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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Ультразвуковое исследование (УЗИ) является методом первой линии в топической диагностике первичного гиперпаратиреоза 
(ПГПТ), однако его диагностические возможности при многообразии эхоструктуры и вариантов расположения околощитовидных желез 
(ОЩЖ) изучены недостаточно. Оптимизация диагностического алгоритма требует дальнейшей разработки и оценки.
Цель исследования. Определить диагностическое и прогностическое значение УЗИ при первичном гиперпаратиреозе с учетом 
многообразия эхоструктуры и расположения измененных ОЩЖ.
Материалы и методы. Проведено проспективное когортное исследование 294 пациентов с лабораторно подтвержденным ПГПТ. Всем 
пациентам перед операцией выполнено УЗИ органов шеи и верхнего средостения на аппаратах экспертного класса. При отсутствии 
визуализации ОЩЖ применялась однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ). Диагноз подтвержден результатами 
патоморфологического исследования операционного препарата.
Результаты. Измененные ОЩЖ визуализированы при УЗИ у 278 пациентов (94,6 %). Чувствительность метода составила 94,72 %, 
точность – 93,20 %, положительная предсказательная ценность – 98,29 %, специфичность – 16,67 % (обусловлена исследованием когорты 
с уже установленным диагнозом). Площадь под ROC-кривой (AUC) – 0,760. По данным комплексного обследования выявлены 303 
измененные ОЩЖ (у 285 пациентов – солитарные, у 9 – двойные). Ложноотрицательные результаты связаны с эктопией (ретротрахеальной, 
ретроэзофагеальной, медиастинальной, интратиреоидной) и малыми размерами аденом. Ложноположительные заключения 
обусловлены ошибочной трактовкой узлов щитовидной железы или лимфатических узлов на фоне сопутствующей узловой патологии 
(66,7 % пациентов).
Выводы. УЗИ обладает высокой чувствительностью и положительной предсказательной ценностью, что подтверждает его целесообразность 
в качестве метода первого этапа топической диагностики ПГПТ. Детальный анализ ультразвуковых признаков (форма, контур, эхогенность, 
характер кровотока, наличие кальцинатов и жидкостного компонента) не выявил статистически значимой связи с морфологическим 
субстратом или клиническими вариантами заболевания. При отсутствии визуализации ОЩЖ или подозрении на эктопию требуется 
дополнение исследования ОФЭКТ.
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SUMMARY
Background. Ultrasound is the first-line method in the topical diagnosis of primary hyperparathyroidism (PHPT). However, its diagnostic capabilities 
in the context of diverse echostructure and variable locations of parathyroid glands (PTG) remain insufficiently studied. Optimization of the 
diagnostic algorithm requires further development and evaluation.
Objective. To determine the diagnostic and prognostic value of ultrasound in primary hyperparathyroidism, taking into account the diversity of 
echostructure and location of abnormal parathyroid glands.
Materials and methods. A prospective cohort study was conducted in 294 patients with laboratory-confirmed PHPT. All patients underwent 
preoperative ultrasound of the neck and upper mediastinum using expert-class equipment. In cases where PTG were not visualized, single-
photon emission computed tomography (SPECT) was additionally performed. The diagnosis was confirmed by pathological examination of 
surgical specimens.
Results. Abnormal PTG were detected by ultrasound in 278 patients (94.6 %). The sensitivity of the method was 94.72 %, accuracy – 93.20 %, positive 
predictive value – 98.29 %, specificity – 16.67 % (attributed to the study cohort with an already established diagnosis). The area under the ROC 
curve (AUC) was 0.760. Comprehensive examination revealed 303 abnormal PTG (solitary in 285 patients, double in 9 patients). False-negative 
results were primarily associated with ectopic location (retrotracheal, retroesophageal, mediastinal, intrathyroidal) and small adenoma size. False-
positive findings were due to misinterpretation of thyroid nodules or lymph nodes as abnormal PTG, especially in the presence of concomitant 
nodular thyroid pathology (66.7 % of patients).
Conclusion. Ultrasound has high sensitivity and positive predictive value, confirming its utility as the first-step method in the topical diagnosis of 
PHPT. Detailed analysis of ultrasound features (shape, margin, echogenicity, vascular pattern, presence of calcifications and cystic component) 
revealed no statistically significant correlation with the morphological substrate or clinical variants of the disease. When PTG are not visualized 
or ectopia is suspected, SPECT should be added to the diagnostic workup.
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Введение
В настоящее время основным методом терапии пер-

вичного гиперпаратиреоза (ПГПТ) является хирургическое 
лечение [1]. Успех оперативного вмешательства напрямую 
зависит от дооперационного выявления локализации из-
мененных околощитовидных желез (ОЩЖ) [2]. Однако 
анатомическая вариабельность количества ОЩЖ (от 2 
до 8 и более) и их расположения, включая случаи эктопии 
(до 16 %) [3, 4], создают технические трудности при выпол-
нении операции [5]. Неполное выявление всех измененных 
ОЩЖ на дооперационном этапе приводит к персистенции 
и рецидивам гиперпаратиреоза [6, 7], что требует повтор-
ных, более сложных хирургических вмешательств [6].

Согласно клиническим рекомендациям, топическая 
диагностика ПГПТ основывается на комплексе лучевых 
методов, среди которых на первом этапе рекомендуется 
использовать ультразвуковое исследование (УЗИ) [1, 8]. 
По данным литературы, чувствительность УЗИ в выявле-
нии аденом ОЩЖ варьирует в широких пределах – от 60 % 
до 85 % [4, 9]. Вместе с тем, многообразие эхоструктуры 
измененных ОЩЖ (от солидных до кистозно-трансформи-
рованных), вариабельность их формы и контуров, а также 
частое сходство с узлами щитовидной железы (ЩЖ), лим-
фатическими узлами и кистами шеи создают объективные 
трудности при их дифференциальной диагностике [10, 11]. 
Специфичность метода существенно снижается у пациентов 
с сопутствующей узловой патологией ЩЖ, частота которой 
при ПГПТ превышает 65 % [12]. Ложноотрицательные 
результаты связаны, прежде всего, с эктопией и малыми 
размерами аденом [4, 13]. Ложноположительные заклю-
чения, как правило, обусловлены ошибочной трактовкой 
узлов ЩЖ или лимфатических узлов как измененных ОЩЖ.

Клиническая потребность в высокоточной предопераци-
онной топической диагностике не соответствует реальным 
возможностям УЗИ. Возможности метода недостаточно 
изучены применительно к многообразию эхоструктуры и ва-
риантов расположения измененных ОЩЖ. В большинстве 
опубликованных работ приводятся только оценки чувстви-
тельности и специфичности УЗИ без детального анализа того, 
как конкретные ультразвуковые признаки (форма, контур, 
эхогенность, характер кровотока, наличие кальцинатов или 
жидкостного компонента) коррелируют с морфологическим 
субстратом и клиническими вариантами ПГПТ.

Цель исследования – определить диагностическое и про-
гностическое значение УЗИ при первичном гиперпарати-
реозе с учетом многообразия эхостроения и расположения 
измененных околощитовидных желез.

Материалы и методы
Проведено проспективное когортное нерандомизиро-

ванное открытое сплошное исследование.
В исследование было включено 294 пациента с вери-

фицированным ПГПТ в возрасте от 28 до 78 лет (средний 
возраст – 53,4±10,73 года). Всем пациентам планировалось 
оперативное лечение. Критериями включения в исследова-
ние были лабораторные признаки гиперкальцемического 
ПГПТ: повышенные уровни ПТГ, Са общего и Са ионизи-
рованного. Дополнительными критериями отбора служили 

признаки манифестации заболевания (наличие конкрементов 
почек, кальциноз крупных артерий, остеопороз и остеопе-
ния). Обязательным условием было получение информи-
рованного согласия пациента на проведение исследования, 
хирургического лечения и обработку персональных данных.

Всем пациентам до операции выполнялось УЗИ орга-
нов шеи и верхнего средостения на аппаратах экспертного 
класса в режимах серой шкалы, энергетической доппле-
рографии (ЭД) и цветового допплеровского картирования 
(ЦДК). У части пациентов дополнительно выполнялась 
соноэластография. При выявлении образований, подо-
зрительных на измененные ОЩЖ, оценивали следующие 
их параметры: локализация, количество, размеры, форма, 
контур, эхоструктура, эхогенность, особенности кровотока, 
наличие жидкостного компонента и кальцинатов.

Пациентам, у которых при УЗИ измененные ОЩЖ не ви-
зуализировались, выполнена однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография (ОФЭКТ) для уточнения локализации.

Объем операции (селективная паратиреоидэктомия 
или комбинированные вмешательства на ЩЖ и ОЩЖ) 
определяли на основании результатов топической диагнос-
тики (УЗИ, ОФЭКТ). Удаленные ткани были направлены 
на гистологическое исследование.

Эффективность УЗИ оценивали путем сравнения с резуль-
татами морфологического исследования (золотой стандарт). 
Рассчитывали показатели матрицы ошибок: чувствительность 
(Se), специфичность (Sp), точность (Acc), прецизионность 
(PPV), а также метрику F1-score. Для оценки прогностической 
значимости проведен ROC-анализ с вычислением площади 
под кривой (AUC). Статистическая обработка выполнена 
с использованием программного обеспечения SPSS Statistics.

Результаты и обсуждение
Всем 294 пациентам с ПГПТ перед операцией выпол-

нено УЗИ органов шеи и верхнего средостения (рис. 1). 
Измененные ОЩЖ были визуализированы у 278 человек 
(94,6 %). У 16 пациентов (5,4 %) при УЗИ ОЩЖ не обна-
ружены, поэтому им дополнительно проведена ОФЭКТ, 
которая позволила выявить патологические железы.

Всего при УЗИ выявлены 287 истинно измененных ОЩЖ. 
Ложноположительные находки (5 случаев) были связаны 
с ошибочной трактовкой узловых образований ЩЖ как из-
мененных ОЩЖ. Сопутствующая очаговая патология ЩЖ 
диагностирована у 196 пациентов (66,7 %). У 4 больных 
(1,4 %) образования шеи, расцененные при УЗИ как изме-
ненные ОЩЖ, при последующем морфологическом иссле-
довании оказались: в 3 случаях – диффузно-узловым зобом, 
в 1 случае – метастазом папиллярного рака ЩЖ. Это привело 
к персистенции заболевания (сохранению источника продук-
ции паратиреоидного гормона), что потребовало повторных 
вмешательств после более тщательного обследования.

По итогам комплексного предоперационного обследо-
вания (УЗИ и ОФЭКТ) выявлены 303 измененные ОЩЖ. 
У 285 больных (96,9 %) поражение было солитарным, у 9 
больных (3,1 %) – двойным. Все выявленные железы удале-
ны во время операции. Послеоперационное гистологическое 
исследование подтвердило наличие морфологического 
субстрата ПГПТ: среди 303 удаленных желез аденомы соста-
вили 242 (79,9 %), гиперплазия – 60 (19,8 %), рак – 1 (0,3 %).
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При оценке диагностических возможностей УЗИ уста-
новлены следующие показатели: чувствительность – 94,72 %, 
точность – 93,20 %, прецизионность (положительная пред-
сказательная ценность, PPV) – 98,29 %, специфичность – 
16,67 % (низкая, что объясняется проведением исследования 
на когорте пациентов с уже подтвержденным диагнозом 
ПГПТ, у которых морфологический субстрат заведомо 
присутствует), отрицательная предсказательная ценность 
(NPV) – 5,88 %, F1-score – 0,9647 (гармоническое среднее 
между точностью и полнотой, указывает на минимальное 
число ложноположительных и ложноотрицательных резуль-
татов). ROC-анализ подтвердил высокую прогностическую 
значимость метода: площадь под кривой (AUC) составила 
0,760 (рис. 2). УЗИ при ПГПТ приближается к модели с без-
упречной точностью и полнотой.

Основной задачей предоперационного обследования паци-
ентов с ПГПТ было не только выявление измененных ОЩЖ, 
но их топическая диагностика. По данным УЗИ и ОФЭКТ, 
экстратиреоидное расположение из-
мененных ОЩЖ установлено у 292 
пациентов (301 случай, 99,3 %). Чаще 
всего измененные железы находились 
в проекции нижних сегментов долей 
ЩЖ (163; 53,8 %), реже – средних (86; 
28,3 %) и верхних (43; 14,2 %). Эктопия 
выявлена в 11 случаях. У 9 человек 
(3,1 %) измененные ОЩЖ располага-
лись латеральнее сосудистых пучков 
шеи, параэзофагеально, ретротрахе-
ально или в верхнем средостении. В 2 
случаях (0,7 %) диагностирована интра-
тиреоидная эктопия (рис. 3). При этом 
в одном из них первично (до ОФЭКТ) 
образование было расценено как аде-
нома ЩЖ (подтверждено биопсией).

Общепринятого метода расчета 
объема ОЩЖ при УЗИ не существует 
(в отличие от ЩЖ), поэтому величину 
железы оценивали по максимальному 
протяжению в трех проекциях. У ви-
зуализированных измененных ОЩЖ 
(n=287) этот показатель в среднем 
составил 21,6±11,3 мм (6,0–63,0 мм). 
Аденом ОЩЖ (25,7±8,7 мм; 12,0–
63,0 мм) были достоверно крупнее ги-
перплазированных желез (16,2±7,4 мм; 
6,0–32,0 мм) (p<0,05). Различий между 

бессимптомными и манифестными формами ПГПТ по дан-
ному параметру не выявлено (p>0,05). Наблюдалась корреля-
ция объема измененных ОЩЖ с уровнем паратиреоидного 
гормона (ПТГ), однако достоверность этой связи была не-
высокой (p>0,05).

Среди измененных ОЩЖ преобладала вытянутая форма 
(155; 54,0 %), реже встречались неправильная (64; 22,3 %), 
овальная (39; 13,6 %), каплевидная (18; 6,3 %), листовидная 
(8; 2,8 %), грушевидная (2; 0,7 %) и форма «песочных часов» 
(1; 0,35 %) (рис. 4). Статистически значимой связи между 
формой опухоли и клинико-патоморфологическими вариан-
тами ПГПТ не выявлено (p>0,05). Форма измененной ОЩЖ 
также не отражалась на ее функциональной активности.

Ровные контуры отмечены у 197 измененных ОЩЖ 
(68,6 %), неровные – у 90 (31,4 %). Связи ровности и чет-
кости контуров с уровнем ПТГ, уровнем общего и иони-
зированного кальция, а также с клинической и патомор-
фологической формой ПГПТ не обнаружено (p>0,05). 

		      А 				                 Б
Рисунок 1. УЗИ органов шеи (В-режим): А – продольный скан, Б – поперечный скан. Изме-
ненная ОЩЖ (верхняя, левая): однородное гипоэхогенное образование вытянутой формы, 
с четкими, очерченными контурами, размером 5,2×9,8×20,0 мм. Патоморфологическое 
заключение: темноклеточная аденома ОЩ

Рисунок 2. Возможности УЗИ в выявлении изме-
ненных ОЩЖ у пациентов с ПГПТ. ROC-анализ

		     А 				                 Б

		     В 				                 Г
Рисунок 3. УЗИ органов шеи: А – В-режим, продольный скан, Б – В-режим, поперечный скан, В – 
ЭД, продольный скан, Г – ЭД, поперечный скан. Интратиреоидно расположенная аденома ОЩЖ: 
гипоэхогенное однородное образование в правой доле ЩЖ размерами 8×10×20 мм с четкими 
неровными контурами, изогнутой формы, с интенсивным кровотоком и питающим сосудом, иду-
щим от дорсальной поверхности доли ЩЖ. Патоморфологическое заключение: гиперплазия ОЩЖ
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Данный признак также не имел достоверного значения для 
ориентировочного определения морфологии образования 
(p=0,8754). Следовательно, при возможном создании в бу-
дущем системы PTIRADS (Parathyroid Imaging Reporting 
and Data System), аналогичной TIRADS для ЩЖ, этот 
признак вряд ли войдет в число определяющих.

При ЭД и ЦДК для измененных ОЩЖ (аденом и гипер-
плазии) характерна усиленная смешанная васкуляризация. 
Отсутствие кровотока наблюдалось лишь при кистозной 
трансформации ОЩЖ (рис. 5).

Связь эхоструктуры измененных ОЩЖ с уровнями об-
щего и ионизированного кальция, а также с клиническими 
и патоморфологическими формами ПГПТ статистически 
недостоверна (p>0,05).

Анэхогенный (жидкостный) компо-
нент выявлен в 7 измененных ОЩЖ 
(2,4 %), все они имели размер более 
30 мм. Для дифференциальной диа-
гностики с узлами ЩЖ в этих слу-
чаях выполнялась тонкоигольная 
аспирационная биопсия со смывом 
с иглы на ПТГ [14]. Во всех случаях 
уровень ПТГ превышал 3000 пг/мл. 
Кальцификация измененных ОЩЖ 
обнаружена при УЗИ также в 7 случаях 
(2,4 %). Статистически значимой связи 
между наличием жидкостного компо-
нента или кальцификатов и уровнем 
ПТГ, уровнем кальция, клинически-
ми и патоморфологическими формами 
ПГПТ не установлено (p>0,05).

Полученные в настоящем иссле-
довании данные о высокой чувстви-
тельности УЗИ в выявлении изменен-
ных ОЩЖ при ПГПТ превосходят 
результаты ряда опубликованных 
работ, в которых чувствительность 
варьирует от 60 % до 85 % [4, 9, 15]. 
Это расхождение, вероятно, связано 
с использованием аппаратов эксперт-
ного класса и включением только па-
циентов с верифицированным диа-
гнозом, что повышает выявляемость. 
В то же время низкая специфичность 
(16,67 %) ожидаема в когорте с уже 
установленным ПГПТ и согласуется 
с данными других авторов, указыва-
ющими на снижение специфичности 
УЗИ при сопутствующей узловой па-
тологии ЩЖ [12, 13].

Частота эктопического расположе-
ния измененных ОЩЖ в нашем иссле-
довании соответствует литературным 
данным, согласно которым эктопия 
встречается в 2–16 % случаев [3, 4]. 
Интратиреоидная локализация (0,7 % 
от числа пациентов) является редкой, 
но клинически значимой формой экто-
пии, при которой УЗИ без подтвержде-

ния методами ядерной медицины (ОФЭКТ) может приво-
дить к ошибочной диагностике узлов ЩЖ, что наблюдалось 
в одном из наших наблюдений.

Выявленное преобладание вытянутой формы изменен-
ных ОЩЖ и отсутствие связи формы с функциональной 
активностью железы согласуются с данными C. Wang [10] 
о вариабельности морфологии ОЩЖ и отсутствии про-
гностического значения формы для оценки гормональной 
активности. Отсутствие корреляции между ровностью 
контуров и морфологическим субстратом (p = 0,8754) 
указывает на то, что этот признак не может служить надеж-
ным дифференциально-диагностическим критерием, что 
важно учитывать при разработке систем стратификации 
риска (PTIRADS).
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Рисунок 4. Форма измененных ОЩЖ. УЗИ органов шеи: А – В-режим, продольный скан, округлая 
форма ОЩЖ; Б – В-режим, поперечный скан, каплевидная форма ОЩЖ; В – В-режим, продольный 
скан, листовидная форма ОЩЖ; Г – В-режим, поперечный скан, вытянутая форма; Д – В-режим, 
поперечный скан, грушевидная форма; Е – В-режим, продольный скан, неправильная форма

		     А 				                 Б
Рисунок 5. Аденомы ОЩЖ. УЗИ. Режим ЦДК и ЭД: А – смешанный кровоток в ОЩЖ; Б – пре-
обладание периферического кровотока из-за кистозной трансформации ОЩЖ
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Характер кровотока (усиленная смешанная васкуляри-
зация при аденомах и гиперплазии и ее отсутствие при 
кистозной трансформации) полностью соответствует опи-
саниям M. Itani et al. [11], подтверждая, что допплеровские 
режимы являются важным инструментом в дифференци-
альной диагностике. Наличие жидкостного компонента 
и кальцификатов, хотя и выявлено лишь в небольшом 
проценте случаев (по 2,4 %), всегда сопровождалось вы-
соким уровнем ПТГ (>3000 пг/мл), что может служить 
косвенным признаком высокой функциональной активно-
сти опухоли, хотя статистически значимой связи с формой 
ПГПТ не установлено.

Заключение
УЗИ при ПГПТ обладает высокой чувствительно-

стью и положительной предсказательной ценностью, 
что подтверждает его целесообразность в качестве ме-
тода первого этапа топической диагностики. Низкая 
специфичность обусловлена включением в исследова-
ние только пациентов с лабораторно подтвержденным 
диагнозом и не снижает диагностической ценности ме-
тода при целенаправленном поиске измененных ОЩЖ. 
Ложноотрицательные результаты чаще всего связаны с эк-
топическим расположением ОЩЖ и малыми размерами 
аденом. Ложноположительные заключения обусловлены 
ошибочной трактовкой узлов ЩЖ или лимфатических 
узлов, особенно на фоне сопутствующей узловой пато-
логии (66,7 % пациентов).

Детальный анализ ультразвуковых признаков (фор-
ма, контур, эхогенность, характер кровотока, наличие 
жидкостного компонента и кальцификатов) показал, что 
ни один из этих признаков не имеет статистически значи-
мой связи с морфологическим субстратом или клинически-
ми вариантами ПГПТ. Это свидетельствует о том, что УЗИ 
остается методом топической диагностики, но не может 
служить инструментом морфологического прогнозиро-
вания без гистологической верификации.

Выявление типично расположенной измененной ОЩЖ 
при УЗИ является достаточным условием для плани-
рования селективной паратиреоидэктомии. При отсут-
ствии визуализации ОЩЖ или подозрении на эктопию 

необходимо дополнение исследования ОФЭКТ. У паци-
ентов с гиперкальциемией рутинное УЗИ может выявить 
подозрительные изменения, что служит поводом для 
углубленного обследования на ПГПТ даже при отсутствии 
развернутой клинической симптоматики.
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