-
ромой примерно в 80 % наблюдений, гиперплазией 
4-х ОЩЖ – в 15 %, 2 аденомами и более – в 2–4 % 
наблюдений. Карциному ОЩЖ выявляют у 1 % 
больных [2]. Классический тяжелый ПГПТ связан 
с повышенной смертностью [3]. Результаты иссле-
дований подчеркивают социально-экономическую 
значимость ПГПТ: 62,1 % пациентов являются людь-
ми трудоспособного возраста [2, 4]. 

Единственным радикальным способом лечения 
при ПГПТ считают оперативное вмешательство 
[5–8]. Чаще всего осуществляют селективную па-
ратиреоидэктомию (ПТЭ) [3]. Помимо объема ПТЭ 
важным аспектом является хирургический доступ. 
Последний представлен различными способами 
формирования операционного поля (проекционно 
и внепроекционно). 

Успехи эндокринной хирургии во многом об-
условлены достижениями дооперационной и ин-
траоперационной инструментальной топической 
диагностики [6, 9, 10]. Комбинация лучевых и вол-
новых методов диагностики позволяет с высокой 
точностью обнаружить патологически измененную 
железу и сформировать показания к малотравма-
тичному вмешательству [11, 12]. 

Новое направление миниинвазивной хирургии 
в лечении пациентов с ПГПТ – чрескожные методы 
локальной деструкции. Полагают, что эти методы 
обеспечивают максимальную эффективность при 
наименьшей травматичности и отсутствии дефек-

тов кожного покрова после операции [13, 14]. По 
данным зарубежных авторов, МВА нашла приме-
нение и при ПГПТ [8]. По сравнению с другими 
методами термического воздействия, этот способ 
обладает рядом преимуществ, среди которых мож-
но выделить возможность создавать большие зоны 
некроза за меньшее время [15].

цель – клиническая демонстрация успешного 
применения миниинвазивного хирургического ле-
чения больной ПГПТ методом чрескожной МВА 
аденомы ОЩЖ под ультразвуковым наведением.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Представляем 
описание первого собственного опыта МВА при ПГПТ. У 
пациентки 41 года при диспансерном обследовании выявлен 
повышенный уровень ПТГ до 11,1 пмоль/л (допустимые зна-
чения – 1,3–6,8 пмоль/л) и общего кальция сыворотки крови 
до 2,9 ммоль/л (2,2–2,65 ммоль/л), ионизированного кальция 
до 1,4 ммоль/л (1,15–1,35 ммоль/л). Каких-либо жалоб не 
предъявляла. Дополнительное обследование в амбулаторном 
режиме. При денситометрии костей патологических измене-
ний не выявлено. Выполнено УЗИ органов брюшной полости, 
патологических изменений, а также признаков холецистоли-
тиаза, нефролитиаза не обнаружено. Проводили лечение пре-
паратами витамина Д3, улучшения лабораторных показателей 
не последовало. 

При УЗИ щитовидная железа – без патологических изме-
нений, по заднему контуру правой доли в средней ее трети 
обнаружена гипоэхогенная структура 10,2×4,4×7 мм (рис. 1). 

При радионуклидном исследовании (однофотонная эмис-
сионная компьютерная томография ОЩЖ с радиофармпрепа-
ратом 99m-Tc-Технетрил, 700МБк) выявлен участок накопле-
ния радиофармпрепарата в проекции среднего полюса правой 
доли щитовидной железы. Полученные результаты свидетель-
ствовали об аденоме правой нижней ОЩЖ (рис. 2). 

По результатам комплексного обследования выявлены 
показания к хирургическому вмешательству. В ходе колле-
гиального решения рассмотрена возможность чрескожной 
МВА под контролем УЗИ как альтернатива эксцизионному 
вмешательству. Получено добровольное информированное 
согласие пациентки. 

 
Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Аденома правой 

 нижней ОЩЖ (указана стрелкой)
Fig. 1. Ultrasound scan. Adenoma of the right lower parathyroid 

gland (indicated by the arrow)

 
Рис. 2. Сцинтиграмма. Зона накопления радиофармпрепара-

та в проекции правой нижней ОЩЖ (указана стрелкой)
Fig. 2. Scintigram. The accumulation zone of the radioactive isotope 

in the projection of the lower right side (indicated by the arrow)
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В сентябре 2023 г. пациентка госпитализирована в хирур-
гическое отделение Университетской клинической больницы 
№ 1. Под внутривенным наркозом выполнена чрескожная МВА 
новообразования правой нижней ОЩЖ. Выбор анестезиоло-
гического пособия был обусловлен необходимостью создать 
оптимальную фиксацию рабочей части антенны (аппликатор) 
в зоне термического воздействия. Предварительно под контро-
лем УЗИ с целью сепарации опухоли от рядом расположенных 
анатомических структур выполнена межфасциальная гидро-
препаровка. Доступом на шее слева под контролем УЗИ через 
паренхиму щитовидной железы в опухоль ОЩЖ установлен 
аппликатор толщиной 1,2 мм и рабочей поверхностью 5 мм до 

уровня противоположного края опухоли. Воздействие микро-
волнами в течение 30 сек мощностью 45 Вт техникой moving 
shot (рис. 3, a, б). Транзиторная гиперэхогенная зона полностью 
покрыла все поле опухоли. Аппликатор удален с коагуляцией 
пункционного канала. Через 6 часов после операции пациентка 
вернулась к обычному режиму дня и питанию. 

На следующий день выполнено УЗИ. В зоне микро-
волнового воздействия выявлено округлое гиперэхогенное 
образование с четкими ровными контурами (рис. 4). ПТГ – 
2,1 пмоль/л, кальций сыворотки – 2,24 ммоль/л. Пациентка 
предъявляла жалобы на онемение кончиков пальцев, тремор 
рук. Назначены препараты кальция 1500 мг в сутки, витамин 
D 1200 МЕ, альфакальцидол 4 мкг, дополнительно – кальций 
лактоглюконат 500 мг при возникновении тремора, судорог. 
На фоне проводимого лечения состояние нормализовалось, 
выписана в удовлетворительном состоянии. 

Дальнейшее динамическое наблюдение осуществлял эндо-
кринолог по месту жительства. Результаты лабораторных пока-
зателей периоперационного периода представлены в таблице 
и на диаграмме (рис. 5). 

о б с у ж д е н и е. В течение последних 
15–20 лет в качестве альтернативы традиционной 
ПТЭ предложено несколько вариантов миниин-
вазивных операций. В их основе – разные моди-
фикации оперативного доступа: проекционные 
эндоскопические вмешательства, минимально 
инвазивная видеоассистированная ПТЭ, открытая 
минимально инвазивная ПТЭ, ПТЭ из открытого 
фокусированного мини-доступа, внепроекционные 
эндоскопические операции. Во многих исследова-
ниях указывается, что миниинвазивная ПТЭ как 
проекционными доступами, так и удаленными, по-
зволяет сократить продолжительность операции, 
уменьшить число осложнений, продолжительность 
пребывания пациентов в стационаре и расходы 
на лечение [3, 16–18]. 

Открытые мини-доступы не улучшают экспо-
зицию анатомических образований по сравнению 
с традиционной ПТЭ. Экстрацервикальные эндо-
скопические операции позволяют получить хоро-

 

1

 

2

а б
Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Этапы МВА: a – позиционирование аппликатора; б – начало микроволнового воздействия; 

1 – антенна установлена в аденому ОЩЖ (указана двумя стрелками); 2 – зона воздействия (гиперэхогенный участок в области абляции, 
указан стрелкой)

Fig. 3. Ultrasound scan. Stages of the MWA: a – installation of cooled-shaft antenna; б – the beginning of exposure to microwaves; 1 – the antenna 
is installed in the parathyroid adenoma (indicated by two arrows); 2 – the impact zone (hyperechogenic site in the ablation area, indicated by the arrow)

 Рис. 4. Ультразвуковая сканограмма, режим цветного 
 картирования (первые сутки после операции. Гипо-гипер-
эхогенная зона коагуляционного некроза ОЩЖ и отсут-

ствие признаков кровотока (указана стрелкой))
Fig. 4. Ultrasound scan, color mapping mode (the first day after 
the operation. Hypo-hyperechogenic zone of coagulation necro-
sis of the parathyroid gland and the absence of signs of blood 

flow (indicated by the arrow))
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ший косметический эффект, но при этих вмеша-
тельствах невозможно избежать рассечения мягких 
тканей при формировании субфасциального тон-
неля и доступа к ОЩЖ, что осложняет течение 
послеоперационного периода и требует дополни-
тельного применения нестероидных противовос-
палительных средств [18].

В последние десятилетия наравне с эксцизией 
в клиническую практику стали внедрять локальные 
методы деструкции новообразований [19]. Подоб-
ные вмешательства обеспечивают максимальный 
косметический (эстетический) эффект, нивелируют 
проблему психологической травмы в связи с фор-
мированием послеоперационного рубца, положи-
тельно влияют на качество жизни, позволяют суще-
ственно оптимизировать хирургическую помощь.

Среди локальных методов деструкции патологи-
ческих очагов ОЩЖ выделяют химическую и раз-
личные виды энергетической абляции.

Чрескожная химическая абляция подразумевает 
инъекцию этанола, который вызывает денатурацию 
белков, запуская коагуляционный некроз ткани, 
подвергшейся воздействию. Технологию применя-

ли в начале развития чрескожных вмешательств, 
однако в настоящее время она не получила широ-
кого распространения ввиду небольшой эффектив-
ности при узловых образованиях [20].

Чрескожная энергетическая абляция представ-
ляет совокупность различных технологий, среди 
которых выделяют радиочастотную, лазерную, ин-
терстициальную фотодинамическую и микровол-
новую абляцию. Если в 2000-е гг. основным видом 
чрескожного воздействия считали радиочастотную 
абляцию (РЧА), то в последнее время все шире при-
меняют МВА, обладающую значительными пре-
имуществами по сравнению с другими методами 
термической абляции [15, 21]. Это связано с реа-
лизацией энергии, используемой для МВА. Аппли-
катор антенны излучает электромагнитные волны, 
которые вызывают вращение полярно заряженных 
молекул. В результате этого происходит преобразо-
вание кинетической энергии в тепловую (>100 оC), 
что вызывает полную денатурацию белков и раз-
витие коагуляционного некроза [22]. Микроволны 
проникают через обезвоженные и карбонизиро-
ванные структуры; такое воздействие  позволяет 
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Рис. 5. Диаграмма. Изменение основных лабораторных показателей: 
ПТГ – паратиреоидный гормон, Общий Са – общий кальций крови, 

Са++ – ионизированный кальций крови
Fig. 5. Chart. Changes in the main laboratory parameters: ПТГ – parathyroid 
hormone, общий Са++ – total blood calcium, Ca++ – ionized blood calcium

Периоперационные лабораторные результаты 

Perioperative laboratory results

Параметр До операции МВА
После операции МВА

1 сутки 2 сутки 3 сутки 7 сутки 1 месяц 2 месяца  3 месяца

ПТГ, пмоль/л 11,1 2,1 2,1 2,1 1,2 5,82 4,45 4,21

Общий Ca, моль/л 2,49 2,35 2,24 2,56 2,96 2,16 2,2 2,3

Ca2+, ммоль/л 1,38 1,33 1,32 1,3 1,63 1,32 1,3 1,3

П р и м е ч а н и е: ПТГ – паратиреоидный гормон; общий Са – общий кальций крови; Са2+ – ионизированный кальций 
крови.
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 создавать большую температуру в опухоли значи-
тельно быстрее, чем при РЧА [4]. Эффективность 
воздействия не зависит от электропроводности тка-
ней, что позволяет осуществлять абляцию в тканях 
с любым импедансом [23]. 

Термическая абляция ОЩЖ с помощью микро-
волнового воздействия впервые использована для 
хирургического лечения при ПГПТ. В отличие от 
существующих методов лечения МВА сочетает ма-
лую травматичность и достаточную радикальность 
вмешательства. По немногочисленным данным, ос-
ложнения после МВА наблюдают реже, чем после 
других способов хирургического лечения [5, 24].

з а к л ю ч е н и е. Представлен первый успеш-
ный опыт операции МВА для лечения ПГПТ. По-
лученные хорошие результаты позволяют рассма-
тривать МВА наряду с другими методами абляции. 
Необходимо дальнейшее накопление опыта для 
определения места МВА ОЩЖ в хирургической 
практике, в том числе и в сравнении с эксцизион-
ными методами лечения. Особенности послеопера-
ционной биохимической реконвалесценции также 
требуют отдельного междисциплинарного изучения. 
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