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Клиническое наблюдение / Clinical observation

Эктопированная аденома околощитовидной железы 
как причина персистирующего первичного 
гиперпаратиреоза (клиническое наблюдение)
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Резюме
Персистирующий первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) после паратиреоидэктомии чаще всего обусловлен эктопией патоло-
гически измененной околощитовидной железы (ОЩЖ). Это состояние делает точную предоперационную топическую диа-
гностику критически важной, особенно при повторных вмешательствах, которые сами по себе сопряжены с повышенным 
риском осложнений из-за рубцовых изменений и сложностей анатомической идентификации. В представленном клиническом 
наблюдении у пациента 70 лет сохранялись биохимические признаки ПГПТ после первоначальной операции. Во время того 
вмешательства было удалено образование, которое, по данным визуализации, соответствовало аденоме ОЩЖ, но послеопера-
ционная гистология неожиданно выявила папиллярный рак щитовидной железы (ЩЖ). Эта диагностическая дилемма наглядно 
иллюстрирует морфологическое сходство различных образований шеи при интраоперационной ревизии и подчеркивает цен-
ность интраоперационного гистологического исследования в сомнительных ситуациях. Для выявления причины персистенции 
заболевания было проведено комплексное обследование. Повторная сцинтиграфия с ОФЭКТ/КТ и мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) позволили точно локализовать патологический очаг. Диагностирована эктопированная аденома 
правой нижней ОЩЖ с патологической миграцией, соответствующая типу С по классификации Perrier, которая впоследствии 
была успешно удалена. Данный случай подтверждает необходимость мультидисциплинарного подхода и высокой онкологиче-
ской настороженности при ведении пациентов с ПГПТ. Он также демонстрирует практическую пользу классификаций эктопии 
ОЩЖ, которые не только систематизируют анатомическую локализацию, но и помогают хирургу прогнозировать техническую 
сложность предстоящего вмешательства, потенциальные риски и выбрать оптимальный хирургический доступ.

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, персистирующий гиперпаратиреоз, эктопия околощитовидной железы, 
паратиреоидный гормон, топическая диагностика
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Abstract
Persistent primary hyperparathyroidism (PHPT) following parathyroidectomy is most often caused by ectopia of a pathologically 
altered parathyroid gland (PTG). This condition makes accurate preoperative topographic diagnosis critically important, especial-
ly in repeat interventions, which themselves are associated with an increased risk of complications due to scar tissue formation 
and difficulties in anatomical identification. In the presented clinical case, a 70-year-old patient had persistent biochemical 
signs of PHPT after the initial surgery. During that intervention, a lesion identified on imaging as a PTG adenoma was removed, 
but postoperative histology unexpectedly revealed papillary thyroid cancer. This diagnostic dilemma clearly illustrates the mor-
phological similarity of various neck lesions during intraoperative examination and underscores the value of intraoperative 
histological examination in ambiguous situations. To identify the cause of disease persistence, a comprehensive examination 
was performed. Repeat scintigraphy with SPECT/CT and multispiral computed tomography (MSCT) allowed for precise localiza-
tion of the pathological focus. An ectopic adenoma of the right inferior PTG with aberrant migration, corresponding to Type C 
according to the Perrier classification, was diagnosed and subsequently successfully removed. This case confirms the necessity 
of a multidisciplinary approach and high oncological vigilance in managing patients with PHPT. It also demonstrates the prac-
tical utility of PTG ectopia classifications, which not only systematize anatomical location but also help the surgeon predict 
the technical complexity of the upcoming intervention, potential risks, and choose the optimal surgical approach.
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ВВЕДЕНИЕ

Долгое время первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) счи-
тался относительно редкой патологией. Это приводило 
к тому, что заболевание часто оставалось нераспознанным, 
а его роль в нарушении кальциево-фосфорного обмена – 
недооцененной. Смена парадигмы произошла в 70-е гг. 
XX в., когда в ряде развитых стран в рутинную практику 
был массово внедрен скрининг для определения уровня 
общего кальция в плазме крови. Благодаря этому выявля-
емость ПГПТ резко возросла, что изменило представления 
о его распространенности. В настоящее время ПГПТ зани-
мает третье место среди всех эндокринных заболеваний, 
уступая только сахарному диабету и патологиям щитовид-
ной железы (ЩЖ), и представляет собой значимую меди-
ко-социальную проблему ввиду высокого риска инвали-
дизации и смертности пациентов от его осложнений [1].

ПГПТ представляет собой эндокринное заболевание, 
вызванное автономной гиперпродукцией паратиреоидно-
го гормона (ПТГ) одной или несколькими околощитовид-
ными железами (ОЩЖ), что, как правило, приводит к ги-
перкальциемии (при нормокальциемическом варианте 
уровень кальция остается на верхней границе нормы). Бо-
лее 90% случаев заболевания носят спорадический харак-
тер. Их причиной в 80–85% случаев является одиночная 
аденома ОЩЖ, реже – гиперплазия всех желез (10–15%) 
или множественные аденомы (4–5%); карцинома встре-
чается менее чем в 1% случаев. Заболеваемость варьиру-
ет в широком диапазоне и, по разным оценкам, составля-
ет от 0,4 до 21,6 случаев на 100 000 человек, с заметным 
преобладанием среди женщин в постменопаузе [2, 3]. Раз-
витие ПГПТ у пациентов младше 40 лет указывает на воз-
можность наследственной формы заболевания, на долю 
которых в совокупности приходится около 5% случаев.

Невозможность достижения ремиссии у  пациентов 
с ПГПТ является самым распространенным осложнени-
ем после проведения паратиреоидэктомии [4]. Такое со-
стояние называют персистирующим, или стойким, гипер-
паратиреозом, которое чаще всего обусловлено эктопией 
пораженной ОЩЖ. Данная нозология наглядно демон-
стрирует, насколько критически важна точная предопе-
рационная топическая диагностика. Необходимость в ней 
многократно возрастает при повторных вмешательствах, 
которые сами по себе сопряжены с большей частотой воз-
никновения осложнений и неудач из-за рубцовых изме-
нений после предыдущей операции и сложностей иденти-
фикации атипично расположенных желез [5].

В представленном ниже клиническом случае описан 
пациент с персистирующим ПГПТ после ранее перене-
сенного и прооперированного папиллярного рака ЩЖ. 

Топическая диагностика выявила эктопированную адено-
му ОЩЖ, что подчеркивает важность комплексного обсле-
дования и необходимость настороженности в отношении 
сочетанной и атипично расположенной патологии.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент А., 70 лет, мужского пола, предъявляет жало-
бы на периодические боли в поясничной области, одыш-
ку при незначительной физической нагрузке.

Из анамнеза известно, что по месту жительства 
в г. Ульяновске в 2018 г. при проведении ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) ЩЖ выявлена аплазия левой 
доли ЩЖ, а также солидное образование по задней по-
верхности правой доли размерами 11 × 9 × 12 мм. При 
оценке гормонального статуса ЩЖ наблюдалось эутире-
оидное состояние (ТТГ 1,23 мЕд/л). В июне 2019 г. диагно-
стирован ПГПТ на основании стойкой гиперкальциемии 
(общий кальций 2,84 ммоль/л; норма 2,2–2,55 ммоль/л) 
и  повышенного уровня ПТГ (19,81  пмоль/л; норма 
1,6–6,9 пмоль/л). С целью топической диагностики в но-
ябре 2019  г. проведена сцинтиграфия ОЩЖ, выявив-
шая очаг патологического накопления радиоактивного 
фармацевтического препарата (РФП) под нижним по-
люсом – ближе к перешейку – единственной доли ЩЖ, 
соответствующей аденоме правой нижней ОЩЖ. В рам-
ках обследования на предмет наличия осложнений ПГПТ 
проведена рентгеновская денситометрия, признаков 
остеопороза не выявлено. В марте 2021 г. в ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» пациенту выполнено хирургическое 
вмешательство – удаление образования, обозначенно-
го как аденома правой нижней ОЩЖ. Однако послеопе-
рационное гистологическое исследование выявило па-
пиллярный рак ЩЖ солидно-фолликулярного строения, 
признаков опухоли ОЩЖ в материале не обнаружено. 
Пациенту была назначена терапия цинакальцетом в дозе 
60 мг/сут, которую он получал до момента текущей го-
спитализации. В послеоперационном периоде стойкой 
нормализации биохимических показателей достигну-
то не было: уровень ПТГ оставался резко повышенным 
(228,3 пг/мл; норма 15–65 пг/мл), сохранялась гиперкаль-
циемия. В августе 2023 г. повторная сцинтиграфия ОЩЖ 
с однофотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фией (ОФЭКТ/КТ) подтвердила сохранение очага пато-
логического накопления РФП в проекции правой ниж-
ней ОЩЖ (рисунок).

Позади правой доли ЩЖ прослеживается гетероген-
ное образование продолговатой формы, интимно при-
лежащее к  ткани  ЩЖ ориентировочными размерами 
10 × 16 × 31 мм с повышенным накоплением РФП

Keywords: primary hyperparathyroidism, persistent hyperparathyroidism, parathyroid gland ectopia, parathyroid hormone, 
topographic diagnosis
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Из перенесенных операций: холецистэктомия 
(2011 г.), имплантация двухкамерного электрокардиости-
мулятора (ЭКС) Effecta DR (BIOTRONIK) в октябре 2019 г. 
по поводу синдрома слабости синусового узла с при-
ступами Морганьи – Адамса – Стокса. Из значимой со-
путствующей патологии отмечаются: гипертоническая 
болезнь III стадии, контролируемая АГ, риск 4 (очень вы-
сокий); пароксизмальная форма фибрилляции предсер-
дий (риск по шкале CHA₂DS₂-VASc 2 балла, HAS-BLED 
2 балла), ожирение III степени (ИМТ 42,2 кг/м2), дислипи-
демия. Наследственность отягощена по онкологической 
патологии: у отца пациента – рак желудка. Вредные при-
вычки отрицает. На постоянной основе принимает гипо-
тензивную (валсартан 80 мг, амлодипин 5 мг утром, то-
расемид 2,5 мг утром), гиполипидемическую (эзетимиб 
10 мг вечером, розувастатин 20 мг на ночь), антикоагу-
лянтную (апиксабан 5 мг вечером) и антиаритмическую 
терапию (соталол 80 мг вечером). Несмотря на отсутствие 
в медицинской документации диагноза, связанного с на-
рушением углеводного обмена, пациент получает мет-
формин в дозе 500 мг 2 раза в сутки, по словам, согласно 
рекомендации аритмолога.

Пациент госпитализирован в сентябре 2023 г. в отде-
ление нейроэндокринологии ФГБУ «НМИЦ эндокриноло-
гии» с целью определения тактики дальнейшего ведения. 
Проведено обследование в полном объеме.

По данным медицинской документации, на момент го-
спитализации общее состояние средней тяжести. Паци-
ент резко повышенного питания: масса тела 143 кг, рост 
184 см, ИМТ 42,2 кг/м2 (ожирение III степени). Кожные 

покровы чистые. Аускультативно дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Артериальное давление (АД) 135 и 85 мм рт. ст., 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 70  уд/мин. Тоны 
сердца приглушены, ритмичные. Язык чистый, влажный. 
При поверхностной ориентировочной пальпации живот 
мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпи-
руются. Стул оформленный, регулярный. Дизурических яв-
лений нет, мочеиспускание свободное, безболезненное.

При проведении биохимического анализа крови 
подтверждена персистенция ПГПТ, были выявлены: ги-
перкальциемия (общий кальций  – 3,01  ммоль/л, аль-
бумин-скорректированный кальций  – 2,88  ммоль/л), 
значительное повышение уровня ПТГ (197,5 пг/мл), нор-
мофосфатемия (0,82 ммоль/л; норма 0,74–1,52 ммоль/л). 
Отмечался дефицит 25(ОН) витамина D (17,9 нг/мл; нор-
ма 30–100 нг/мл). Инициирована терапия цинакальце-
том 30 мг 1 раз в день утром с последующей титраци-
ей дозы до 60 мг в день. При контрольном исследовании 
на фоне проводимой терапии положительная динами-
ка отсутствовала (общий кальций – 2,96 ммоль/л, альбу-
мин-скорректированный кальций – 2,862 ммоль/л). Во 
время проведения УЗИ ОЩЖ от 08.09.2023 г. правая и ле-
вая верхние ОЩЖ не визуализировались, левая ОЩЖ не 
увеличена, в проекции правой нижней ОЩЖ определя-
лось гипоэхогенное образование с гиперэхогенной зо-
ной 1,8 × 1,4 × 1,0 см, прилежащее к нижнему сегменту 
правой доли ЩЖ. Для уточнения локализации и приро-
ды образования было принято решение о проведении 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
12.09.2023 г. На КТ-изображениях по нижнему контуру 

2  Рисунок. Сцинтиграфия и однофотонная эмиссионная компьютерная томография паращитовидных желез
2  Figure. Scintigraphy and single photon emission computed tomography (SPECT) scans of the parathyroid glands
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нижней трети правой доли ЩЖ паратрахеально отмечал-
ся мягкотканный участок размером 14 × 9 × 13 мм, не-
однородной структуры, активно и неравномерно нака-
пливающий контрастный препарат в артериальную фазу 
исследования, который трактовался как аденома ОЩЖ. 
Пациент проконсультирован хирургом, рекомендовано 
хирургическое лечение в объеме удаления выявленной 
аденомы ОЩЖ. С учетом клинико-лабораторных данных 
и результатов топической инструментальной диагностики 
был выставлен следующий диагноз: «Первичный гипер-
паратиреоз, персистенция заболевания. Аденома правой 
верхней околощитовидной железы с патологической ми-
грацией (локация тип С)».

Была проведена диагностика осложнений ПГПТ. По-
казатели креатинина сыворотки (73,2 мкмоль/л) и рас-
четная скорость клубочковой фильтрации (рСКФ) по 
CKD- EPI (89 мл/мин/1,73 м2) свидетельствовали о сохран-
ной фильтрационной функции почек. При проведении 
УЗИ почек выявлены признаки парапельвикальной кисты 
левой почки, нельзя исключить микролиты почек. Призна-
ков патологии со стороны опорно-двигательной системы 
не обнаружено.

При обследовании после отмены метформина нару-
шений углеводного обмена выявлено не было: глюкоза 
плазмы натощак составила 5,67 ммоль/л, гликированный 
гемоглобин – 6%, а уровень глюкозы через 2 ч после пе-
рорального глюкозотолерантного теста – 6,85 ммоль/л. 
Таким образом, показания к возобновлению приема мет-
формина не обнаружены.

18.09.2023 г. пациенту выполнено удаление аденомы 
ОЩЖ. Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Проводился мониторинг биохимических и гормо-
нальных показателей крови (табл. 1).

В послеоперационном периоде пациенту была назна-
чена консервативная терапия: альфакальцидиол в дозе 
1 мкг/сут (курс не менее двух месяцев) и колекальциферол 
5000 МЕ/сут. Результаты контрольного лабораторного об-
следования через 2 мес. (включавшего определение уров-
ня 25(OH) витамина D, общего и ионизированного каль-
ция, альбумина и ПТГ) продемонстрировали нахождение 

всех показателей в пределах референсных значений. Так-
же отмечалось сохранение эутиреоидного статуса. Паци-
енту рекомендовано продолжить динамическое наблюде-
ние у эндокринолога по месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ

Топография ОЩЖ отличается значительным разноо-
бразием, что связано с особенностями их эмбриогенеза, 
обуславливающим вариабельность их количества, локали-
зации и взаимоотношений с анатомическими структура-
ми шеи. ОЩЖ являются дериватами энтодермы и образу-
ются из третьего и четвертого глоточного карманов между 
5-й и 12-й нед. гестации. Нижние ОЩЖ, происходящие из 
дорсальной части третьего глоточного кармана, мигриру-
ют совместно с зачатком тимуса (также производным это-
го кармана, но только его вентральной части) на более 
длинное расстояние, чем верхние, что объясняет их боль-
шую анатомическую вариабельность и склонность к экто-
пии. Верхние ОЩЖ мигрируют совместно с латеральной 
закладкой ЩЖ, поэтому их локализация более стабиль-
на [6]. Отклонение от нормального пути миграции может 
приводить к эктопическому расположению желез в любом 
месте по ходу их эмбрионального пути. Согласно данным 
систематических обзоров, эктопия при ПГПТ встречается 
в 10–22% случаев и является одной из ведущих причин 
неудач первичного хирургического лечения и развития 
персистирующего или рецидивирующего ПГПТ [7]. Такая 
атипичная локализация диктует необходимость приме-
нения расширенного арсенала высокоточных визуализи-
рующих методик для успешной топической диагностики.

Описанный клинический случай наглядно иллюстри-
рует не только проблему эктопии ОЩЖ, но и ряд диагно-
стических ловушек, связанных с сопутствующей патологи-
ей ЩЖ. Наличие структурных заболеваний ЩЖ (узловой 
зоб, хронический тиреоидит, рак) является общепризнан-
ным фактором, существенно затрудняющим интерпрета-
цию результатов сцинтиграфии и ОФЭКТ/КТ у пациентов 
с ПГПТ  [8]. В представленном наблюдении именно па-
пиллярный рак ЩЖ, имитировавший аденому ОЩЖ при 
первой операции, стал причиной диагностической ошиб-
ки и персистенции заболевания. Данный случай демон-
стрирует, что морфологическое сходство образований 
различного гистогенеза и их тесное анатомическое распо-
ложение создают высокий риск неверной интерпретации 
данных визуализации, что требует особой тщательности 
при планировании обследования и лечения. Современ-
ные исследования подтверждают, что наличие узловых об-
разований ЩЖ является значимым предиктором получе-
ния сомнительных или ложноотрицательных результатов 
сцинтиграфии  [9]. Хотя чувствительность сцинтиграфии 
с 99mTc-МИБИ в целом остается высокой (до 71,7–98%), ее 
специфичность при сопутствующей патологии ЩЖ резко 
снижается, достигая лишь 28% [9, 10]. Это связано с тем, 
что РФП может накапливаться не только в ткани аденомы 
ОЩЖ, но и в патологически измененных тиреоидных уз-
лах, включая фолликулярные аденомы и папиллярный рак, 
что приводит к ложноположительным результатам. В связи 

2  Таблица 1. Результаты лабораторных исследований паци-
ента в пред- и постоперационных периодах
2  Table 1. The results of laboratory tests in a patient in the pre- 
and postoperative periods

Дата
Кальций общий, 

ммоль/л 
(2,15–2,55)

Кальций ионизиро-
ванный, ммоль/л 

(1,03–1,29)
ПТГ, пг/мл 
(15–65)

07.09.2023 3,01 - 197,5

18.09.2023  
перед операцией - - 178,2

18.09.2023  
через 60 мин 
после операции

- - 16,54

19.09.2023 2,63 1,3 12,02

ПТГ – паратиреоидный гормон
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с этим традиционные методы визуализации (УЗИ и сцин-
тиграфия) в сложных клинических ситуациях часто дают 
неоднозначные результаты, что требует применения до-
полнительных диагностических подходов. Ультразвуковое 
исследование, являясь методом первой линии, также име-
ет ограничения в визуализации глубоко расположенных 
или эктопированных желез и не всегда позволяет надеж-
но дифференцировать образования ОЩЖ от лимфатиче-
ских узлов или узлов ЩЖ [11].

В качестве золотого стандарта в сложных диагностиче-
ских случаях, особенно при персистирующем ПГПТ и по-
дозрении на эктопию, все чаще рассматривается ПЭТ/КТ 
с 18F-холином, чувствительность которого достигает 97% [9]. 
Данный метод продемонстрировал свою эффективность 
в выявлении аденом, не визуализируемых при стандартном 
обследовании. Кроме того, в случаях, когда результаты визу-
ализации остаются неоднозначными, высокую диагностиче-
скую ценность имеет определение уровня ПТГ в смыве из 
пунктата подозрительного образования, что позволяет вери-
фицировать его паратиреоидную природу [10]. Несмотря на 
абсолютную диагностическую точность последнего метода, 
пункцию со смывом на ПТГ рекомендуется проводить непо-
средственно накануне оперативного вмешательства во из-
бежание образования рубцовых изменений в ткани ОЩЖ, 
что может усложнить последующее хирургическое пособие.

Однако сама по себе визуализация патологического 
очага недостаточна. Ключевое значение для планирова-
ния успешной и безопасной операции имеет четкое и од-
нозначное описание его локализации в заключении. В свя-
зи с этим актуальной проблемой до недавнего времени 
являлось создание единой классификации, учитывающей 
не только уровень расположения ОЩЖ относительно ЩЖ, 
но и их взаимоотношения с ключевыми анатомическими 

ориентирами (возвратным гортанным нервом, трахеопи-
щеводной бороздой, сосудами) и позволяющей унифи-
цировать протоколы исследований и  минимизировать 
риски диагностических ошибок. В 2006 г. N. Perrier et al. 
была предложена новая номенклатура для более точно-
го и наглядного способа описания локализации поражен-
ных ОЩЖ в  едином формате, подчеркивая тем самым 
важность мультидисциплинарного и  последовательно-
го подхода к данной проблеме, особенно при проведе-
нии повторной операции [12]. В данной классификации ис-
пользуются английские буквы алфавита от A до G, которые 
выбраны неслучайно и описывают не только точную ло-
кализацию эктопической ОЩЖ, но и объем хирургическо-
го и анестезиологического пособия, возможные трудности 
при проведении хирургического вмешательства, а также 
исходы после его проведения (табл. 2). Например, локация 
тип D (от англ. dangerous – опасность) напрямую говорит 
об опасности при проведении хирургического вмешатель-
ства вследствие близкого расположения аденомы к воз-
вратному гортанному нерву, а локация тип E (от англ. easy – 
легко), наоборот, считается легкой в плане аденомэктомии 
в связи с относительной простотой ее обнаружения и по-
следующего удаления.

Хотя данная классификация обладает рядом преиму-
ществ (правильное пространственное восприятие врача 
о местоположении ОЩЖ, упрощение передачи информа-
ции о местоположении ОЩЖ, возможность выбора метода 
анестезии, минимизация операционного доступа и опера-
ционной травмы, прогнозирование времени оперативно-
го вмешательства), в Российской Федерации она не нашла 
широкого применения из-за отсутствия повсеместного про-
ведения 4D-КТ, которая используется как основной метод 
визуализации у разработчиков данной номенклатуры.

2  Таблица 2. Классификация локализации пораженных околощитовидных желез N.D. Perrier et al. [12]
2  Table 2. Classification of localization of affected parathyroid glands by N.D. Perrier et al. [12]

Тип Описание Частота встречаемости

Верхние ОЩЖ

Тип А Железа прикреплена к дорсальной поверхности паренхимы ЩЖ в области верхнего полюса, но не в капсуле самой ЩЖ 12,5–20%

Тип В Железа располагается позади паренхимы ЩЖ в трахеопищеводной борозде. При локализации аденомы выше уровня 
подъязычной кости возможно использование термина «тип В+» 17,3–27%

Тип С Железа располагается в трахеопищеводной борозде каудальнее типа В на уровне нижнего полюса ЩЖ или ниже него 
(ближе к ключице) 12–13,7%

Нижние ОЩЖ

Тип D Железа располагается по задней поверхности ЩЖ вблизи места соединения возвратного гортанного нерва и нижней 
щитовидной артерии 2–12,2%

Тип E

Располагается непосредственно за нижним полюсом ЩЖ перед трахеей.
Удаление аденом в этой области не представляет больших трудностей ввиду наиболее поверхностного расположения. 
Объем хирургического вмешательства минимален, что способствует меньшей инвазивности и, как следствие, 
меньшему риску травматизации и более раннему восстановлению пациентов

25,8–35%

Тип F

Располагается в переднем средостении в области тиро-тимической связки, в паренхиме самого тимуса или в жировой 
клетчатке вокруг тимуса.
Идеальной тактики хирургического вмешательства на данной момент не разработано. Различными авторами 
предлагаются следующие методики: использование классического шейного доступа, частичной срединной 
стернотомии [13] и торакоскопии [14]

4–7,4% [15, 16]

Тип G Заключена в паренхиму ЩЖ 0,4% [15]
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее клиническое наблюдение служит нагляд-
ной иллюстрацией диагностических сложностей, возни-
кающих при ведении пациента с персистирующим ПГПТ 
на фоне эктопии ОЩЖ. Ключевой аспект этого случая – 
диагностическая дилемма, возникшая при первой опе-
рации. Во время вмешательства образование, которое, по 
данным визуализации, соответствовало аденоме ОЩЖ, 
оказалось папиллярным раком ЩЖ. Этот случай наглядно 

показывает морфологическое сходство таких образова-
ний при интраоперационном осмотре, особенно когда 
они тесно связаны анатомически. Этот факт актуализиру-
ет вопрос о целесообразности интраоперационного пато-
гистологического или цитологического исследования при 
любой сомнительной ситуации, что позволяло бы выбрать 
оптимальный объем первой операции.� 0
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