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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ)  – первичная, 
т. е. не спровоцированная пониженным уровнем каль-
ция в крови, гиперпродукция паратгормона (ПТГ), кото-
рая приводит к нарушению гомеостаза кальция. 

Заболеваемость ПГПТ составляет около 20 случаев 
на 100 тыс. населения в год; в течение последних лет на-
блюдается ее неуклонный рост в связи с повышением 
и информативности и доступности методов диагностики 
ПГПТ. Распространенность ПГПТ в популяции составля-
ет около 1%, увеличивается с возрастом и достигает 2% 
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Сложности в топической диагностике первичного гиперпартиреоза в ряде случае обусловлены вариабельностью 
расположения околощитовидных желез. Наиболее часто верхние околощитовидные железы обнаруживаются по за-
днемедиальной поверхности правой и левой долей щитовидной железы (верхняя треть доли), хотя встречаются 
и  на  уровне бифуркации общей сонной артерии, за глоткой и пищеводом, и интратиреоидно (1%). Расположение 
нижних околощитовидных желез более вариабельно: по боковой или задней поверхности, или ниже нижнего полюса 
щитовидной железы на расстоянии 0,2–1,5 см, в рогах тимуса, в переднем или заднем средостении, интратиреоид-
но (1–2%). Это объясняется сложным и продолжительным характером миграции зачатка из III–IV жаберного кармана 
в ходе эмбриогенеза. Топическая диагностика при первичном гиперпаратиреозе опирается на данные УЗИ органов 
шеи, сцинтиграфии с технетрилом, мультиспиральной компьтерной томографии органов шеи и средостения. При со-
четании многоузлового зоба и интратиреоидного расположения околощитовидной железы могут возникнуть допол-
нительные сложности в верификации различных узлов (узлы щитовидной железы или околощитовидные железы). 
В настоящей статье обсуждается два клинических случая интратиреоидного расположения околощитовидных желез. 
Показан алгоритм топического подтверждения диагноза. Определение уровня паратгормона в пунктате из подозри-
тельных образований, которые могут представлять собой интратиреоидные околощитовидные железы или узлы щи-
товидной железы, поможет избежать диагностических ошибок.
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ROLE OF PARATHYROID HORMONE MEASUREMENT IN FINE-NEEDLE ASPIRATION BIOPSY 
WASHOUT IN DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM
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In this article, we discuss difficulties in parathyroid localization modalities in diagnosis of primary hyperparathyroidism. Most 
often, superior parathyroid glands are located on the posteromedial surface of the right and left lobes of the thyroid gland, 
however, they also could be found at the carotid bifurcation, behind pharynx and esophagus, as well as inside thyroid gland. 
Location of the inferior parathyroid glands is more variable: on the side or back surface, or below the lower pole of the 
thyroid gland, as well as in thymus, posterior or anterior mediastinum, or inside thyroid. Localization modalities of primary 
hyperparathyroidism are based on neck ultrasonography, scintigraphy with sestamibi, computed tomography of neck and 
mediastinum. In cases with combination of multinodal goitre and an intrathyroid location of the parathyroid gland, there 
might be additional difficulties in verification of various patterns (thyroid nodules or parathyroid glands). In this article, we 
present two clinical cases of intrathyroid location of parathyroid glands. The algorithm of parathyroid adenoma localization 
is shown. Determination of PTH level in washing liquid after fine-needle aspiration biopsy from necessary punctures of the 
nodule formations, which can be either intrathyroid parathyroid glands or thyroid nodules, can also help to avoid diagnostic 
mistakes.
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и более среди лиц старше 55 лет. Соотношение мужчин 
и женщин в возрастной группе старше 60 лет 1:3. Среди 
эндокринных заболеваний ПГПТ занимает третье место 
по распространенности после сахарного диабета и забо-
леваний щитовидной железы [1–4]. 

Манифестный ПГПТ опасен развитием и прогресси-
рованием тяжелых инвалидизирующих осложнений: на-
рушений опорно-двигательного аппарата (остеопороз, 
гиперпаратиреоидная остеодистрофия, деформация ко-
стей, переломы, нарушение походки), патологии почек 
(нефролитиаз, нефрокальциноз, снижение фильтрацион-
ной и концентрационной функции почек), желудочно-ки-
шечного тракта (рецидивирующие дефекты слизистой 
двенадцатиперстной кишки и желудка, панкреатиты, 
кальцинаты поджелудочной железы, панкреокалькулез) 
и нейрокогнитивными расстройствами. Помимо этого, 
выявляются изменения состояния сердечно-сосудистой 
системы (артериальная гипертензия, гипертрофия мио-
карда левого желудочка и диастолическая дисфункция 
левого желудочка, нарушения ритма и проводимости) 
в  прямой зависимости от уровня ПТГ, нарушений фос-
форно-кальциевого обмена и состояния фильтрацион-
ной функции почек [5].

В настоящее время общепризнанно, что в абсолютном 
большинстве случаев манифестного ПГПТ предпочти-
тельной лечебной мерой является паратиреоидэктомия. 
Так, операция показана при всех случаях манифестного 
гиперпаратиреоза, у лиц моложе 50 лет, при выраженной 
гиперкальциемии (уровень общего кальция в сыворотке 
крови на 0,25 ммоль/л (1 мг%), превышает норму, уста-
новленную в данной лаборатории), снижении скорости 
клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин/1,73м2, суточ-
ной экскреции кальция более 400 мг (10 ммоль) в сутки, 
снижении МПК в лучевой, бедренных костях или в по-
звонках менее –2,5 SD по Т-критерию [5,6].

Одной из актуальных проблем диагностики и хирур-
гического лечения ПГПТ является установление четкой 
локализации образований околощитовидных желез 
(ОЩЖ) до и во время операции. В 1986 г. известный хи-
рург Джон Доппман утверждал: «Единственное исследо-
вание локализации, показанное больному с нелеченым 
первичным гиперпаратиреозом  – это эксперименталь-
ное определение хирургом, оперирующим на околощи-
товидных железах». Более, чем в 90-95% случаев опыт-
ные хирурги могут определить локализацию и удалить 
аденому ОЩЖ без предоперационного определения 
локализации, однако, в настоящее время оперативное 
вмешательство не проводится без предшествующей то-
пической диагностики. 

У человека обычно имеются четыре околощитовид-
ные железы, расположенные сзади и сбоку долей щито-
видной железы, по две с каждой стороны. ОЩЖ разви-
ваются из энтодермы третьего и четвертого жаберных 
карманов. Дифференцировка ткани околощитовидной 
железы начинается на стадии 8—10-мм эмбриона. Ниж-
ние ОЩЖ возникают из дорсальной части третьего 
жаберного кармана. Вилочковая железа развивается 
из вентральной порции той же жаберной дуги. Их общее 
происхождение является причиной «тимического» рас-
положения нижних желез. В 80–90% случаев нижние око-
лощитовидные железы расположены на уровне нижних 
полюсов долей щитовидной железы, однако железы этой 

пары, как и добавочные ОЩЖ, могут находиться в толще 
щитовидной железы, под ее капсулой, в переднем или 
заднем средостении, у вилочковой железы, позади пи-
щевода, вблизи сонной артерии в месте ее бифуркации 
и др. [8,9]. Такое расположение может быть заподозрено 
при ультразвуковой оценке. 

5–10% аденом околощитовидных желез имеют ати-
пичную локализацию, что обусловлено нарушениями 
в  эмбриогенезе. Атипично чаще располагаются нижние 
околощитовидные железы [7,8].

Из методов инструментальной диагностики ПГПТ 
сегодня наиболее часто применяются ультразвуковое 
исследование (УЗИ) и методы радионуклидной диагно-
стики, в частности, планарная сцинтиграфия с 99mTc  – 
sestamibi и однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография (ОФЭКТ/КТ), а также МСКТ с контрастным 
усилением. По данным литературных источников, эти 
методы имеют разную чувствительность и специфич-
ность [11, 13]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) области шеи ре-
комендовано как первый этап визуализации при ПГПТ. 
Этот метод диагностики безопасно и широко использу-
ется для оценки локализации увеличенных околощито-
видных желез. Чувствительность и специфичность этого 
исследования зависят от опыта специалиста, размеров 
и локализации желез, поэтому полученные результаты 
очень вариабельны. Чувствительность метода, по раз-
ным данным, колеблется от 36 до 90%, что в большей 
мере связано с квалификацией специалиста, проводяще-
го исследование. Специфичность доходит до 99%. По ре-
зультатам ряда авторов, при массе железы менее 500 мг 
чувствительность метода снижается до 30% [5]. С помо-
щью УЗИ можно идентифицировать до 60–70% атипично 
расположенных околощитовидных желез. Ситуация ос-
ложняется при сочетании первичного гиперпаратиреоза 
с многоузловым конгломератным зобом. Дополнитель-
ные трудности обусловливает и то, что  при  интратире-
оидном расположении капсула ОЩЖ четко не выраже-
на, аденома может быть сдавлена или деформирована, 
что затрудняет не только диагностику, но и выполнение 
операции в дальнейшем. 

Сцинтиграфия с технетрилом (99mTc-MIBI) позволяет 
обнаружить параденомы как на шее, так и другой локали-
зации. Чувствительность сканирования с технетриллом 
составляет 60–90% [11]. В комбинации с ОФЭКТ/КТ, этот 
метод очень эффективно позволяет локализовать пара-
деномы, особенно при их дистопическом расположении 
или после неэффективного оперативного лечения. Од-
нако при наличии функционально активных интратире-
оидных образований этот метод не может достоверно 
конкретизировать их органную принадлежность. 

Мультиспиральная компьютерная и магнитно-ре-
зонансная томография обладают чувствительностью 
90–95%, но низкой специфичностью. Эти исследова-
ния позволяют оценить интенсивность кровотока об-
разований, четко смоделировать пространственное 
расположение. Они также используются для локали-
зации патологических околощитовидных желез, осо-
бенно при их загрудинной локализации. Недостатками 
метода являются относительно низкая доступность, 
высокая стоимость, наличие значимой лучевой на-
грузки [5]. 
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Когда клинический диагноз ПГПТ не вызывает сомне-
ний по клинико-лабораторным данным, но топический 
диагноз противоречив, либо требуется провести диф-
ференциальный диагноз с образованием щитовидной 
железы/паратрахеальным метастазом высокодифферен-
цированного рака щитовидной железы (РЩЖ), полезным 
является метод определения уровня ПТГ (и тиреогло-
булина в случае исключения метастаза) в смыве с иглы 
после пункционной биопсии подозрительного в отно-
шении ОЩЖ образования. По результатам зарубежных 
авторов его  чувствительность и специфичность очень 
высоки, достигают 91% и 100%, соответственно [12].

Метод относительно прост в исполнении. Под УЗ-кон-
тролем линейным датчиком 7,5 МГц длиной 60 мм выпол-
няется пункция вероятно измененной ОЩЖ шприцем 5,0 
или 10,0 мл с иглой 21–23G. Далее через пункционную 
иглу (несколько раз) осуществляется лаваж стабилизиру-
ющим раствором в объеме 1,0 мл. В полученном смыве 
проводится определение уровня ПТГ. По результатам 
исследований ПТГ из смыва при пункционной биопсии 
ОЩЖ было доказано, что при уровне ПТГ менее 100 пг/мл 
в подавляющем большинстве случаев материал получен 
не из околощитовидной железы. Уровень ПТГ из смыва, 
в несколько раз превышающий базальный уровень ПТГ 
в крови, указывает на наличие аденомы ОЩЖ.  [15,  16]. 
Получение повышенного в несколько раз (очень часто – 
в несколько десятков раз по отношению к перифери-
ческой крови) ПТГ из смыва с пункционной иглы может 
однозначно доказать наличие интратиреоидной параде-
номы. 

Ранее в профессиональной литературе обсуждал-
ся вопрос о возможности развития паратироматоза 
при  множественных пункциях аденом ОЩЖ, однако 
ни  в  одном из исследований не выявлено развитие па-
ратироматоза после пункционной биопсии аденом 
ОЩЖ  [12]. Среди неблагоприятных последствий пунк-
ционной биопсии ОЩЖ с целью определения уровня 
ПТГ в  смыве ряд авторов выделяет местные изменения 
(боль, гиперемию, локальное воспаление, кровоизли-
яние и др.) и общие (обморочные состояния, коллапс 
и др.). При проведении последующего оперативного ле-
чения дополнительных сложностей, связанных с послед-
ствиями манипуляции не возникает.

Цитологическое исследование материала, получен-
ного при аспирационной биопсии ОЩЖ достаточно 
сложно. Морфологически достоверно отличить раз-
розненные клетки ОЩЖ от клеток фолликулярного но-
вообразования щитовидной железы практически не-
возможно. Учитывая данное обстоятельство, рутинная 
пункционная биопсии с последующим цитологическим 
исследованием биоптата ОЩЖ при ПГПТ не рекомендо-
вана. 

Для оценки эффективности хирургического вмеша-
тельства применяется метод интраоперационного опре-
деления динамики уровня ПТГ: первая точка – до начала 
операции, вторая – через 15 мин после удаления опухоли 
или гиперплазированной околощитовидной железы [14]. 
Метод имеет высокую прогностическую ценность. В слу-
чае, если происходит снижение уровня ПТГ более чем на 
50% от исходного, оперативное вмешательство считает-
ся успешным. Иногда снижение уровня ПТГ происходит 
только на следующие сутки, что может быть связано c до-

полнительным выбросом ПТГ во время длительной ин-
траоперационной ревизии при выделении параденомы, 
либо наличием почечной недостаточности. [10].

В качестве иллюстраций к описанной диагностиче-
ской проблеме приводим клинические примеры.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ 

Клинический случай №1
Пациентка Б. 54 года, поступила в отделение хирур-

гии ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» с диагнозом: Пер-
вичный гиперпаратиреоз, костно-висцеральная форма. 
Аденома правой верхней околощитовидной железы. Гене-
рализовванный остеопороз, с максимальным снижением 
МПК до -4.2 SD в поясничном отделе позвоночника. Моче-
каменная болезнь. Двусторонний нефролитиаз. Из  со-
путствующих заболеваний ранее был диагностирован 
двусторонний многоузловой эутиреоидный зоб 2 ст. 

Из анамнеза известно, что в феврале 2017 г. впервые 
при диспансеризации было выявлено повышение уров-
ня кальция крови. При дальнейшем обследовании летом 
2017 г. верифицирован диагноз ПГПТ: ПТГ-137,6 пг/мл 
(15–65), 25-ОН-витамин D – 27 нмоль/л (30–100 нмоль/л), 
кальций общий  – 2,62 ммоль/л (2,10–2,55). По данным 
остеоденситометрии, выявлено снижение минеральной 
плотности костной ткани (МПК) до -4.2 SD по Т-критерию 
в поясничном отделе позвоночника, что соответствует 
остеопорозу. По данным сцинтиграфии с технетрилом, 
выявлен очаг повышенного накопления РФП в проекции 
верхнего полюса правой доли. (рис. 1)

По данным контрольного УЗИ органов шеи от июня 
2017  г., объем щитовидной железы 13 мл. В правой 
доле несколько узлов д 0,4–0,8см один из которых 
с  кальцинатом. В левой доле несколько зон д 0,3  см. 
За верхней третью правой доли определяется образо-
вание диаметром 1,4 см, "вдавленное" в ткань щитовид-
ной железы (интратиреоидная параденома?) (рис.  2). 
Для  уточнения диагноза выполнена биопсия интрати-
реоидного узла со  смывом на ПТГ, уровень которого 
составил 420 пг/мл.

Рис. 1. Сцинтиграфия околощитовидных желез с технетрилом. 
Стрелкой указан участок остаточного повышенного накопления РФП, 

парааденома
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Во время оперативного вмешательства при ревизии 
установлено, что за правой долей щитовидной железы 
располагается узел темно-коричневого цвета диаметром 
1,0 см в зоне правой верхней ОЩЖ. Выполнено удале-
ние образования. В правой доле также пальпировалось 
несколько узлов диаметром 1,0–1,5 см. Учитывая доопе-
рационные данные за интратиреоидную локализацию 
ОЩЖ, выполнена гемитиреоидэктомия справа под кон-
тролем возвратного нерва и нормальной правой нижней 
ОЩЖ (0,5 см). По данным контрольного интраопераци-
онного УЗИ – дополнительных образований в ложе пра-
вой доли ЩЖ не определялось. 

При лабораторном исследовании базальный ПТГ  – 
201 пг/мл, через 20 мин после удаления  – 220 пг/мл. 
На  следующие сутки ПТГ  – 45.54 пг/мл, кальций общий 
2,13 ммоль/л, кальций ионизированный 1,05 ммоль/л. 
Отсутствие снижение уровня ПТГ сразу после операции 
можно объяснить дополнительным выбросом гормона 
при длительной ревизии.

При гистологическом исследовании послеперацион-
ного материала в ткани правой доли щитовидной желе-
зы с признаками макро-микрофолликулярного коллоид-
ного зоба обнаружена интратиреоидно расположенная 
аденома околощитовидной железы преимущественно 
солидно-трабекулярного строения из главных клеток. 
Отдельно располагавшаяся ткань коричневого цвета  – 
коллоидный узел.

Пациентка выписана в удовлетворительном состоя-
нии, рекомендован контроль кальциевого обмена через 
один месяц.

Клинический случай №2
Пациентка К. 65 лет, поступила в отделение хирургии 

ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» с диагнозом: Первичный 
гиперпаратиреоз, костная форма. Аденома правой ниж-
ней околощитовидной железы. Остеопороз лучевой ко-
сти с максимальным снижением МПК до -2.5 SD по T-кри-
терию. Из сопутствующих заболеваний  – Многоузловой 
токсической зоб. Состояние после радиойодтерапии от 
01.2017 (активность I-131 1.1 ГБк). Эутиреоз на фоне ме-
дикаментозной терапии. 

Из анамнеза известно, что повышение уровня общего 
кальция крови максимально до 2,87 ммоль/л (2,15–2,55), 
кальция ионизированного до 1,45 ммоль/л (1,13–1,32) 
впервые выявлено в конце 2016 г. При проведении даль-

нейшего обследования в марте 2017 г. обнаружено по-
вышение уровня ПТГ до 82.27 пмоль/л (1,6–6,9). Суточная 
кальциурия  – 12,42 ммоль/сут (2,5–7,5). По результатам 
УЗИ шеи, объем щитовидной железы – 42 мл, ткань изме-
нена по типу хронического аутоиммунного тиреоидита. 
В правой доле определяется конгломератный узел диа-
метром 4 см, у нижнего полюса правой доли определя-
ются гипоэхогенное образование размером 1,4х1,0х0,7 
см – эхографические признаки аденомы правой нижней 
околощитовидной железы (рис. 3).

Учитывая желание пациентки воздержаться от опе-
ративного лечения, получала Цинакальцет 60 мг/сут в 
течение двух месяцев. На этом фоне наблюдалось сни-
жение уровня кальция общего до 2.55 ммоль/л, кальций 
ионизированный – без динамики (1,44 ммоль/л). На фоне 
самостоятельной отмены Цинакальцета, по данным ис-
следований от августа 2017г. был отмечен рост уровней 
ПТГ до 91,80 (1,6–6,9), кальция общего до 2,81 ммоль/л. 
Сцинтиграфия с технетрилом не проводилась, т.к. ранее 
определялся «горячий» узел в щитовидной железе по 
данным сцинтиграфии с йодом 123 (до радиойодтера-
пии), что затруднило бы трактовку результатов исследо-
вания (рис. 4).

Из осложнений ПГПТ, по данным остеоденситометрии 
от мая 2017г., получены данные в пользу остеопороза 
в лучевой кости: снижение МПК до -2.5 SD по T-критерию.

Во время операции ревизия околощитовидных желез 
без удаления правой доли щитовидной железы оказа-

Рис. 2. УЗИ щитовидной железы. Стрелкой показано интратиреоидное 
расположение парааденомы (окружена тиреоидной тканью). На пра-

вом снимке – коллоидные узлы этой же доли щитовидной железы.

Рис. 3. УЗИ щитовидной железы. Синей стрелкой указан «отшнуро-
ванный» коллоидный узел, крас-ной стрелкой – интратиреоидная 

парааденома.
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лась невозможной из-за наличия крупного конгломерат-
ного узлового образования в правой доле щитовидной 
железы и выраженного фиброзно-спаечного процесса. 
Выполнена гемитиреоидэктомия справа. В правой доле 
щитовидной железы обнаружены образование коллоид-
ного вида диаметром около 4 см, также отшнурованный 
коллоидный узел диаметром около 1,0 см. При даль-
нейшей ревизии выявлена гиперплазированная правая 
верхняя ОЩЖ диаметром около 0,7 см. При срочном 
морфологическом исследование удаленного интрати-
реоидного образования подтверждена аденома ОЩЖ. 
Базальный уровень ПТГ крови – 113 пг/мл; через 15 мин 
после удаления образования – 12 пг/мл. 

Отмечается нормализация уровней кальция общего 
и ионизированного крови при контроле на следующие 
сутки.

При плановом гистологическом исследование обна-
ружена интратиреоидная аденома околощитовидной 
железы микрофолликулярного строения, к которой при-
лежит ткань околощитовидной железы с признаками 
атрофии. В ткани щитовидной железы – картина многоуз-
лового макро-микрофолликулярного коллоидного зоба 
с кистообразованием и дегенеративными изменениями.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ведение и лечение пациентов с ПГПТ, как правило, 
проводится в специализированных центрах для того, 
чтобы избежать возможных тактических и технических 
ошибок врачей. При всей кажущейся простоте в диа-
гностике и лечении данной патологии имеется множе-

ство нюансов, недооценка которых влечет осложнения 
во время операции, повторные вмешательства. 

В первом клиническом примере имелся риск удале-
ния «отшнурованного» коллоидного узла ЩЖ при остав-
лении интратиреоидной параденомы, что привело бы 
к повторной операции. Во втором случае также возникли 
сложности с интраоперационной верификацией параде-
номы. Этих проблем можно было бы избежать при опре-
делении уровня ПТГ в смыве из интересующего узла еще 
на амбулаторном этапе. В ряде случаев приходится при-
бегнуть к интраоперационному УЗИ. Чаще всего оно про-
водится, когда наблюдается несоответствие результатов 
дооперационной диагностики операционным данным. 
Это доказывает важность точной топической верифика-
ции опухоли на дооперационном этапе. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение топической диагностики и определение 
точной локализации опухоли околощитовидной железы 
абсолютно необходимы для успешного хирургическо-
го лечения ПГПТ. Первым этапом после подтверждения 
клинического диагноза первичного гиперпаратиреоза 
является УЗИ шеи специалистом экспертного уровня. 
В  случае отсутствия четкой визуализации образования 
ОЩЖ, малых размерах образования рекомендуется вы-
полнение дополнительных исследований: сцинтиграфии 
с технитрилом, МСКТ органов шеи и средостения с кон-
трастным усилением.

Одним из эффективных методов топической диагно-
стики ПГПТ является определение уровня ПТГ в смыве 
из иглы при ТАБ. Данный метод исследования показал 
высокую чувствительность  – до 91%, специфичность  – 
до 100%. Определение уровня ПТГ в смыве из пункцион-
ной иглы не является рутинным методом диагностики, 
рекомендуется только при установленном клиническом 
диагнозе ПГПТ для проведения дифференциального 
топического диагноза между паратиреоидной тканью 
и  иными образованиями: тканью щитовидной железы 
в  случае сопутствующего многоузлового зоба, паратра-
хеальными лимфатическими узлами, метастазами РЩЖ, 
а также для подтверждения или исключения интратире-
оидных парааденом. 
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