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АКТУАЛЬНОСТЬ

Наиболее частыми первичными опухолями перед-
него средостения являются тимома, тератома и лим-
фома, а среди неопухолевых — киста вилочковой же-
лезы, лимфангиома, внутригрудной коллоидный зоб. 
Частота новообразований средостения в структуре он-
кологических заболеваний составляет около 1%. По рас-
пространенности ПГПТ занимает третье место среди 
эндокринопатий  [1] и второе — среди причин гипер-
кальциемического синдрома. В России первичный ги-
перпаратиреоз (ПГПТ) выявляют у 0,001% населения [2], 
у женщин его наблюдают в 3 раза чаще, особенно после 
менопаузы [3]. Распространенность этого заболевания 
до и после внедрения скрининга кальция составляла 
7,8  и 51 человек на 100 000 населения соответственно, 
а с середины 1990-х гг. составляет 28 на 100 000 [4].

Опухоли средостения могут длительное время про-
текать бессимптомно, пока не присоединится медиасти-
нальный компрессионный синдром. Злокачественные 
опухоли средостения могут сопровождаться синдро-
мом Горнера, паранеопластическим и карциноидным 

синдромами, синдромом Иценко–Кушинга, парезом ди-
афрагмы и гортани, деформацией шеи и т. д. [5–8]. Ново-
образования ОЩЖ крайне редко проявляются компрес-
сионным синдромом [9] и долгое время могут протекать 
бессимптомно [10].

Клинические признаки ПГПТ неспецифичны. Они обу-
словлены биохимическими изменениями и проявляются 
индивидуально как по времени, так и по тяжести. Сочета-
ние симптомов является основанием для лабораторного 
обследования [11–14]. Средняя продолжительность суб-
клинического периода составляет 10–15 лет [15]. Показани-
ем к хирургическому лечению стертых форм служат крите-
рии, изложенные в рекомендациях по ведению пациентов 
с ПГПТ [16, 17]. Вероятность развития жизнеугрожающего 
гиперкальциемического криза среди пациентов с ПГПТ 
находится в пределах 1,6–6,7% [17, 18]. Залогом хороших 
отдаленных результатов является своевременность хирур-
гического вмешательства [19, 20]. У лиц старческого возрас-
та целесообразность хирургического лечения субклиниче-
ского ПГПТ иногда подвергается сомнению [14].

Паратиреоидэктомия (ПТЭ) в лечении ПГПТ патоге-
нетически обоснована и позволяет надежно устранить 

© Endocrinology Research Centre, 2023

© В.Д. Паршин, А.В. Егоров, Л.И. Ипполитов, М.Б. Салиба*, Г.Е. Рунова, С.П. Ветшев, К.К. Попов, А.О. Алёшкина, 
В.И. Красновский

ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Основными причинами послеоперационной персистенции первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ) являются анома-
лии расположения околощитовидных желез (ОЩЖ) и их множественное поражение. Медиастинальная эктопия ОЩЖ 
нечасто наблюдается в хирургической практике. Продемонстрирована комбинированная тактика хирургического 
и консервативного лечения пациентки с персистирующим ПГПТ, обусловленным медиастинальной эктопией и ги-
перплазией ОЩЖ, с ближайшими и отдаленными результатами. Развившаяся в течение 2 мес послеоперационная 
персистенция была обусловлена несколькими причинами. Первая — это множественное поражение ОЩЖ, вторая — 
это резидуальная ОЩЖ аортопульмонального промежутка, которая была гиперплазирована a priory и не выявле-
на первично (причина — глубокое расположение за дугой аорты). Целевое значение ПТГ крови достигнуто отсро-
ченно, в ходе консервативного лечения. Прекращение заместительной терапии (витамин D, кальцитриол, глюконат 
кальция) спустя 6 мес после повторной операции вызвало вторичное увеличение ПТГ. Причина — гипокальциемия, 
обусловленная идиопатическим нарушением реабсорбции кальция и гиперкальциурией. Медиастинального этапа 
хирургического вмешательства, наряду с пролонгированной послеоперационной консервативной терапией, было 
достаточно для достижения биохимической реконвалесценции. Это позволило воздержаться от шейной паратирео-
идэктомии гиперплазированных ОЩЖ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичный гиперпаратиреоз; паратиреоидэктомия; резидуальная паратирома; эктопия околощитовидной 
железы; верхнее средостение; аортопульмональное окно; персистирующий гиперпаратиреоз; консервативное лечение, вита-
мин D.

PERSISTENT PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM IN PARATHYROID GLANDS ECTOPIC 
TO THE MEDIASTINUM (CLINICAL OBSERVATION AND LONG-TERM RESULTS)
© Vladimir D. Parshin, Alexey V. Egorov, Leonid I. Ippolitov, Maxim B. Saliba*, Gyuzel E. Runova, Sergey P. Vetshev, 
Kirill K. Popov, Anastasia O. Aleshkina, Vitalii I. Krasnovskii

The State Education Institution of Higher Professional Training The First Sechenov Moscow State Medical University under 
Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia

ПЕРСИСТИРУЮЩИЙ ПЕРВИЧНЫЙ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ ПРИ ЭКТОПИРОВАННЫХ 
В СРЕДОСТЕНИЕ ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗАХ (КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ)

doi: https://doi.org/10.14341/serg12835Эндокринная хирургия. 2023;17(3):34-42 Endocrine surgery. 2023;17(3):34-42

*Автор, ответственный за переписку / Corresponding author.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


ABSTRACT BOOK  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  35

doi: https://doi.org/10.14341/serg12835Эндокринная хирургия. 2023;17(3):34-42 Endocrine surgery. 2023;17(3):34-42

очаг чрезмерной выработки паратиреоидного гормона 
(ПТГ). В 80–85% случаев источником служит солитарная 
аденома околощитовидной железы (ОЩЖ), в 10–15% — 
гиперплазия ОЩЖ, в 1–5% — рак ОЩЖ. В рамках наслед-
ственных заболеваний (около 5–10%) поражение ОЩЖ 
носит множественный характер [16, 21, 22].

По данным аутопсии около 80–97% людей имеют 
4 железы, 2–16% — 5 и более, 1,0–6,5% — всего 3 желе-
зы. Типичной локализацией ОЩЖ является задняя по-
верхность долей ЩЖ на границе их верхней и средней 
трети — верхняя пара (85%) и нижней трети — нижняя 
(61%) [23].

Эктопию ОЩЖ в хирургической практике описыва-
ют у 15–20% пациентов, из них в средостении — у 2%. 
По данным многоцентрового исследования V. Arnault 
и соавт. (2010), частота локализации ОЩЖ в аортолегоч-
ном окне составила 0,24%. Области эктопии чрезвычай-
но разнообразны: параэзофагеально, интратиреоидно, 
на уровне бифуркации сонной артерии, в проекции 
подъязычной кости, в вилочковой железе, в аортопуль-
мональном промежутке и т.д.

Согласно модели  случайных  эффектов, эффектив-
ность хирургического лечения ПГПТ составляет 97% при 
малотравматичном вмешательстве и 98% при традици-
онном хирургическом доступе [16]. Успех вмешательства 
зависит от точного определения расположения ОЩЖ 
и объема ПТЭ. При типично расположенных паратиро-
мах операцию выполняют из шейного доступа. При их 
локализации ниже левой плечеголовной вены требуется 
стерно- или торакотомия либо торакоскопия [24–29].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациентка С. 59 лет поступила в клинику факультет-
ской хирургии им. Н.Н. Бурденко Университетской кли-
нической больницы №1 Сеченовского Университета 
17  февраля 2021 г. При поступлении предъявляла жа-
лобы на хронические запоры, слабость, головную боль, 
отсутствие аппетита, периодические подъемы АД, боль 

в суставах, периодическое чувство жара, жжение при мо-
чеиспускании, выпадение волос.

Наследственность: не отягощена. Менопауза с 52 лет. 
Сопутствующие заболевания: хронический цистит, гры-
жи межпозвонковых дисков пояснично-крестцового от-
дела, гипертоническая болезнь II ст., 2 ст., риск 3.

Считала себя больной с 2011 г., когда появились по-
чечные колики, самостоятельное отхождение мелких 
конкрементов. Лечилась самостоятельно. В последние 
годы стала отмечать подъемы артериального давления. 
В 2019–2020 гг. наблюдалась у гастроэнтеролога по по-
воду хронических запоров. 11.07.2019 выявили: повы-
шение уровня Са и ПТГ крови, (Са общ 2,66 ммоль/л; 
Са++ 1,43 ммоль/л; ПТГ 100 пг/мл), дефицит витамина D 
(15,4 нг/мл). Установлен диагноз ПГПТ. При остеоденси-
тометрии — остеопороз (T-score L1–L4 — 2,8SD, T-score 
total  — 2,7SD). По данным сцинтиграфии была выявле-
на ретростернальная аденома ОЩЖ (рис. 1). При ЭГДС 
картина гастрита с признаками атрофии слизистой. Ду-
оденогастральный рефлюкс. Бульбит. От предложенного 
оперативного лечения пациентка воздержалась.

В августе 2020 г. при мультиспиральной компью-
терной томографии шеи и органов грудной клетки 
с в/в контрастированием: в нижних отделах верхнего 
средостения, кпереди и слева от трахеи и пищевода выя-
вили образование размером 17х11х14 мм с четкими кон-
турами, неоднородной структуры, с активным неравно-
мерным накоплением контрастного препарата. Верхняя 
граница образования располагалось под дугой аорты, 
нижняя — на уровне бифуркации трахеи.

4 августа 2020 г. пациентка оперирована. Выполнили 
стернотомию, ПТЭ, тимэктомию. Осуществили доступ по-
средством неполной срединной стернотомии до уровня 
прикрепления 4 ребра. При ревизии в переднем средо-
стении обнаружена вилочковая железа в стадии жиро-
вой инволюции (правая доля 8×4 см, левая доля 3×4 см). 
Тупым и частично острым путем мобилизовали вилочко-
вую железу. Правый верхний рог располагался типично 
над плечеголовной веной, левый верхний рог уходил 

Рисунок 1. Сцинтиграмма. В грудной клетке определяется эктопированное новообразование ОЩЖ. Удаленность новообразования ОЩЖ 
от нижнего полюса щитовидной железы указана линией разметки.
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под вену. Вену Кенеса пересекли на зажимах и перевя-
зали. После отсечения правого рога левый рог отсепари-
ровали от окружающей клетчатки и вены, которую взяли 
на держалку (рис. 2). Установили, что в области левого 
рога находилось образование, напоминающее аденому 
ОЩЖ. Последние удалили. Под дугой аорты слева над 
правой легочной артерией был участок неоднородной 
ткани размерами 0,5х1 см, подозрительный в отношении 
аденомы (рис. 3). Его удалили с биполярной коагуляци-
ей. Интраоперационное исследование уровня ПТГ не вы-
полнялось.

При гистологическом исследовании №6326 
от 10.08.2020 в двух фрагментах вилочковой железы вы-
явили зрелую жировую ткань с множественными остров-
ками типичной вилочковой железы с наличием телец 
Гассаля. В блоке определили единичную ОЩЖ с гипер-
плазией светлых клеток (аденома?), жировая клетчатка 
с мелкими лимфатическими лимфоузлами с гистиоцито-
зом и антракозом стромы. Заключение: тимолипома ви-
лочковой железы, гиперплазия ОЩЖ.

По окончании операции отмечено снижение Са 
до референсных значений (Са общий: 07.08.2020 г. —  
2,58 ммоль/л; 10.08.2020 г. — 2,52 ммоль/л). Консерватив-
ное лечение после операции не проводилось. Через 2 мес 
вновь отметили повышение уровня ПТГ и Са (табл. 1). 

Таблица 1. Лабораторные показатели уровней Са и ПТГ

  Ca (общий), ммоль/л Ca (++), ммоль/л PTH, пг/мл

Valid 5 6 5

Missing 1 0 1

Mean 2.742 1.452 106.318

Std. Deviation 0.059 0.103 16.925

Minimum 2.660 1.350 93.240

Maximum 2.800 1.650 134.000

Ca (общий) — общий кальций крови; Ca++ — свободный кальций крови; PTH — интактный ПТГ крови.

Рисунок 2. Фотография этапа операции. Вид послеоперационной раны после тимэктомии и паратиреоидэктомии. Плечеголовная вена 
и плечеголовная артерия взяты на держалку.

Рисунок 3. Фотография макропрепарата: вилочковая железа 
с эктопированной (указана стрелкой) ОЩЖ.
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 Уровень общего кальция плазмы с поправкой на содержа-
ние альбумина плазмы 18.02.2021 — 2,712 ммоль/л (Са об-
щий 2,81 ммоль/л, альбумин 44,9 г/л).

25 ноября 2020 г. была повторно выполнена сцин-
тиграфия, при которой слева, в проекции синхондроза 
рукоятки грудины, обнаружен очаг повышенного пато-
логического накопления индикатора. По данным муль-
тиспиральной компьютерной томографии с внутривен-
ным контрастированием от 19 февраля 2021 г. (рис. 4–6): 
в верхнем средостении, кпереди и слева от трахеи 
и пищевода обнаружено образование неправильно- 
округлой формы размером около 16×11 мм, с четкими 

контурами, неоднородной структуры (с участком по-
ниженной плотности в центре), с активным и неравно-
мерным накоплением контрастного препарата. Верхняя 
граница образования располагалось под дугой аорты, 
нижняя — на уровне бифуркации трахеи.

С учетом клинико-лабораторных данных и резуль-
татов топической инструментальной диагностики у па-
циентки диагностировали персистирующий ПГПТ, кост-
но-висцеральную форму; гиперплазию аберрантной 
околощитовидной железы, эктопированной в средосте-
ние, резидуальную паратирому (?); операция: стерното-
мия, тимэктомия, паратиреоидэктомия от 04.08.2020.

Рисунок 4. Томограмма, сагиттальная проекция. Новообразование 
ОЩЖ указано стрелкой.

Рисунок 6. Томограмма, фронтальная проекция. Новообразование 
ОЩЖ указано стрелкой.

Рисунок 5. Томограмма, аксиальная проекция. Новообразование ОЩЖ указано стрелкой.

doi: https://doi.org/10.14341/serg12835Эндокринная хирургия. 2023;17(3):34-42 Endocrine surgery. 2023;17(3):34-42
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Рисунок 7. Этап операции. Мобилизация ОЩЖ в аорто-пульмональном промежутке.

Рисунок 8. Фотография макропрепарата: резидуальная ОЩЖ.

2 марта 2021 г. пациентка повторно оперирована. 
Выполнили боковую миниторакотомию слева, удаление 
опухоли средостения слева. Боковая миниторакото-
мия слева по 4 межреберью. При ревизии средостения 
в промежутке между нисходящей аортой и левой легоч-
ной артерией, в области корня левого легкого отмечен 
рубцовый процесс. При выделении клетчатки между ле-
вой легочной артерией и главным левым бронхом, под 
дугой аорты, выявлены несколько лимфатических узлов 
диаметром до 5 мм; при диссекции по ходу возвратного 
гортанного нерва, позади дуги аорты было выявлено об-
разование до 2,5 см, вишневого оттенка, мягко-эластиче-
ской консистенции, удалено на зажиме (рис. 7).

Макропрепарат (рис. 8): лимфатические узлы 
2×1×6 мм, серого цвета. Образование средостения окру-
глой формы, диаметром 15 мм, толщиной 6 мм, на разре-
зе желтоватого цвета. При гистологическом исследова-
нии №1327 от 5 марта 2021 г. выявлены фрагменты ОЩЖ 
с признаками диффузно-очаговой гиперплазии, два лим-
фатических узла с признаками антракоза, жировая и фи-
брозная ткань.

В послеоперационном периоде была отмечена дис-
фония на фоне транзиторного пареза и рефлекторно-
го спазма голосовых складок. На 2-е сутки пациентка 
отметила явления парестезии и гипокальциемии. При 
лабораторном исследовании — нормализация уровня 
ПТГ. Назначили симптоматическую и заместительную 
консервативную терапию (кальция глюконат, холекаль-
циферол, витамин В, гидрокортизон). На фоне лече-
ния состояние улучшилось. Дыхательных расстройств 
не отмечено, глотание и прохождение пищи было со-
хранено, рана зажила первичным натяжением. Через 
2 мес фонация голосовых складок была восстановлена. 
Пероральный прием препаратов кальция и холекаль-
циферола продолжен.

Весь послеоперационный период пациентка находи-
лась на амбулаторном наблюдении. Определяли уровни 
ПТГ и кальция крови, дополнительно исследовали ви-
тамин D, суточную экскрецию электролитов, динамику 
показателей минеральной плотности костной ткани, со-
стояние висцеральных органов и ультразвуковое иссле-
дование органов шеи.

Через 1 мес отметили адекватную обеспеченность 
витамином D (66 нг/мл) и эукальциемию, а уровень ПТГ 
(28  пг/мл) был наименьшим за все время наблюдения. 
На 6–9-й месяцы послеоперационного лечения попыт-
ка отмены заместительной терапии обернулась уве-
личением уровня ПТГ крови до 85 пг/мл. Терапия была 
возобновлена и дополнительно был назначен кальци-
триол. За время лечения гиперкальциемии у пациентки 
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не  зарегистрировали. Уровень ПТГ сохранял референс-
ные значения (на 25-м месяце наблюдения составил 
65 пг/мл) на фоне устойчивой эукальциемии (табл. 2).

В отдаленном периоде отмечены эпизоды повышен-
ной экскреции кальция при нормальных его значениях 
в крови. Для профилактики гипокальциемии и вторично-
го гиперпаратиреоза, которые могли развиться на фоне 
ослабленной реабсорбции кальция, дополнительно к ос-
новной терапии возобновлено курсовое лечение каль-
цитриолом. Лечение сопровождалось обязательным 
контролем лабораторных данных (табл. 2, диаграмма 1).

За время наблюдения отмечена стойкая клиническая 
реконвалесценция. По данным остеоденситометрии 
было достигнуто увеличение минеральной плотности 
костной ткани до нормальных значений. Нефропатии 
и почечных колик не было. Перистальтика кишечника 
восстановилась. Холелитиаза, пептического поражения 
пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки за вре-
мя наблюдения не выявлено. Качество жизни и когнитив-
ные функции пациентку удовлетворяют.

ОБСУЖДЕНИЕ

Персистенцию ПГПТ наблюдают у 1,6–4,5% пациен-
тов [28]. Это состояние развивается по ряду причин: 
эктопия и дистопия ОЩЖ, резидуальная паратирома, 
неполное удаление гантелевидной ОЩЖ, недостаточ-
ный объем операции при множественном пораже-
нии ОЩЖ, непреднамеренное повреждении капсулы, 
с имплантацией в рану фрагментов паратиреоидной 
ткани.

Дисэмбриогенез и различные варианты фасциаль-
но-футлярной закладки обусловливают множество вари-
антов расположения ОЩЖ, с различной способностью 
дистопии в каудальном направлении. Более того, в ходе 
эмбриогенеза могут образовываться дополнительные 
зачатки, склонные к образованию аберрантных новоо-
бразований ОЩЖ в средостении. По данным секционных 
исследований частота эктопированных ОЩЖ составляет 
28–42%, а 45% повторных операций обусловлены экто-
пией ОЩЖ [29, 30].

Диаграмма 1. Динамика лабораторных показателей (перед началом лечения и через 24 месяца после повторной операции).

Примечание: 1 — момент первого хирургического вмешательства; 2 — момент второго хирургического вмешательства; 3 — попытка отмены 
консервативной терапии через 6 месяцев после повторной операции.

Таблица 2. Лабораторные показатели после повторного вмешательства 

  Ca (total), ммоль/л Ca (++), ммоль/л Ca (ur), ммоль/сут PTH, пг/мл

Valid 15 14 13 14

Missing 0 1 2 1

Mean 2.457 1.224 7.413 53.391

Std. Deviation 0.058 0.069 1.885 13.740

Minimum 2.360 1.046 4.770 28.000

Maximum 2.600 1.300 11.420 85.070

Ca (total) — общий кальций крови; Ca(++) — свободный кальций крови; Ca (ur) — кальций суточной мочи; PTH — интактный ПТГ крови.
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Главная цель ПТЭ — достижение биохимической ре-
конвалесценции посредством устранения очага гипер-
секреции ПТГ. В нашем клиническом наблюдении данная 
цель была достигнута, однако на пути к ней потребо-
валось решение двух тактических задач: выбор досту-
па и определение объема вмешательства. У пациентки 
наблюдалось сочетание двух отягощающих факторов: 
дисэмбриогенез (наличие добавочных эктопированных 
ОЩЖ) и полигландулярная гиперплазия ОЩЖ. Перси-
стенция развилась по причине невыявления гиперпла-
зированной ОЩЖ в аортопульмональном промежутке.

Была бы достигнута лечебная цель при первично 
успешном удалении данной железы? Столкнулись бы 
мы с персистенцией ПГПТ, если бы вилочковая железа 
с эктопированной в ее паренхиму гиперплазированной 
ОЩЖ были сохранены? Согласно существующим ре-
комендациям, при ПТГТ обусловленном гиперплазией 
ОЩЖ следует выполнять множественную ПТЭ [16,  17]. 
На каждом из выполненных этапов операции уровень 
паратиреоидемии одинаково снижался на 40пг/мл (схе-
ма). Таким образом, эукальциемия была достигнута лишь 
после второй операции, при которой суммарно уровень 
ПТГ крови снизился на 56%. Это позволяет сделать лишь 
единственный однозначный вывод, что выполненный 
нами объем операции оказался достаточен.

Вместе с тем возникает второй вопрос: возможно ли 
было выполнение радикального минимально инвазив-
ного хирургического пособия [25, 28, 30, 31]? Учитывая 
требуемый объем операции (тимэктомия, множествен-
ная ПТЭ верхнего средостения и аортопульмонального 
промежутка), одномоментное торакоскопическое вме-
шательство было бы наиболее предпочтительным. Пу-
бликаций, посвященных одномоментным эндоскопиче-
ским вмешательствам в проекции дуги аорты и верхнего 
средостения при ПГПТ, нами выявлено не было. При до-
пущении выполнения такого объема с помощью эндови-
деоскопических технологий следует отметить, что ввиду 
отсутствия предоперационных данных за множествен-
ное поражение ОЩЖ, единственным показанием для рас-
ширения объема и длительности операции, с возможной 
перестановкой троакаров, стали бы результаты интрао-
перационного анализа ПТГ крови. Однако за дугой аор-
ты находилась наиболее активная гиперплазированная 
ОЩЖ, и при самом оптимистичном сценарии снижение 
интраоперационного ПТГ крови на 20–30% в результате 
ее удаления было бы расценено как истинно-положи-
тельный результат. С учетом топографо-анатомического 
расположения опухоли в зоне высокого хирургического 
риска интервенция была бы ограничена. Дополнительно 
отметим, что суммарная секреция ПТГ у нашей пациент-
ки (93–134 пг/мл) находилась в критической зоне оценки 
кратности снижения интраоперационного ПТГ крови.

И наконец, последний вопрос. Учитывая множествен-
ную гиперплазию ОЩЖ, насколько обоснована была наша 
тактика по сохранению цервикальной группы ОЩЖ? Наши 
результаты консервативного лечения свидетельствуют 
о том, что оставшиеся гиперплазированные железы церви-
кальной группы не утратили функцию отрицательной об-
ратной связи. Заместительная терапия кальцием и витами-
ном D, в том числе его активными формами, стала залогом 
сохранения оставшихся желез. Это не только уменьшило 
вероятность осложнений цервикального этапа, но и позво-

лило избежать более тяжелого состояния, чем само забо-
левание, — послеоперационного гипопаратиреоза. Кон-
сервативное лечение оказалось возможным только после 
операции, по достижении эукальциемии. Назначение каль-
цимиметиков нашей пациентке не потребовалось.

Есть ли дополнительные методы предоперационного 
определения хирургической тактики при редких медиа-
стинальных эктопиях ОЩЖ? Неинвазивные методы топиче-
ской диагностики первой и второй линии (ультразвуковое 
исследование, планарная сцинтиграфия, однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография (совмещенная 
с лучевой томографией и без), мультиспиральная и магнит-
но-резонансная томография) не всегда демонстрируют вы-
сокую чувствительность в выявлении полигландулярной 
патологии ОЩЖ [32–34]. В подобных ситуациях полезным 
инструментом становятся метаболические исследова-
ния  — позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) с раз-
личными радиофармпрепаратами (РФП) [35].

В ПЭТ-диагностике нашли применение целый ряд РФП, 
отражающих различные стороны метаболизма опухоли. 
В диагностике ОЩЖ большие перспективы отводятся РФП 
на основе холина, меченного позитрон-излучающими ради-
онуклидами, в частности с фтором-18 (18F-Холин). Истинная 
частота обнаружения ПГПТ посредством 18F-Холин-ПЭТ до-
стигает 96%, среди которых истинная частота обнаружения 
патологических желез (в том числе нескольких) достигает 
90% [36]. Метаанализ прямого сравнения (head-to-head) 
показал, что наибольшей чувствительностью к множе-
ственным гиперфункционирующим ОЩЖ обладает 18F-Хо-
лин-ПЭТ, совмещенная с четырехмерной компьютерной то-
мографией с контрастным усилением [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В сложных клинических случаях всегда следует ком-
плексно учитывать особенности эмбриогенеза ОЩЖ, 
вариабельность их числа и расположения. Важна мор-
фологическая структура ОЩЖ (диффузная или диффуз-
но-узловая гиперплазия, опухоль). Особое внимание 
необходимо уделять периоперационным лабораторным 
данным. Хирургическое достижение эукальциемии тре-
бует настойчивого, в тесном сотрудничестве с терапев-
тами-эндокринологами, проведения заместительной 
консервативной терапии вторичного гиперпаратирео-
за. При редких вариантах эктопии ОЩЖ применимость 
видеоэндоскопических технологий требует более чув-
ствительных методов топической диагностики. Хорошие 
результаты повторных операций при персистирующем 
гиперпаратиреозе возможны при условии комплексного 
междисциплинарного подхода.
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