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Первичный гиперпаратиреоз — распространенная эндокринная патология, самая частая причина которой — аде-
нома околощитовидной железы. У ряда пациентов аденомы анатомически имеют глубокое, медиастинальное распо-
ложение, что вызывает особенные трудности в диагностике и накладываeт серьезные ограничения к выполнению 
вмешательства традиционным трансцервикальным доступом. Тем не менее совокупность современных инструмен-
тов топической диагностики и малоинвазивных хирургических методов позволяет снизить травматичность опера-
тивного вмешательства и выполнить радикальное хирургическое лечение у пациентов этой группы. Представляем 
клинический случай хирургического лечения пациентки 65 лет с первичным гиперпаратиреозом, обусловленным 
ретростернальной аденомой паращитовидной железы, расположенной в «аортопульмональном окне». Предопе-
рационный диагноз подтвержден данными компьютерной томографии грудной клетки и сцинтиграфии с технеци-
ем-99mTc. С учетом нетипичного топографо-анатомического расположения опухоли принято решение о выполнении 
паратиреоидэктомии торакоскопическим способом. Послеоперационный период протекал гладко, уровень парат-
гормона после оперативного вмешательства находился в пределах референсных значений. Пациентка выписана 
из стационара на третьи сутки после операции. При дальнейшем наблюдении рецидива заболевания не отмечено.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичный гиперпаратиреоз; эктопированная аденома околощитовидной железы; торакоскопическая хирур-
гия; паратиреоидэктомия.
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Primary hyperthyroidism is a common endocrine pathology, with parathyroid adenoma being the most frequent cause 
of this condition. A number of patients have deep-seated mediastinal adenomas which poses certain challenges in diag-
nostics and impose serious limitations for performing a surgery using a traditional transcervical approach. Nonetheless, 
the combination of modern tools of topical diagnostic investigations along with mini-invasive surgical methods allow to 
perform a radical operation in this group of patients with reduced injury rate. In this article we present a clinical case of sur-
gical treatment of a 65-Year-Old female patient with primary hyperthyroidism caused by retrosternal parathyroid adenoma 
located in the aortic-pulmonal window. Preliminary diagnosis was based on Chest Computed Tomography (CCT scan) and 
technetium-99mTC scintigraphy. Considering complex anatomical and topographical location of the tumour it was decided 
to perform a thoracoscopic parathyroidectomy. The postoperative period was uneventful, with the laboratory values of par-
athormone being within reference range after the surgery. On the third day after the operation the patient was discharged. 
Further follow-up has not shown any signs of relapse.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) — эндокринное 
заболевание, которое обусловлено гиперсекрецией па-
ратиреоидного гормона (ПГ), продуцируемого аденомой, 
первичной гиперплазией или раком паращитовидной же-
лезы. Результатом гиперпаратиреоза являются различные 
клинические проявления, затрагивающие костную (хро-
ническая боль в костях и суставах, патологические пере-

ломы, остеопороз), мочевыделительную (мочекаменная 
болезнь), пищеварительную (эрозивно-язвенное пораже-
ние желудка и двенадцатиперстной кишки) системы.

В структуре эндокринопатий ПГПТ занимает третье 
место, уступая лишь сахарному диабету и заболеваниям 
щитовидной железы. В настоящее время распростра-
ненность ПГПТ составляет около 1%, среди лиц стар-
ше 55  лет  — 2–3%. У женщин эта патология встречается 
в 3–4  раза чаще [1]. В 80% случаев причиной развития 
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ПГПТ является аденома околощитовидной железы (ОЩЖ). 
По разным данным, у 9–20% пациентов с гиперпарати-
реозом диагностируют эктопированные паращитовид-
ные железы, которые возникают вследствие аномальной 
миграции во время эмбриогенеза [2]. Кроме того, среди 
пациентов, ранее уже оперированных по поводу ПГПТ, 
в 6–16% случаев находят атипично расположенные аде-
номы ОЩЖ [3]. Эктопированные паратиреомы могут рас-
полагаться в ретро- и параэзофагеальном пространстве, 
внутритимусно, аортопульмональном окне и каротидном 
влагалище, среди других мест средостения [4].

Учитывая топографо-анатомические особенности 
расположения аденом ОЩЖ, инструментальная визуали-
зация играет важную роль в предоперационной оценке. 
Используют широкий арсенал методов топической диа-
гностики: УЗИ, КТ, МРТ, двухэтапный метод сцинтиграфии 
с технецием-99mTc [5]. Комбинация этих методов имеет 
дополнительную ценность в локализации эктопических 
аденом паращитовидной железы по сравнению с любым 
методом в отдельности [6].

Поскольку основной причиной первичного гиперпа-
ратиреоза является наличие опухоли паращитовидной 
железы, методом выбора является хирургическое лече-
ние. Хирургические подходы к удалению эктопической 
аденомы ОЩЖ разнообразны. В то время как большин-
ство медиастинальных аденом технически возможно 
удалить через цервикальный доступ (при их расположе-
нии выше уровня дуги аорты), у ряда пациентов (1,5–2%) 
такая возможность отсутствует, ввиду их более глубокой 
локализации [7]. В таком случае необходимо использо-
вать альтернативные подходы к оперативному лечению.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациентка К. 65 лет обратилась к хирургу-эндокри-
нологу с жалобами на ноющие боли в костях и суставах 
конечностей, возникающие периодически, преимуще-
ственно в вечернее время, частично купирующиеся пре-

паратами НПВС, мышечную слабость, быструю утомляе-
мость. Вышеуказанные жалобы впервые отметила около 
5 лет назад, по поводу чего наблюдалась у невролога 
с диагнозом «дорсопатия», лечилась симптоматически, 
с временным положительным эффектом. Среди хрониче-
ских заболеваний имели место мочекаменная, гиперто-
ническая болезни. Ввиду прогрессирования симптомов 
заболевания повторно обратилась к терапевту. При де-
тальном сборе анамнеза выяснено, что пациентка опери-
рована по поводу диффузного токсического зоба в 1982 г. 
в объеме тиреоидэктомии. В 2019 г. пациентке выставлен 
диагноз «первичный гиперпаратиреоз», в связи с чем вы-
полнена паратиреоидэктомия из шейного доступа. Одна-
ко, согласно результатам гистологического исследования 
удаленного препарата, ткани паращитовидной железы 
в исследуемом материале обнаружено не было, материал 
соответствовал лимфатическому узлу. С 2019 г. до насто-
ящего обращения пациентка наблюдалась у эндокрино-
лога, по рекомендации которого принимала цинакаль-
цет непрерывно в дозе 30 мг/сут. В связи с сохранением 
жалоб, несмотря на проводимое лечение, направлена 
на консультацию к хирургу-эндокринологу, назначено до-
обследование. 

Результаты лабораторных исследований: кальций в сы-
воротке — 2,57 ммоль/л (норма 2,15–2,50 ммоль/л); иони-
зированный Ca — 1,31 ммоль/л (норма 1,16–1,32 ммоль/л); 
паратиреоидный гормон (ПТГ) — 214,6 пг/мл (норма 
15–68,3 пг/мл). При сцинтиграфии с технецием-99mTc 
от 15.12.2021 г. на обеих сериях томосцинтиграмм обнару-
жено, что к переднебоковой поверхности аорты в ее вос-
ходящем отделе прилежит овоидное гиподенсное обра-
зование размерами 11х7 мм, со средней интенсивностью 
накапливающее радиофармпрепарат. По данным костной 
денситометрии от 2022 г. отмечена отрицательная дина-
мика по сравнению с данными от 2019 г. По данным КТ 
органов грудной клетки с контрастированием, в области 
аортопульмонального окна обнаружено узловое образо-
вание размерами 13х8 мм. (рис. 1). С учетом клинической 

Рисунок 1. Аденома околощитовидной железы в аортопульмональном окне (КТ снимок, в режиме 3D модели).
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картины и результатов проведенных исследований паци-
ентке установлен диагноз: «Первичный гиперпаратиреоз, 
костно-висцеральная форма. Ретростернальная аденома 
левой околощитовидной железы». Рекомендовано хирур-
гическое лечение. 

16.05.2022 г. пациентка госпитализирована в хирур-
гическое отделение. Принимая во внимание распо-
ложение аденомы ОЩЖ в аортопульмональном окне, 
принято решение о выполнении миниинвазивного хи-
рургического вмешательства в объеме торакоскопи-
ческой паратиреоидэктомии. 24.05.2022 г. пациентка 
оперирована. Из особенностей анестезии: интубация 
двухпросветной эндотрахеальной трубкой для одноле-
гочной вентиляции. Позиционирование на операцион-
ном столе: на правом боку под углом 30 градусов (рис. 2). 

Ход операции: после обработки операционного поля 
в VII межреберье по передней подмышечной линии 
слева установлен 10 миллиметровый троакар. Сформи-
рован карбокситоракс с давлением 6 мм рт.ст., в левую 
плевральную полость введен тубус лапароскопа. Под 
торакоскопическим контролем установлены 5 миллиме-
тровые троакары в IV и II м/р по передней подмышечной 
линии. При ревизии в плевральной полости проекцион-
но между легочным стволом и дугой аорты, латеральнее 
левого диафрагмального нерва, под медиастинальной 
плеврой визуально и пальпаторно обнаружено узло-
вое образование 15х10х10 мм, мягко-эластичной кон-
систенции (рис. 3). Другой органической патологии 
в левой плевральной полости не выявлено. Ультразву-
ковыми ножницами рассечена медиастинальная плевра. 

Рисунок 3. Аденома околощитовидной железы в аортопульмональном окне (интраоперационная картина). 

Рисунок 2. Положение пациента на операционном столе.
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Рисунок 4. Удаленный препарат.

Лигирующим аппаратом выполнена диссекция тканей 
вокруг образования. Узловое образование иссечено, 
погружено в латексный контейнер. Препарат извлечен 
из плевральной полости без фрагментации (рис. 4). Кон-
троль гемостаза — сухо. Через 10 мм троакар, вдоль 
медиастинальной плевры, установлен силиконовый 
дренаж, фиксирован к коже П-образным швом. Троака-
ры и инструменты извлечены. Швы — на операционные 
раны. Асептические наклейки. Интраоперационно вы-
полняли контроль уровня ПТГ и общего кальция. Через 
10 минут после удаления аденомы уровень ПТГ снизился 
более чем на 50% от исходного, также произошло сниже-
ние уровня Ca до 1,94 ммоль/л. 

Послеоперационный период протекал гладко. Дре-
наж из плевральной полости удален в первые сутки 
после оперативного вмешательства. На вторые сутки 
после операции уровень ПТГ составил 63,3 пг/мл (норма 
от 15 до 68,3 пг/мл). Пациентка выписана в удовлетвори-
тельном состоянии. Результат гистологического иссле-
дования удаленного препарата — аденома паращито-
видной железы. За 12 месяцев наблюдения признаков 
рецидива заболевания не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

В основе ПГПТ лежит гиперсекреция ПГ, в ряде слу-
чаев  — ретростернальной аденомой ОЩЖ. Из чего 
следует, что для успеха операции, в том числе выбора 
оптимального ее варианта, необходима точная топиче-
ская диагностика аденомы. Наиболее чувствительными 
инструментами для визуализации парааденом являются 
компьютерная томография и сцинтиграфия с технеци-
ем-99mTc [8]. 

В представленном случае локализация аденомы глу-
боко в средостении не позволила выполнить вмешатель-
ство шейным доступом. Известно несколько вариантов 
хирургического лечения глубокорасположенных аденом 
ОЩЖ. Стернотомия и торакотомия являются традицион-
ными доступами для удаления аденомы средостения, од-
нако частота осложнений, связанных с этими подходами, 

достигает 29% [9, 10]. В литературе, как альтернатива хи-
рургическому лечению, описана ангиоабляция аденом 
паращитовидной железы. Doherty G.M. с соавт. исполь-
зовал ангиографическую абляцию аденом ОЩЖ у 27 па-
циентов, которая заключалась в селективной интраарте-
риальной перфузии контрастным веществом аденомы. 
Эффективность метода составила 73%. При долгосроч-
ном контроле персистирующего первичного гиперпа-
ратиреоза результат достигнут лишь у 17 пациентов [11]. 
Таким образом, недостатками этого метода стали низкая 
эффективность, высокий риск развития рецидива и гипо-
паратиреоза, также отсутствие ткани для гистопатологи-
ческого исследования. 

Schlinkert R.T. с соавт. представил два случая удаления 
аденом паращитовидной железы путем передней ме-
диастинотомии. Авторы подчеркивают, что этот доступ 
является менее болезненным и более безопасным, чем 
стернотомия. Вместе с тем уточняют, что использование 
данного подхода оптимально при расположении адено-
мы ОЩЖ в нижнем полюсе тимуса или рядом с ним. При 
более глубоких расположениях, например, в аортопуль-
мональном окне все же стоит прибегать к другому опе-
ративному доступу [12].

В последние десятилетия видеоторакоскопическая 
(ВТС) хирургия описана как безопасная, малотравма-
тичная и эффективная методика удаления глубоко экто-
пированных аденом паращитовидной железы. Первый 
случай торакоскопической паратиреоидэктомии при 
лечении ПГПТ представил Prinz R.A. с соавт. в 1994 г. [13]. 
Isaacs K.E. с соавт. проанализировал 87 описанных в ли-
тературе случаев ВТС удалений паращитовидной железы 
и отметил, что большинство авторов свидетельствуют 
о высокой эффективности данного варианта лечения 
при низком риске послеоперационных осложнений 
и меньших сроках пребывания в стационаре по сравне-
нию с терапией традиционными способами [14]. В пред-
ставленном случае пациентка ранее уже оперирована 
по поводу ПГТП, безрезультатно. Использование ВТС-ме-
тодики в лечении заболевания позволило добиться стой-
кого клинического выздоровления. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, торакоскопическая паратиреоидэк-
томия является методом выбора в лечении ПГПТ при аде-
номах паращитовидных желез, расположенных глубоко 
в средостении. Этот подход имеет ряд преимуществ пе-
ред традиционным хирургическим лечением, сопрово-
ждаясь менее выраженным болевым синдромом после 
операции, минимальным числом осложнений, меньшим 
временем пребывания пациента в стационаре. Следует 
заметить, что без достоверной предоперационной ви-
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