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ВТОРИЧНЫЙ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ: ДООПЕРАЦИОННАЯ 
И ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ТОПИЧЕСКАЯ 

ДИАГНОСТИКА, ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
1ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь; 

2УО «Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, Беларусь

Проведена сравнительная оценка методов топической диагностики и эффективности 
различных вариантов хирургического доступа у 34 пациентов с вторичным гиперпарати-
реозом (ВГПТ). Предоперационная диагностика включала радионуклидные исследования 
(РИ) (сцинтиграфия с 99mТс-sestamibi), УЗИ, КТ, МРТ. Пациенты группы 1 (n=10) были 
прооперированы с использованием доступа Кохера на шее. У пациентов группы 2 (n=11) 
операцию выполняли из центрального мини-доступа с двухсторонней ревизией паращи-
товидных желёз, интраоперационно использовали конфокальную лазерную микроскопию 
(КЛМ). В 3-й группе пациентов вмешательство выполняли из центрального мини-доступа 
без ипсилатеральной ревизии. У пациентов с ВГПТ (n=34) по результатам дооперацион-
ной (УЗИ, РИ, КТ, МРТ) и интраоперационной (визуально и с помощью КЛМ) топической 
диагностики в 29,4% случаев (n=8) выявлено поражение 4-х паращитовидных желёз, одно-
моментное вовлечение в процесс 2-х желёз встречалось в 23,5% случаев (n=8), патология 
одной паращитовидной железы обнаружена у 47,1% (n=16) пациентов. Наличие ложно-
положительных или ложноотрицательных результатов использования методов доопераци-
онной диагностики от 9,1 до 63,5% случая в зависимости от локализации патологических 
изменений в паращитовидных железах и от вида инструментального метода (УЗИ, РИ, КТ, 
МРТ) обосновывает необходимость использования дополнительной интраоперационной 
визуализации желёз путём КЛМ. Паратиреоидэктомия из центрального мини-доступа на 
шее с использованием КЛМ в качестве метода ревизии паращитовидных желёз показывает 
преимущества перед доступом Кохера при лечении ВГПТ за счёт сокращения времени опе-
ративного вмешательства с 77,5 (70,0; 120,0) минуты до 35,0 (20,0; 45,0) минут, исключения 
или минимизации сроков пребывания в ОАиР, снижения длительности послеоперационно-
го периода с 13,0 (11,0; 18,0) суток до 6,0 (5,0; 7,0) суток.

Ключевые слова: вторичный гиперпаратиреоз, топическая диагностика, мини-до-
ступ, конфокальная лазерная микроскопия, паратиреоидэктомия

Введение

Вторичный гиперпаратиреоз 
(ВГПТ)  — компенсаторное повышение 
продукции паратиреоидного гормона в от-
вет на гипокальциемию, которая при хро-
нической болезни почек развивается в ре-
зультате уменьшения массы действующих 
нефронов, что приводит к гиперфосфате-
мии и снижению продукции кальцитри-
ола почками [1]. Частота развития ВГПТ 
при терминальной стадии хронической 

болезни почек составляет от 67 до 90% в 
зависимости от длительности применения 
различных способов экстракорпоральной 
детоксикации [2]. Радикальным методом 
лечения ВГПТ является паратиреиодэк-
томия. Используются субтотальные ре-
зекции, тотальные паратиреиодэктомии, в 
том числе с аутотрансплантацией, расши-
ренные диссекции шеи и верхнего средо-
стения, селективные паратиреоидэктомии 
и т.д. [3]. Количество пациентов, нужда-
ющихся в заместительной почечной тера-
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пии, не имеет тенденции к снижению, по-
этому вопросы хирургической коррекции 
проявлений гиперпаратиреоза остаются 
высоко значимыми. Большинство исследо-
ваний при ВГПТ посвящены достижению 
целевых значений паратиреоидного гормо-
на и отсутствию рецидивов заболевания, 
а также объёмам операции и радикально-
сти проводимого вмешательства. При этом 
малочисленны публикации, подтвержда-
ющие преимущества различных методов 
дооперационной и интраоперационной то-
пической диагностики, использования раз-
личных вариантов хирургического досту-
па, что обосновывает актуальность пред-
ставленного исследования.

Цель исследования — оптимизация 
лечения ВГПТ, основанная на сравнитель-
ной оценке методов дооперационной и ин-
траоперационной топической диагностики 
и эффективности различных вариантов хи-
рургического доступа.

Материал и методы исследования

В исследование включены 34 паци-
ента (14 женщин и 20 мужчин в возрасте 
от 20 до 67 лет) с хронической болезнью 
почек 5 стадии, имеющие показания к хи-
рургическому лечению ВГПТ. Показанием 
к операции считали стойкое повышение 
концентрации паратиреоидного гормона 
выше 800 пг/мл в сочетании с повышен-
ным уровнем кальция в сыворотке крови и/
или гиперфосфатемией, наличие синдрома 
поражения скелета, уролитиаза.

Содержание в крови пациентов обще-
го кальция и неорганического фосфора 
определяли на автоматическом биохими-
ческом анализаторе Architect с8000 (Abbott 
Laboratories, США), ионизированного 
кальция — на анализаторе электролитов 
NOVA 8 (NOVA Biomedical), интактного 
паратиреоидного гормона (иПТГ) — на ав-
томатическом иммунохимическом анали-
заторе Architect i2000 (Abbott Laboratories, 
США). Референтными считали значе-
ния, указанные в инструкциях к соответ-
ствующим наборам реагентов: иПТГ — 
15,0–68,3 пг/мл, кальций общий — 2,10–

2,55 ммоль/л, кальций ионизированный — 
1,05–1,40  ммоль/л, фосфор неорганиче-
ский  — 0,75–1,55  ммоль/л. Инструмен-
тальные методы топической диагностики 
включали радионуклидные исследования 
(РИ) (сцинтиграфия с 99mТс-sestamibi), 
УЗИ, КТ, МРТ.

В зависимости от способа хирургиче-
ского вмешательства пациенты были разде-
лены на 3 группы. Группа 1 была представ-
лена 10 пациентами (5 женщин, 5 мужчин), 
которые были прооперированы с исполь-
зованием классического доступа Кохера 
на шее. У пациентов группы 2 (6 женщин, 
5 мужчин) операцию выполняли из цен-
трального мини-доступа с двухсторонней 
ревизией паращитовидных желёз. Верифи-
кацию аденоматозных желёз у пациентов 
1-й группы проводили визуально и пальпа-
торно с дальнейшей их мобилизацией и уда-
лением. В группе 2 интраоперационно ис-
пользовали дополнительный метод инстру-
ментальной диагностики — конфокальную 
лазерную микроскопию (КЛМ). Исследова-
ние выполняли с помощью эндомикроско-
пической системы «Cellvizio» (Mauna Kea 
Technologies, Франция). Для обеспечения 
флуоресцентного свечения тканей приме-
няли 10% раствор флуоресцеина натрия 
(«Флуоресцеин Новартис», Novartis Pharma, 
Франция). Оперативное вмешательство 
у пациентов обеих групп выполняли под 
эндотрахеальным наркозом. У пациентов 
группы 3 (3 женщины, 10 мужчин) парати-
реоидэктомию выполняли из мини-доступа 
без ипсилатеральной ревизии под местной 
анестезией. Удалённые в ходе оперативно-
го вмешательства паращитовидные желёзы 
подвергали гистологическому исследова-
нию, на основании результатов которого 
окончательно верифицировали диагноз аде-
номы паращитовидной железы.

В группах пациентов также анализиро-
вали длительность оперативного вмешатель-
ства, пребывания в отделении анестезиоло-
гии и реанимации (ОАиР), послеоперацион-
ный койко-день, проведённый в стационаре.

Данные подвергали статистической об-
работке. Характеристики распределения вы-

Клиническая медицина
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ражали в виде медианы и интерквартильного 
размаха: Ме (Q1; Q3). Анализ различий по ко-
личественным показателям во взаимосвязан-
ных выборках проводили с использованием 
W-критерия Вилкоксона, в независимых 
выборках — с помощью Н-критерия Кра-
скела — Уоллиса при сравнении 3-х групп и 
рангового U-критерия Манна — Уитни при 
сравнении 2-х групп. Встречаемость при-
знаков выражали в относительных частотах 
(%). Частотный анализ в таблицах сопряжён-
ности проводили с использованием критерия 
χ2 Пирсона. Для слабонасыщенных таблиц 
(имелись ячейки со значениями ≤5), оцен-
ку статистической значимости проводили с 
помощью рандомизированной процедуры 
Монте-Карло. Различия считали значимыми 
при р≤0,05. Расчёты и графические постро-
ения выполняли с помощью программно-
го пакета «STATISTICA 6.1» (StatSoft Inc., 
США, регистрационный номер лицензион-
ной версии GS-35F-589).

Результаты исследования

При сравнении показателей, характери-
зующих функции паращитовидной железы 
при ВГПТ, за время наблюдения значимых 
различий между группами выявлено не 
было. Более чем в половине случаев у па-
циентов отмечалось повышение в крови 
содержания общего кальция — более 2,55 
ммоль/л, реже — ионизированного кальция 
(более 1,55 ммоль/л), либо показатели каль-
ция находились в пределах референтных 
значений. Повышение уровня фосфора от-
мечалось у всех пациентов с ВГПТ. Значе-
ния иПТГ во всех случаях соответствовали 
диагностическим критериям тяжёлого вто-
ричного гиперпаратиреоза (таблица 1).

По результатам инструментальных ме-
тодов диагностики у пациентов был выяв-

лен различный характер поражения пара-
щитовидных желёз. Необходимо отметить 
неодинаковую чувствительность инстру-
ментальных методов, используемых при 
топической диагностике ВГПТ. В группе 
2 и 3 случаи выявления новообразований 
различных паращитовидных желёз с помо-
щью УЗИ не во всех случаях совпадали с 
результатами методов РИ, КТ и МРТ. Дан-
ные различных методов позволяли заподо-
зрить поражение 1–3 паращитовидных же-
лёз. Однако в группе 1 результаты примене-
ния различных инструментальных методов 
диагностики в большинстве случаев были 
сопоставимы, подтверждая более высокую 
частоту множественного (3–4 железы) во-
влечения в патологический процесс пара-
щитовидных желёз (р<0,05) (таблица 2).

Ревизия паращитовидных желёз, вы-
полненная во время оперативного вмеша-
тельства визуально (группы 1 и 2) или с по-
мощью КЛМ (группа 2), а также результа-
ты гистологического исследования допол-
нительно подтвердили неодинаковую чув-
ствительность инструментальных методов 
топической диагностики ВГПТ. Частота 
одномоментного вовлечения в патологи-
ческий процесс всех 4-х паращитовидных 
желёз составила 90% (n=9) только в груп-
пе 1. Удаление 4-х паращитовидных желёз 
потребовало проведения аутотранспланта-
ции паращитовидных желёз у 5 пациентов 
группы 1. В группе 2 в 72,7% случая (n=8) 
выявлено сочетанное поражение 2-х желёз, 
у остальных пациентов (27,35) установле-
на патология одной паращитовидной желе-
зы. В группе 3 у всех пациентов выявлено 
поражение только одной паращитовид-
ной железы (таблица 3). В целом во всей 
анализируемой группе пациентов с ВГПТ 
(n=34) частота вовлечения в патологиче-

Таблица 1 — Лабораторные показатели у пациентов с ВГПТ
Показатель Группа 1 (n=10) Группа 2 (n=11) Группа 3 (n=13)

Кальций общий, ммоль/л 2,47 (2,30; 2,65) 2,64 (2,36; 2,74) 2,56 (2,38; 2,68)
Кальций ионизированный, 
ммоль/л 1,24 (1,17; 1,30) 1,37 (1,13; 1,40) 1,24 (1,20; 1,36)

Фосфор, пг/мл 2,93 (2,05; 3,01) 2,19 (1,75; 2,87) 2,58 (2,24; 2,85)
иПТГ, пг/мл 2127,0 (1700,0; 2375,0) 1963,0 (1146,70; 3000,0) 1954,5 (1434,0; 2441,0)
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ский процесс 4-х желёз составила 29,4% 
(n=8), 2-х — 23,5% (n=8), у 47,1% (n=16) 
пациентов выявлена 1 аденома паращито-
видной железы.

Учитывая расхождения между резуль-
татами дооперационных и интраопераци-
онных методов диагностики аденом пара-
щитовидных желёз, которые повлияли на 
объём хирургического вмешательства, вы-
полнен анализ количества ложноположи-
тельных и ложноотрицательных результа-
тов использования методов УЗИ, РИ, КТ, 
МРТ. Наибольшая частота ложных резуль-
татов, в том числе, ложноположительных 
результатов была выявлена у пациентов 
группы 2 — от 9,1 до 63,5% случая в зави-
симости от локализации патологических 
изменений в паращитовидных железах и 
от метода инструментальной диагности-
ки. Это определяет необходимость ин-
траоперационного использования метода 
КЛМ при подозрении на поражение одной 
или 2-х паращитовидных желёз у пациен-

тов с ВГПТ для предотвращения не-
преднамеренного удаления неизменен-
ных паращитовидных желёз. В группе 
3 пациентов, которым потребовалось 
удаление только одной паращитовид-
ной железы, частота ложноотрицатель-
ных и ложноположительных результа-
тов применения инструментальных ме-
тодов исследования была минимальной 
— не более 1-го случая для каждого из 
методов с учётом локализации патоло-
гического процесса в паращитовидной 
железе. Для данной категории пациен-
тов с ВГПТ обоснованным и достаточ-
ным является оперативное вмешатель-
ство из мини-доступа без ипсилате-
ральной ревизии. Тотальное поражение 
паращитовидных желёз сочеталось с 
наличием преимущественно ложноо-
трицательных результатов применения 
различных инструментальных методов 
дооперационной топической диагно-
стики, частота которых составляла от 
10 до 50% (таблица 4).

Длительность проведённого опе-
ративного вмешательства в сравнива-
емых группах пациентов различалась 

(Н=21,67; р<0,001) и была максимальной 
в группе 1 (доступ по Кохеру): 77,5 (70,0; 
120,0) минуты. При использовании для ин-
траоперационной топической диагностики 
метода КЛМ (группа 2) время операции 
сократилось до 35,0 (20,0; 45,0) минут и 
было наиболее низким среди сравнива-
емых групп (Z=3,84; р<0,001, тест Ман-
на — Уитни) (рисунок 1-А). В 80% случаев 
пациенты группы 1 нуждались в лечении в 
условиях ОАиР, длительность пребывания 
в котором составила 1–5 суток. В группе 2 
пациенты переводились в ОАиР на 1 сутки 
в 27,3% случаев (n=3), в группе 3 — 30,7% 
случаев (n=4) (χ2=5,5; р=0,02 по сравне-
нию с группой 1). Послеоперационный 
койко-день был наиболее высоким у паци-
ентов группы 1 — 13,0 (11,0; 18,0) суток 
(Н=20,94; р<0,001), что можно объяснить 
более травматичным доступом по Кохеру, 
по сравнению с мини-инвазивными вари-
антами доступа. В группах 2 и 3 длитель-

Таблица 2 — Частота обнаружения 
патологии паращитовидных желёз 
с использованием различных 
инструментальных методов топической 
диагностики ВГПТ

Метод
Группа 1 

(n=10)
Группа 2 

(n=11)
Группа 
3 (n=13) χ2

рn % n % n %
Правая верхняя паращитовидная железа

УЗИ 9 90 4 36,4 3 23,1 6,39; 0,01
РИ 9 90 3 27,3 2 15,4 8,42; 0,004
КТ 4 40 3 27,3 2 15,4 0,38; 0,53
МРТ 9 90 3 27,3 2 15,4 8,42; 0,004

Левая верхняя паращитовидная железа
УЗИ 9 90 4 36,4 1 7,7 6,39; 0,01
РИ 8 80 2 18,2 2 15,4 8,03; 0,005
КТ 7 70 5 45,5 2 15,4 1,29; 0,25
МРТ 9 90 3 27,3 2 15,4 8,42; 0,004

Правая нижняя паращитовидная железа
УЗИ 9 90 5 45,5 4 30,8 4,7; 0,03
РИ 8 80 1 9,1 4 30,8 10,8; 0,001
КТ 10 100 3 27,3 4 30,8 11,75; 0,0006
МРТ 10 100 3 27,3 3 23,1 11,75; 0,0006

Левая нижняя паращитовидная железа
УЗИ 10 100 9 81,8 6 46,2 7,74; 0,005
РИ 8 80 7 63,6 4 30,8 0,69; 0,41
КТ 9 90 3 27,3 4 30,8 8,42; 0,004
МРТ 10 100 1 9,1 5 38,5 9,44; 0,002
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ность послеоперационного периода не 
превышала 9 дней (рисунок 1-Б).

В послеоперационном периоде наблю-
далось значимое снижение иПТГ во всех 
группах пациентов (р<0,001 по тесту Вил-
коксона по сравнению с дооперационными 
значениями). В группе 1 значения иПТГ 

были минимальными среди сравниваемых 
групп (Н=14,87; р<0,001), составляя 95,5 
(24,0; 199,0) пг/мл. У 2-х пациентов груп-
пы 1 иПТГ был ниже референтного преде-
ла. Выраженное снижение иПТГ было обу-
словлено тотальной паратиреоидэктомией. 
В группе 2 пациентов послеоперационные 

Таблица 3 — Результаты интраоперационной визуализации патологических изменений 
паращитовидных желёз у пациентов с ВГПТ (n (%)) 

Локализация Группа χ2 р1 (n=10) 2 (n=11) 3 (n=13)
Выявленные патологические изменения паращитовидных желёз

Правая верхняя паращитовидная железа 9 (90) 2 (18,2) 3 (23,1) 10,14; 0,001
Левая верхняя паращитовидная железа 10 (100) 4 (27,3) 1 (7,8) 9,55; 0,002
Правая нижняя паращитовидная железа 10 (100) 5 (45,5) 4 (30,8) 7,64; 0,006
Левая нижняя паращитовидная железа 10 (100) 8 (72,7) 5 (38,5) 3,18; 0,07

Количество удаленных паращитовидных желёз у пациентов
Одна паращитовидная железа 0 3 (27,3) 13 (100) 9,44; 0,002
Две паращитовидный железы 0 8 (72,7) 0 -
Три паращитовидные железы 0 0 0 -
Четыре паращитовидные железы 10 (100) 0 0 -
Тотальная паратиреоидэктомия + 
аутотрансплантация паращитовидных желез 5 (50) 0 0 -

Таблица 4 — Результаты интраоперационной визуализации патологических изменений 
паращитовидных желёз у пациентов с ВГПТ

Метод
Группа 1 (n=10) Группа 2 (n=11) Группа 3 (n=13)

ЛО ЛП ЛР ЛО ЛП ЛР ЛО ЛП ЛР
n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Правая верхняя паращитовидная железа
УЗИ 0 0 0 0 0 0 0 0 2 18,2 2 18,2* 0 0 0 0 0 0
РИ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 9,1 1 9,1 1 7,7 0 0 1 7,7
КТ 5 50 0 0 5 50 0 0 1 9,1 1 9,1 1 7,7 0 0 1 7,7
МРТ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 9,1 1 9,1 1 7,7 0 0 1 7,7

Левая верхняя паращитовидная железа
УЗИ 1 10 0 0 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
РИ 2 20 0 0 2 20 2 18,2 0 0 2 18,2 0 0 1 7,7 1 7,7*
КТ 3 30 0 0 3 30 0 0 1 9,1 1 9,1 0 0 1 7,7 1 7,7
МРТ 1 10 0 0 1 10 1 9,1 0 0 1 9,1 0 0 1 7,7 1 7,7

Правая нижняя паращитовидная железа
УЗИ 1 10 0 0 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
РИ 2 20 0 0 2 20 4 36,4 0 0 4 36,4* 0 0 0 0 0 0
КТ 0 0 0 0 0 0 2 18,2 0 0 2 18,2* 0 0 0 0 0 0
МРТ 0 0 0 0 0 0 2 18,2 0 0 2 18,2* 1 7,7 0 0 1 7,7

Левая нижняя паращитовидная железа
УЗИ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 9,1 1 9,1 0 0 1 7,7 1 7,7
РИ 2 20 0 0 2 20 1 9,1 0 0 1 9,1 1 7,7 0 0 1 7,7
КТ 1 10 0 0 1 10 5 45,5 0 0 5 45,5* 1 7,7 0 0 1 7,7
МРТ 0 0 0 0 0 0 7 63,6 0 0 7 63,5* 0 0 0 0 0 0

Примечание: ЛО — ложноотрицательные результаты, ЛП — ложноположительные 
результаты, ЛР — общее количество ложных результатов (ЛО+ЛП), * — оценку статисти-
ческой значимости проводили с помощью рандомизированной процедуры Монте-Карло.
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значения иПТГ оставались повышенны-
ми — 870,0 (199,0; 1934,0) пг/мл и характе-
ризовались наиболее широким разбросом 
значений (рисунок 2).

Обсуждение

Предоперационная и интраоперацион-
ная визуализация паращитовидных желёз 
имеет большое значение для успеха хи-
рургического вмешательства при ВГПТ. 
Согласно исследованиям, диагностическая 
точность различных методов предопераци-
онной визуализации может варьировать по 
причине полигландулярного поражения, 
что обуславливает их сочетанное исполь-
зование [4, 5]. Исследователи отмечают, 
что известные инструментальные мето-
ды — УЗИ, РИ, КТ, МРТ, ПЭТ (позитрон-
но-эмиссионная томография) — не всегда 
обладают 100% диагностической инфор-
мативностью в индикации пораженных 
желёз при ВГПТ. При наличии аппаратов 
экспертного класса, соответствующей ква-
лификации специалиста, чувствительность 
УЗИ может быть более 90%, что подтверж-
дается результатами нашего исследования, 
где метод УЗИ давал не более 8,8% ложного 
результата. Сцинтиграфия с 99mТс-sestamibi 
позволяет определить избыточную гор-
мональную активность паращитовидной 
железы. Считается, что РИ методы обла-
дают более высокой чувствительностью 
для дооперационного выявления аденом 
при первичном гиперпаратиреозе. Однако 

в сочетании с методом УЗИ сцинтиграфия 
с 99mТс-sestamibi оптимизирует и повышает 
точность диагностики ВГПТ. Чувствитель-
ность метода КТ по литературным данным 
колеблется от 46 до 87 % [6]. В нашем ис-
следовании общее количество ложных ре-
зультатов при использовании метода КТ 
составило от 9,1% до 45,5 процента. Пока-
зано, что только его сочетание с УЗИ и РИ 
позволяет повысить чувствительность КТ 
до 85,7% [7, 8]. Диагностическая инфор-
мативность метода МРТ более высокая и 
достигает 90%, что согласуется с результа-
тами нашего исследования. Относительно 
ограниченная доступность, дороговизна 
методов КТ, МРТ, наличие ложных резуль-
татов, значимая лучевая нагрузка и слож-
ность интерпретации результатов обосно-

      
Рисунок 1 — Длительность хирургического вмешательства в группах 

пациентов с ВГПТ и послеоперационный койко-день

Рисунок 2 — Дооперационные 
и послеоперационные значения 

иПТГ у пациентов
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вывают выбор в пользу сочетания методов 
УЗИ и сцинтиграфии с 99mТс-sestamibi для 
дооперационной диагностики ВГПТ.

Интраоперационная визуализация по-
зволяет не только уточнить локализацию 
патологически измененных паращитовид-
ных желёз, но и диагностировать добавоч-
ные и эктопированные паращитовидные 
железы. При этом значение придаётся ме-
тодам, позволяющим с минимальной трав-
матичностью для анатомических структур 
шеи обеспечить оценку измененных пара-
щитовидных желёз, что позволит снизить 
риск послеоперационных осложнений [5, 
6]. Миниинвазивные, эндоскопически-ас-
систированные методы в настоящее вре-
мя имеют широкую область применения 
в эндокринной хирургии и используются 
не только в лечении первичного, но и вто-
ричного гиперпаратиреоза [9]. При этом 
для пациентов с первичным гиперпарати-
реозом методом выбора является миниин-
вазивный подход, а для пациентов с ВГПТ 
требуется двусторонняя ревизия из-за мно-
гожелезистого поражения [10, 11, 12].

Показано, что использование малоин-
вазивной видео-ассистированной парати-
реоидэктомии у пациентов с ВГПТ способ-
ствовало снижению времени оперативного 
вмешательства, а также интенсивности по-
слеоперационного болевого синдрома по 
шкале ВАШ, чем при стандартном шейном 
доступе [13]. При этом установлено, эндо-
скопические методы лучше обнаруживают 
все паращитовидные железы, позволяют 
добиться полной резекции патологически 
измененных желёз и обеспечивают успех 
хирургического лечения. Кроме того, ха-
рактерна более низкая частота интраопера-
ционной кровопотери, экхимозов шеи, под-
кожных гематом, инфекций ран и охрипло-
сти голоса, или повреждений возвратного 
гортанного нерва, а также более низкая про-
должительность пребывания в стационаре, 
по сравнению с открытым хирургическим 
доступом [11]. В представленном иссле-
довании использована КЛМ-визуализация 
для интраоперационного различения нор-
мальной и патологической ткани паращи-

товидных желёз. КЛМ не является распро-
странённым методом интраоперационной 
визуализации при ВГПТ [14], однако полу-
ченные нами положительные результаты 
обуславливают перспективу применения 
этого метода у данной категории пациентов. 
Учитывая травматичность доступа по Ко-
херу, что обуславливает необходимость по-
слеоперационного ведения пациентов в ус-
ловиях ОАиР, высокие сроки оперативного 
вмешательства и длительный послеопера-
ционный койко-день, метод КЛМ является 
обоснованным для пациентов с ВГПТ, в том 
числе, при подозрении на множественное 
поражение паращитовидных желез.

Выводы

У пациентов с ВГПТ (n=34) по ре-
зультатам дооперационной (УЗИ, РН, КТ, 
МРТ) и интраоперационной (визуально и 
с помощью КЛМ) топической диагностики 
в 29,4% случаев (n=8) выявляется пораже-
ние 4-х паращитовидных желёз, одномо-
ментное вовлечение в процесс 2-х желёз 
встречается в 23,5% случаев (n=8), патоло-
гия одной паращитовидной железы выяв-
лена у 47,1% (n=16) пациентов.

Наличие ложноположительных или 
ложноотрицательных результатов использо-
вания методов дооперационной диагности-
ки от 9,1 до 63,5% случаев в зависимости от 
локализации патологических изменений в 
паращитовидных желёзах и от вида инстру-
ментального метода (УЗИ, РН, КТ, МРТ) 
обосновывает необходимость использова-
ния дополнительной интраоперационной 
визуализации желёз с применением КЛМ.

Паратиреидэктомия из центрального 
мини-доступа на шее с использованием 
КЛМ в качестве метода ревизии паращи-
товидных желез показывает преимущества 
перед доступом Кохера при лечении ВГПТ 
за счёт статистически значимого сокраще-
ния времени оперативного вмешательства 
с 77,5 (70,0; 120,0) минуты до 35,0 (20,0; 
45,0) минут, исключения или минимизации 
сроков пребывания в ОАиР, снижения дли-
тельности послеоперационного периода с 
13,0 (11,0; 18,0) суток до 6,0 (5,0; 7,0) суток.
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A.V. Velichko, Yu.I. Yarets, Z.A. Dundarov

SECONDARY HYPERPARATHYROIDISM: PREOPERATIVE AND 
INTRAOPERATIVE TOPICAL DIAGNOSIS, SURGICAL TREATMENT

A comparative evaluation of topical diagnostic methods and the effectiveness of various 
surgical approaches was conducted in 34 patients with secondary hyperparathyroidism 
(SHPT). Preoperative diagnosis included radionuclide studies (RS) (scintigraphy with 99mTc-
sestamibi), ultrasound, CT, and MRI. Patients in Group 1 (n=10) were operated on using the 
Kocher approach in the neck. In patients in Group 2 (n=11), surgery was performed through 
a central mini-approach with bilateral revision of the parathyroid glands, using confocal laser 
microscopy (CLM) intraoperatively. In Group 3, the intervention was performed through a 
central mini-approach without ipsilateral revision. In patients with SHPT (n=34), according to 
the results of preoperative (ultrasound, RS, CT, MRI) and intraoperative (visually and using 
CLM) topical diagnosis, in 29,4% of cases (n=8) the involvement of 4 parathyroid glands is 
detected, simultaneous involvement of 2 glands occurs in 23,5% of cases (n=8), pathology of 
one parathyroid gland was detected in 47,1% (n=16) of patients. The presence of false-positive 
or false-negative results of using preoperative diagnostic methods from 9,1 to 63,5% of cases 
depending on the localization of pathological changes in the parathyroid glands and the type of 
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instrumental method (ultrasound, RS, CT, MRI) justifies the need for additional intraoperative 
visualization of the glands by CLM. Parathyroidectomy from a central mini–access on the neck 
using CLM as a method of revision of the parathyroid glands shows advantages over the Kocher 
access in the treatment of SHPT due to the reduction of the time of surgical intervention from 
77,5 (70,0; 120,0) minutes to 35,0 (20,0; 45,0) minutes, the exclusion or minimization of the 
time of stay in the emergency room and radiology department, and a reduction in the duration 
of the postoperative period from 13,0 (11,0; 18,0) days to 6,0 (5,0; 7,0) days.

Key words: secondary hyperparathyroidism, topical diagnostics, confocal laser microscopy, 
parathyroidectomy
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