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В лечении первичного гиперпарати-
реоза (ПГПТ), который в последние годы 
называют «третьей эндокринной эпиде-
мией», нестандартные ситуации порой 
встречаются чаще, чем стандартные. Это, 
в первую очередь, связано со сложностями 
диагностики данного заболевания — поли-
валентностью клинических проявлений,  
все чаще выявляемым нормокальциеми-
ческой и бессимптомной формами [1, 2]. 
Неудовлетворительные результаты визуа-
лизирующих методов исследования и непо-
средственно хирургического лечения обус- 
ловлены часто встречающимся атипичным 
расположением околощитовидных желез 
(ОЩЖ), отсутствием дооперационных и ин-

траоперационных критериев определения 
морфологической формы данного заболе-
вания [3–7]. Нередко причиной персисти-
рования ПГПТ [8] является неправильная 
тактика хирурга при ревизии ОЩЖ. Очень 
важным в послеоперационном ведении 
больных с ПГПТ является патоморфологи-
ческий диагноз [9], по результатам которо-
го выстраивается дальнейшая тактика ве-
дения больного. Как правило, он зависит 
от квалифицированности патоморфолога.

Цель исследования — изучить при-
чины неудовлетворительных результатов 
в диагностике и хирургическом лечении 
ПГПТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты хирур-

гического лечения 458 больных ПГПТ 
в возрасте от 14 до 78 лет, оперированных 
в отделении хирургической эндокриноло-
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гии МОНИКИ в 2008–2017 гг. Из них у 264 
при гистологическом исследовании вери-
фицирована паратиреоаденома, у 171 — 
гиперплазия, у 23 — рак ОЩЖ. Больным 
проводилось определение уровня общего 
(Са) и ионизированного кальция (Са++), 
паратиреоидного гормона (ПТГ) крови, 

ультразвуковое исследование шеи (УЗИ), 
в последние годы — сцинтиграфия ОЩЖ 
с 99mTc-sestamibi, однофотонно-эмиссионная 
компьютерная томография (ОФЭКТ), маг-
нитно-спиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) шеи и средостения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В нашей клинике на дооперационном 

этапе всем больным ПГПТ 3–4 раза про-
водится определение уровня Са++ и ПТГ. 
В связи с этим ошибки и трудности лабо-
раторной диагностики ПГПТ мы обсуж дать  
не будем. Проблемы сонографической ди-
агностики измененных ОЩЖ при ПГПТ 
заключались с одной стороны в том, что 
патологически измененные ОЩЖ распо-
лагаются нередко атипично, а с другой —  
не имеют характерной УЗ-картины. Подоб-
ную картину можно наблюдать при лим-
фоаденопатии (гиперплазия, лимфаденит, 
метастазы в лимфоузлы, лимфопролифе-
ративное заболевание), а также при узло-
вом зобе или раке ЩЖ. Поэтому в каж-
дом конкретном случае необходимо было 
проводить дифференциальный диагноз 
с указанной выше патологией. При лока-
лизации паратиреоаденомы за трахеей, 
пищеводом и за грудиной УЗИ было мало 
информативным из-за акустических по-
мех. Особенно трудной была топическая 
диагностика в случаях ассоциированных 
поражений ЩЖ и ОЩЖ, так как наблю-
далась однотипная интроскопическая кар-
тина как при опухоли ЩЖ с метастазами  
в паратрахеальные лимфоузлы, так и при ло - 
кализованных опухолях ОЩЖ, распола-
гающихся в типичном месте. При интра-
тиреоидном расположении патологически 
измененную ОЩЖ невозможно отличить 
от аденомы или рака ЩЖ. Так, паратире-
оаденома у 48 больных сочеталась с много-
узловым коллоидным зобом, у 34 — с уз-
ловым коллоидным зобом, у 9 с аденомой 
ЩЖ, у 2 — с папиллярным раком ЩЖ. 
Гиперплазия ОЩЖ у 23 сочеталась с мно-
гоузловым коллоидным зобом, у 27 — с уз-
ловым коллоидным зобом, у 14 — с адено-
мой, а у 5 с раком ЩЖ (папиллярный — 4, 
медуллярный — 1). Из 23 больных с вери-

фицированным раком ОЩЖ у трех он со-
четался с узловым макрофолликулярным 
зобом, у одного пациента с папиллярным 
раком ЩЖ, у одного больного карцинома 
ОЩЖ располагалась в средостении и со-
четалась с аденомой ЩЖ фолликулярно-
го строения, еще у одной больной аденома 
ОЩЖ располагалась в левой доле ЩЖ, 
а в правой верифицирован сосочковый 
рак. Из 32 больных, с подтвержденным 
при гистологическом исследовании ПГПТ, 
по данным цитологического исследования 
патологически измененная ОЩЖ предпо-
лагалась только у 11.

Мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ) назначалась при подо-
зрении на эктопию ОЩЖ в средостение. 
Из 458 у 12 при МСКТ выявлены патоло-
гически измененные железы, эктопиро-
ванные в средостение (у 9 верифицирова-
на паратиреоаденома, у 3 — гиперплазия, 
у 1 — рак ОЩЖ).

Сцинтиграфия с 99mTc—sestamibi про-
водилась 278 больным (у 9 — двухизо-
топ ной, у 269 — двухфазной методикой). 
У 192 из них, кроме сцинтиграфии с 99mTc—
sestamibi (двухфазная методика), приме-
нялась ОФЭКТ. У 263 больных результаты 
сцинтиграфии совпали с результатами, 
полученными при ревизии ОЩЖ. У 15 ре-
зультаты оказались неверными (ложнопо-
ложительными, ложноотрицательными). 
В основном, ложноположительные и лож-
ноотрицательные результаты были связа-
ны с тем, что при гиперплазии ОЩЖ РФП 
накапливается в наиболее увеличенной 
железе.

У 21 из 458 развился персистирующий 
ПГПТ, который у 19 был обусловлен гипер-
плазией (или аденоматозной гиперплазией)  
оставшихся ОЩЖ (при первой операции у 8 
удалена 1 ОЩЖ, у 7 — 2, у 1 — 2,5, у 3 — 3),  
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у 1 — паратиреоаденомой. У 1 больной 
при повторной операции выявлен реци-
див рака ОЩЖ. У 8 гиперплазирован-
ные ОЩЖ, которые не были обнаруже-
ны при первой операции, располагались 
в переднем средостении или вилочковой 
железе (при первой операции у 4 удалена 
1 ОЩЖ, у 3 — 2, у 1 — 3). У 4 из них произ-
водилась стернотомия. У одной больной ги-
перплазированную ОЩЖ, эктопированную 
в ножку вилочковой железы, удалось уда-
лить из шейного доступа. Еще у одной — 
первая операция ограничилась ревизией 
области шеи, а при повторной операции вы-
явлена паратиреоаденома в заднем средо-
стении. У одной пациентки хирургические 
вмешательства по поводу ПГПТ проводи-
лись дважды в другом лечебном учрежде-

нии. При гистологическом исследовании 
верифицированы аденомы правых верхней 
и нижней ОЩЖ. После третьей операции, 
проведенной в МОНИКИ, при гистологи-
ческом исследовании верифицирован рак 
ОЩЖ. Не исключено, что при двух первых 
операциях гистологическое заключение 
было неверным. После первой и после вто-
рой операций, объем которых был недоста-
точный, мы имели дело с рецидивировани-
ем рака ОЩЖ.

У 2 больных за паратиреоаденомы, 
расположенные нетипично (у одной — 
за пищеводом, у другой — в переднем сре-
достении), были приняты лимфоузлы. 
Визуализирующие методы исследования 
(УЗИ, ОФЭКТ) дали ложноположительные 
результаты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Только сопоставление результатов не-

скольких методов визуализации на доопе- 
рационном этапе может дать представление  
о локализации патологически измененных 
ОЩЖ.

Во время операций на ОЩЖ, необходи-
мо проводить ревизию всех желез, незави-
симо от результатов дооперационных визуа-
лизирующих исследований [10, 11]. Если  
в местах типичного расположения ОЩЖ 
выявлены только одна или две ОЩЖ нор- 
мальных размеров или гипоплазирован ные, 
а остальные не обнаружены, необходимо  
провести ревизию переднего средостения 
без рассечения грудины. При подтвержде-
нии персистирования ПГПТ и проведения 
комплекса дополнительных исследований, 
которые помогут уточнить локализацию 
патологически измененных ОЩЖ, стерно-
томия проводится вторым этапом. Если же 
по данным МСКТ или магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) в средостении выяв-
лены образования, подозрительные на па- 

ратиреоаденому, при первой операции необ- 
ходимо проведение стернотомии. Стерното-
мия обязательно должна сопровождаться 
тимэктомией, так как в тимус может быть 
эктопированы не одна, а несколько ОЩЖ.

Как правило, при паратиреоаденоме 
остальные ОЩЖ гипоплазируются не в рав- 
ной степени, а при первичной паратирео-
идной гиперплазии — гиперплазируются 
не синхронно. В связи с этим возникают 
трудности интраоперационной дифферен-
циальной диагностики морфологических 
форм ПГПТ. Поэтому необходимо прово-
дить биопсию визуально неувеличенной 
ОЩЖ на той же стороне, где выявлено об-
разование, макроскопически очень похожее 
на паратиреоаденому, или на противопо-
ложной стороне. 

Операции на ОЩЖ, особенно повтор-
ные, должны проводиться только в специ-
ализированных клиниках, имеющих боль-
шой опыт в хирургии гиперпаратиреоза.
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В статье проведен анализ ошибок в оценке результатов применения различных методов топиче-
ской диагностики первичного гиперпаратиреоза (УЗИ, сцинтиграфия ОЩЖ, ОФЭКТ, МСКТ), а также 
причин персистирования этого заболевания. Указано на наиболее сложные ситуации, с которыми 
может столкнуться хирург в лечении ПГПТ. Исследование проводилось на основании изучения бли-
жайших и отдаленных результатов хирургического лечения 458 больных. 
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У статті проведений аналіз помилок в оцінці результатів застосування різних методів топічної 
діагностики первинного гіперпаратиреозу (УЗД, сцинтиграфія ПЩЗ, ОФЕКТ, МСКТ), а також причин 
персистування цього захворювання. Вказано на найбільш складні ситуації, з якими може зіткнутися 
хірург в лікуванні ПГПТ. Дослідження проводилося на підставі вивчення найближчих і віддалених 
результатів хірургічного лікування 458 хворих.
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