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Клинический случай / Clinical case

Первичный гиперпаратиреоз с интратиреоидным 
расположением аденомы околощитовидной железы

М.И. Фадеева*, Fadeeva.Mariya@endocrincentr.ru, Л.З. Васифова, Е.А. Савельева, Л.С. Урусова, А.К. Еремкина, Н.Г. Мокрышева
Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии; 117036, Россия, Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д. 11

Резюме
Первичный гиперпаратиреоз – распространенное эндокринное заболевание с высокой заболеваемостью и смертностью 
от всех причин. Заболевание может протекать бессимптомно и на протяжении длительного времени оставаться недиагно-
стированным, что приводит к несвоевременному хирургическому лечению, повышает риски развития и прогрессирования 
тяжелых инвалидизирующих осложнений и ухудшает прогноз пациентов. В клинической практике имеются определенные 
сложности диагностики данной патологии. Одной из актуальных проблем является поиск источника гиперпродукции пара-
тиреоидного гормона, особенно при нетипичном расположении парааденомы. Наиболее распространенными атипичными 
местами нахождения измененных околощитовидных желез являются тимус, ретро- или параэзофагеальное пространство, 
ретрофарингеальное пространство, средостение и щитовидная железа. Частота интратиреоидных образований околощито-
видных желез, в паренхиме щитовидной железы или под ее капсулой, в среднем составляет от 2 до 3%, однако, по данным 
ряда авторов, может достигать 18–22%. При такой локализации парааденом возникает необходимость в дифференциаль-
ной диагностике прежде всего с узловыми образованиями щитовидной железы. Кроме того, отсутствие дополнительных 
лабораторных исследований уровней паратгормона и кальция крови не позволяет своевременно заподозрить заболева-
ние, а цитологическое исследование материала, полученного при тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии 
щитовидной железы, не позволяет достоверно отдифференцировать измененную околощитовидную железу. В данной 
статье представлен клинический случай пациентки с первичным гиперпаратиреозом и интратиреоидным расположением 
образования околощитовидной железы, которое длительное время идентифицировалось как узловой зоб, и приведен 
краткий обзор методов, позволяющих идентифицировать интратиреоидно расположенную паратирому. Несмотря на оби-
лие диагностических методов в визуализации интратиреоидных образований околощитовидных желез, на сегодняшний 
день наиболее целесообразным представляется проведение экспертного ультразвукового исследования с оценкой уровня 
паратиреоидного гормона в смывах пункционной иглы, дополненных при необходимости сцинтиграфией с однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографией, совмещенной с компьютерной томографией, или мультиспиральной компью-
терной томографией.
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Abstract
Primary hyperparathyroidism is a common endocrine disease with high morbidity and mortality from all causes. The disease 
can be asymptomatic and for a long time remain undiagnosed, which leads to untimely surgical treatment, increases the risks 
of development and progression of severe disabling complications and worsens patients prognosis. In clinical practice there 
are certain difficulties in diagnosing this pathology. One of the urgent problems is the search for the source of parathyroid hor-
mone hyperproduction, especially in case of atypical location of paraаdenoma. The most common atypical locations of altered 
parathyroid glands are thymus, retro- or paraesophageal space, retropharyngeal space, mediastinum and thyroid gland. The fre-
quency of intrathyroidal masses of parathyroid glands, in the thyroid parenchyma or under its capsule, ranges on average from 
2 to 3%, but according to some authors can reach 18–22%. With such localization of paraadenomas there is a need for their 
differential diagnosis, first of all, with nodular formations of the thyroid gland. In addition, the absence of additional laboratory 
studies parathormone and calcium blood levels does not allow timely suspicion of the disease, and cytologic examination of the 
material obtained by fine-needle aspiration puncture biopsy does not allow reliable differentiation of the altered parathyroid 
gland. This article presents a clinical case of a patient with primary hyperparathyroidism with intrathyroidally located parathy-
roid adenoma, for a long time long identified as a “nodular goiter,” and provides a brief review of the methods that identify an 
intrathyroidally located parathyroma. Despite the abundance of diagnostic methods in visualization of intrathyroidal parathyroid 
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ВВЕДЕНИЕ

Патология околощитовидных желез (ОЩЖ) до сих пор 
остается недооцененной. Вместе с тем высокая заболева-
емость и смертность от всех причин пациентов с первич-
ным гиперпаратиреозом (ПГПТ) диктуют необходимость 
его своевременного выявления и улучшения качества его 
диагностики.

ПГПТ  – эндокринное заболевание, обусловленное 
первичной патологией ОЩЖ и характеризующееся из-
быточной гиперпродукцией и секрецией паратиреоид-
ного гормона (ПТГ) с нарушением гомеостаза кальция. 
Распространенность ПГПТ в общей популяции состав-
ляет около 1%, увеличивается с возрастом и достигает 
2% и более у лиц старше 55 лет, преимущественно жен-
щин  [1]. Заболевание может протекать бессимптомно 
и на протяжении длительного времени оставаться неди-
агностированным [2], что приводит к несвоевременно-
му хирургическому лечению, повышает риски развития 
и прогрессирования тяжелых инвалидизирующих ослож-
нений и ухудшает прогноз пациентов.

Одной из актуальных проблем в диагностике ПГПТ 
остается поиск источника гиперпродукции ПТГ. Сложно-
сти топической локализации измененных ОЩЖ определя-
ются значительной вариабельностью и высокой частотой 
нетипичного их расположения (до 15–20%) [3–5]. Часто-
та интратиреоидных образований ОЩЖ, в паренхиме щи-
товидной железы (ЩЖ) или под ее капсулой, в среднем 
составляет от 2 до 3% [5–8], однако, по данным ряда ав-
торов, может достигать 18–22% [9, 10]. При такой локали-
зации измененных ОЩЖ возникает необходимость в диф-
ференциальной диагностике с узловыми образованиями 
ЩЖ. Однако при интратиреоидном расположении обра-
зования, как правило, рутинные лабораторные исследова-
ния с целью исключения ПГПТ (исследование ПТГ и каль-
ция крови) не проводятся. И, более того, цитологическое 
исследование материала, полученного при тонкоигольной 
аспирационной биопсии (ТАБ) ЩЖ, не позволяет диффе-
ренцировать измененную ОЩЖ от опухолей ЩЖ, особен-
но фолликулярных [11].

В  качестве иллюстрации обозначенной проблемы 
представляем клинический случай пациентки с  ПГПТ 
и интратиреоидным расположением образования ОЩЖ, 
которое длительное время идентифицировалось как уз-
ловой зоб. Случай представляет интерес для врачей-
эндокринологов и смежных специалистов с точки зре-
ния настороженности в  отношении ПГПТ вследствие 

интратиреоидной парааденомы и призван внести кор-
рективы в алгоритмы обследования пациентов с образо-
ваниями в ЩЖ в части дополнительного исследования на 
кальций и ПТГ в сыворотке крови, особенно при планиро-
вании хирургического лечения.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка В. 55 лет госпитализирована в отделение 
патологии околощитовидных желез и нарушений мине-
рального обмена в ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокриноло-
гии» Минздрава России (НМИЦ эндокринологии) в октя-
бре 2023 г. с подозрением на ПГПТ с неопределенной 
топической локализацией образования ОЩЖ.

Из анамнеза известно, что около 15 лет назад был диа-
гностирован правосторонний узловой зоб. В 2010– 2011 гг. 
перенесла приступ почечной колики с последующей го-
спитализацией в  нефрологический стационар (меди-
цинская документация утеряна). С 2019 г. отметила по-
явление жалоб на боли в костях. В ходе обследования 
ревматологом по данным рентгенденситометрии (DXA) 
был диагностирован остеопороз в  поясничном отде-
ле позвоночника со снижением минеральной плотно-
сти костной ткани (МПК) в L1–L4 до -2,8 SD по Т-крите-
рию, в шейке бедренной кости – остеопения (снижение 
МПК до -2,4 SD по Т-критерию). Со слов, по результа-
там лабораторных исследований уже тогда было вы-
явлено повышение уровней ПТГ, кальция в крови и су-
точной моче при снижении витамина D. В доступных 
анализах на фоне терапии колекальциферолом от 
03.11.2021 отмечалось повышение ПТГ до 126,5 пг/мл 
при нормокальциемии (кальций, скорректированный 
на альбумин – 2,42 ммоль/л), нормофосфатемии (фос-
фор – 1,06 ммоль/л) и нормальном уровне 25(ОН) вита-
мина D – 39,6 нг/мл, в суточной моче – гиперкальциурия 
до 12,86 ммоль/сут (2,5–7,5).

При обследовании в мае 2022 г. по результатам DXA 
выявлено ухудшение – снижение МПК в поясничном от-
деле позвоночника (L1–L4) до -3,0 SD, в проксимальном 
отделе бедренной кости -1,9 SD, в шейке -2,6 SD, в лу-
чевой кости в целом -3,5 SD, в 1/3 -3,2 SD по Т-крите-
рию. При рентгенографии грудного и поясничного отде-
лов позвоночника данных за компрессионные переломы 
тел позвонков получено не было. На МСКТ почек от июня 
2022 г.: нефролитиаз правой почки.

По месту жительства неоднократно проводились 
различные топические исследования (ультразвуковое 

glands, today the most appropriate seems to be expert ultrasound examination with assessment of the parathyroid hormone 
level in a washout after fine-needle aspiration, supplemented, if necessary, by scintigraphy and single-photon emission com-
puted tomography combined with computed tomography or multispiral computed tomography.

Keywords: hyperparathyroidism, paraadenoma, atypical location, parathyroid hormone, nodular goiter
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исследование (УЗИ), компьютерная томография (КТ)). Тем 
не менее, патологически измененных ОЩЖ не опреде-
лялось. По результатам УЗИ 2013 г. в правой доле ЩЖ 
определялся гипоэхогенный участок (образование) раз-
мером 5 × 5 × 3 мм. На рис. 1 представлены данные УЗИ 
ЩЖ от 2021 г. В правой доле ЩЖ по задней поверхно-
сти определяется гипоэхогенное образование размером 
6 × 4 × 6 мм. При УЗИ от 22.04.2023 впервые было опи-
сано 2 узловых образования правой доли ЩЖ размера-
ми 7 × 3 × 5 мм и 3 × 2 × 3 мм (TIRADS 4). За все время 
наблюдения амбулаторно сохранялся эутиреоз, каль-
цитонин от 29.03.2023 – 0,73 пг/мл (в пределах рефе-
ренсных и гендерных значений). ТАБ не проводилась. 
Пациентка продолжала принимать колекальциферол 
в поддерживающей дозе, антиостеопоротическая тера-
пия не проводилась. 

В связи с нетипичным течением гиперпаратиреоза па-
циентка была направлена в НМИЦ эндокринологии.

При поступлении в НМИЦ эндокринологии предъявля-
ла жалобы на боли в костях и пояснице при наклонах, по 
данным объективного осмотра, общее состояние удовлет-
ворительное, рост – 152 см, масса тела – 51 кг, индекс мас-
сы тела – 22 кг/м2, костная система без видимой патологии.

В ходе госпитализации подтвержден ПГПТ: выявлено 
повышение ПТГ до 81,03 пг/мл (15–65) при гиперкаль-
циемии по альбумин-скорректиро
ванному кальцию до 2,562 ммоль/л 
(2,15–2,55) и суточной гиперкальциу-
рии до 10,143 ммоль/сут (2,5–8), кре-
атинин сыворотки – 63,9 мкмоль/л, 
скорость клубочковой фильтрации 
по CKD-EPI – 94 мл/мин/1,73 м2. При 
исследовании маркеров костного ме-
таболизма выявлены признаки ак-
тивной костной резорбции: повыше-
ние остеокальцина до 52,31  нг/мл 
(15–46) и  С-концевого телопепти-
да коллагена 1-го типа до 1,49 нг/мл 
(0,3–1,1); общая щелочная фосфа-
таза – 97 Ед/л (40– 150). По данным 
DXA определялась отрицательная ди-
намика по МПК во всех 3 исследуе-
мых отделах скелета: в L1–L4 -3,4 SD, 
максимально в L2 -3,9 SD, в шейке 
бедренной кости -2,6 SD, в лучевой 
кости в целом -4,0 SD, в 1/3 -3,7 SD 
по Т-критерию. При рентгенографии 
были исключены компрессионные 
деформации позвонков. По результа-
там УЗИ отмечались гиперэхогенные 
включения в правой почке диаме-
тром до 0,2 см без четкой акустиче-
ской тени.

В качестве первого этапа топиче-
ской диагностики ПГПТ выполнено 
УЗИ шеи. В местах типичного распо-
ложения ОЩЖ патологических изме-
нений не обнаружено. При обследо- 

вании ЩЖ ткань однородная, средней эхогенности, 
в средней трети правой доли по задней поверхности ви-
зуализировано васкуляризированное образование раз-
мером 7 × 6 × 3 мм, овальной формы, пониженной эхоген-
ности, с четкими контурами – заподозрено образование 
правой верхней интратиреоидно расположенной ОЩЖ 
(рис. 2). При последующей мультиспиральной КТ по зад-
ней поверхности правой доли ЩЖ на границе средней 
и нижней третей визуализирована гипоинтенсивная, ги-
перваскулярная структура с четким и ровным контуром, 
размером 6,5 × 6 × 6 мм (рис. 3). Принадлежность выявлен-
ного в толще паренхимы ЩЖ образования к паратирео-
идной ткани подтверждена последующим исследованием 
ПТГ в аспирате с пункционной иглы, который составил бо-
лее 5000 пг/мл.

29.02.2024 в отделе хирургии НМИЦ эндокриноло-
гии пациентке выполнено хирургическое вмешатель-
ство в  объеме правосторонней гемитиреоидэктомии 
с невролизом возвратного гортанного нерва. В раннем 
послеоперационном периоде достигнуто снижение ПТГ 
с 80,92 до 11,01 пг/мл (15–65). В связи с развитием гипо-
кальциемии на следующие сутки после операции (каль-
ций, скорректированный на альбумин, – 1,99 ммоль/л 
(2,15–2,55), кальций ионизированный – 1,03 ммоль/л 
(1,03–1,29)) назначена терапия 1 мкг альфакальцидола 

 Рисунок 2. Ультразвуковое исследование щитовидной железы пациентки В. в НМИЦ 
эндокринологии 

 Figure 2. Results of thyroid ultrasound of patient V. performed at the National Medical 
Research Center for Endocrinology

 Рисунок 1. Ультразвуковое исследование щитовидной железы пациентки В. 
от 15.11.2021, выполненное по месту проживания (предоставлено пациенткой) 

 Figure 1. Results of thyroid ultrasound of patient V. performed at the place of 
residence (15 November 2021, provided by the patient)
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и 2000 мг карбоната кальция в сут. По данным морфоло-
гического исследования верифицирована аденома ин-
тратиреоидно расположенной ОЩЖ. На разрезе правой 
доли ЩЖ в средней трети определяется серо-желтый 
узелок размерами 6×5×6  мм, расположенный вблизи 
капсулы, микроскопически материал представлен долей 
ЩЖ микро- и нормофолликулярного строения, наличием 
интратиреоидной ОЩЖ с разрастанием опухоли с четки-
ми границами, из главных клеток, фолликулярного и тра-
бекулярного строения, без признаков инвазивного ро-
ста (рис. 4, 5).

После выписки из НМИЦ эндокринологии пациентка 
продолжает наблюдение и лечение у эндокринолога по 
месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ

ОЩЖ – парные эндокринные железы, которые распо-
лагаются позади ЩЖ с обеих сторон: верхние – на уровне 
средней трети, нижние – на уровне передней или задне-
боковой области нижнего полюса ЩЖ. Нередко встреча-
ются врожденные аномалии расположения ОЩЖ вслед-
ствие нарушения процессов эмбриональной миграции.

Наиболее распространенными атипичными местами 
нахождения измененных ОЩЖ являются тимус, ретро/па-
раэзофагеальное пространство, ретрофарингеальное про-
странство, средостение и ЩЖ.

Короткий путь миграции верхних ОЩЖ на шее в од-
ном направлении обусловливает их относительно по-
стоянное расположение в ортотопическом положении 
и объясняет более редкие эктопии – в 38% случаев всех 
эктопий (в трахеопищеводной борозде в 43%, ретрофа-
рингеально в 22%, в задневерхнем средостении в 14%, 
интратиреоидно в 7%, параэзофагеально в 7%, в оболоч-
ке сонной артерии в 7%). В противоположность этому зона 
анатомического расположения нижних ОЩЖ более вари-
абельна вследствие более длинного миграционного пути, 
в связи с чем их высокие или низкие эктопии встречаются 
чаще – в 62–73% всех случаев (в тимусе – в 30%, в перед-
неверхнем средостении – в 22%, интратиреоидно – в 22%, 
в тиро-тимической связке в 17%, в поднижнечелюстной 
области в 9%) [3, 4, 6].

 Рисунок 3. Изображения мультиспиральной КТ шеи и верхнего средостения с контрастным усилением пациентки В. 
в НМИЦ эндокринологии

 Figure 3. Contrast-enhanced neck and upper mediastinum CT scan of patient V. at the National Medical Research Center for 
Endocrinology

 Рисунок 4. Гистологическое исследование операционного 
материала пациентки В. в НМИЦ эндокринологии. Интрати-
реоидно расположенная аденома околощитовидных желез. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×30

 Figure 4. Histological examination of surgical specimens 
of patient V. at the National Medical Research Center of Endo
crinology. Intrathyroidal parathyroid adenoma. Hematoxylin 
and eosin staining. Magnification: 30 times

 Рисунок 5. Гистологическое исследование операционного 
материала пациентки В. в НМИЦ эндокринологии. Интрати-
реоидно расположенная аденома околощитовидных желез 
микрофолликулярного и трабекулярного строения из глав-
ных клеток. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100

 Figure 5. Histological examination of surgical specimens 
of patient V. at the National Medical Research Center of Endo
crinology. Intrathyroidal parathyroid adenoma: microfollicular 
and trabecular pattern of clear cells. Hematoxylin and eosin 
staining. Magnification: 100 times
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В ретроспективном исследовании А. Goodman et al. 
при исследовании гистологических данных 163 пациен-
тов, перенесших операцию на ОЩЖ по поводу ПГПТ, все 
выявленные интратиреоидные аденомы были разделены 
на 3 типа: при типе I аденома располагалась под капсу-
лой ЩЖ, но не непосредственно в ее паренхиме (не ис-
тинная интратиреоидная паратирома), при типе II адено-
ма частично находилась в ткани ЩЖ, при типе III аденома 
ОЩЖ полностью располагалась интратиреоидно, в тол-
ще ЩЖ. При этом тип I интратиреоидных аденом ОЩЖ 
имел самую высокую частоту встречаемости (2,4%), тип II 
и тип  III встречались в 1,2 и 0,7% соответственно [12]. 
Кроме того, по некоторым данным интратиреоидные об-
разования чаще встречались в правой доле ЩЖ [8].

По нашим данным, у 64 пациентов (1,5%) с ПГПТ, об-
ратившихся в НМИЦ эндокринологии за период с 2021 по 
2023 г., выявлено интратиреоидное образование ОЩЖ: 
у 0,6% – в толще ЩЖ (тип III), что в целом согласуется 
с данными литературы.

Отсутствие клинических проявлений ПГПТ при ин-
тратиреоидном расположении паратиром определяет 
сложность их выявления: нередко патология диагности-
руется лишь после операции на ЩЖ по данным гистоло-
гического заключения [10] или же в случае неустанов-
ленной локализации образования ОЩЖ при лабораторно 
верифицированном диагнозе ПГПТ в ходе прицельного 
расширенного обследования [13, 14], как это было про-
демонстрировано в представленном клиническом случае.

Размеры интратиреоидных аденом ОЩЖ обычно 
много меньше аденом ОЩЖ с типичным расположени-
ем, что затрудняет их выявление классически применяе-
мыми в практике визуализирующими методами [15]. Так, 
по данным литературы, в ходе предоперационной диа-
гностики интратиреоидные аденомы выявляются только 
в 40% случаев [7]. 

На сегодняшний день УЗИ в совокупности с радиои-
зотопными методами исследования признаны ведущими 
в диагностике патологически измененных ОЩЖ [1, 16]. 
Однако в случаях затруднительной визуализации может 
быть полезен мультипараметрический подход, включаю
щий наряду с традиционными и другие методы исследо-
вания [17].

Среди методов дооперационной топической диагно-
стики ПГПТ в настоящее время УЗИ рассматривается в ка-
честве основного [1]. Эхографическая картина интрати-
реоидных образований ОЩЖ не отличается от картины 
типично расположенных измененных ОЩЖ: образова-
ния чаще гомогенной структуры, гипоэхогенны вследствие 
увеличения в них количества и объема продуцирующих 
ПТГ главных клеток и оксифильных клеток на фоне от-
носительного уменьшения доли адипоцитов. Однако при 
больших размерах образований в них могут визуализиро-
ваться жидкостные включения и/или кальцинаты, что бо-
лее типично для узлов ЩЖ. В режиме цветового и энерге-
тического допплеровского картирования в образованиях 
ОЩЖ практически всегда визуализируется пульсирующая 
афферентная артерия, являющаяся как бы проводником 
и указывающая на измененную ОЩЖ даже при ее малом 

размере и атипичной локализации. Чувствительность УЗИ 
в диагностике интратиреоидных образований ОЩЖ ва-
рьирует от 29 до 76% [7, 9, 18, 19] и, вероятно, в большей 
степени зависит от опыта и умения специалиста и клас-
са аппарата.

В последнее время появились сведения об исполь-
зовании мультимодального УЗИ для идентификации но-
вообразований ОЩЖ: контрастного УЗИ и эластографии 
сдвиговой волны. УЗИ с  контрастированием основано 
на количественной и качественной оценке васкуляриза-
ции микрососудистого русла ОЩЖ и имеет преимущества 
при наличии сопутствующего зоба, шейной лимфаденопа-
тии или полигландулярном поражении ОЩЖ. Предполо-
жительная его чувствительность может быть высока [20]. 
Однако в литературе имеются ограниченные сведения 
о применении данного метода в диагностике интратире-
оидных паратиром [21] и в настоящее время исследова-
ние малодоступно.

Дополнение УЗИ проведением ТАБ с цитологическим 
исследованием не позволяет улучшить дифференциаль-
ную диагностику интратиреоидных образований ОЩЖ 
с патологией ЩЖ: коллоид, фолликулы и паравакуоляр-
ные гранулы обнаруживаются в большинстве образцов 
паратиреоидной ткани  [21], а  ряд образований ОЩЖ, 
ввиду высокой клеточности и отсутствия коллоида, мо-
гут иметь даже сходные цитологические характеристи-
ки с фолликулярным, папиллярным и медуллярным ра-
ком ЩЖ [22–25]. 

Иммуноцитохимическое (ИЦХ) исследование кле-
точных образцов может явиться дополнительным ин-
струментом, который позволит различить опухоли ОЩЖ 
и ЩЖ: положительная экспрессия хромогранина А и си-
наптофизина характерна для поражения паратиреоид-
ной ткани  [26], однако для проведения исследования 
необходимо достаточное количество клеточного мате-
риала. Отсутствие в образцах экспрессии кальцитонина 
даже при положительном ответе на хромогранин А (ко-
торый присутствует и в других клетках, имеющих ней-
роэктодермальное происхождение) позволит исключить 
медуллярный рак ЩЖ, а отсутствие тиреоглобулина ис-
ключит фолликулярное поражение ЩЖ [27]. Поскольку 
в отдельных главных клетках ОЩЖ хранится лишь не-
большое количество ПТГ, иммуноокрашивание на ПТГ 
нецелесообразно, определение ПТГ возможно в смыве 
с пункционной иглы [28]: чувствительность данного ме-
тода в верификации поражения паратиреоидной тка-
ни составляет, по данным разных авторов, от 82 до 94%, 
специфичность – 100% [29–31].

Радиоизотопная диагностика патологии ОЩЖ – сцин-
тиграфия с  99mTc-технетрилом (планарная, с  исполь-
зованием однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии (ОФЭКТ) и  ОФЭКТ/КТ)  – позволяет выя-
вить патологически измененную паратиреоидную ткань 
с большим количеством митохондрий (содержатся в ок-
сифильных клетках). Чувствительность метода в выяв-
лении интратиреоидных образований ОЩЖ по разным 
данным варьирует от 60 до 84,6% [9, 32–34]. Ложноотри-
цательные результаты вероятны при небольших размерах 
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измененной ОЩЖ, особенностях ее строения (при малом 
числе в ней оксифильных клеток), множественном по-
ражении ОЩЖ, нормокальциемическом варианте ПГПТ 
и наличии сопутствующей патологии ЩЖ (узлового зоба, 
аутоиммунных заболеваний) [35].

В  нескольких исследованиях продемонстрированы 
возможности КТ в диагностике интратиреоидной парати-
ромы: около 65% аденом с подобной локализацией мо-
гут быть выявлены у пациентов с ПГПТ [36, 37]. В то же 
время нативные изображения (без контрастного усиле-
ния) аденом ОЩЖ и узловых образований ЩЖ схожи: 
однородные образования правильной формы с низкой 
плотностью. Кроме того, разрешающая способность ме-
тода позволяет выявлять образования размерами не ме-
нее 3–4 мм. Стоит отметить, что некоторые заболевания 
ЩЖ могут искажать результаты исследования: так, напри-
мер, при аутоиммунном тиреоидите более низкие уров-
ни йода в ЩЖ могут уменьшить ее плотность в нативную 
фазу и затруднить визуализацию аденом ОЩЖ, располо-
женных в ЩЖ. Наилучшая результативность КТ достига-
ется при внутривенном контрастировании с получением 
изображений в артериальную, отсроченную и венозную 
фазы сканирования (характерна высокая плотность в ар-
териальную фазу, в отсроченную фазу отмечается вы-
мывание контрастного вещества). Недостатками метода 
являются высокая лучевая нагрузка, потенциальная неф-
ротоксичность контрастного вещества и, соответственно, 
ограниченное применение у пациентов с хронической 
болезнью почек. 4D-КТ с толщиной срезов менее 1 мм 
и контрастной визуализацией с оценкой перфузии в ОЩЖ 
за единицу времени демонстрирует многообещающие ре-
зультаты в визуализации ОЩЖ, позволяя выявить пораже-
ния ОЩЖ, пропущенные при УЗИ и сцинтиграфии [38, 39]: 
как и в случае с УЗИ при 4D-КТ в 60% эутопических аде-
ном ОЩЖ обнаруживается афферентный питающий со-
суд. Однако в настоящее время исследование малодоступ-
но и сопряжено с высокой стоимостью и гораздо большей 
лучевой нагрузкой. Кроме того, данных об использова-
нии 4D-КТ для выявления интратиреоидных аденом ОЩЖ 
в литературе не найдено.

Для визуализации ОЩЖ при ПГПТ возможно приме-
нение позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) с ту-
моротропным радиофармацевтическим диагностическим 
средством: 11C-метионином (применение для визуали-
зации интратиреоидных образований ОЩЖ в литера-
туре не найдено) или 18F-холином (позволяет обнару-
жить образования ОЩЖ меньшего размера, в том числе 
интратиреоидные)  [40, 41]. 11C-метионин является важ-
ной аминокислотой в составе пре-про-ПТГ, предшествен-
ника ПТГ; преимущество 18F-холина заключается в бо-
лее длительном периоде полураспада и более высоком 
пространственном разрешении. Чувствительность дан-
ного метода в целом в топической диагностике параа-
деном по разным данным может достигать 77–96% [42], 
чувствительность его при выявлении интратиреоидной 
патологии ОЩЖ неизвестна. Методы диагностики ядер-
ной медицины возможно использовать непосредственно 
и во время проведения операции: интраоперационное 

использование гамма-зонда для сканирования ЩЖ 
после предварительной инъекции изотопа технеция 
(99mTc) позволяет выявить области повышенного погло-
щения РФП [43].

МРТ не обладает какими-либо преимуществами перед 
КТ в выявлении патологически измененной ОЩЖ, кроме 
отсутствия лучевой нагрузки. По имеющимся данным, чув-
ствительность МРТ в диагностике интратиреоидных аде-
ном ОЩЖ составляет от 20 до 80% [32, 44], что обусловле-
но в том числе отсутствием специфических МР-признаков 
аденом ОЩЖ: на T1-взвешенных изображениях эутопиче-
ские образования ОЩЖ могут быть от изо- до гипоинтен-
сивных, после введения контраста гиперинтенсивные, на 
Т2-взвешенных изображениях – от изо- до чаще гиперин-
тенсивных по сравнению с ЩЖ [45].

Селективный забор крови (СЗК) – сложный инвазив-
ный метод топической диагностики ПГПТ, при котором вы-
полняется катетеризация вен шеи, дренирующих ОЩЖ: 
внутренних яремных, брахиоцефальных и/или верхней, 
средней и нижней вен ЩЖ. Повышенные значения ПТГ 
в определенных образцах крови позволяют установить 
локализацию измененной ОЩЖ без дифференцирования 
гиперплазии / аденомы [46]. Однако из-за своей инвазив-
ности, сопряженной с технической сложностью проведе-
ния и риском осложнений, продолжительности и дорого-
визны процедуры СЗК на сегодняшний день в широкой 
практике не проводятся. По мнению ряда авторов, его 
проведение может рассматриваться только при безре-
зультативности использования всех возможных ранее 
примененных визуализирующих диагностических мето-
дов. В крайне малом числе исследований и на крайне ма-
лых выборках (менее 3 человек) была продемонстриро-
вана 33–100% чувствительность метода в диагностике 
интратиреоидных паратиром [44, 46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интратиреоидно расположенные образования ОЩЖ 
представляют собой сложную диагностическую проблему. 
Бессимптомное течение ПГПТ с интратиреоидным рас-
положением патологически измененной ОЩЖ, как пра-
вило, не сопровождается проведением дополнительных 
исследований на уровень кальция и ПТГ сыворотки кро-
ви, что приводит к несвоевременной диагностике ПГПТ 
и нередко некорректной лечебной тактике. Необходимо 
проявить настороженность в отношении интратиреоид-
ного расположения измененной ОЩЖ при неустановлен-
ной топической локализации ПГПТ и наличии образова-
ний в ЩЖ. Несмотря на обилие диагностических методов 
в визуализации интратиреоидных образований ОЩЖ, на 
сегодняшний день наиболее целесообразным представ-
ляется проведение экспертного УЗИ с оценкой уровня 
ПТГ в смывах пункционной иглы, дополненных сцинти-
графией с ОФЭКТ/КТ или мультиспиральной КТ при не-
обходимости.�
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