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Аннотация. В работе представлены результаты оценки эффективности применения чрескожной 

лазерной аблации увеличенной околощитовидной железы при хирургическом лечении первичного ги-
перпаратиреоза. Для оценки эффективности проводимого малоинвазивного лечения использовали ос-
новные лабораторные показатели: уровни паратиреоидного гормона и ионизированного кальция в крови. 
Приведенные данные свидетельствуют об эффективности малоинвазивного лечения с применением чре-
скожной лазерной аблации увеличенной околощитовидной железы, что подтверждается лабораторными 
показателями в виде снижения уровней паратиреоидного гормона и ионизированного кальция до нор-
мальных значений. Снижение уровня паратиреоидного гормона зависит также и от уровня 25(ОН)-
витамина D. У пациентов с нормальным уровнем 25(ОН)-витамина D или его недостатком после прове-
дения последнего сеанса чрескожной лазерной аблации малоинвазивное лечение завершается без приме-
нения дополнительных методов коррекции. У пациентов с дефицитом 25(ОН)-витамин D, после послед-
него сеанса чрескожной лазерной аблации требуется коррекция уровня паратиреоидного гормона препа-
ратами альфакальцидола, приводящая к нормализации уровня этого показателя. Таким образом, полу-
ченные результаты оценки эффективности предлагаемого способа  лечения позволяют использовать чре-
скожную лазерную аблацию как эффективный вариант  хирургического лечения первичного гиперпара-
тиреоза.  

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, малоинвазивное лечение, чрескожная лазерная 
аблация, паратиреоидный гормон, ионизированный кальций, витамин D. 
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Abstract. The article presents the results of assessment of efficiency of performance low-invasive with 

real-time ultrasound monitoring treatment with use of a percutaneous laser ablation at surgical treatment of pri-
mary hyperparathyreosis. To assess the effectiveness of low-invasive treatment, the main laboratory indicators 
were used: the levels of parathyroid hormone and ionized calcium in the blood. These data indicate the effec-
tiveness of low-invasive treatment using percutaneous laser ablation of the enlarged parathyroid gland, which is 
confirmed by laboratory indicators in the form of lowering the levels of parathyroid hormone and ionized cal-
cium to normal values. The decrease in the level of parathyroid hormone also depends on the level of 25 (OH) -
Vitamin D. In patients with a normal level of 25 (OH) -Vitamin D or its deficiency, after the last session of per-
cutaneous laser ablation, low-invasive treatment is completed without the use of additional correction methods. 
In patients with a deficiency of 25 (OH) -Vitamin D, after the last session of percutaneous laser ablation correc-
tion of the level of parathyroid hormone with preparations of alfacalcidol is required, which leads to the normali-
zation of the level of this index. Thus, the obtained results of the evaluation of the efficacy of the proposed me-
thod of treatment make it possible to use percutaneous laser ablation as an effective variant of surgical treatment 
of primary hypеrparathyroidism. 

Key words: primary hyperparathyroidism, surgical low-invasive treatment, percutaneous laser ablation, 
parathyroid hormone, ionized calcium, vitamin D. 

 
Актуальность Развитию, изучению эффективности и целесообразности использования малоинва-

зивных ультразвук-контролируемых методов лечения первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ) способству-
ет прогрессивное совершенствование методов топической диагностики этого заболевания. В современ-
ной литературе известны следующие варианты ультразвук-контролируемого лечения ПГПТ: чрескожные 
инъекции кальцитриола и различных склерозантов в ткань увеличенных околощитовидных желез 
(ОЩЖ), интерстициальная лазерная и радиочастотная аблация, криотерапия.   
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Хирурги-эндокринологи, занимающиеся лечением ПГПТ, указывают на хорошие результаты ис-
пользования этих малоинвазивных способов удаления увеличенной ОЩЖ. Так Александров Ю.К. и со-
авт. (2012) и Jiang T. и соавт. (2015) изучая эффективность лазерной абляции с помощью лабораторных 
критериев, указывают на снижение уровня паратиреоидного гормона (ПТГ) и кальция ионизированного 
(Са++) через 1 год после лечения в 81% случаев [1, 2, 9]. Andrioli M. и соавт. (2012) указывают на сниже-
ние лабораторных показателей до нормы через 2 месяца после лечения [6]. На нормализацию уровней 
ПТГ и Са++ и уменьшение в размерах увеличенной ОЩЖ  указывают и другие авторы, применяющие 
чрескожную микроволновую абляцию [10, 12]. Alherabi A.Z. (2015) указывает на выздоровление пожило-
го пациента с ПГПТ и тяжелой сопутствующей патологией с использованием чрескожных инъекций эта-
нола [5]. Опубликованы данные об успешном лечении вторичного гиперпаратиреоза с применением ла-
зерной аблации и чрескожных инъекций этанола в увеличенные ОЩЖ [7, 8, 11, 12]. Хирурги-
эндокринологи указывают на хорошую переносимость выполняемых ультразвук-контролируемых мето-
дов лечения и отсутствие осложнений не зависимо от варианта малоинвазивного удаления увеличенной 
ОЩЖ [3, 4, 6, 9-12]. Однако нет единого мнения об эффективности ультразвук-контролируемых методов 
лечения, а полученные данные о их применении не окончательные, поскольку выводы о проведенном 
лечении основываются на небольшом количестве пролеченных пациентов наравне с минимальным коли-
чеством исследований по данному вопросу [5, 11].  

Цель исследования – оценить с помощью основных лабораторных показателей эффективность 
ультразвук-контролируемой чрескожной лазерной аблации (ЧЛА) увеличенных ОЩЖ при хирургиче-
ском лечении ПГПТ. 

Материалы и методы исследования. В работу были включены 50 пациентов с подтвержденным 
диагнозом ПГПТ, средний возраст их составил 64,2±9,7 лет. Критерием включения в исследование слу-
жило наличие у пациента ПГПТ с выполненным малоинвазивным лечением. Критериями исключения 
стали: отсутствие факта малоинвазивного лечения и наличие факта оперативного лечения в виде одно-
моментной паратиреоидэктомии  у пациентов с ПГПТ, наличие у пациента хронической почечной недос-
таточности и наличие у пациента критических отклонений от референсных значений в результатах био-
химических показателей. Для подтверждения диагноза использовали лабораторные показатели (ПТГ и 
Са++) и результаты топической диагностики (последовательное выполнение УЗИ ОЩЖ и тонкоигольной 
аспирационной пункционной биопсии с гормональным исследованием). Уровни лабораторных показате-
лей определяли в лаборатории «Ситилаб» с помощью автоматической модульной аналитической плат-
формы COBAS 8000 фирмы Roche Diagnostics GmbH (Germany) и тест системами того же производителя. 
ТАПБ/ПТГ выполняли, используя собственную оригинальную методику (Пампутис С.Н., патент 
№2432906 «Способ диагностики патологически измененных околощитовидных желез»). В качестве ма-
лоинвазивного хирургического лечения ПГПТ применяли ультрзвук-контролируемую чрескожую лазер-
ную аблацию, также, по собственной оригинальной методике (Пампутис С.Н., патент №2392898 «Способ 
лечения первичного и вторичного гиперпаратиреоза»). Оценка эффективности выполнялась на основа-
нии изучения основных лабораторных критериев: уровней ПТГ и Са++ в крови. Выполненное ультразвук-
контролируемое лечение считалось эффективным в случае снижения до нормальных значений или ниже 
нормы основных лабораторных показателей. Статистическая обработка результатов исследования вы-
полнялась с помощью MedCalc Statistical Software version 15.8 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; 
2015) и пакета   прикладных программ STATISTICA (data analysis software system), version 10, StatSoft, Inc. 
(2011). Достоверным считались различия, в случае достижения критического уровня, не превышающего 5%. 

 Результаты и их обсуждение. Изучение лабораторных показателей выполняли только после вы-
явления ультразвуковых критериев эффективности проводимого лечения, то есть после последнего сеан-
са ЧЛА, независимо от количества выполненных сеансов. Ультразвуковыми критериями эффективности 
являлась визуализация в проекции ранее существовавшей увеличенной ОЩЖ аваскулярного участка 
рубцовой ткани.   

Среднее значение уровня Са++ в крови до начала малоинвазивного лечения соответствовало ги-
перкальциемии и соответствовало 1,25±0,11 ммоль/л. Уже через 1 месяц после завершения лечения (по-
сле последнего выполненного сеанса ЧЛА) уровень Са++ значительно достоверно (р≤0,05) снизился до 
уровня нормокальциемии – 1,1±0,06 ммоль/л. Через 6 месяцев показатель оставался на уровне нормо-
кальциемии и составил 1,1±0,06 ммоль/л, через 6 месяцев – 1,1±0,06→1,09±0,06 ммоль/л.  

Среднее значение уровня ПТГ в крови до начала малоинвазивного лечения определялось выше 
нормы и составляло 167,78±63,86 пг/мл. Уже через 1 месяц после завершения лечения (после последнего 
выполненного сеанса ЧЛА) уровень ПТГ существенно достоверно (р≤0,05) снизился  до 
79,8±37,96 пг/мл, оставаясь на этом же уровне и через 6 месяцев – 79,8±37,96→74,98±19,81 пг/мл, не 
достигнув нормального значения. Несмотря на наличие достоверной разницы и существенное снижение 
среднего уровня ПТГ в крови уже через 1 месяц после завершения лечения и дальше через 6 месяцев, 
уровень ПТГ не снизился до нормальных значений. При достигнутой нормокальциемии, полученные 
результаты повышенного уровня ПТГ в крови через 1 и 6 месяцев после последнего сеанса ЧЛА, могут 
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свидетельствовать либо о недостаточной эффективности малоинвазивного лечения, либо о наличии дру-
гих причин, препятствующих снижению уровня ПТГ до нормальных значений. 

При более детальном рассмотрении полученных результатов оказалось, что у одной группы паци-
ентов средний уровень ПТГ в крови, по сравнению с начальным уровнем, через 1 месяц после заверше-
ния лечения снизился до нормы и сохранялся на нормальных значениях и через 6 месяцев после. У вто-
рой группы пациентов, средний уровень ПТГ в крови через 1 месяц после завершения лечения сущест-
венно снижался, но не до нормы и оставался повышенным и через 6 месяцев. 

В первой группе пациентов, средний уровень ПТГ в крови до ЧЛА составил 125,81±47,58 пг/мл. 
Через 1 месяц после последнего сеанса, средний уровень ПТГ достоверно (р≤0,05) снизился до нормы и 
составил 48,04±10,08 пг/мл. Через 6 месяцев этот показатель оставался также в пределах нормы – 
57,81±5,15 пг/мл (табл. 1). 

 
Таблица 1  

 
Средние значения уровня ПТГ в крови до ЧЛА, через 1 и через 6 месяцев после завершения  

малоинвазивного лечения у пациентов первой группы 
 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.  
отклонение 

Ст.  
ошибка 

До ИЛФ  125,81 91,77 159,86 70,0 208,4 47,58 15,04 
Через 1 месяц 48,04 40,83 55,26 33,07 63,1 10,08 3,18 
Через 6 месяцев 57,81 54,12 61,5 47,8 64,3 5,15 1,63 

 
Средний уровень Са++ у пациентов этой группы до начала малоинвазивного лечения составил 

1,23±0,11 ммоль/л. Через 1 месяц после последнего сеанса ЧЛА средний уровень Са++ достоверно 
(р≤0,05) снизился до нормы и составил 1,1±0,05 ммоль/л, оставаясь в пределах нормы и через 6 месяцев – 
1,1±0,05→1,09±0,06 ммоль/л.  

Таким образом, полученные лабораторные показатели среднего уровня ПТГ и среднего уровня 
Са++ в крови подтверждают эффективность проводимого малоинвазивного лечения и свидетельствуют о 
его завершении, подтверждением этому служит достижение ожидаемого результата, выражающегося в 
нормальном уровне ПТГ в крови и нормокальциемии.  

У пациентов второй группы средний уровень ПТГ в крови до ЧЛА составлял 191,1±62,24 пг/мл. 
Через 1 месяц после последнего сеанса средний уровень ПТГ достоверно (р≤0,05) существенно снизился, 
оставаясь при этом выше нормы – 98,06±35,75 пг/мл. Через 6 месяцев показатель оставался на этом же 
уровне – 98,06±35,75→86,73±14,89 пг/мл (табл. 2). 

 
Таблица 2  

 
Средние значения уровня ПТГ в крови до ЧЛА, через 1 и через 6 месяцев после завершения  

малоинвазивного лечения у пациентов второй группы 
 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.   
отклонение 

Ст.  
ошибка 

До ИЛФ 191,1 160,15 222,05 126,1 357,2 62,24 14,67 
Через 1 месяц 98,06 80,28 115,84 43,9 172,0 35,75 8,42 
Через 6 месяцев 86,73 79,32 94,14 67,1 122,0 14,89 3,51 

 
Средний уровень Са++ до начала малоинвазивного лечения составлял 1,27±0,1 ммоль/л. Через 

1 месяц после последнего сеанса ЧЛА средний уровень Са++ достоверно (р≤0,05) снизился до нормы и 
составил – 1,1±0,06 ммоль/л, оставаясь в пределах нормы  и через 6 месяцев – 
1,1±0,06→1,09±0,07 ммоль/л.  

Снижение среднего значения уровня Са++ с уровня гиперкальциемии до нормальных значений уже 
через 1 месяц после последнего сеанса ЧЛА и закрепление этого эффекта и через 6 месяцев, могло бы 
свидетельствовать об эффективности проводимого лечения, если при этом не учитывать уровень ПТГ в крови. 

Отсутствие снижения среднего уровня ПТГ в крови до нормальных значений через 1 и 6 месяцев 
после последнего сеанса на фоне наличия минимального участка рубцовой ткани в проекции ранее суще-
ствовавшей измененной ОЩЖ и нормального уровня Са++ заставило нас искать причину этого феномена. 

Проанализировав средний уровень 25(ОН)-витамина D в крови у пациентов обеих групп, который 
оказался на уровне дефицита и составил 17,98±7,6 нг/мл, мы пришли к следующим результатам. 
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У пациентов первой группы, у которых после последнего сеанса ЧЛФ уровень ПТГ в крови сни-
зился до нормы и сохранялся на нормальных значениях и через 6 месяцев, средний уровень 25(ОН)-
витамина D выявлен 28,01±6,59 нг/мл. У пациентов второй группы, у которых средний уровень ПТГ су-
щественно снизился, но остался повышенным, средний уровень 25(ОН)-витамина D выявлен 
14,13±4,78 нг/мл. На основе анализа вариаций мы получили достоверную (р≤0,05) разницу между сред-
ними значениями уровня 25(ОН)-витамина D у пациентов первой и второй группы. У пациентов первой 
группы средний уровень 25(ОН)-витамина D оказался в пределах недостатка, а у пациентов второй груп-
пы – на уровне дефицита (табл. 3). 

 
Таблица 3  

 
Средние значения уровня 25(ОН)-витамина D до ЧЛА у пациентов первой и второй групп 

 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.  
отклонение 

Ст.  
ошибка 

1 группа  28,01 23,29 32,73 21,1 41,1 6,59 2,08 
2 группа 14,13 11,75 16,51 3,0 20,7 4,78 1,12 

 
Таким образом, первая группа пациентов, у которых средний уровень ПТГ в крови через 1 месяц 

после последнего сеанса снизился до нормы и через 6 месяцев оставался в пределах нормальных значе-
ний, имела нормальное значение 25(ОН)-витамина D или его недостаток. Пациенты второй группы, у 
которых средний уровень ПТГ в крови существенно снизился через 1 месяц после последнего сеанса 
ЧЛА, но оставался выше нормы и через 6 месяцев, имели дефицит и тяжелый дефицит 25(ОН)-витамина 
D. Следовательно, у пациентов первой группы, имеющих нормальный уровень или недостаток 25(ОН)-
витамина D, лечение ПГПТ завершили, использовав для достижения ожидаемого результата только се-
ансы ЧЛА. 

Пациентам второй группы для достижения ожидаемого результата, помимо сеансов ЧЛА, мы пе-
рорально назначали альфакальцидол. Дозировка подбиралась индивидуально, в зависимости от уровня 
25(ОН)-витамина D. 

Средний уровень Са++ в крови у пациентов второй группы, снизившись до нормальных значений 
уже через 1 месяц после последнего сеанса ЧЛА, оставался на уровне нормокальциемиии через 2 и 6 ме-
сяцев после начала коррекции альфакальцидолом: 1,09±0,007→1,09±0,04→1,11±0,04 ммоль/л (табл. 4).  

 
 Таблица 4 

 
Средние значения уровня Са++ до начала коррекции альфакальцидолом, через 2 и 6 месяцев  

 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.   
отклонение 

Ст.  
ошибка 

До лечения 1,09 1,05 1,13 0,98 1,23 0,07 0,01 
Через 2 месяца  1,09 1,07 1,12 1,04 1,2 0,04 0,01 
Через 6 месяцев 1,11 1,09 1,13 1,07 1,22 0,04 0,01 

 
Средний уровень ПТГ в крови до начала коррекции альфакальцидолом составил 

86,73±14,89 пг/мл. Через 2 месяца после начала коррекции выявлено достоверное (р≤0,05) снижение это-
го показателя до нормального уровня – 47,07±13,86 пг/мл, которое сохранялось  и через 6 месяцев – 
53,65±8,9 пг/мл (табл. 5). 

 
Таблица 5  

 
Средние значения уровня ПТГ до начала коррекции альфакальцидолом, через 2 и 6 месяцев  

 

 Среднее 
ДИ– 

-95,000% 
ДИ– 

 95,000% 
Mин. Maкс. 

Ст.  
отклонение 

Ст.  
ошибка 

До лечения 86,73 79,32 94,14 67,1 122,0 14,89 3,51 
Через 2 месяца 47,07 40,18 53,97 23,8 65,8 13,86 3,26 
Через 6 месяцев 53,65 49,22 58,07 34,53 64,85 8,9 2,09 
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Через 2 месяца после начала коррекции альфакальцидолом, средний уровень ПТГ в крови снизил-
ся до нормальных значений и продолжал оставаться в пределах нормальных значений и через 6 месяцев. 
Средний уровень Са++ на фоне коррекции альфакальцидолом оставался в пределах нормальных значе-
ний. Средние уровни ПТГ и Са++ в крови, находящиеся в пределах нормальных значений, свидетельст-
вуют о достижении ожидаемого результата и подтверждают окончание лечения ПГПТ. 

Таким образом, у пациентов с дефицитом 25(ОН)-витамина D мы также зафиксировали снижение 
уровня ПТГ в крови после проведенного малоинвазивного лечения. Но, в отличие от пациентов с недос-
татком 25(ОН)-витамина D, у пациентов с его дефицитом для достижения желаемого результата необхо-
димо было в дополнение к проведенным сеансам ЧЛА произвести коррекцию уровня ПТГ в крови пре-
паратами альфакальцидола. В результате проведенного комбинированного лечения в виде сеансов ЧЛА и 
последующей коррекции уровня ПТГ альфакальцидолом, уровень ПТГ в крови в течение 1 года оставал-
ся в пределах нормальных значений. 

Отсутствие снижения среднего уровня ПТГ до нормального значения после завершения малоинва-
зивного лечения на фоне нормокальциемии или гипокальциемии дает право полагать, что это не рецидив 
заболевания, и нет необходимости в повторной топической диагностике для выявления еще одной или 
нескольких не удаленных увеличенных ОЩЖ. Этот факт подтверждается назначением альфакальцидола 
с последующим снижением среднего уровня ПТГ до нормальных значений и сохранением среднего зна-
чения Са++ на уровне нормокальциемии. 

Заключение. Таким образом, приведенные данные свидетельствуют об эффективности малоинвазив-
ного лечения с применением ЧЛА, что подтверждается лабораторными критериями в виде снижения до нор-
мальных значений уровней ПТГ и Са++. У пациентов с нормальным уровнем 25(ОН)-витамина D или его не-
достатком после проведения последнего сеанса ЧЛА малоинвазивное лечение завершается без применения 
дополнительных методов коррекции. У пациентов с дефицитом 25(ОН)-витамин D, после последнего сеанса 
ЧЛА требуется коррекция уровня ПТГ препаратами альфакальцидола.  
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