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АННОТАЦИЯ 

Патология околощитовидных желёз по частоте встречаемости находится на третьем

месте среди эндокринных болезней, уступая сахарному диабету и заболеваниям

щитовидной железы. На сегодняшний день в клинической практике широко

применяются только два метода лечения гиперпаратиреоза ― консервативный и

хирургический. Однако в последние время помимо них появились способы

транскутанной термодеструкции (аблации), основанные на прицельном физическом

воздействии ― лазерном, радиочастотном, микроволновом, ультразвуковом.

Настоящий обзор посвящён критическому анализу современного арсенала методов 

локальной термодеструкции гиперфункции околощитовидных желёз при

гиперпаратиреозе. Цель обзора ― показать возможности современных неинвазивных и

малоинвазивных методов лечения гиперпаратиреоза без противопоставления их

хирургическому методу. В обзор включены данные рандомизированных клинических

исследований за период с 2012 по 2021 г., найденных в Google Scholar, Pubmed. Общее

количество пациентов ― 1938 (лазерная аблация ― 216, радиочастотная аблация ― 225, 

микроволновая аблация ― 1467, аблация ультразвуком высокой плотности ― 30).

Получены критерии применимости методов термодеструкции. Составлен алгоритм по

лечению гиперпаратиреоза. Таким образом, в качестве альтернативы хирургическому

вмешательству проанализированы четыре современных метода термодеструкции

патологически изменённых околощитовидных желёз, каждый из которых имеет

преимущества и недостатки, свой профиль эффективности и безопасности. Как

показывает анализ существующей доказательной практики, наибольшей популярностью

среди клиницистов пользуется метод микроволновой аблации, однако более

эффективным методом термодеструкции гиперфункционирующих околощитовидных

желёз является лазерная аблация.

Ключевые слова: гиперпаратиреоз; термодеструкция; аблация околощитовидных

желёз; лазерная аблация; радиочастотная аблация; микроволновая аблация; HIFU-

аблация. 
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ABSTRACT 

The Pathologies of parathyroid glands are one of the most spread among endocrine system 

diseases excluding diabetes and thyroid pathology. Currently, there are only two methods 

which are used to treat hyperparathyroidism, such as: surgery and conservative therapy. 

However, in addition to them, methods of transracial thermal destruction (ablation) have 

recently appeared in clinical practice. The methods have a good precision and connect with 

physical phenomena such as: interaction laser, radiofrequency, microwave and HIFU 

irradiation with bio substance. The review is dedicated to a critical analysis of the modern 

methods for local thermal destruction of the parathyroid glands with hyperfunction. The review 

includes data from randomized clinical trials from 2012 to 2021. The studies were found using 

Google Scholar, Pubmed. Total number of patients 1938 (laser ablation ― 216 patients, 

radiofrequency ablation ― 225, microwave ablation ― 1467, high-density ultrasound 

ablation ― 30 patients). Recommendations for application of methods of thermal destruction 

was obtained during the review. Furthermore, we have designed some algorithm for treatment 

of hyperparathyroidism. Also methods of thermal destruction were observed. There are 4 

modern methods of thermal destruction which have been analyzed like alternatives to surgery. 

Each of them has advantages and disadvantages, its own profile of safety and effectiveness. 

After processing information of proven database, the most popular among specialists is 

methods of microwave ablation. However, laser ablation is more effective than other ways. 

Keywords: hyperparathyroidism; thermal destruction; ablation of parathyroid glands; laser 

ablation; radiofrequency ablation; microwave ablation; HIFU ablation. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Гиперпаратиреоз (ГПТ) ― автономная гиперфункция одной или нескольких 

околощитовидных желёз. Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) возникает вследствие 

первичной автономной гиперфункции чаще всего одной околощитовидной железы 

неопластической природы. Вторичный и третичный гиперпаратиреозы, как правило, с 

множественными гиперфункционирующими околощитовидными железами, возникают 

в ответ на хронически низкую концентрацию кальция в крови вследствие хронической 

почечной недостаточности [1]. 

ПГПТ характеризуется избыточной секрецией паратиреоидного гормона 

(паратгормон) при верхненормальной или повышенной концентрации кальция в крови 

вследствие первичной патологии околощитовидных желёз. Распространённость ПГПТ в 

мире варьирует от 1 до 40 случаев на 100 000 населения [2]. Чаще ПГПТ встречается в 

трудоспособном возрасте. В возрастной группе до 45 лет вероятность развития 

заболевания равна у обоих полов, после 45 лет ― более характерна для женщин [3]. 

Вторичный гиперпаратиреоз является результатом компенсаторного повышения 

продукции паратгормона в ответ на снижение концентрации кальция в сыворотке крови 

[4]. Чаще всего наблюдается при терминальной стадии почечной недостаточности. Хотя 

до 75% пациентов с почечной недостаточностью имеют клинически очевидный 

вторичный гиперпаратиреоз, лишь 5% из них нуждаются в хирургическом лечении [5]. 

Основными методами диагностики ГПТ являются биохимический анализ крови 

(концентрация паратгормона, кальция, фосфора, креатинина, витамина D) и анализ 

суточной мочи (кальций). После подтверждения диагноза и при наличии показаний к 

радикальному лечению проводят инструментальные исследования ― ультразвуковое 

исследование (УЗИ), рентгеновскую компьютерную томографию с контрастным 

усилением, а также радиоизотопные, в том числе гибридные методы молекулярной 

визуализации ― планарную сцинтиграфию и однофотонную эмиссионную 

компьютерную томографию / компьютерную томографию (ОФЭКТ/КТ) с окраской 

технетрилом (99mTc-MIBI), позитронно-эмиссионную томографию / компьютерную 

томографию (ПЭТ/КТ) c 18F-холином [6, 7].  

На сегодняшний день в клинической практике широко применяются два метода 

лечения ГПТ ― консервативный и хирургический (табл. 1). К консервативному относят 

лечение лекарственными препаратами [8] в целях снижения гиперкальциемии, 

профилактики гиперкальциемических кризов и предупреждения переломов. 

Радикального лечения гиперпаратиреоза данный метод не предполагает и применяется 

в основном при «мягких» ― неосложнённых ― формах ГПТ, невозможности 

проведения паратиреоидэктомии или отказе пациента от операции. Хирургический 

метод способен радикально устранить гиперпродукцию паратгормона, но сопряжён с 

госпитализацией, наркозом, риском хирургических осложнений, рубцом на шее, 

восстановительным периодом [9, 10].  

Внедрение в хирургическую практику новых алгоритмов визуализации 

околощитовидных желёз при ГПТ позволило улучшить топическую дифференциальную 

диагностику, повысить прецизионность и снизить травматичность операций [11]. 

Эндоскопические технологии, интраоперационный нейромониторинг и флуоресцентная 

визуализация околощитовидных желёз позволяют повысить эффективность и 

безопасность вмешательств [12]. Эффективность хирургического лечения составляет 

92–94% [13]. Не все пациенты изъявляют желание оперироваться, а иным 

(противопоказания, риск для жизни при наркозе и операции) нет возможности её 

выполнить. 

 
Таблица 1. Традиционные методы лечения гиперпаратиреоза 
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Метод 

лечения 
Показания к назначению лечения Подход 

Методы 

визуализации 
К

о
н

се
р

в
ат

и
в
н

ы
й

 

• Коррекция гиперкальциемии 

• Профилактика гиперкальциемических 

кризов 

• Предупреждение низкотравматичных 

переломов 

• Паллиативный 

• Симптоматичес

кий 

- 

Х
и

р
у

р
ги

ч
ес

к
и

й
 

• Концентрация общего кальция в сыворотке 

крови на 0,25 ммоль/л (1 мг%) 

превышающая норму, установленную в 

данной лаборатории  

• Снижение скорости клубочковой 

фильтрации <60 мл/мин/1,73м2 

• Висцеральные проявления ПГПТ (МКБ) 

• Суточная экскреция кальция >400 мг (10 

ммоль) в сутки  

• Снижение минеральной плотности кости в 

лучевой, бедренных костях или позвонках 

<-2,5 SD по Т-критерию  

• Низкотравматичные переломы в анамнезе 

и/или рентгенологически выявленные 

переломы тел позвонков (также по данным 

МСКТ или МРТ) 

• Возраст <50 лет 

• Радикальный 

• УЗИ, 

сцинтиграфия 

(ОФЭКТ/КТ, 

ПЭТ/КТ) 

• КТ с 

контрастом, 

ПЭТ/КТ 

Примечание. ПГПТ (МКБ) ― первичный гиперпаратиреоз; МСКТ ― мультиспиральная компьютерная 

томография; МРТ ― магнитно-резонансная томография; УЗИ ― ультразвуковое исследование; 

ОФЭКТ/КТ ― однофотонная эмиссионная компьютерная томография / компьютерная томография; 

ПЭТ/КТ ― позитронно-эмиссионная томография / компьютерная томография. 

 

Так, в исследовании B. Wu и соавт. [14] хирургическое лечение ГПТ выполнено 

лишь тем 29% пациентов, у кого были абсолютные показания к нему. Чаще всего 

оперируют пациентов в возрасте до 60 лет; в более старших возрастных группах доля 

хирургических вмешательств снижается каждую декаду в 1,5–3 раза.  

В связи с этим возникла необходимость в разработке альтернативных способов 

деструкции (аблации) гиперфункционирующих околощитовидных желёз.  

Помимо хирургического метода лечения в клинической практике появились 

способы транскутанной термодеструкции (аблации), основанные на прицельном 

физическом воздействии ― лазерном, радиочастотном, микроволновом, 

ультразвуковом (табл. 2) [15–17]. 

 
Таблица 2. Характеристики различных методов термодеструкции гиперфункции околощитовидных 

желёз при верифицированном гиперпаратиреозе (на основании международных рекомендаций) 

Способ 

аблации 
n Критерии применимости метода 

Режим 

работы 

Эффектив

ность 

Побочные 

эффекты 

https://doi.org/10.17816/DD71434


Ar
tic

le 
in 

Pr
es

s

Digital Diagnostics. 2021. Article in Press.  

DOI: https://doi.org/10.17816/DD71434 

Л
аз

ер
н

ая
 

216 

• Диаметр поражения ≤30 мм 

• Противопоказания к операции 

• Ограничения по эктопии 

• Возраст старше 18 лет 

3 Вт  

6–10 мин 
92% 

8% 

(дисфония) 

Р
ад

и
о

ч
ас

то
тн

ая
 

225 

• Паратгормон ≥800 нг/мл 

• Число гиперплазий 

околощитовидных желёз <4 

• Неконтролируемый вторичный 

гиперпаратиреоз при 

медикаментозном лечении  

• Отсутствие серьёзных 

нарушений свёртываемости 

крови, сердечной 

недостаточности или 

неконтролируемой гипертензии  

10–50 Вт 

1–2 мин 
83,6% 

2,1% 

(преходящая 

гипокальцие

мия, 

преходящая 

охриплость) 

М
и

к
р

о
в
о

л
н

о
в
ая

 

1467 

• Почечная недостаточность с 

гиперпаратиреозом  

• Неэффективность 

консервативного лечения 

(несмотря на адекватную 

медикаментозную терапию) 

• Концентрация паратгормона 

≥600 пг/мл  

• Минимум одна увеличенная 

околощитовидная железа  

• Минимальный диаметр железы 

≥6 мм  

• Не подходит для 

хирургической резекции 

• Наличие околощитовидных 

желёз в труднодоступной для 

резекции области  

30 Вт  

3–5 мин 
89,4% 

6% 

(охриплость 

голоса) 

Ф
о

к
у

си
р

о
в
ан

н
ы

м
 у

л
ь
тр

аз
в
у

к
о

м
 в

ы
со

к
о

й
 

и
н

те
н

с
и

в
н

о
ст

и
 

30 

• Концентрация кальция в 

сыворотке ≥2,60 ммоль/л  

• Цитологическое 

подтверждение поражения 

паратиреоидного 

происхождения  

• Глубина аденомы <23 мм 

между задним краем и 

поверхностью кожи 

• Толщина аденомы >8 мм 

• Расстояние от трахеи >3 мм, 

расстояние от пищевода и 

сонной артерии >2 мм 

• Отсутствие значительных 

макрокальцификаций на 

расстоянии <10 мм от цели 

• Возраст старше 18 лет 

5 Вт  

2–3 мин 

Полная 

ремиссия у 

23% через 

год. 

Хороший 

контроль 

болезни 

достигается 

у 69% 

К 

временным 

побочным 

эффектам 

относились 

нарушение 

подвижност

и голосовых 

связок 

(23,1%), 

подкожный 

отёк (23,1%), 

комбинирова

нный эффект 

(15,2%) 

Примечание. n ― общее число пациентов, пролеченных на дату написания статьи.  
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По базе данных Google Scholar обнаружено, что в наибольшем числе публикаций 

по термодеструкции гиперфункционирующих околощитовидных желёз применялась 

микроволновая аблация, в наименьшем ― аблация фокусированным ультразвуком 

высокой интенсивности (high-intensity focused ultrasound, HIFU) (рис. 1).  

Радиочастотная и лазерная аблация занимают промежуточное положение. 

Высокая популярность и накопленный большой опыт микроволновой аблации 

объясняется тем, что она была первой из всех известных на сегодня методов 

термодеструкции околощитовидных желёз.  

 
Рис. 1. Динамика публикаций по использованию альтернативных методов деструкции околощитовидных 

желёз. 

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ И 

ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ НАВИГАЦИИ  

Перед тем как рассмотреть альтернативные хирургические методы деструкции 

околощитовидных желёз при ГПТ, необходимо осветить современные возможности их 

визуализации на предоперационном и интраоперационном этапах. 

Предоперационная визуализация околощитовидных желёз 

Стандартным, самым доступным и безопасным методом предоперационной 

визуализации при ГПТ является УЗИ (рис. 2).  

 

а b  
Рис. 2. Ультразвуковое отображение гиперфункционирующих околощитовидных желёз при 

гиперпаратиреозе: а ― первичный гиперпаратиреоз; b ― вторичный гиперпаратиреоз. 
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В дополнение к УЗИ выполняют либо одноизотопную двухфазную 

сцинтиграфию с 99mTc-MIBI, либо двухизотопную сцинтриграфию в режиме ОФЭКТ/КТ 

с 99mTc-MIBI и 99mTcO4 (пертехнетатом) [18, 19] (рис. 3). 

 

 
а               b 
Рис. 3. Двухизотопная сцинтиграфия: а ― сцинтиграфия с 99mTc-MIBI; b ― сцинтиграфия с 99mTc-TcO4. 

 

Наиболее информативным методом топической диагностики ГПТ является 

радионуклидная диагностика с 99mTc-MIBI, особенно в режиме ОФЭКТ/КТ (рис. 4). В 

среднем чувствительность метода достигает 88% (с положительной прогностической 

ценностью 96%) [20].  

По данным литературы, у пациентов с ПГПТ чувствительность исследований с 
99mTc-MIBI находится на уровне 88% [21]. А комбинация диагностических методов даёт 

лучшие результаты. Так, сочетание сцинтиграфии с 99mTc-MIBI и УЗИ имеет 

чувствительность 95% по сравнению с 80% для УЗИ и 87% для одной только 

радионуклидной диагностики [22].  

 

а 

b 
Рис. 4. Радионуклидные исследования с 99mTc-MIBI (технетрилом): а ― двухфазная планарная 

сцинтиграфия (ранний и отсроченный сканы): визуализируется образование околощитовидной железы в 

проекции правой доли (стрелки) с сохраняющимся повышенным накоплением радиофармпрепарата на 

отсроченном скане; b ― однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещённая с 

компьютерной томографией, с 99mTc-MIBI: образование околощитовидной железы позади и книзу от 

нижнего полюса левой доли (стрелка), накапливающее радиофармпрепарат. 
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Интраоперационная визуализация при минимально-инвазивных методах удаления 

околощитовидных желёз 

Комплементарность методов предоперационной и интраоперационной 

визуализации является важным фактором для локализации патологических структур при 

использовании минимально-инвазивных методик удаления околощитовидных желёз 

(рис. 5). 
 

 
Рис. 5. Алгоритм диагностики гиперпаратиреоза. 

 

Среди методов интраоперационной визуализации наиболее часто применяют 

УЗИ, получая информацию об области интереса в режиме реального времени. Однако с 

развитием техники в дополнение к УЗИ возможно применение многоканальных гамма-
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зондов, к которым относят портативные (Sentinella-102) и ручные (CrystalCam) гамма-

камеры (рис. 6). 

 d 
Рис. 6. Изображения, полученные при помощи многоканальных гамма-зондов Sentinella-102 (а–c) и 

CrystalCam (d). 

 

Работа настоящих приборов основана на одинаковых физических принципах, 

однако в них реализуются разные технические решения, что делает применение ручных 

гамма-камер более перспективным направлением развития (табл. 3). В силу лучших 

характеристик CrystalCam даёт более качественное (контрастное) изображение, чем 

Sentinella-102. 

 
Таблица 3. Характеристики гамма-зондов 

Показатель 
Тип установки 

Портативная гамма-камера Ручная гамма-камера 

Модель Sentinella-102 CrystalCam 

Чувствительность, скорость счёта, МБк 300–200 5000 

Скорость счёта, 106 1,7 6,2 

Пространственное разрешение c 

коллиматором (собственное), мм 

4–10 на расстояние 10 см при 

разных коллиматорах 
5,4–9,2 

Энергетическое разрешение, % 16 <7 

Динамический диапазон 

регистрируемых энергий, кэВ 
50–200 40–250 

 

 

Таким образом, применение интраоперационных методов визуализации 

позволяет осуществлять контроль в области ложа щитовидной железы и использовать 

альтернативные паратиреоидэктомии методы деструкции околощитовидных желёз.  

СПОСОБЫ МИНИМАЛЬНО-ИНВАЗИВНОЙ ТЕРМОАБЛАЦИИ 

ГИПЕРФУНКЦИОНИРУЮЩИХ ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЁЗ 

Методы термоаблации в той или иной степени грешат неконтролируемым 

воздействием на окружающие ткани, а расположение околощитовидных желёз может 

соседствовать с возвратным гортанным нервом. Необходимость оценки риска 

повреждения возвратного гортанного нерва в процессе термоаблации создаёт 

дополнительные сложности при выборе метода лечения, так как вероятность потери 

голосовой функции ― крайне нежелательное осложнение. Чем более фокусировано и 

контролируемо термическое воздействие, тем меньше риск повреждения окружающих 
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тканей. Так, метод МР-ФУЗ (InSightec, Израиль) использует фокусированный 

ультразвук под МР-контролем с функцией нагрева объекта термодеструкции (см. ниже). 

На настоящий момент нет достаточной доказательной базы для полноценного сравнения 

методов термоаблации и хирургического лечения с точки зрения риска повреждения 

возвратного гортанного нерва, но доказательная база будет пополняться. 

Лазерная деструкция (аблация) 

С изобретением американским физиком Теодором Майманом (Theodore Harold 

Maiman) в 1960 г. лазера на основе кристалла рубина началась эпоха применения этой 

технологии в различных сферах человеческой жизни, в том числе и медицине [23]. Уже 

в 1962 г. лазер нашёл своё первое практическое применение в медицине для 

микроспайки во время хирургии сетчатки. Таким образом, исторически лазеры 

изначально применялись в офтальмологии, поскольку глаз и его внутренняя часть 

благодаря своей прозрачности относятся к наиболее доступным органам. Первая 

процедура, которую можно назвать лазерной аблацией, проведена в Национальном 

медицинском лазерном центре Лондона в 1984 г.: у пациента с раком кожи выполнена 

операция продолжительностью 10 мин с использованием лазерного излучения Nd-YAG 

выходной мощностью 20 Вт [24]. 

В основе лазерной аблации лежит явление нагрева патологических биоструктур 

за счёт подведения к ним энергии с целью вызвать необратимые поражения на 

клеточном уровне (некроз тканей из-за нагрева жидкости в клетках и последующего её 

выпаривания). Как правило, нагрев тканей производится до температуры 50–54ºC для 

достижения коагуляции внутри области интереса.  

В настоящее время лазерная аблация всё больше применяется при удалении 

околощитовидных желёз. Техника выполнения основана на введении в 

околощитовидную железу волокна под контролем УЗИ (рис. 7). Далее включается лазер, 

и энергия по волокну подводится внутрь для последующей коагуляции ткани. Для 

лазерной аблации применяют, как правило, гибридную установку (EchoLaser X4, Esaote, 

Genova, Италия), сочетающую в себе УЗИ с линейным датчиком и четыре независимых 

волокна для доставки лазерного излучения к околощитовидной железе. Излучение 

генерируется диодным лазером с длиной волны 1064 нм, диаметром луча 0,3 мм с 

уровнем выходной мощности от 1 до 7 Вт. Оптические волокна длиной 1,5 м с 

сердечником 300 мкм могут вводиться чрескожно в цель при помощи иглы 21G. 

 

а b 
Рис. 7. Лазерная аблация при первичном гиперпаратиреозе: а ― аденома околощитовидной железы; b ― 

наличие двух лазерных волокон и область околощитовидной железы после аблации. 

 

Использование лазерной аблации для лечения пациентов с функциональными 

аденомами околощитовидных желёз демонстрирует высокие уровни устойчивого 

полного ответа при клинически значимом периоде наблюдения 24 мес. Клинические 

симптомы гиперпаратиреоза исчезли к 6-му мес, и стойкая серологическая 

нормализация паратгормона и кальция также наблюдалась к 6-му мес [25]. 

Радиочастотная аблация 
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Более ста лет назад, а именно в 1891 г., была открыта способность 

радиочастотных волн проходить сквозь биологические ткани. При этом было отмечено, 

что повышение температуры ткани не вызывает нервно-мышечного возбуждения. Это 

открытие стало отправной точкой в развитии метода радиочастотной аблации [26]. 

Долгое время учёные сталкивались с проблемой расширения площади некроза ткани при 

воздействии радиочастотных волн, а решив её, встретились со сложностью, связанной с 

неконтролируемой формой и непредсказуемостью развития некроза. Лишь к концу ХХ 

века с изобретением особого типа электрода, который позволил более точно 

предсказывать направления некроза в тканях, удалось решить эту проблему [27]. 

Физическая основа метода заключается в резистивном нагреве через 

электропроводящий путь (воздействие переменного тока на ткань), состоящий из 

молекул ткани, большинство частиц в которой ― молекулы воды. Дипольные моменты 

молекул, пытаясь оставаться выровненными в направлении тока, вынуждены колебаться 

при быстрой подаче переменного тока, передавая при этом колебания соседним 

молекулам. Потери энергии на трение между соседними молекулами приводят к 

локальному выделению энергии и повышению температуры выше 50ºС, что активирует 

последующий некроз тканей. Генерация радиоволн происходит в диапазоне частот 450–

500 кГц. Основным физическим ограничением метода является его применение в тканях 

с низкой электропроводностью [28]. 

Радиочастотную аблацию применяют при различных опухолях, включая опухоли 

лёгких, почек, груди, костей, щитовидной железы и печени [29–31]. В последнее время 

стали проводить исследования, связанные с проверкой эффективности и безопасности 

методики при лечении ПГПТ, и рассматривать её как альтернативу открытой 

паратиреоидэктомии [32]. Процедура проводится под контролем УЗИ. Через прокол в 

аденому вводится зонд, при этом суммарная мощность, подведённая в аденому, 

варьирует от 10 до 70 Вт в зависимости от размеров образования [33]. 

Метод является альтернативой открытой паратиреоидэктомии пациентам с 

сопутствующими заболеваниями с единственной аденомой, которая хорошо видна на 

УЗИ и ОФЭКТ/КТ. Хорошими кандидатами являются также аденомы больших 

размеров, вызывающие дискомфорт в шее или косметические проблемы. При 

подозрении на злокачественность образования околощитовидных желёз (УЗ-признаки 

местной инвазии, размеры >3 см, лабораторно паратгормон >300 пмоль/л; 

альбуминскорректированный кальций >3 ммоль/л) выполнение процедуры 

противопоказано! При подозрении на карциному околощитовидной железы 

рекомендуются хирургическое удаление и патоморфологическая верификация.  

Микроволновая аблация 

Метод микроволновой аблации является самым «молодым». Первые упоминания 

о применении микроволновой аблации датированы еще 80-ми годами прошлого века, но 

лишь в XXI веке стали производиться серийно специальные генераторы, подходящие 

для проведения этой процедуры, что в значительной степени подтолкнуло развитие 

направления [34]. 

В основе механизма микроволновой аблации лежит действие электромагнитных 

полей с более высокими частотами ― от 915 МГц до 2,45 ГГц. Этот тип излучения 

находится между инфракрасным излучением и радиоволнами. Молекулы воды полярны, 

т.е. электрические заряды на молекулах несимметричны. Часть молекулы, содержащая 

два атома водорода, заряжена положительно, а часть, содержащая кислород, ― 

отрицательно. Молекулы функционируют как небольшие электрические диполи, 

которые вращаются взад и вперёд в пространственной ориентации, быстро вращаясь, 

пытаясь выровняться с зарядами противоположной полярности. Полярные молекулы в 
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ткани вынуждены непрерывно перестраиваться с осциллирующим электрическим 

полем, увеличивая свою кинетическую энергию и, следовательно, температуру ткани. 

Ткани с высоким процентным содержанием воды (как в твёрдых органах и опухолях) 

являются наиболее благоприятными для этого типа нагрева. При достижении 

температуры от 50 до 100ºC происходит активация белковой и ферментативной 

деградации и денатурации гистоновых комплексов, которые необходимы для 

поддержания третичной структуры ДНК. После воздействия этих цитотоксических 

температур со временем наступает клеточная гибель посредством коагуляционного 

некроза [35]. 

Микроволновую аблацию при ПГПТ проводят под контролем УЗИ. Хирург через 

иглу 17G создаёт доступ для подведения антенны аппликатора к околощитовидной 

железе. На конце аппликатора формируется поле, посредством которого происходит 

передача энергии ткани. Аблация проводится в режиме фракционирования при 

подводимой мощности 30 Вт в течение 25–30 с на каждую точку в объёме. Длительность 

процедуры составляет от 3 до 5 мин и осуществляется до получения на УЗ-изображении 

гипоэхогенной картины [36]. 

Согласно литературным данным, частота повторного и стойкого 

гиперпаратиреоза после паратиреоидэктомии составляла 0,83–26 и 0,4–15% 

соответственно [37]. Частота местных рецидивов достигала 8,8%, а новых случаев ― 

11,8% при применении метода микроволновой аблации для удаления околощитовидных 

желёз. Безусловно, аблация отличалась от хирургического лечения, но долгосрочная 

эффективность не уступала паратиреоидэктомии [38]. Использование микроволновой 

аблации в качестве радикального метода лечения пациентов с ПГПТ безопасно и 

эффективно, а длительный период наблюдения не показал увеличения количества 

осложнений.  

Аблация фокусированным ультразвуком высокой интенсивности (high-intensity 

focused ultrasound, HIFU) 

В 1927 г. R.W. Wood и A.L. Loomis впервые представили тепловые свойства 

ультразвука высокой интенсивности. Впоследствии, в 1942 г., J.G. Lynn описал 

использование сфокусированного ультразвукового генератора, способного вызывать 

очаговую термическую аблацию ex vivo образцов печени, а также мозга через 

промежуточные участки черепа, мозговых оболочек без повреждения кожи [39]. В 1950-

х годах братья William Fry и Francis Fry разработали транскраниальную систему на 

основе ультразвука высокой интенсивности, которую можно было использовать после 

трепанации черепа у животных для нацеливания на глубокие участки мозга, что 

способствовало развитию интереса к данному типу аблации для лечения двигательных 

расстройств, таких как болезнь Паркинсона [40].  

 Самые ранние случаи аблационной терапии ультразвуком высокой 

интенсивности описаны в начале 1990-х годов у пациентов с заболеваниями простаты, а 

благодаря дальнейшему совершенствованию методов визуализации (УЗИ, МРТ) можно 

стало лечить широкий спектр доброкачественных и злокачественных опухолей [41]. В 

настоящее время метод HIFU применяется для удаления доброкачественных 

функционально-активных узловых образований щитовидной железы, 

гиперфункционирующих околощитовидных желёз, а также при раке предстательной 

железы [42–44].  

Формирование ультразвуковых волн происходит в результате обратного 

пьезоэффекта. Генератор подаёт переменное напряжение на обкладки пластинки, 

приложенные к пьезокристаллу (кристалл кварца), в результате под действием 

электрического поля происходит деформация кристаллической решётки, и возникают 
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вынужденные колебания. Резонанс колебаний наблюдается при совпадении частоты 

изменения напряжения электрического поля и собственной частоты колебания 

кристалла. В результате, при уменьшении толщины кристалла в прилегающих слоях 

окружающей среды образуется разрежение, а при его увеличении ― сгущение частиц 

среды. Таким образом, в среде возникает ультразвуковая волна, которая 

распространяется в направлении, перпендикулярном поверхности пьезокристалла. 

Ультразвуковые волны формируются в частотном диапазоне от 20 кГц до 1 ТГц. 

Терапевтический ультразвук обладает интенсивностью более 5 Вт/см2, которая 

способна вызывать коагуляционный некроз ткани и наиболее часто используется для 

аблации. Денатурация белка и коагуляционный некроз обычно происходят при 56ºC и 

имеют продолжительность воздействия 1 с, тогда как температура выше 43ºC в течение 

1 ч может сделать ткань более восприимчивой к химиотерапии и облучению. 

Повышение температуры биологической ткани, вызванное поглощением 

ультразвукового излучения, линейно пропорционально интенсивности звука. 

В настоящее время единственной доступной системой для проведения аблации 

ультразвуком высокой интенсивности при ПГПТ является EchoPulse (Theraclion, Париж, 

Франция). Прибор содержит блок диагностического ультразвука для 

интраоперационной визуализации (7,5 МГц) и компонент терапевтического ультразвука 

(3 МГц) для подведения энергии к целевому объёму. Специальный охлаждающий 

контур для устройства снижает температуру между последовательными импульсами. 

Импульс терапевтического ультразвука создаёт область аблации в виде эллипса с 

длиной большой полуоси 4,5 мм и малой полуоси 1 мм. После предварительного 

планирования процедуры подаются несколько импульсов для выполнения аблации. 

Безопасные границы обрабатываемой области составляют 3 мм от трахеи, 2 мм от 

сонной артерии и 5 мм от кожи. Максимальная обрабатываемая глубина от поверхности 

кожи ― 28 мм. Процедура обычно проводится под седацией, пациент находится в 

сознании, местная анестезия требуется редко. 

Таким образом, размер околощитовидных желёз и паратиреоидный гормон 

значительно уменьшается через месяц после терапии. Концентрация кальция медленно 

снижается. Полная ремиссия отмечается у 23% через год, хороший контроль болезни 

достигается у 69%, а процедура считается неудачной у 8%. Количество сеансов в 

значительной степени зависит от терапевтического ответа [45].  

Несмотря на то что результаты проведённых исследований обнадеживают, 

терапия ультразвуком высокой интенсивности по-прежнему имеет некоторые 

ограничивающие факторы. Процедура трудоёмкая. Пациент должен оставаться 

неподвижным в течение всего времени аблации, поскольку при его перемещении 

лечение придётся начинать заново. Кроме того, необходимы дополнительные 

процедуры для лечения крупных и глубоких поражений, поскольку максимальная 

глубина, на которой работает метод, составляет всего 28 мм от кожи. Если между 

датчиком и кожей есть шрамы или родинки, аблация данным методом невозможна. Для 

внедрения аблации фокусированным ультразвуком высокой интенсивности в 

клиническую практику необходимы более масштабные исследования. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Следует отметить, что качество деструкции очагов гиперпаратиреоза при 

применении вышеупомянутых методов может существенно отличаться. Аденомы или 

гиперплазии околощитовидных желёз функционируют каждой клеткой, и деструкция 

только части железы может не дать должного эффекта. В этой связи наиболее 

существенные споры вызывает определение объёма деструкции для достижения 

наилучшего результата и с учётом вероятности развития осложнений. В вошедших в 
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настоящий обзор статьях объём деструкции определяли под контролем УЗИ и 

сопоставляли с данными предоперационного ОФЭКТ/КТ. Стойких осложнений либо не 

наблюдалось, либо авторы их не указали в своих результатах, что дополнительно 

актуализирует необходимость прямых сравнительных и рандомизированных 

клинических исследований, посвящённых этому вопросу.  

С практической точки зрения, при определении объёма деструкции крайне важно 

учитывать природу гиперпаратиреоза и отдельно рассматривать применение методов 

термоаблации при первичном и вторичном (почечного происхождения) 

гиперпаратиреозе. Это совсем разные заболевания, и тактика применения методов 

малоинвазивного воздействия при этих заболеваниях может быть разной. 

Морфологические изменения при первичном и вторичном гиперпаратиреозе 

кардинально отличаются друг от друга, поэтому и объём деструкции при этих 

заболеваниях может быть разный. 

Отдельную настороженность вызывают вопросы долгосрочной эффективности 

методов термоаблации в сравнении с хирургическим лечением. В подавляющем 

большинстве проанализированных в обзоре статей прослеживается позитивное 

отношение авторов к использованию альтернативных методов лечения и крайне редко 

встречается критическое сравнение методов с традиционными (радикальными). К 

сожалению, к сегодняшнему дню не накоплено достаточно данных по долгосрочному 

наблюдению пациентов после термоаблации в рамках сравнительных исследований по 

оценке эффективности в сравнении с традиционными методами, поэтому на данном 

этапе целесообразность применения альтернативных методов в основном следует 

рассматривать только при невозможности применения традиционных способов.  

На основе проанализированной информации мы разработали собственный 

алгоритм лечения гиперпаратиреоза, учитывающий возможности применения 

альтернативных методов (рис. 8). Этот алгоритм отличается от предусмотренной 

утверждёнными Минздравом России клиническими рекомендациями по лечению 

первичного гиперпаратиреоза тактики, а также от рекомендаций по лечению вторичного 

гиперпаратиреоза KDIGO [46] и KDOQI [47]. Однако сформулированный алгоритм 

основан на более современных данных и результатах новейших исследований с 

применением описанных в обзоре технологий, что делает его актуальным для 

дальнейшего обсуждения, но не меняет и не ставит под сомнение другие алгоритмы.  
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Рис. 8. Алгоритм лечения гиперпаратиреоза. 

 

Итак, в обзоре проанализированы четыре метода термодеструкции ГПТ как 

альтернатива хирургическому вмешательству (рис. 9). Методы используют различные 

физические принципы термической аблации, и накоплен значительный клинический 

опыт их применения. Источник ГПТ устанавливается в результате использования 

функционально-топических методов диагностики. Современный алгоритм 

предоперационной топической диагностики ГПТ, включающий УЗИ, МСКТ, 

ОФЭКТ/КТ, ПЭТ/КТ, позволяет достигать 95%-ной выявляемости 

гиперфункционирующих околощитовидных желёз.  

 
Рис. 9. Краткая характеристика преимуществ (зелёный цвет) и недостатков (красный цвет) методов 

термодеструкции околощитовидных желёз. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
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Таким образом, любой из выбранных методов термодеструкции требует контроля 

(ультразвуковой, МРТ) термического воздействия, а также высокой квалификации и 

опыта специалистов. Каждый из четырёх базовых методов термодеструкции 

гиперфункционирующих околощитовидных желёз имеет свои преимущества и 

недостатки, профиль эффективности и безопасности. Как показывает анализ 

клинической практики, наибольшей популярностью в настоящее время пользуется 

метод микроволновой аблации ― первый и наиболее известный, однако, на наш взгляд, 

потенциально более эффективным и безопасным методом является лазерная аблация. 

Это объясняется, прежде всего, технической возможностью метода в более прицельной 

и УЗ-контролируемой термодеструкции. 

С учётом того, что далеко не всех пациентов, имеющих показания к 

хирургическому лечению ГПТ, удаётся прооперировать, интерес к совершенствованию 

альтернативных нехирургических методов лечения будет возрастать. 
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