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Обсуждается клиническое наблюдение первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ), вызванного атипической опухолью 
околощитовидной железы (ОЩЖ). Диагноз ПГПТ установлен лишь спустя шесть лет после появления у пациентки 
специфических для заболевания жалоб. По данным сцинтиграфии с 99mТс-технетрилом и мультиспиральной ком-
пьютерной томографии выявлена гигантская аденома ОШЖ справа. Учитывая повышенный риск наличия у пациентки 
злокачественного новообразования ОЩЖ, проведено расширенное хирургическое лечение ПГПТ в объеме enblock. 
Операция сопровождалась резекцией правого возвратного нерва. Реконструкция выполнена с формированием 
эпиневрального анастомоза с медиальной порцией волокон правого блуждающего нерва с укрытием линии швов 
сосудистой муфтой из свободного трансплантата ветви подкожной яремной вены. Лечение позволило добиться ре-
миссии заболевания, но осложнилось развитием правостороннего паралича гортани. Голосовая функция восстанов-
лена за счет достижения медиального положения правой голосовой складки и двигательной компенсации левой 
половины гортани. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичный гиперпаратиреоз; атипическая опухоль околощитовидной железы; реконструкция возвратного 
гортанного нерва; хирургическое лечение; паратиреоаденомэктомия.
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In this case report the authors inform about primary hyperparathyroidism (PHPT) caused by an atypical tumor of the 
parathyroid gland. The diagnosis of PHPT was established only six years after the patient developed disease-specific 
complaints. According to scintigraphy with 99mTc-technetril and multislice computed tomography, a giant adenoma 
of the parathyroid gland on the right was identified. Considering the increased risk of the patient having a malig-
nant neoplasm of the parathyroid gland, extended surgical treatment of PHPT was performed in the enblock volume. 
The  operation was accompanied by resection of the right recurrent nerve. The reconstruction was performed with 
the  formation of an epineural anastomosis with the medial portion of the fibers of the right vagus nerve, covering 
the suture line with a vascular coupling from a free graft of the branch of the saphenous jugular vein. Treatment al-
lowed to achieve remission of the disease, but was complicated by the development of right-sided laryngeal paralysis. 
Vocal function was restored due to the achievement of the medial position of the right vocal fold and motor compen-
sation of the left half of the larynx.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Согласно обновленной классификации Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) 2022 г. (5-е изда-
ние Классификации ВОЗ эндокринных опухолей), термин 
«атипическая аденома» заменен на «атипическую опу-
холь» околощитовидной железы (ОЩЖ), чтобы отразить 
неопределенный потенциал злокачественности новоо-
бразования [1, 2, 3]. Данная опухоль имеет подозритель-
ные клинические (тяжелая гиперкальциемия в сочета-
нии с высокими уровнями паратиреоидного гормона) 
и гистологические признаки (солидный или трабеку-
лярный тип строения; ядерная атипия, четкие ядрышки, 
митозы; широкие фиброзные тяжи; наличие опухолевых 
комплексов в окружающей капсуле), но не соответствует 
критериям ВОЗ рака ОЩЖ (отсутствие сосудистой, лим-
фатической, периневральной и местной инвазии) [4, 5]. 

Атипическая опухоль ОЩЖ — редкая причина пер-
вичного гиперпаратиреоза (ПГПТ) [2]. В европейской по-
пуляции частота встречаемости данной опухоли варьи-
руется от 0,5 до 4,4%, в азиатской — до 14% всех случаев 
ПГПТ [6].

Важной особенностью атипической опухоли ОЩЖ 
является формирование зоны воспаления вокруг нее, 
которое приводит к избыточному образованию соеди-
нительной ткани. Следствие этого — рубцовый процесс 
с интимным прилежанием к опухоли близлежащих ана-
томических структур, в том числе возвратного-гортан-
ного нерва (ВГН) с высоким риском его повреждения [7]. 
Схожи изменения наблюдают при раке ОЩЖ. В услови-
ях воспаления и фиброза окружающих тканей частота 
интраоперационного повреждения ВГН при раке ОЩЖ 
достигает 38%, при атипической опухоли — 14%, а при 
доброкачественной аденоме в отсутствии описанных из-
менений — менее 1% [8, 9, 10]. 

На сегодняшний данный вариант ПГПТ является диа-
гностической проблемой для эндокринологов, хирургов 
и патологов в связи со сложной дифференциальной диа-
гностикой с раком ОЩЖ [11].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациентку 54 лет в течение шести лет беспоко-
или жалобы на боли в костях и суставах. С 2018 г. на-
блюдалась у ревматолога с постменопаузальным 
остеопорозом со снижением минеральной плотности 
костной ткани (МПКТ) в поясничном отделе позвоночни-
ка до -3,0 SD по Т-критерию по данным остеоденситоме-
трии (31.10.2018). Длительное время получала терапию 
бисфосфонатом (таблетка алендроновой кислоты 70 мг 
1 раз в 7 дней). Два года назад отметила снижение веса 
на 10 кг, увеличение интенсивности боли и появление 
эмоциональной лабильности (раздражительность, плак-
сивость). В связи с этим с августа 2021 г. начала обследо-
вание у эндокринолога по месту жительства. 

По данным лабораторного обследования (14.08.2021): 
тиреотропный гормон (ТТГ) — 2,97 (0,4–4,0) мкМЕ/мл, 
свободный тироксин — 13,6 (9,0–22,20) пмоль/л, каль-
цитонин менее 2 (≤9,52) пг/мл. Проведенное ультразву-
кового исследования щитовидной железы (ЩЖ) и ОЩЖ 
(16.08.2021) показало, что объем правой доли составил 
19,09 см3, левой  — 6,75 см3, общий объем — 25,8 см3. 

В области нижнего полюса правой доли ЩЖ обнаружен 
гиперэхогенный узел размером 36х29х20 мм с гипоэ-
хогенными включениями и кальцинатами. ОЩЖ в ти-
пичном месте не обнаружены. Полученные данные со-
ответствовали категории TI-RADS 4 в модификации 
J.Y.  Kwak и соавт. (2011). Наличие узловых образований 
ЩЖ более 1 см в диаметре явилось показанием к про-
ведению тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ). 
Цитологическое заключение пунктатов (15.09.2021) опи-
санного образования: тиреоидный эпителий с форми-
рованием многочисленных фолликулярных структур, 
часть клеток которого имеет умеренно выраженный по-
лиморфизм ядер, что соответствует IV диагностической 
категории по классификации Bethesda (2017). Дополни-
тельно определены (29.01.2022) уровни антител к тирео-
пероксидазе — 10,0 (0–34) МЕ/мл и к рецепторам ТТГ — 
0,8 (≤1,75) МЕ/мл. Рекомендована консультация онколога 
в региональном диспансере. 

При повторном УЗИ ЩЖ и ОЩЖ (29.02.2022) — объ-
ем правой доли составил 4,5 см3, левой — 5,4 см3, общий 
объем — 9,9 см3. В области нижнего полюса правой доли 
ЩЖ обнаружен конгломерат гипоэхогенных неоднород-
ных образований с жидкостными включениями общим 
размером 55х36х20 мм. В условиях регионального он-
кологического диспансера проведена повторная ТАБ. 
Цитологическое заключение пунктатов (01.03.2022) опи-
санных образований: узловой коллоидный зоб, что соот-
ветствует II диагностической категории по классифика-
ции Bethesda (2017). 

В ноябре 2022 г. впервые исследованы показатели 
фосфорно-кальциевого обмена: уровень альбумин-скор-
ректированного кальция составил 3,09 (2,1–2,6) ммоль/л, 
интактного паратиреоидного гормона (иПТГ)  — 
633 (15,0–68,3) пг/мл, витамина D — 17,8 (>30) нг/мл. 

По данным мультиспиральная компьютерная томо-
графия органов шеи (09.11.2022) выявлено объемное 
образование размерами 55х44х28 мм, которое распола-
гается по задней поверхности нижнего полюса правой 
доли ЩЖ и распространяется в верхнее средостение, 
смещая трахею и пищевод влево. Достоверной инва-
зии образования в близлежащие ткани не обнаружено 
(рис. 1).

УЗИ почек (24.11.2022) выявило двусторонний неф-
ролитиаз. К этому времени минимальный Т-показатель 
по данным остеоденситометрии (19.12.2022) составил 
-4,0 SD в поясничном отделе позвоночника. 

По данным сцинтиграфии ОЩЖ с 99mТс-технетрилом 
в сочетании с однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографией (19.01.2023): в проекции нижнего по-
люса правой доли ЩЖ визуализируется крупный очаг 
гиперфиксации радиофармпрепарата (РФП), крупных 
размеров, неправильной формы с неровными контура-
ми (рис. 2). 

Рекомендована консультация эндокринного хирурга. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований
При осмотре: пациентка нормостенического типа 

телосложения, рост — 172 см, вес — 64 кг, индекс мас-
сы тела (ИМТ) — 21,6 кг/м2. Кожа бледно-розовой окра-
ски, подкожная жировая клетчатка развита достаточ-
но. При осмотре области шеи — ЩЖ не увеличена, 
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Рисунок 1. Компьютерная томография шеи с ангиографией. 

1a — фронтальная проекция; 1b — аксиальная проекция; 1с — сагитальная проекция: стрелками указаны анатомические структуры: 1 — опухоль 
ОЩЖ; 2 — брахиоцефальная вена; 3 — брахиоцефальный ствол; 4 — трахея; 5 — левая общая сонная артерия; 6 — левая подключичная артерия; 

7 — дуга аорты.
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дополнительные образования не пальпируются. В лег-
ких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца при-
глушены, ритмичные. Частота сердечных сокращений 
и пульс 74 в минуту. Артериальное давление на обеих 
плечевых артериях 126/80 мм рт.ст. 

По данным лабораторного обследования (13.02.2023): 
уровень альбумин-скорректированного кальция — 
2,88  ммоль/л (2,1–2,6 ммоль/л), ионизированного каль-
ция — 1,38 ммоль/л (1,15–1,27 ммоль/л), фосфора — 
0,74 ммоль/л (0,81–1,45 ммоль/л), иПТГ — 864,4 пг/мл 
(15,0—68,3 пг/мл), рСКФ по формуле CKD–EPI (2011) — 
71,69 (>60) мл/мин/1,73 м2. Суточная экскреция кальция 
с мочой (16.01.2023) составила 0,57 ммоль/сут (2,5–6,25).

Операция состоялась 16.03.2023 г. После цервикото-
мии по Кохеру выявлено объемное образование правой 

нижней ОЩЖ размерами 45х35х25 мм, плотно спаянное 
с правой долей ЩЖ, фасциальным влагалищем сосуди-
сто-нервного пучка шеи и трахеей, оттесняя последнюю 
влево. Опухоль мобилизована острым путем от правой 
общей сонной артерии, трахеи и пищевода. Четко визу-
ализирована дистальная часть правого возвратного гор-
танного нерва (ВГН) на протяжении 1,5 см у входа в гор-
тань. Далее ход нерва проследить не представляется 
возможным из-за плотных его сращений с трахеопище-
водной бороздой и опухолью. Учитывая интраопераци-
онную картину и высокую вероятность злокачествен-
ного процесса, объемное образование удалено единым 
блоком с правой долей ЩЖ, окружающей клетчаткой, 
региональными лимфоузлами с резекцией правого 
ВГН (рис. 3). Для реконструкции мобилизован правый 

Рисунок 3. Макропрепарат. 

Удаленная единым блоком опухоль правой нижней околощитовидной железы с правой долей щитовидной железы.

Рисунок 2. Сцинтиграфия околощитовидных желез: 2a — тиреоидная фаза; 2b — паратиреоидная фаза. 

В проекции нижнего полюса правой доли ЩЖ визуализируется крупный очаг гиперфиксации радиофармпрепарата, крупных размеров, непра-
вильной формы с неровными контурами.

2а 2b
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Рисунок 4. Интраоперационная фотография. 

Стрелками указаны анатомические структуры: 1 — дистальная культя левого возвратного гортанного нерва; 2 — медиальная порция волокон 
ствола правого блуждающего нерва; 3 — зона анастомоза дистальной культи правого возвратного гортанного нерва с медиальной порцией во-
локон ствола блуждающего нерва, укрытая сосудистой муфтой из свободного трансплантата ветви подкожной яремной вены; 4 — правая общая 

сонная артерия; 5 — правая внутренняя яремная вена. the saphenous jugular vein; 4 — right common carotid artery; 5 — right internal jugular vein.

блуждающий нерв, располагающийся между правой 
общей сонной артерий и правой яремной веной. После 
продольного рассечения эпиневрия правого блуждаю-
щего нерва сформирован анастомоз между медиальной 
частью его волокон и дистальной культей правого ВГН 
четырьмя эпиневральными узловыми швами с исполь-
зованием нити prolene 7–0 при 2,5 кратном увеличении. 
Линия швов дополнительно укрыта сосудистой муфтой 
из свободного трансплантата ветви подкожной яремной 
вены (рис. 4).

Динамика уровня иПТГ: до кожного разреза — 
1036,0 пг/мл; при мобилизации опухоли — 1214,5 пг/мл; 
спустя 10 минут — 138,2 пг/мл. Интраоперационная про-
ба по критерию Miami — положительная.

Гистологическое исследование: опухоль представ-
лена тканью ОЩЖ с ростом аденомы солидного и тра-
бекулярного строения. Клетки мономорфные со слабо 
выраженным ядерным полиморфизмом, в части из них 
выражены ядрышки без митозов. Некрозов паренхимы, 
сосудистой и периневральной инвазии нет. Аденома 
окружена соединительнотканной капсулой с комплекса-
ми опухолевых клеток (рис. 5). Вес опухоли — 25 г. В окру-
жающей клетчатке структуры лимфоузла с реактивными 
изменениями, фрагменты рогов тимуса с инволютивны-
ми изменениями. Правая доля ШЖ имеет нормофолли-
кулярное строение с очагами фиброза стромы без роста 
опухоли ОЩЖ. 

На 1-е сутки после операции уровень иПТГ составил 
16,2 пг/мл, альбумин-скорректированного кальция  — 
2,55 ммоль/л. Появились жалобы на изменение тона 
голоса (глухой и затухающий) с желанием откашляться 
во время речи. Осмотрена оториноларингологом — по-
слеоперационный правосторонний парез гортани. На-
значена комплексная консервативная терапия, направ-
ленная на улучшение проводимости нервного импульса 
по периферическим нервным волокнам (раствор ипида-
крина гидрохлорид 0,5% — 2,0 внутримышечно 2 раза 
в день в течение 20 дней; раствор комплексного препа-
рата витаминов группы B — 2,0 внутримышечно 1  раз 
в день в течение 10 дней с последующим переходом 
на таблетированную форму), голосовой покой, артикуля-
ционная гимнастика под контролем фонопеда. Выписана 
на 7-е сутки после операции под наблюдение амбулатор-
ного хирурга, эндокринолога, оториноларинголога. 

Осмотрена через 1 год после операции. Жалоб актив-
но не предъявляет. Фонация восстановилось, дыхание 
свободное. Субъективно отмечает, что тон голоса стал 
более высокий и звучный в сравнении с дооперацион-
ным. Уровень альбумин-скорректированного кальция 
крови — 2,31 ммоль/л, иПТГ — 49,35 пг/мл. Проведена 
ларингоскопия — голосовая щель треугольной фор-
мы, ассиметрична за счет нависания правого черпало-
видного хряща. При дыхании и фонации правая голо-
совая складка неподвижна и находится в медиальном 

1
3 4

2

5

doi: https://doi.org/10.14341/serg12979Эндокринная хирургия. 2025;19(3):63-71 Endocrine surgery. 2025;19(3):63-71



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ68  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

Рисунок 6. Видеоларингоскопия. 

6а — ларингоскопическая картина в покое. Голосовая щель треугольной формы, ассиметрична за счёт нависания правого черпаловидного хря-
ща. При дыхании и фонации правая голосовая складка неподвижна и находится в медиальном положении. 6b — ларингоскопическая картина 
в момент голосовой пробы. Складки смыкаются полностью за счёт работы вспомогательной мускулатуры вестибулярного отдела левой половины 

гортани.

положении. Складки смыкаются полностью за счет рабо-
ты вспомогательной мускулатуры вестибулярного отде-
ла левой половины гортани (рис. 6). 

ОБСУЖДЕНИЕ

ПГПТ — распространенное эндокринологическое 
заболевание, выявляемость которого с каждым годом 
растет [12]. Несмотря на это, продолжает сохраняться от-
сутствие настороженности в отношении этого заболева-
ния как у врачей первичного звена, так и у профильных 
специалистов. Пациентка длительное времени наблю-
далась у терапевта и ревматолога по месту жительства, 
проходила периодические профессиональные осмотры 

и предъявляла специфические для ПГПТ жалобы, однако 
диагноз был установлен лишь спустя шесть лет после на-
чала клинических проявлений и один год после первич-
ного обращения к врачу-эндокринологу. 

Атипическая опухоль ОЩЖ — морфологический ди-
агноз и предположить его в предоперационном пери-
оде практически невозможно. Косвенными признака-
ми могут служить тяжелая гиперкальциемия, высокие 
значения иПТГ, расположение и размеры опухоли [13]. 
В нашем наблюдении с учетом клинико-лабораторных 
данных и результатов методов визуализации была вы-
сокая вероятность рака ОЩЖ. Интраоперационная 
картина с выраженным рубцово-воспалительным про-
цессом, сложной дифференцировкой границ опухоли 

Рисунок 5. Микрофотография, окраска гематоксилин-эозин. 

Стрелками указаны морфологические структуры: 1 — соединительнотканная капсула; 2 — паратиреоциты; 3 — фиброзные тяжи. 5а — увеличение 
10×0,25. Опухоль имеет солидное строение с формированием фиброзных тяжей и окружена плотной соединительнотканной капсулой. 5b — уве-
личение 20×0,25. Клетки мономорфные со слабо выраженным ядерным полиморфизмом, выражены ядрышки без митозов. Некрозов паренхимы, 

сосудистой и периневральной инвазии нет.
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и близлежащих структур (ВГН, сосудисто-нервный пучок 
шеи, трахея) подтверждали это предположение. В связи 
с этим удаление опухоли единым блоком с ипсилате-
ральной долей ЩЖ, окружающей клетчаткой и рогами 
тимуса стало единственным возможным объемом опера-
ции, поскольку полнота вмешательства является самым 
важным фактором в прогнозе дальнейшей жизни при 
раке ОЩЖ [14, 15]. 

Рутинная паратиреоидэктомия аденомы ОЩЖ с ис-
пользованием простого тупого препарирования тканей 
достаточно легко выполнима в большинстве случаев [9]. 
При атипической опухоли рубцовый процесс в близле-
жащих тканях с интимным прилежанием ВГН наблюда-
ется в 46% случаев, что приводит к травме нерва в 14% 
[10]. При паратиреоидэктомии по поводу ПГПТ частота 
преходящего пареза гортани составляет 0,8–14,0%, пара-
лича — 0,0–10,6% [16, 17, 18]. Интраоперационный ней-
ромониторинг хорошо зарекомендовал себя в хирургии 
щитовидной железы и околощитовидной железы для 
идентификации возвратных гортанных нервов и сни-
жении частоты их повреждений [19, 20]. К сожалению, 
в виду отсутствия технической возможности выполняли 
операцию без нейромониторинга. 

В большинстве публикаций реконструкцию ВГН об-
суждают в контексте хирургии щитовидной железы, при 
этом резекция нерва происходит как непреднамеренно, 
так и намеренно (при инвазии злокачественной опухо-
ли)  [21, 22]. Согласно рекомендациям ассоциации эндо-
кринных хирургов, в случае пересечения ВГН во время 
операции необходимо предпринять попытку его восста-
новления [23]. На сегодняшний день используются сле-
дующие варианты реконструкции ВГН: прямой анасто-
моз нерва конец в конец; анастомоз с глубокой шейной 
петлей шейного сплетения; анастомоз с блуждающим 
нервом и методика свободного нервного транспланта-
та [24]. Согласно данным последнего систематического 
обзора, все существующие варианты реконструкции ВГН 
сопоставимы по восстановлению голосовой функции, 
и нет преимущества одной методики над другой [25]. 
Конечной целью данных методик при одностороннем 
парезе гортани  — достижение медиального положе-
ния поврежденной складки для восстановления фона-
ции [21, 26]. 

Для реконструкции правого ВГН использовали 
анастомоз с блуждающим нервом поскольку его ме-
диальная порция содержит двигательные волокна 
и позволяет восстановить голосовую и двигательную 
функцию  [27, 28]. Линия швов дополнительно укрыта 
сосудистой муфтой из свободного трансплантата ветви 

подкожной яремной вены для создания пространства, 
удерживающее аксоплазму поврежденных волокон, 
и профилактики развития невриномы [29, 30]. Все это 
позволило допиться медиального положения правой 
головой складки и восстановить фонацию у нашей па-
циентки. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Атипическая опухоль ОЩЖ остается редкой причи-
ной ПГПТ, которая встречается в 0,5–14% случаев в за-
висимости от популяции. Заподозрить данный вариант 
заболевания до операции практически невозможно, 
и диагноз выставляется только по результатам послеопе-
рационного гистологического исследования. Поскольку 
единственным ее отличием от рака ОЩЖ является отсут-
ствие инвазивного роста — выполнение расширенной 
паратиреоидэктомии является оправданным. Подобно 
раку ОЩЖ вокруг атипической опухоли возникает руб-
цово-воспалительный процесс, что проводит к возрас-
танию риска повреждения ВГН, который достигает 14%. 
При резекции ВГН необходимо предпринять попытку его 
восстановления для достижения восстановления голо-
совой функции. 
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