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На примере клинического случая первичного гиперпаратиреоза у молодой пациентки с локализацией гиперплазированной паращи-

товидной железы в ткани щитовидной железы освещены вопросы цитологической, гистологической, клинической и лабораторной 

диагностики данной патологии. Дана литературная справка о трудностях постановки цитологического и гистологического 

диагнозов, представлены особенности морфологической картины, обсуждены тактические вопросы лечебной тактики в отно-

шении первичного гиперпаратиреоза, показания к хирургическому лечению и динамическому наблюдению за больными.
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Первичный гиперпаратиреоидизм, развивающий-

ся на фоне первичных гиперпластических и опухоле-

вых изменений в паращитовидных железах, является 

достаточно редкой патологией. При анализе публика-

ций, посвященных этой проблеме, встречаются, 

как правило, лишь описания единичных наблюдений. 

Это обуславливает определенные трудности в диагно-

стике и определении тактики лечения данной патоло-

гии, что и послужило для нас поводом к описанию 

ниже представленного клинического случая.

Первичный гиперпаратиреоз (ПГ) обусловлен из-

быточной секрецией паратгормона, сопровождается 

первичной гиперкальциемией и зачастую протекает 

бессимптомно. Его распространенность составляет 

примерно 42: 100 000, а среди женщин старше 60 лет 

достигает 4: 1000. У женщин ПГ встречается в 2–3 раза 

чаще, чем у мужчин [1, 2].

Примерно в 80 % случаев причиной ПГ является 

аденома одной из паращитовидных желез и в 15 % 

случаев – первичная гиперплазия этих желез. На долю 

рака приходится не более 1–2 % случаев. Метастати-

ческое поражение паращитовидных желез при опухо-

лях других органов встречается еще более редко [3].

Радикальным методом лечения ПГ является пара-

тиреоидэктомия [1, 4]. В связи с этим для клинициста 

необходимо четкое топическое определение гипер-

функционирующей паратиреоидной ткани, которая 

может локализоваться как на передней поверхности 

шеи паратрахеально, так и в области верхней грудной 

апертуры и в средостении [5], клинически изменения 

паращитовидных желез могут проявляться в виде узло-

вого образования [4]. Стандартно для топической диа-

гностики гиперплазированных или опухолево-из-

мененных паращитовидных желез применяется 

ультразвуковая томография шеи, радиоизотопное ска-

нирование с технецием-99m, рентгеновская компью-

терная томография (КТ), комбинированная однофо-

тонная эмиссионная КТ / КТ, позитронно-эмиссионная 
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томография / КТ [6–8]. Морфологическая диагностика 

патологии паращитовидных желез затруднена в связи 

с трудностями интерпретации пункционного материа-

ла. Это связано как с редкостью патологии данной ло-

кализации, так и с тем, что число публикаций, касаю-

щихся цитопатологии паращитовидных желез, весьма 

ограничено [9].

Представляемый нами случай первичного гипер-

паратиреоза у молодой пациентки, обратившейся в на-

шу клинику по поводу узлового поражения щитовид-

ной железы, на наш взгляд, может представлять 

интерес именно с точки зрения клинико-морфологи-

ческой диагностики.

Пациентка Е., 30 лет, обратилась в ФГБНУ «РОНЦ 

им. Н. Н. Блохина» с жалобами на опухоль в области шеи 

справа. Наличие данного образования на шее отмечает 

в течение последних 5–7 лет. При обращении к эндокри-

нологу по месту жительства в августе 2014 г. выполнено 

ультразвуковое исследование (УЗИ), по данным которого 

выявлена опухоль правой доли щитовидной железы в виде 

гипоэхогенного узла с четкими ровными контурами и уси-

ленным кровотоком размерами 10 × 24 мм. Паратрахе-

ально с обеих сторон определялись плоские гиперплазиро-

ванные лимфатические узлы размерами справа 0,7 × 

0,3 см, слева 0,9 × 0,3 см.

Была выполнена тонкоигольная аспирационная пунк-

ция узла в правой доле щитовидной железы под контро-

лем УЗИ. В цитологическом заключении проводился диф-

ференциальный диагноз между зобом и фолликулярной 

аденомой щитовидной железы.

При изучении анамнестических данных выявлено, 

что пациентка в течение нескольких лет страдает мо-

чекаменной болезнью. В биохимическом анализе сыворот-

ки крови определяется незначительно повышенный уро-

вень общего и ионизированного кальция (2,91 ммоль / л 

и 1,46 ммоль / л соответственно). При выполнении ана-

лизов крови на тиреоидный статус патологических из-

менений функции щитовидной железы не выявлено – эу-

тиреоидное состояние, а уровень паратгормона был 

повышенным до 80,8 пг / мл. При обращении в ФГБНУ 

«РОНЦ им. Н. Н. Блохина» был выполнен пересмотр го-

товых цитологических препаратов: заключение цитоло-

гов – аденома щитовидной железы. В представляемом 

вниманию случае пунктат, полученный до операции, был 

малоклеточный, на фоне крови обнаруживались немного-

численные группы эпителиальных клеток, напоминающих 

эпителий щитовидной железы, а также обнаружены 

крупные «голые» атипические ядра. На основании данной 

картины было дано заключение «аденома» (рис. 1).

Учитывая клинические данные в виде повышения па-

ратгормона, сывороточного кальция и наличия мочекамен-

ной болезни, было выполнено двухфазное планарное сцинти-

графическое исследование 99мТс-Технетрилом, при котором 

в тиреоидную фазу определялась нечеткая визуализация 

щитовидной железы за счет повышенного накопления ин-

дикатора в проекции нижнего полюса правой доли щито-

видной железы; при отсроченном исследовании (в парати-

реоидную фазу) на сцинтиграммах отмечалось сохранение 

очага повышенного патологического накопления индикато-

ра в проекции нижнего полюса правой доли щитовидной 

железы, что свидетельствует о наличии гиперфункциони-

рующей паратиреоидной ткани в проекции нижнего полюса 

правой доли щитовидной железы (рис. 2).

На основании проведенного клинического и инстру-

ментального обследования нами был установлен диагноз: 

аденома паращитовидной железы с интратиреоидной 

локализацией в правой доле щитовидной железы.

Радикальный метод лечения гиперпаратиреоза – хи-

рургический. Объем операции зависит от определяемой 

до хирургического вмешательства локализации патоло-

гического процесса и степени выраженности клинических 

проявлений заболевания. При увеличении нескольких па-

Рис. 1. Пунктат узлового образования в правой доле щитовидной железы
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ращитовидных желез речь, скорее всего, идет о гиперпла-

зии или двойной аденоме. В первом случае требуется 

удаление 3–5 паращитовидных желез, во втором удаля-

ются все аденомы [1, 2, 6]. Гистологически нормальную 

ткань железы трудно отличить от ее гиперплазии 

или аденомы. По существу, это хирургические диагнозы, 

основанные на размерах и виде желез. При отсутствии 

тяжелых проявлений гиперпаратиреоза необходимость 

хирургического лечения данной патологии некоторыми 

специалистами ставится под сомнение. Абсолютными 

показаниями к хирургическому лечению является выра-

женная гиперкальциемия (выше 3 ммоль / л) или единичные 

эпизоды выраженной гиперкальциемии, нарушение функ-

ции почек, мочекаменная болезнь, остеопороз. К относи-

тельным показаниям относят тяжелую сопутствующую 

патологию, лечение которой затрудняет наличие некор-

ригируемой гиперкальциемии и молодой возраст (менее 

50 лет) [1].

В нашем случае показанием к хирургическому лечению 

первичного гиперпаратиреоза послужило наличие клини-

чески значимой гиперкальциемии и мочекаменной болезни. 

Локализация опухолевого узла в доле щитовидной железы 

не давала окончательно исключить опухолевое поражение 

последней, что определило объем операции в виде право-

сторонней гемитиреоидэктомии. При интраоперацион-

ной ревизии не было выявлено патологических изменений 

в пара- и претрахеальной клетчатке на шее. В нижнем 

полюсе правой доли щитовидной железы определялся узел 

до 2 см в диаметре, не выходящий за пределы капсулы 

органа. Была выполнена стандартная правосторонняя 

гемитиреоидэктомия (рис. 3).

После удаления опухоли был выполнен мазок-отпеча-

ток с разреза узлового образования. В цитологическом 

препарате отмечалась высокая клеточность, клетки 

располагались солидно, местами образуя железистопо-

добные структуры, напоминающие «розетки». Цито-

плазма у большинства клеток либо отсутствовала, либо 

была очень скудной. Отмечался умеренный анизонуклеоз. 

Ядра отличались гиперхромией с плохо различимой струк-

турой, как правило, без нуклеол (рис. 4). По литератур-

ным данным, большинство цитологов считает, что сход-

ство цитоморфологических особенностей эпителия 

щитовидной и паращитовидных желез не позволяет диф-

ференцировать поражение с указанием органоспецифич-

ности по пунктату [9, 10].

 Послеоперационный период у пациентки протекал 

без осложнений. Рана зажила первичным натяжени-

ем, швы сняты на 8-е сутки послеоперационного пе-

риода. Уровень сывороточного кальция снизился 

до нормальных показателей – 2,37 ммоль / л, парат-

гормон 47,7 пг / мл.

При проведении световой микроскопии операцион-

ного материала образование щитовидной железы было 

описано как очаговое разрастание фолликулярной опу-

холи, которую сложно дифференцировать между он-

коцитомой и фолликулярной аденомой щитовидной 

железы. Для уточнения варианта опухоли было реко-

мендовано иммуногистохимическое (ИГХ) исследова-

ние. Проведено ИГХ-исследование с использованием 

антител к СК7, Tg, TTF-1, PAX 8, HBME-1, CK 19, CK 

18, синаптофизину, хромогранину А. Mib-Результаты: 

опухолевые клетки позитивны по экспрессии хромогра-

нина А, СК 19, СК 7, РАХ 8, СК 18, НВМЕ 1, индекс 

пролиферации равен 5 %. Реакции с синаптофизином, 

тиреоглобулином, TTF-1 негативные. Заключение: 

морфоиммуногистохимические результаты соответ-

ствуют гиперплазии паращитовидной железы. Диф-

ференциально-диагностическим признаком для исклю-

чения аденомы служит отсутствие вблизи ткани 

нормальной паращитовидной железы (рис. 5).

Рис. 2. Сцинтиграмма (паратиреоидная фаза) Рис. 3. Макропрепарат: правая доля щитовидной железы с бобовидным 

узлом плотноэластической консистенции. На разрезе – однородной зер-

нистой структуры
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Гистологическая картина аденомы паращитовид-

ной железы и гиперплазии аналогичны. Одним из важ-

ных дифференциально-диагностических признаков 

отличия этих состояний служит присутствие в препа-

ратах рядом с опухолью полоски ткани нормальной 

паращитовидной железы в случае аденомы. Однако 

при больших размерах опухоли ее можно не обнару-

жить из-за атрофии. При отсутствии этого признака 

Рис. 4. Цитологическая картина мазка-отпечатка с поверхности опухолевого узла

Рис. 5. Гистологический препарат. Паращитовидная железа в капсуле, 

представленная в основном пролиферацией главных клеток с очажком 

онкоцитов. Рядом видна ткань щитовидной железы. Окраска гематок-

силином и эозином

разграничение становится крайне затруднительным. 

Для подтверждения диагноза гиперплазии важную 

роль играет вовлечение в процесс другой или несколь-

ких паращитовидных желез. Это требует тщательного 

обследования пациента. В некоторых случаях гипер-

пластическая железа может иметь нормальные размеры 

или быть слегка увеличенной.

В заключение нужно отметить, что при динамиче-

ском наблюдении через 3 мес у пациентки сохранялись 

нормальные показатели сывороточного кальция и па-

ратгормона. При определении тиреоидного статуса 

недостаточности функции щитовидной железы выяв-

лено не было – эутиреоидное состояние с уровнем 

тиреотропного гормона – 2,79 мЕд / л.

Данный клинический случай, на наш взгляд, на-

глядно демонстрирует трудности морфологической 

диагностики. Распознавание первичного гиперпарати-

реоза, связанного с гиперплазией или опухолевым 

поражением паращитовидных желез, требует опреде-

ленного опыта не только специалистов цитологов 

и патологов, но и четкой анатомической визуализации 

гиперплазированной железы. Окончательный клини-

ческий диагноз может быть основан лишь на ком-

плексном анализе как морфологических, так и клини-

ческих признаков, сопряженных с определением 

уровней кальция, паратгормона, учетом сопутствую-

щей патологии и выраженности клинических прояв-

лений гиперкальциемии. На основании этих же дан-

ных базируется и лечебная тактика в отношении 

данной патологии.
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