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Среди всех злокачественных новообразований карцинома околощитовидной железы (ОЩЖ) составляет 0,005% и как 
правило характеризуется неблагоприятным прогнозом. Наибольше трудности в диагностики возникают при нети-
пичном расположении новообразований ОЩЖ. Распространенность эктопического расположения ОЩЖ составляет 
от 2 до 43%, при этом частота встречаемости этой аномалии у пациентов с первичным гиперпаратиреозом — 16–30%. 
В статье на примере двух клинических случаев проанализированы сложности диагностики карцином при нетипич-
ном расположении со щитовидной железой и предложены дополнительные методы персонализированного подхода.
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Parathyroid carcinoma (PC) accounts for 0.005% of all malignant neoplasms and is usually associated with an unfavourable 
prognosis. The greatest diagnostic difficulties arise from the atypical location of thyroid neoplasms. The prevalence of ec-
topic location of parathyroid gland (PG) ranges from 2 to 43%, while the incidence of this anomaly in patients with primary 
hyperparathyroidism is 16-30%. This article analyses the difficulties in diagnosing PC with atypical location of the thyroid 
gland, using two clinical cases as examples, and suggests additional methods for a personalised approach.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Рак околощитовидных желез (ОЩЖ) — редкая онко-
эндокринная патология, на долю которой приходится 
~1% всех случаев спорадического первичного гиперпа-
ратиреоза (ПГПТ) [1]. Среди всех злокачественных ново-
образований карцинома ОЩЖ составляет 0,005%. Забо-
левание как правило характеризуется неблагоприятным 
прогнозом, обусловленным местным и отдаленным рас-
пространением опухоли, а пятилетняя выживаемость ко-
леблется от 50 до 85% [2–4].

К возможным клиническим проявлениям рака ОЩЖ 
можно отнести: высокие показатели кальция крови 
(выше 3,5 ммоль/л), гиперпаратиринемию (более чем 
10-кратное превышение нормальных значений парат-
гормона (ПТГ)), крайне быстрое прогрессирование 
костных изменений, одновременное поражение костей 
и почек, гиперкальциемические кризы, пальпируемое 
образование на шее [2, 5]. Однако до 2% карцином ОЩЖ 
асимптомны [6]. Возможности дооперационной поста-
новки диагноза до сих пор крайне ограничены: како-
го-либо патогномоничного лабораторного или цитоло-
гического маркера заболевания не существует.

Наибольшие сложности выявления возникают при эк-
топическом расположении ОЩЖ и ее новообразований. 
Чаще всего в таких случаях она располагается в яремной 
ямке, зоне вдоль верхних гортанных артерий, простран-
стве перед трахеей, в ткани тимуса [7]. По данным разных 
авторов, распространенность эктопического расположе-
ния ОЩЖ составляет от 2 до 43%, при этом частота встре-
чаемости этой аномалии у пациентов с ПГПТ составляет 
16–30% [8, 9]. Новообразования ОЩЖ, расположенные 
в паренхиме щитовидной железы (ЩЖ), являются крайне 
редкими и при ультразвуковом исследовании мимикриру-
ют под истинный первичный узел ЩЖ [10–13]. Поскольку 
оценка кальция крови и ПТГ не входит в диагностические 
исследования пациентов с образованиями в ЩЖ и в спи-
сок предоперационного обследования в случае планиро-
вания гемитиреоидэктомии или тиреоидэктомии, патоло-
гия ОЩЖ может остаться недиагностированной.

В данной публикации мы представляем два клиниче-
ских случая карцином ОЩЖ: с интратиреоидным распо-
ложением и сращением с капсулой ЩЖ за счет фиброза. 
В обоих случаях имелись сложности диагностики на доо-
перационном этапе, так как опухоли имитировали узло-
вые образования ЩЖ.
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ

Клинический случай №1
Пациент В., 58 лет, обратился на прием в ГНЦ ФГБУ 

«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России по поводу 
узлового образования в правой доле ЩЖ и с жалобами 
на ощущение «кома в горле». Из анамнеза известно, что 
образование ЩЖ было выявлено случайно при компью-
терной томографии (КТ) грудной клетки в 2022 г. По дан-
ным проведенной по месту жительства тонкоигольной 
аспирационной биопсии (ТАБ), заподозрен папилляр-
ный рак ЩЖ (Bethesda — VI диагностическая категория). 
Уровни ТТГ и кальцитонина были в пределах референс-
ных значений.

Пациент прошел рекомендованное дополнительное 
обследование. По данным УЗИ ЩЖ выявлено диффузное 
увеличение ЩЖ до 67,9 см3, почти всю правую долю за-
нимало новообразование пониженной эхогенности с не-
ровными контурами, анэхогенными зонами и кальци-
натами в капсуле, размером 5,2х4,9х2,8 см (EU-TIRADS 4) 
(рис. 1), выявлены смещение трахеи влево, лимфатиче-
ские узлы справа в верхней трети шеи с воротами раз-
мером 2,1х0,5 см, в средней трети — размером 1,0х0,3 см 
и 1,3х0,3 см неоднородной структуры. 

В 2022 г. при пересмотре данных ТАБ в ГНЦ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России во всех пре-
паратах на фоне элементов периферической крови об-
наружены многочисленные группы отчасти механически 
деформированных клеток новообразования, формиру-
ющих папиллярные структуры, не позволяющие исклю-
чить возможность папиллярной карциномы (Bethesda — 
V диагностическая категория). 

Пациенту проведена тиреоидэктомия, при которой 
в правой доле в среднем сегменте по передней по-
верхности выявлено новообразование неправильной 
формы размером 5,0х4,0х5,0 см, каменистой плотности, 
ограниченное капсулой ЩЖ. При интраоперационной 
оценке накопления флуоресцентного красителя (ин-
доцианина зеленого) были выявлены 4 неизмененные 
ОЩЖ. 

Первично, по данным морфологического исследо-
вания, в правой доле ЩЖ выявлено злокачественное 
новообразование с неопределенным гистогенезом. При 
проведении последующего иммуногистохимического 
исследования (ИГХ) в опухоли выявлена диффузная экс-
прессия ПТГ, хромогранина А, отсутствует экспрессия 
TTF-1 (транскрипционного фактора ЩЖ) при положи-
тельном контроле в ткани ЩЖ. Индекс пролиферацион-
ной активности по ki67 в горячих точках максимально 
до 3% (рис. 2).

На основании многоэтапного гистологического и им-
муногистохимического исследования был поставлен ди-
агноз карциномы ОЩЖ pT1NxMx (AJCC 8th).

Показатели кальциевого обмена у пациента впервые 
были оценены только в раннем послеоперационном пе-
риоде до получения гистологического заключения с це-
лью исключения послеоперационной гипокальциемии 
в связи с проведенным хирургическим вмешательством 
на ЩЖ: на следующие после операции сутки ПТГ — 1,91 
и 6,07 пг/мл (15–65), кальций общий — 2,02 ммоль/л 
(2,15–2,55), кальций ионизированный — 0,96 ммоль/л 
(1,03–1,29). Спустя 1 месяц после операции на фоне те-
рапии альфакальцидолом 1 мкг и кальция карбонатом 
1000 мг уровень ПТГ оставался низким — 1,1 пмоль/л, 

Рисунок 1. Ультрасонограмма ЩЖ. В правой доле ЩЖ определяется новообразование с нечеткими контурами пониженной эхогенности, 
анэхогенными зонами и кальцинатами в капсуле.
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при нормализации показателей кальция; терапия про-
должена под контролем показателей крови.

В дооперационный период не проводились денси-
тометрия, УЗИ почек в связи с отсутствием подозрения 
на опухоль ОЩЖ. Расширенное дообследование с целью 
оценки осложнений основного заболевания рекомен-
дованы в амбулаторных условиях. Уровень креатинина 
перед операцией составил 87,7мкмоль/л, СКФ (CKD-EPI) 
98 мл/мин/1,73 м2.

В связи с диагностированной карциномой ОЩЖ паци-
енту выполнено генетическое исследование: при секвени-
ровании панели «Гиперпаратиреоз» (на платформе Illumina 
методом парно-концевого чтения (2x150 п.о.), средняя 
глубина покрытия — 99x, процент целевых нуклеоти-
дов с эффективным покрытием >10х — 99%) патогенных 
и вероятно патогенных вариантов в генах AIP, AP2S1, CASR, 
CDC73, CDKN1A, CDKN1B, CDKN1C, CDKN2A, CDKN2C, CDKN2D, 
DICER1, FAM111A, GATA3, GCM2, GNA11, GNAS, MEN1, POU1F1, 
PRKAR1A, PRKCA, PTEN, PTTG2, SDHA, SDHB, SDHC, SDHD, TBCE, 
а также вариантов с неизвестной клинической значимо-
стью, объясняющих причину заболевания на молекуляр-
но-генетическом уровне, не обнаружено.

С учетом установленного диагноза пациенту реко-
мендовано пожизненное наблюдение у эндокринолога 
и онколога.

Клинический случай №2
Пациентка Ш., 49 лет, обратилась в ГНЦ ФГБУ «НМИЦ 

эндокринологии» Минздрава России по поводу левосто-
роннего узлового зоба. Из анамнеза известно, что узел 
левой доли ЩЖ выявлен около 7 лет назад, по данным 
ТАБ — цитограмма коллоидного зоба (исходные данные 
УЗИ, результаты лабораторных анализов не сохранены), 
длительное время не наблюдалась. В течение последних 
нескольких месяцев пациентка отметила возникновение 
ощущения инородного тела в горле при глотании, «кома 
в горле».

Во время госпитализации в ГНЦ ФГБУ «НМИЦ эн-
докринологии» Минздрава России в 2022 г. при УЗИ 
ЩЖ в левой доле визуализировано жидкостное ново-
образование с перегородками, густым содержимым, 
четкими ровными контурами размером 4,8х3,2х2,5 см 
(EU-TIRADS 2) (рис. 3). 

По КТ шеи и верхнего средостения с контрастом 
в структуре ЩЖ — наиболее крупный узел размером 
до 3х4,5 см в левой доле, плотностью в нативную фазу 
до 40 HU, нерезкое смещение трахеи вправо и сужение 
ее просвета на 12%. По результатам проведенной ТАБ 
образования: пунктирован узел коллоидного в разной 
степени пролиферирующего зоба с регрессивными из-
менениями (Bethesda — II диагностическая категория). 

Рисунок 2. Гистограммы. Новообразование правой доли ЩЖ, представленное клетками с гиперхромными ядрами, участками фиброза, при-
знаками инвазии широкой фиброзной капсулы и сосудов; тесно прилежащая ткань ЩЖ микронормофолликулярного строения с лимфоци-
тарной инфильтрацией, формированием немногочисленных лимфоидных фолликулов с центрами размножения (А). Отмечается диффузная 
экспрессия ПТГ и хромогранина А (Б). Отсутствует экспрессия TTF-1 (В). Индекс пролиферационной активности по ki67 в горячих точках 

максимально до 3% (Г). 
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В анализах крови: ТТГ — 0,706 мМЕ/л (0,25—3,5), кальци-
тонин — 1,49 пг/мл.

При последующем УЗИ ОЩЖ заподозрено, что вы-
явленное ранее образование в левой доле ЩЖ может 
представлять собой аденому ОЩЖ с выраженной кистоз-
ной дегенерацией (прилежит или исходит из доли ЩЖ?, 
размерами: 4,6х3,5х2,8 см, с четкими контурами, смешан-
ной структуры, плотным компонентом средней эхоген-
ности и обширной жидкостной неоднородной зоной). 
При дополнительном лабораторном исследовании у па-
циентки выявлено повышение ПТГ до 706,5 пг/мл (15–65) 
при гиперкальциемии по кальцию, скорректированному 
на альбумин до 3,21 ммоль/л (2,15–2,55), дефиците вита-
мина 25(ОН)D — 16,3 нг/мл и удовлетворительной филь-
трационной функции почек — креатинин 79,3 мкмоль/л, 
что соответствует СКФ по CKD-EPI 76 мл/мин/1,73 м2.

При исследовании смыва с пункционной иглы из об-
разования ПТГ>5000 пг/мл, что подтвердило его топиче-
скую принадлежность ОЩЖ. Таким образом, у пациентки 
диагностирован ПГПТ, при проведении скрининга кост-
ных и висцеральных осложнений заболевания не выяв-
лено.

Пациентке выполнена экстрафасциальная геми-
тиреоидэктомия слева с удалением образования. 
На 2-е сутки после операции: ПТГ — 79,65 пг/мл (15–65), 
кальций общий снижен до 2 ммоль/л (2,15–2,55), каль-
ций ионизированный — 1,03 ммоль/л (1,03–1,29), тера-
пия не назначалась. По данным морфологического ис-
следования: карцинома ОЩЖ pT1 NxMx (AJCC 8th). При 
проведении ИГХ выявлена диффузная экспрессия ПТГ 

с наличием фокуса сосудистой инвазии в одном из сре-
зов (при проведении исследования с эндотелиальным 
маркером CD31 описанный участок на срезе не визуа-
лизировался), в опухоли отсутствует экспрессия TTF-1 
(при положительном внутреннем контроле — ткань 
ЩЖ), индекс пролиферации ki67 в горячих точках мак-
симально до 5% (рис. 4).

Через 2,5 месяца после операции: ПТГ — 109,3 пг/мл 
(15–65) при уровне кальция, скорректированного на аль-
бумин, — 2,36 ммоль/л (2,15–2,55), гипокальциурии — 
1,3 ммоль/л и недостаточности витамина D (28 нг/мл), 
креатинин — 67,8 мкмоль/л — данные расценены как 
проявление вторичного гиперпаратиреоза, ввиду чего 
назначена терапия колекальциферолом и альфакальци-
долом.

При генетическом исследовании панели «Гиперпара-
тиреоз» в 7 экзоне гена SDHA (NM 004168.4) выявлен ва-
риант (HG38, chr5:230886C>T, c.781C>T) в гетерозиготном 
состоянии (клиническая значимость неизвестна). 

При последующем дообследовании с учетом выяв-
ленной мутации в рамках исключения феохромоцито-
мы/параганглиомы: по компьютерной томографии — 
умеренная гиперплазия обоих надпочечников (левый: 
тело — 8,5 мм, медиальная ножка — 8 мм, латеральная — 
7 мм, правый: тело — 6,5 мм, обе ножки — до 5 мм); при 
исследовании методом тандемной масс-спектрометрии 
(ВЭЖХ-МС/МС) метанефрин плазмы крови <25 пг/мл 
(0–100), норметанефрин — 108 пг/мл (0–160). Пациентка 
продолжает наблюдаться у эндокринолога, рекомендо-
вано наблюдение онколога.

Рисунок 3. Ультрасонограмма ЩЖ. В левой доле ЩЖ визуализировано жидкостное новообразование с перегородками, густым содержимым, 
четкими ровными контурами.
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ОБСУЖДЕНИЕ

В современных условиях диагностика ПГПТ как пра-
вило не представляет серьезных трудностей: преоб-
ладают манифестные формы, лабораторные критерии 
постановки диагноза определены. В то же время появ-
ление асимптомных и малосимптомных форм заболева-
ния с неспецифическими клиническими проявлениями, 
в том числе карцином ОЩЖ, вызывает определенные 
сложности.

Наибольшие проблемы могут возникнуть при распо-
ложении образований ОЩЖ, в том числе карцином, ин-
тратиреоидно, особенно при отсутствии четких клиниче-
ских данных, подозрительных в отношении наличия ПГПТ, 
что делает их мало отличимыми от узлового поражения 
ЩЖ. Вероятность внутритиреоидного расположения зло-
качественных опухолей ОЩЖ крайне низка (0,2%), что за-
трудняет предоперационное подозрение и диагностику. 
По данным Benali K. et al. [6], с 1993 до 2021 гг. в литературе 
зарегистрировано менее 20 случаев внутритиреоидной 
карциномы паращитовидной железы.

Цитологическая диагностика в данном случае являет-
ся малоинформативной за счет отсутствия четких цито-

морфологических особенностей образований ОЩЖ. 
Сложную задачу для цитологов представляет дифферен-
циальная диагностика образований ОЩЖ, прежде всего 
с фолликулярными новообразованиями ЩЖ: рыхлое, 
округлой формы расположение группы клеток ОЩЖ 
может напоминать микрофолликулы ЩЖ (фолликуло-
подобные структуры), к тому же цитоморфологические 
критерии изменений фолликулярного и парафоллику-
лярного эпителия практически отсутствуют [14]. Однако, 
как продемонстрировано в данных клинических случа-
ях, патология ОЩЖ может маскироваться под абсолют-
но любые поражения ЩЖ как доброкачественной, так 
и злокачественной природы, что приводит к первона-
чальной ошибочной диагностике. Оценка кальциевого 
обмена у пациентов с узловыми образованиями ЩЖ или 
подозрением на них и определение ПТГ в смыве с пунк-
ционной иглы вовремя ТАБ помогает получить допол-
нительную информацию о топической принадлежности 
образования, особенно в случае спорных данных.

Окончательно верифицировать рак ОЩЖ на сегод-
няшний день можно только на основании данных мор-
фологического исследования первичного очага и/или 
при наличии метастазов. 

Рисунок 4. Гистограммы. Карцинома ОЩЖ представлена клетками с оптически пустой цитоплазмой, окруженной неравномерной фиброзной 
капсулой с признаками ее инвазии и врастанием в прилежащую жировую клетчатку, с участками, подозрительными в отношении инвазии сосу-
дов; капсула левой доли ЩЖ «спаяна» с опухолью за счет участков выраженного фиброза с фокусами, подозрительными в отношения инвазии 
(А). Отмечается диффузная экспрессия ПТГ (Б). Отсутствует экспрессия TTF-1 (В). Индекс пролиферационной активности по ki67 в горячих точках 

максимально до 5% (Г). 
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Гистологический диагноз устанавливается в соответ-
ствии с 8-м пересмотром TNM-классификации Амери-
канского объединенного комитета по раку (AJCC) [15].

Для подтверждения гистогенеза опухоли и оценки ее 
злокачественного потенциала необходимо проведение 
ИГХ-исследования, что потребовалось в каждом из пред-
ставленных случаев.

Карциномы ОЩЖ чаще носят спорадический ха-
рактер, реже — встречаются в рамках наследственных 
синдромов вследствие герминативных мутаций в ге-
нах CDC73, MEN1 или RET. К другим генам-кандидатам, 
принимающим участие в патогенезе карцином ОЩЖ, 
относят, например, APС, PRKAR1A и WT1 [16]. Ассоци-
ация выявленной во втором клиническом случае му-
тации в одном из генов сукцинатдегидрогеназы SDHA 
с развитием злокачественного поражения ОЩЖ неиз-
вестна: мутации в данном гене ответственны за разви-
тие наследственной феохромоцитомы/параганглиомы, 
в то же время описан случай доброкачественного спо-
радического ПГПТ [16].

Распространенность интратиреоидных образо-
ваний ОЩЖ у пациентов с узловыми образованиями 
и опухолями в толще ЩЖ и/или под ее капсулой неиз-
вестна, ведь в рутинной клинической практике оценка 
показателей обмена кальция таким пациентам не про-
водится. В то же время своевременное выявление ПГПТ 
при планировании хирургического лечения пациентам 
на ЩЖ необходимо для снижения риска интраопераци-
онных осложнений, которые могут быть обусловлены 
гиперкальциемией или тяжелыми осложнениями забо-
левания.

Вероятность карциномы ОЩЖ повышается по мере 
увеличения размера опухоли более 3 см, повышения 
общего и ионизированного кальция крови: >3 ммоль/л; 
>1,77 ммоль/л соответственно [17]. Во всех представ-
ленных нами случаях карциномы ОЩЖ образования 
были крупными (более 3 см) и солидно-кистозными 
по УЗИ. Уровень общего кальция во втором случае со-
ставил 3,21 ммоль/л. Обращает на себя внимание от-
сутствие метастатических изменений и клинических 
проявлений ПГПТ (у пациентки Ш. отмечались только 

минимальные проявления «масс-эффекта» опухоли), 
что может доказывать наличие асимптомных форм 
интратиреоидного рака ОЩЖ и представлять бла-
гоприятный прогноз для пациентов. Тем не менее, 
по данным литературы, у 50% пациентов с РОЩЖ опи-
сывается развитие послеоперационного рецидива 
в течение 2–5 лет после операции, а у 25% возникают 
отдаленные метастазы [18]. 

Ввиду редкости РОЩЖ прогностические факторы за-
болевания не определены [19], превентивных методов 
терапии не разработано, что требует наблюдения всех 
пациентов эндокринологом и онкологом с регулярным 
мониторингом ПТГ и кальция. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С учетом появления нетипичных форм ПГПТ и рака 
ОЩЖ при интратиреоидном расположении, а также 
крайне низкой информативности УЗИ и цитологиче-
ского исследований, целесообразна более широкая 
оценка уровня кальция крови. Также необходимо до-
полнительное исследование ПТГ в крови и при необ-
ходимости — в смыве с пункционной иглы во время 
ТАБ у пациентов со случайно выявленными крупными 
образованиями в толще ЩЖ, особенно при установ-
лении цитологического заключения IV–V категории 
Bethesda.
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