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Список сокращений
ТГ – тиреоглобулин

ГПТ – гиперпаратиреоз

ПГПТ – первичный гиперпаратиреоз

ОЩЖ – околощитовидная железа

ПТГ – паратиреоидный гормон

ЩЖ – щитовидная железа

РФП – радиофармацевтический препарат

ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компью-

терная томография

КТ – компьютерная томография

МРТ – магнитно-резонансная томография

ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография

ТАПБ – тонкоигольная аспирационная пункци-

онная биопсия

18ФХ – 18F-флюрохолин
11СМ – 11C-метионин

EANM – European Association of Nuclear Medicine

ATA – American Thyroid Association

NPV – negative predictive value

PPV – positive predictive value

Введение
Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – заболе-

вание, характеризующееся автономной гиперсекре-

цией паратиреоидного гормона (ПТГ) с повышен-

ным или нормальным уровнем кальция в крови.

Данная патология занимает третье место в струк-

туре эндокринных заболеваний (после заболеваний 

Клинический случай сочетания дифференцированного рака 
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За последние годы существенно изменилось представление об эпидемиологии, клинике и тактике ведения пациентов с ги-
перпаратиреозом. Наиболее часто в клинической практике встречается спорадический вариант первичного гиперпарати-
реоза, который на сегодняшний день занимает третье место по распространенности среди эндокринных заболеваний (ча-
стота встречаемости во взрослой популяции составляет в среднем 1–2%). При первичном гиперпаратиреозе чаще всего 
выявляется солитарная аденома околощитовидной железы (ОЩЖ) – до 85% всех случаев. Единственный радикальный ме-
тод лечения – хирургическое удаление патологически измененной паратиреоидной ткани. Ранняя диагностика и лечение 
гиперпаратиреоза позволяют избежать тяжелых поражений костей скелета и висцеральных органов. Представлен сложный 
с диагностической точки зрения клинический случай сочетания онкоэндокринной патологии у пациента 70 лет. Основные 
трудности в первичной диагностике были связаны с отсутствием патогномоничных симптомов заболевания, нередко и во-
все протекающего бессимптомно. Наиболее актуальной проблемой представляется топическая локализация патологиче-
ски измененных ОЩЖ, в связи с чем возникает необходимость разработки алгоритма по последовательному применению 
и комбинации методов медицинской визуализации.
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In recent years, the understanding of the epidemiology, symptoms and strategies for managing patients with hyperparathyroidism 
has changed significantly. The most common cases in clinical practice are of sporadic primary hyperparathyroidism, which today 
ranks third in prevalence among endocrine diseases (the frequency of occurrence in the adult population is, on average, 1–2%). 
In primary hyperparathyroidism, solitary parathyroid adenoma is detected in up to 85% of all cases. The only treatment is radical 
surgical removal of pathologically altered parathyroid tissue. Early diagnosis and treatment of hyperparathyroidism makes it pos-
sible to avoid severe lesions of the skeletal bones and visceral organs. A diagnostically challenging clinical case of a combined 
onco-endocrine pathology in a 70-year-old patient is presented. The main difficulties in the initial diagnosis were  associated with 
the absence of pathognomonic symptoms of the disease, which was often completely asymptomatic. The most urgent problem 
appears to be the topical diagnosis  of pathologically altered parathyroid glands. Therefore, there is a need to develop an algorithm 
for the combining and sequential use of existing medical imaging methods.
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щитовидной железы (ЩЖ) и сахарного диабета). За-

болеваемость составляет от 4 до 188 случаев на 

100 000 человек в год; чаще страдают лица старше 

55 лет; соотношение мужчин и женщин 3:1. Суще-

ственная вариабельность этих показателей обуслов-

лена сложностями диагностики ранних форм забо-

левания, нормокальциемическими вариантами и не-

достаточной осведомленностью врачей различных 

специальностей о ПГПТ. Фиксируемая заболевае-

мость ежегодно увеличивается [1–4].

До 85% случаев ПГПТ возникают как спорадиче-

ское заболевание, патогенез которого остается неиз-

вестным. Генетически детерминированные формы 

ПГПТ встречаются примерно в 15% случаев и связа-

ны с герминальными мутациями генов MEN1, HRPT2, 
CDC73, CASR или ингибиторами циклин-зависимых 

киназ (CDKIs). В спорадических случаях заболевания 

ведущая роль отводится соматическим мутациям гена 

MEN1 (около 35%), в 10% определяются мутации в 

других генах (RET, EZH2, POT1 и др.) [5, 6]; для на-

следственных форм чаще характерно множественное 

поражение околощитовидных желез (ОЩЖ).

Клинические проявления ГПТ в первую очередь 

обусловлены поражением органов-мишеней (табл. 1).
Верификация диагноза осуществляется исклю-

чительно лабораторно, путем двукратного определе-

ния уровней кальция (общего и ионизированного) и 

ПТГ в крови. Более чем в половине случаев диагноз 

устанавливается при случайно выявленной гипер-

кальциемии.

Важно отметить, что топическая диагностика из-

мененных ОЩЖ целесообразна только в случае перс-

пективы хирургического лечения (методы визуали-

зации не должны использоваться при скрининге за-

болевания), а комбинация диагностических методов 

необходима исключительно при планировании се-

лективной (малоинвазивной) паратиреоидэктомии, 

в том числе с эндоскопической/флюоресцентной/

гамма-навигацией [7, 8].

Для обследования пациентов, которым изначаль-

но планируется двусторонняя ревизия, обычно до-

статочно ультразвукового исследования (УЗИ) и/или 

планарной сцинтиграфии; в случае эктопии ОЩЖ 

или мультигландулярного поражения незаменимы 

гибридные методы визуализации [9, 10].

Существует достаточно большой арсенал мето-

дов медицинской визуализации, чувствительность 

и специфичность которых по большей части зави-

сят от специалиста, проводящего исследование, и 

от технических характеристик оборудования, т.е. 

фактически варьируют в разных медицинских цен-

трах (табл. 2).

Таблица 1. Клинические проявления гиперпаратиреоза

Система Проявления Осмотр

Общая симптоматика слабость

утомляемость

сонливость

лихорадка неясного генеза

инсипидарный синдром

Кожа и придатки кожи сухость расчесы на коже

зуд

ломкость волос

Опорно-двигательная система скованность по утрам снижение мышечного тонуса (невозможность 

встать из положения сидя без помощи рук)мышечные и костные (в том числе суставные) боли

малотравматичные переломы

снижение роста слабость мышц проксимальных отделов верх-

них и нижних конечностей (вплоть до атро-

фии)
артралгии

«барабанные палочки»

Сердечно-сосудистая система кардиалгии, нарушения ритма повышение АД

Желудочно-кишечный тракт жажда полидипсия

сниженный аппетит, вплоть до анорексии абдоминальная боль без четкой локализации 

и связи с приемом пищитошнота, рвота

боли в животе язвенное поражение верхних отделов ЖКТ

склонность к запорам

Мочевыделительная система частое мочеиспускание (в т.ч. ночное) полиурия, полидипсия

боли при мочеиспускании никтурия

мочекаменная болезнь

Нервная система головная боль моторные нарушения

Психический статус нарушения памяти, концентрации внимания депрессия

подавленное настроение, депрессия психозы

галюцинации деменция

нарушение ориентации в пространстве
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Наибольшей информативностью обладает ком-

бинация методов УЗИ и сцинтиграфии, чувствитель-

ность которой при совмещении с ОФЭКТ/КТ и в/в 

контрастированием может достигать 96%, а специ-

фичность – 98% [11–14].

Ввиду особенностей эмбриогенеза ОЩЖ – «ниж-

ние» железы мигрируют вместе с тимусом из 3-его 

жаберного кармана – они чаще могут быть эктопи-

рованы и локализоваться от угла нижней челюсти 

вплоть до сосудистого пучка; редко встречается ин-

тратиреоидное расположение [15]. Важно отметить, 

что зона сканирования при сцинтиграфии или КТ 

должна включать верхнее средостение.

Несмотря на использование всех доступных ме-

тодов визуализации, у части пациентов точно лока-

лизовать источник гиперпродукции ПТГ не всегда 

возможно, и в тех случаях, когда течение заболева-

ния не позволяет продолжать консервативную тера-

пию, необходима «поисковая» операция – ревизия 

всех ОЩЖ.

Во время операции взаиморасположение анатоми-

ческих структур смещается и возникает необходимость 

навигации в операционном поле. На сегодняшний 

день активно развиваются методы интра операционной 

навигации – интраоперационное УЗИ, флюоресцент-

ная ангиография с индоцианином зеленым, радиоме-

трия с технетрилом при помощи гамма-зонда (одно-

канального либо многоканального сцинтилляцион-

ного/полупроводникового детектора – Crystal Cam). 

В условиях операционной предпочтение всегда отда-

ется быстрым и интуитивно понятным методам визу-

ализации, позволяющим хирургу оценить локализа-

цию изотоп/флюоресциннакапливающей ткани и в 

последующем – радикальность ее удаления, что сни-

жает травматичность и время операции, риски реци-

дива/персистенции заболевания [16–19].

Радикальность операции оценивается в основ-

ном по результатам экспресс-определения уровня 

ПТГ через 15 мин после удаления измененной ОЩЖ. 

При успешно выполненной операции уровень ПТГ 

снижается на 50–80% от исходного.

После оперативного вмешательства клинические 

симптомы ПГПТ частично регрессируют. Нормали-

зация уровня кальция и ПТГ происходит через не-

сколько часов после операции. При нерадикальном 

хирургическом лечении возможно развитие персис-

тирующего ГПТ (возникает в течение первых 6 мес) 

или рецидива заболевания (выявляется через 6 мес и 

более). Персистирующий ГПТ чаще обусловлен ди-

агностическими ошибками (нераспознанные адено-

мы), рецидивный – в основном неадекватным объ-

емом удаленных гиперплазированных ОЩЖ [20–23].

Клинический случай
Пациент К., 70 лет, более 30 лет страдает моче-

каменной болезнью, неоднократно оперирован 

(дистанционные и контактные литотрипсии). В те-

чение последних 5 лет отмечается усиление образо-

вания конкрементов, кроме того – снижение ско-

рости клубочковой фильтрации (по CKD-EPI) до 

52 мл/мин/1,73м2. За 2 мес проведены 3 контактные 

литотрипсии. В анамнезе простатэктомия в 2008 г. 

по поводу рака предстательной железы.

В 2017 г. впервые определена концентрация ПТГ 

и кальция в крови, зафиксировано повышение содер-

жания ПТГ до 16,3 пмоль/л (норма 1,6–6,9 пмоль/л), 

общего (2,92 ммоль/л) и ионизированного кальция 

(1,49 ммоль/л); также отмечено высокое содержа-

ние кальция в моче (11,55 ммоль/сут). При УЗИ – 

двусторонний многоузловой зоб, слева (TIRADS 4a) 

узлы размером до 2 см в диаметре, гипоэхогенные об-

разования у нижнего полюса правой и в средней тре-

ти левой доли ЩЖ (гиперплазированные ОЩЖ?).

Пациенту неоднократно проводилась тонко-

игольная аспирационная пункционная биопсия 

(ТАБ) узловых образований ЩЖ; справа получена 

цитологическая картина, соответствующая коллоид-

ному зобу без признаков злокачественности; резуль-

таты ТАБ левой доли ЩЖ неинформативны.

Выполнена сцинтиграфия ОЩЖ с 99mTc-техне-

трилом (радиоиндиактор активностью 700 МБк), 

с получением статических изображений области 

шеи на 15-й и 90-й минутах после введения ради-

офармпрепарата (РФП). Для уточнения локализа-

ции накопления препарата проведена ОФЭКТ/КТ: 

на ранних и отсроченных снимках определяются 

участки гиперфиксации радиоиндикатора в проек-

ции нижней трети правой доли и средней и ниж-

ней трети левой доли ЩЖ. Позади нижнего полю-

Таблица 2. Показатели информативности методов медицинской визуализации

Показатели УЗИ КТ c контрастом
ОФЭКТ/КТ 

с MIBI

ПЭТ/КТ 

с 18ФХ/11СМ

Комбинация 

ОФЭКТ/КТ и УЗИ

Чувствительность, % 70–81 76–89 64–90 81–94 86–96

Специфичность, % 80–95 88–93 83–96 91–98 96–98

NPV, % 22–46 33–88 52–98 97 86–99

PPV, % 86–97 80–90 57–94 90 91–98

Зона лучшей визуализации Типичного

расположения

Эктопии Любая Любая Любая

Зона худшей визуализации Эктопии «Интратиреоидно» «Интратиреоидно» «Интратиреоидно» –
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са правой доли определяется образование с четкими 

ровными контурами, округлой формы, рентгенов-

ской плотностью 43 HU, линейными размерами 

18×14×13 мм, активно накапливающее радиомет-

ку, – предположительно аденома ОЩЖ. В нижней 

трети левой доли (интратиреоидно) определяется 

образование округлой формы, линейными размера-

ми 29×26×29 мм, с кальцинатами, без четких границ 

с тканью ЩЖ, рентгеновской плотностью 30 HU, 

активно накапливающее радиоиндикатор. Также 

позади средней трети левой доли ЩЖ определяется 

образование округлой формы, рентгеновской плот-

ностью 32 HU, линейными размерами 16×12×12 мм, 

не накапливающее радиоиндикатор (узел ЩЖ? лим-

фатический узел?). В других областях шеи и верхне-

го средостения патологического очагового накопле-

ния радиоиндикатора не выявлено (рис. 1).
Рекомендована ТАБ узлового образования левой 

доли ЩЖ со смывом на ПТГ для дифференциальной 

диагностики поражения; получен отрицательный ре-

зультат – цитология неинформативна, смыв на ПТГ – 

0 пг/мл.

С учетом полученных данных было принято ре-

шение выполнить оперативное вмешательство в объ-

еме гемитиреоидэктомии слева, удаления правой 

нижней паратиреоаденомы, ревизии в зоне левой 

верхней ОЩЖ.

Достигнуто адекватное снижение концентрации 

ПТГ в раннем послеоперационном периоде (до 

13,6 пг/мл).

Рис. 1. Верхний ряд – планарная сцинтиграфия через 15 и 90 мин после введения РФП; нижний ряд – ОФЭКТ/КТ через 90 мин; Стрел-
кой (→) отмечены зоны интенсивного накопления РФП в проекции правой нижней ОЩЖ и узла в нижнем полюсе левой доли ЩЖ.
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По результатам планового гистологического ис-

следования: в левой доле обнаружены фрагментиро-

ванная фолликулярная аденома ЩЖ (положитель-

ная экспрессия тиреоглобулина в клетках опухоли), 

частично инкапсулированная папиллярная микро-

карцинома ЩЖ с инвазивным ростом в капсулу доли, 

а также узел фолликулярного рака ЩЖ с двумя участ-

ками инвазии в сосуды капсулы железы. Прилежа-

щий к доле лимфатический узел с микрометастазом 

высокодифференцированного (вероятнее всего, фол-

ликулярного) рака ЩЖ; аденома ОЩЖ из главных 

клеток, альвеолярного строения.

Учитывая мофрологические данные, вторым эта-

пом выполнены окончательная тиреоидэктомия, цен-

тральная лимфодиссекция. При морфологическом 

исследовании в правой доле ЩЖ обнаружены 2 ин-

капсулированных узла папиллярного рака ЩЖ фол-

ликулярного строения без признаков инвазивного ро-

ста в капсулу доли и 1 ОЩЖ нормального строения.

Таким образом, диагноз – первично-множествен-

ный метахронный рак: фолликулярный рак левой 

доли ЩЖ II стадии (pT2
Vi

N1аM0), папиллярный рак 

ЩЖ (pT1a(m)N0M0); рак предстательной железы, 

состояние после хирургического лечения. Первич-

ный гиперпаратиреоз, аденома правой нижней 

ОЩЖ. Первичный послеоперационный гипотиреоз.

Согласно рекомендациям EANM 2009 и ATA 2015, 

пациент относится к группе промежуточного риска ре-

цидива/прогрессирования рака ЩЖ, в связи с чем на 

фоне 4-недельной отмены левотироксина была прове-

дена радиойодаблация 131I активностью 1,1 ГБк (кон-

центрация ТГ – 9,60 нг/мл; Cyfra 21-1 – 2,83 нг/мл). 

По результатам посттерапевтической сцинтиграфии 

всего тела (СВТ) отмечено накопление 131I в проек-

ции ложа ЩЖ (8,7%), что соответствует остаточной 

тиреоидной ткани. Пациент динамически наблю-

дался в течение 1 года, отмечено уменьшение камне-

образования, улучшение общего самочувствия. Через 

1 год после радиойодтерапии выполнена диагности-

ческая СВТ с введением 131I активностью 74 МБк на 

фоне отмены левотироксина сроком на 4 нед; выяв-

лено накопление РФП (0,9%) в нижней трети шеи, 

соответствующее образованию с неровными контура-

ми 7×6 мм, рентгеновской плотностью 70 HU. Про-

ведена повторная радиойодтерапия 131I активностью 

3,7 ГБк (концентрация ТГ – 4,2 нг/мл), при постте-

рапевтической СВТ накопление 131I соответствует 

выявленному образованию (1,5%), других патологи-

ческих очагов накопления не отмечено. На данный 

момент продолжается динамическое наблюдение за 

пациентом; концентрация кальция и ПТГ остается в 

пределах референсных значений.

Обсуждение
Приведенный случай иллюстрирует сочетание 

первично-множественного метахронного рака (двух 

гистологических типов дифференцированного рака 

ЩЖ с метастазами в лимфатические узлы централь-

ной клетчатки шеи и рака предстательной железы) и 

первичного гиперпаратиреоза с неоднозначной топи-

ческой локализацией по результатам двух основных 

методов обследования. На данном примере видны не-

достатки различных методов визуализации, которые 

в комбинации позволяют получить дополнительную 

информацию о заболевании и выбрать оптимальную 

лечебную тактику. Рак ЩЖ не был диагностирован по 

результатам пункционной биопсии (вероятнее всего, 

это связано с фолликулярным строением опухоли), од-

нако был заподозрен по данным сцинтиграфии с тех-

нетрилом. Чрезвычайно важно проводить обследова-

ние пациента последовательно, «от простого к слож-

ному», а при получении противоречивых результатов 

использовать методы «экспертной диагностики».

На сегодняшний день не выявлено какой-ли-

бо генетической предрасположенности к сочетанию 

гиперпаратиреоза и дифференцированного (папил-

лярного и фолликулярного) рака ЩЖ, хотя эти две 

онкоэндокринные патологии не редко выявляют-

ся сочетанно. При обнаружении узлов в ЩЖ, нака-

пливающих 99mTc-технетрил, крайне важно проводить 

ТАБ и УЗИ для оценки состояния регионарных лим-

фатических узлов шеи для выбора правильного объ-

ема хирургического лечения.

Заключение
Применение современных методов молекуляр-

ной визуализации (ОФЭКТ, ПЭТ) позволяет улуч-

шить предоперационную топическую диагностику 

гиперпаратиреоза. Существующий алгоритм топиче-

ской диагностики гиперпаратиреоза требует совер-

шенствования, что особенно актуально при эктопии 

ОЩЖ.

Всем пациентам с лабораторно верифицирован-

ным гиперпаратиреозом и показаниями к хирурги-

ческому лечению на первом этапе целесообразно вы-

полнять сцинтиграфию ОЩЖ с 99mTc-технетрилом в 

режиме ОФЭКТ/КТ, всегда сопровождаемую УЗИ. 

При совпадении результатов следует переходить к па-

ратиреоидэктомии с применением интраоперацион-

ной радио- и флюоресцентной навигации. В случае 

отрицательного или дискордантного диагностиче-

ского результата показаны дополнительные исследо-

вания (КТ с в/в контрастированием, двухфазная 

сцинтиграфия, пункция со смывом из иглы на ПТГ), 

которые можно дополнить более дорогостоящими и 

менее доступными: ПЭТ/КТ с 18F-холином/11C-мети-

онином. Выполнение МРТ и КТ с контрастом на пер-

вом этапе считаем нецелесообразным (в том числе с 

точки зрения экономической эффективности), так 

как они визуализируют анатомические структуры (и 

их кровоснабжение – вымывание контраста при КТ, 

диффузионно-взвешенные изображения при МРТ) 
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и в отличие от ОФЭКТ/ПЭТ не способны оценить 

функциональную (метаболическую) активность ана-

томического образования.

Предлагаемый усовершенствованный диагно-

стический алгоритм позволит быстрее и более точно 

определять топическую локализацию гиперфункцио-

нирующих ОЩЖ с целью их прецизионного опера-

тивного удаления с применением методов интра-

операционной навигации. Все это повышает эффек-

тивность и безопасность хирургического лечения, 

снижая также частоту повторных оперативных вме-

шательств и инвалидизации пациентов от осложне-

ний (рис. 2).

Дополнительная информация
Конфликт интересов. Все авторы декларируют отсутствие явных и 

потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикаци-

ей настоящей статьи.

Согласие пациента. Персональные медицинские данные опубли-

кованы с письменного согласия пациента.

Участие авторов. Все авторы принимали участие в наблюдении па-

циента, внесли значимый вклад в подготовку статьи, прочли и одо-

брили финальную версию перед публикацией.

Рис. 2. Алгоритм диагностического поиска (схема).
Примечание. Слева в схеме указаны показатели улучшения эффективности при комбинации методов; желательно использование технологий навигации 

с флюоресцирующими агентами или радионавигации при условии визуализируемых образований с повышенной метаболической активностью по дан-

ным радиоизотопных исследований.
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