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УДК 616.61-036.12:616.447-008.6-173.48 Н.В. Карлович, Т.В. Мохорт

РЕЗУЛЬТАТЫ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ ПАРАЩИТОВИДНЫХ 
ЖЕЛЕЗ У ПАЦИЕНТОВ С ВТОРИЧНЫМ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ 

НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК

УО «Белорусский государственный медицинский университет», г.Минск, Беларусь

Исследованы ультразвуковые характеристики паращитовидных желез у 478 пациен-
тов с ХБП и 60 лиц группы сравнения. Установлено, что показателю ПТГ 65 пг/мл со-
ответствует объем ПЩЖ 0,20 см3; для ПТГ 185 пг/мл объем наибольшей ПЩЖ состав-
ляет 0,31 см3, общий объем – 0,33 см3; для 500 пг/мл – 0,53 и 0,71 см3 соответственно; 
1000 пг/ мл – 0,88 и 1,31 см3; 1500 пг/мл – 1,23 и 1,91 см3. Незначительные различия раз-
меров ПЩЖ наибольшего объема и суммарного объема гиперплазиронных ПЩЖ указы-
вают на то, что при ВГПТ имеется доминантная ПЩЖ, объем которой следует учитывать 
при принятии клинического решения. Определены типичные ультразвуковые характе-
ристики гиперплазированных ПЩЖ при ВГПТ, при выявлении которых и соответствия 
сывороточной концентрации ПТГ объему визуализированной паращитовидной ткани 
дальнейшие исследования по визуализации ПЩЖ проводить нецелесообразно. Ограни-
чениями метода является наличие сопутствующей патологии ЩЖ, случаи эктопии ПЩЖ 
в области, недоступные для УЗИ, а также визуализация признаков гиперплазированных 
паращитовидных желез в 29,6% случаев при отсутствии вторичного гиперпаратиреоза.

Ключевые слова: вторичный гиперпаратиреоз, хроническая болезнь почек, ультра-
звуковое исследование паращитовидных желез

Введение

В настоящее время для визуализации 
паращитовидных желез (ПЩЖ) применя-
ются различные методы: ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), сцинтиграфия, компью-
терная томография и магнитно-резонансная 
томография. Эти методики обладают раз-
личной диагностической чувствительно-
стью и специфичностью, а также отличают-
ся по стоимости, сложности выполнения и 
доступности в клинической практике [1-6]. 
Важно отметить, что визуализация ПЩЖ 
не выполняется для диагностики ВГПТ, 
основная цель визуализации – топическая 
диагностика паращитовидных желез перед 
планируемой паратиреоидэктомией, в ряде 
случаев визуализация показана с целью 
дифференциальной диагностики синдрома 
гиперпаратиреоза, а также для получения 
дополнительных данных при определении 
прогноза течения ВГПТ [2, 7]. 

УЗИ применяется для визуализа-
ции ПЩЖ с 80-х годов XX века. Как из-

вестно, в норме ПЩЖ имеют размеры 
5-6×4- 5×1- 2 мм, современные ультразву-
ковые аппараты способны идентифициро-
вать такие структуры, однако нормальные 
ПЩЖ не визуализируются на УЗИ в силу 
ультразвуковой идентичности с тканью 
ЩЖ. Структура ПЩЖ в норме состоит 
из шиффовых клеток, фиброваскулярной 
стромы и адипоцитов. При гиперплазии 
или формировании аденомы ПЩЖ железы 
увеличиваются в размерах, при этом число 
клеток ПЩЖ превышает объем стромы и 
жировой ткани. В результате эхогенность 
ткани снижается и появляется возмож-
ность визуализировать ПЩЖ при ультра-
звуковом сканировании [8-10]. Диагности-
ческая чувствительность и специфичность 
УЗИ варьирует в широких пределах, со-
ставляя 48-90%, это определяется генезом 
гиперпаратиреоза – первичный или вто-
ричный, размерами увеличенных желез, 
их количеством, наличие эктопированных 
или добавочных ПЩЖ, сопутствующей 
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патологией щитовидной железы (ЩЖ) [1-
5, 11-16]. В настоящее время не существует 
стандартного протокола описания ПЩЖ. 
Данное исследование проводится в рамках 
протокола УЗИ щитовидной железы, при 
выявлении образований, подобных ПЩЖ, 
они описываются в произвольном порядке.

Целью настоящего исследования 
было на основании оценки результатов 
ультразвукового исследования щитовид-
ной и паращитовидных желез у пациентов 
с различными стадиями ХБП определить 
возможности и ограничения метода уль-
трасонографии для диагностики вторично-
го гиперпаратиреоза.

Материал и методы исследования

В исследование были включены 478 па-
циентов с ХБП и 60 лиц группы сравнения в 
возрасте от 20 до 80 лет. Средний возраст па-
циентов с ХБП составил 49,7±13,8 лет, лиц 
группы сравнения 45,6±15,2 лет (p>0,05). 

У всех пациентов была определена сы-
вороточная концентрация паратгормона 
(ПТГ) электрохемилюминесцентным ме-
тодом с использованием коммерческих на-
боров фирмы Roche Diagnostics GmbH на 
автоматическом анализаторе Modular. Нор-
мальные значения ПТГ 15-65 пг/мл. 

Ультрасонографию органов шеи выполня-
ли на аппарате Medison Sonoace 8000 с цифро-
вым формированием изображения линейным 
датчиком 5-9 МГц. Определяли топическую 
локализацию и размеры гиперплазированных 
ПЩЖ с последующим вычислением их объ-

ема. Кроме того, при УЗИ области шеи про-
водилось обследование щитовидной железы 
и регионарных лимфатических узлов с целью 
выявления сопутствующей патологии.

Статистическая обработка результа-
тов проведена с помощью компьютерных 
программ Excel и STATISTICA 12,0 (Stat 
Soft, 2001). Применяли методы описатель-
ной статистики, достоверность различий 
средних величин оценивалась с помощью 
соответствующих параметрических и не-
параметрических тестов. Использовали 
корреляционный и регрессионный анализ. 

Результаты исследования

Сведения о частоте выявления ПЩЖ, 
их количестве и объеме у всех обследован-
ных пациентов с ХБП, в группах пациен-
тов с различными стадиями ХБП, и в груп-
пе сравнения представлены в таблице 1.

Гиперплазия по данным УЗИ установлена 
у 1-го человека в группе сравнения (1,7%), и у 
193 человек пациентов с ХБП (40,4%), разли-
чия статистически значимы, χ2=34,7, p<0,001. 

У пациентов с ХБП и сохранной стади-
ей почек (ХБП 1-2) не были визуализиро-
ваны ПЩЖ. У пациентов с ХБП 3 в 13,6% 
случаев выявлены гиперплазированные 
одна или несколько ПЩЖ, при ХБП 4 и 
ХБП 5 (додиализные пациенты) гиперпла-
зированные ПЩЖ установлены в пример-
но одинаковом проценте случаев (21-23%). 

У 193 пациентов с ХБП 3-5 сонографи-
чески зарегистрированы 312 ПЩЖ, т.е. в 
среднем 1,6 желез на 1 пациента. 

Таблица 1 – Данные о выявленных при сонографии случаях гиперплазии ПЩЖ 

Группы 
Визуализация гиперплазированных 

ПЩЖ, человек / %
Объем ПЩЖ, см3

Me (Q1-Q3)
1 и более 2 и более 3 и более наибольшей ПЩЖ Суммарный

Группа сравнения 1,7 0,0 0,0 0,19 0,19
Все пациенты с ХБП 40,4* 16,9 6,9 0,34* (0,17-0,87) 0,42* (0,21-0,94)
1 (ХБП 1-2), n=32 0,0 0,0 0,0 – –
2 (ХБП 3), n=45 13,3 2,2 0,0 0,24 (0,09-1,03) 0,33 (0,09-1,03)
3 (ХБП 4), n=85 21,2 4,7 1,2 0,18 (0,10-0,30) 0,20 (0,10-0,37)
4 (ХБП 5), n=48 22,9 4,2 0,0 0,33 (0,10-0,64) 0,33 (0,10-0,94)
5 (ХБП 5Д), n=242 62,0** 30,2** 13,2** 0,37 (0,20-0,72) 0,47 (0,22-1,04)
6 (Т), n=26 30,8 3,8 0,0 0,32 (0,20-0,53) 0,32 (0,20-0,61)

Примечания: * – p<0,05 vs группа сравнения; ** – p<0,05 vs группы 1, 2, 3, 4

Клиническая медицина
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Большинство пациентов, у которых 
были визуализированы ПЩЖ составили 
диализные пациенты (150 (77,7%) из 193). 
В целом в подгруппе диализных пациентов 
у 62% обнаружены сонографические при-
знаки ПЩЖ, при этом в 30,2% случаев – 2 
и более железы, в 13,2% – 3 и более, в 2,1% 
(10 человек) – визуализированы 4 ПЩЖ, в 
3-х случаях (0,6%) – 5 ПЩЖ. Частота визуа-
лизации ПЩЖ у диализных пациентов в 4,5 
раз выше, чем у пациентов с ХБП 3, и почти 
в 3 раза превышает частоту у пациентов с 
ХБП 4 и ХБП 5 (додиализные пациенты). У 
пациентов с ХБП, перенесших трансплан-
тацию почки, частота выявления гиперпла-
зированных ПЩЖ снижается в 2 раза, одна-
ко остается в 1,5 раз выше, чем при ХБП 4 и 
ХБП 5 (додиализные пациенты).

В подавляющем большинстве случа-
ев установлена гиперплазия одной ПЩЖ, 
обычно нижней, у нижнего полюса правой 
или левой доли ЩЖ. До 5% случаев ХБП 4 
и ХБП 5 – гиперплазия двух ПЩЖ (наи-
более часто – нижние, справа и слева). У 
диализных пациентов почти в 30% случаев 
определяются две и более ПЩЖ (13,3% – 3 
и более гиперплазированные ПЩЖ).

В целом по группе пациентов с ХБП 
объем наибольшей ПЩЖ колебался в 
пределах от 0,02 до 5,7 см3, медиана со-
ставила 0,34 (0,17-0,67) см3; суммарный 
объем визуализированных гиперплази-
рованных ПЩЖ колебался в пределах от 
0,02 до 11,2 см3, медиана составила 0,43 
(0,21-0,94) см3. Установлены достоверные 
различия данных показателей у пациентов 

с ХБП и в группе сравнения, при этом не 
выявлено достоверных различий при срав-
нении между собой групп пациентов с раз-
личными стадиями ХБП.

По сонографическим характеристикам 
типичная картина гиперплазированной 
ПЩЖ выглядит следующим образом: 

• гипоэхогенное образование, 
• с ровными четкими контурами, 
• в 75,5% случаев неоднородной 

структуры, 
• 56,8% – без признаков кровотока, 
• 32,3% – с признаками внутреннего 

кровотока;
• кальцификаты ПЩЖ установлены 

в 11,1% случаев;
• типичная локализация ПЩЖ: у ниж-

них полюсов справа и/или слева, по 
заднему контуру, в нижней или сред-
ней трети (95% всех случаев). 

Из 312 желез в 10 случаях зафиксиро-
вана эктопия (3,2%), чаще всего – в ткань 
ЩЖ. Типичная картина увеличенных 
ПЩЖ у пациентов с ВГПТ представлена 
на рисунке 1.

Проанализированы частота визуализа-
ции и объем гиперплазированных ПЩЖ у 
пациентов с ХБП с различными показате-
лями ПТГ (таблица 2). 

У пациентов с ХБП и сывороточной 
концентрацией ПТГ в пределах общепо-
пуляционного референтного интервала 
(РИ) частота встречаемости гиперплазиро-
ванных ПЩЖ составила 16,3%. С увели-
чением сывороточной концентрации ПТГ 
частота выявления гиперплазированных 

     
Рисунок 1 – Увеличенные ПЩЖ у пациента с ВГПТ 

(данные ультразвукового исследования)
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ПЩЖ возрастает и составляет 100,0% при 
ПТГ более 1500 пг/мл. Также нарастает 
частота регистрации двух, трех и более 
ПЩЖ. Соответственно, достоверно уве-
личивается средний объем наибольшей 
ПЩЖ и общий объем гиперплазированной 
паращитовидной ткани.

Как известно, у пациентов с ХБП ре-
ферентный интервал ПТГ отличается от 
общепопуляционного. С помощью нейро-
сетевого алгоритма кластеризации паци-
ентов (автоэнкодера), состоящего из эн-
кодера и декодера, применения алгоритма 
DBSCAN и метода К-средних нами ранее 
определены верхние границы референтно-
го интервала ПТГ в подгруппах пациентов 
с различными уровнями СКФ: подгруппа 1, 
СКФ >35 мл/мин – 65 пг/мл; подгруппа 2, 
СКФ 15-35 мл/мин – 185 пгмл; подгруп-
па 3, СКФ <15 мл/мин, без заместительной 
почечной терапии, и подгруппа 4, диализ-
ные пациенты – 500 пг/мл [17].

В соответствии с установленными раз-
личиями верхнего предела РИ ПТГ у паци-
ентов с ХБП дальнейший анализ проводи-
ли в подгруппах, для которых установлены 
различные пределы РИ ПТГ: подгруп-
па 1 – пациенты с СКФ>35 мл/мин/1,73 м2; 
подгруппа 2 – с СКФ 15-35 мл/мин/1,73 м2; 
подгруппа 3 – додиализные пациенты с 
тХБП (СКФ<15 мл/мин/1,73 м2), подгруп-
па 4 – диализные пациенты с тХБП. 

Проведена оценка чувствительности и 
специфичности метода ультрасонографии 
для диагностики ВГПТ в общей подгруп-
пе пациентов с ХБП, а также в подгруппах 
1-4, а также сравнение объема гиперплази-

рованной ткани ПЩЖ у пациентов с ВГПТ 
и значением ПТГ в пределах целевого ин-
тервала (таблица 3).

Как следует из таблицы 3, частота ги-
перплазированных ПЩЖ выше у пациен-
тов с ВГПТ, вместе с тем, медианы средних 
объемов как ПЩЖ максимального разме-
ра, так и суммарной гиперплазированной 
паращитовидной ткани достоверно разли-
чаются только в общей группе пациентов с 
ХБП и у диализных пациентов.

Чувствительность метода ультрасо-
нографии в общей когорте пациентов с 
ХБП составила 60,5%, специфичность – 
70,4%. Наименьшая чувствительность и 
наибольшая специфичность установлены 
в подгруппе 1: 20,7% и 98,0%, соответ-
ственно. В подгруппе 2 чувствительность 
и специфичность метода составили 38,2% 
и 83,6%, соответственно, в подгруппе 3: 
37,5 и 80,5%. В подгруппе 4 (диализные 
пациенты) установлена максимальная диа-
гностическая чувствительность 82,3%, при 
специфичности 51,4%.

Проведен корреляционный анализ и 
построено уравнение линейной регрессии 
взаимосвязи объема наибольшей ПЩЖ, а 
также суммарного объема гиперплазиро-
ванной ткани ПЩЖ с сывороточной кон-
центрацией ПТГ.

Установлена достоверная корреляци-
онная взаимосвязь данных показателей от 
сывороточной концентрации ПТГ: r=0,6096 
и r=0,6129 среди всех обследованных и 
r=0,5499 и r=0,5659 у пациентов с ХБП. Ко-
эффициенты корреляции оказались практи-
чески одинаковыми для объема наибольшей 

Таблица 2 – Данные о выявленных при ультрасонографии случаях гиперплазии ПЩЖ 
у пациентов с ХБП с различными показателями ПТГ 

Категория пациентов 
в зависимости от 

показателя ПТГ, пг/мл

% числа выявленных ПЩЖ Объем ПЩЖ, Me (Q1-Q3)

1 и > 2 и > 3 и > Наибольшей Общий

≤65, n=104 16,3 4,8 1,0 0,27 (0,19-0,54) 0,42 (0,22-0,54)
66-185, n=138 23,2 4,3 0,7 0,25 (0,10-0,46) 0,26 (0,10-0,45)
186-500, n=130 46,2 16,2 5,4 0,27 (0,16-0,43) 0,33 (0,17-0,50)
501-1000, n=56 69,6 33,9 10,7 0,36 (0,19-0,89) 0,49 (0,22-1,37)
1001-1500, n=28 82,1 50,0 21,4 0,62 (0,22-0,96) 0,74 (0,29-1,39)
>1500, n=22 100,0 72,7 54,5 1,95 (0,47-2,96) 2,59 (0,88-4,74)
Достоверность различий Н=36,55, р=0,0000 Н=40,57, р=0,0000
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ПЩЖ и суммарного объема гиперплазиро-
ванной паращитовидной ткани.

Получены следующие уравнения ли-
нейной регрессии (рисунок 2, 3): 

Общий объем ПЩЖ = 0,1127 + 0,0012 × ПТГ

Объем наибольшей ПЩЖ = 0,1803+0,0007 × ПТГ

В соответствии с полученными уравне-
ниями, сывороточной концентрации ПТГ 
65 пг/мл соответствует объем гиперплази-
рованной паращитовидной ткани 0,20 см3. 
Для ПТГ 185 пг/мл объем наибольшей 
ПЩЖ составит 0,31 см3, общий объем – 
0,33 см3; 500 пг/мл – 0,53 и 0,71 см3, соот-
ветственно; 1000 пг/мл – 0,88 и 1,31 см3; 
1500 пг/мл – 1,23 и 1,91 см3.

При УЗИ области шеи проводилась 
оценка состояния щитовидной железы и 
регионарных лимфатических узлов. На-
личие структурной патологии ЩЖ отме-
чено у 62,7% пациентов с ХБП и у 40% 
контрольной группы. Учитывали наличие 
следующих патологических изменений 
структуры ЩЖ: зоб (увеличение ЩЖ), 
признаки тиреоидита (диффузное сниже-
ние эхогенности ткани железы); узловые 
патологии (любое образование ЩЖ, без 
учета микрокист до 5 мм). Результаты ана-
лиза структурных изменений щитовидной 
железы представлены в таблице 4. 

Таблица 3 – Частота визуализации гиперплазированных ПЩЖ и их объема у 
пациентов с ВГПТ и значением ПТГ в пределах целевого интервала

Подгруппы пациентов
% случаев визуализации / 

не выявления ПЩЖ
Объем ПЩЖ

Me (Q1-Q3)
ПЩЖ+ ПЩЖ- Наибольшей Общий

Пациенты с 
ХБП, n=478

ВГПТ+ 60,5 39,5 0,44 (0,20-1,08) 0,58 (0,22-1,54)
ВГПТ- 29,6 70,4 0,29 (0,16-0,48) 0,35 (0,17-0,51)
различия χ2=41,8; р<0,001 z=3,35, p<0,001 z=3,56, p<0,001

подгруппа 1, 
n=80

ВГПТ+ 20,7 79,3 0,53 (0,22-0,80) 0,61 (0,22-0,94)
ВГПТ- 2,0 98,0 1,03 1,03
различия χ2=6,0; р=0,015 ns ns

подгруппа 2, 
n=107

ВГПТ+ 38,2 61,8 0,17 (0,10-0,20) 0,18 (0,10-0,30)
ВГПТ- 16,4 83,6 0,22 (0,10-0,34) 0,26 (0,10-0,36)
различия χ2=5,0; р=0,025 z=0,68, p=0,495 z=0,57, p=0,567

подгруппа 3, 
n=49

ВГПТ+ 37,5 62,5 0,50 (0,26-1,43) 0,50 (0,26-1,43)
ВГПТ- 19,5 80,5 0,30 (0,09-0,62) 0,30 (0,09-0,89)
различия χ2=0,43; р=0,514 z=0,71, p=0,475 z=0,71, p=0,500

подгруппа 4, 
n=242

ВГПТ+ 82,3 17,7 0,59 (0,22-1,80) 0,74 (0,28-2,29)
ВГПТ- 48,6 51,4 0,29 (0,16-0,48) 0,39 (0,21-0,51)
различия χ2=26,4; р<0,001 z=3,79, p<0,001 z=4,11, p<0,001
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Рисунок 2 – Взаимосвязь общего объема 
гиперплазированной ткани ПЩЖ и ПТГ
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Рисунок 3 – Взаимосвязь объема 
наибольшей ПЩЖ и ПТГ



Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2022. № 2(28)                 83

Наличие структурной патологии щито-
видной железы у пациентов с ХБП пони-
жает диагностическую чувствительность и 
специфичность метода. 

Обсуждение

Результаты исследования свидетель-
ствуют, что УЗИ является хорошим ме-
тодом визуализации ПЩЖ у пациентов 
с ХБП. В типичных случаях это гипоэхо-
генное образование с ровными четкими 
контурами, в 75% случаев – неоднородной 
структуры, в 50% – без признаков крово-
тока, в 11% – с кальцификатами. Наиболее 
часто у пациентов с ХБП визуализируется 
гиперплазия нижних ПЩЖ. Аналогич-
ная ультразвуковая картина увеличенных 
ПЩЖ описана другими исследователями 
[5, 10, 13, 15].

Считается, что у пациентов с ВГПТ при 
формировании узелковой гиперплазии по-
являются ультразвуковые признаки адено-
мы ПЩЖ, характерной для ПГПТ. Адено-
ма ПЩЖ обычно хорошо васкуляризована, 
при доплерографии выявляется кровенос-
ный сосуд, входящий в железу в одном из 
полюсов с образованием дуги. Визуали-
зируется ассиметричная периферическая 
васкуляризация в виде ободка одного из 
полюсов ПЩЖ, возможна регистрация 
внутреннего кровотока. По информации 
G.A. Gooding и соавторов, наличие васку-
ляризации отмечается в 32% случаев при 
среднем размере ПЩЖ – 21×10 мм [15]. 
В случаях узелковой гиперплазии ПЩЖ 
могут визуализироваться как мультилобу-
лярные структуры, которые представля-
ют собой большие гомогенные опухоли с 
внутренними перегородками. Также при 
гиперплазии ПЩЖ могут формироваться 
паратироидные кисты, размеры которых 
больше, чем при аденоме или гиперплазии. 
Паратиреоидная киста сонографически не 
отличается от кист ЩЖ и визуализируется 
эхонегативным образованием со стенкой 
толщиной менее 1 мм и дорзальным усиле-
нием сигнала. В случае гипоэхогенных об-
разований встречаются случаи ошибочной 
интерпретации солидных образований как 

кистозных. Кистозные изменения в солид-
ной опухоли выявляются как солидные или 
гомогенные массы с одним или более эхо-
негативным участком с дорзальным усиле-
нием сигнала [9, 13]. 

Ультразвуковое исследование не позво-
ляет точно отдифференцировать аденому от 
гиперплазии ПЩЖ. Однако ряд характери-
стик позволяет предположить гистологиче-
ский тип. Наличие нескольких увеличенных 
ПЩЖ однородной гипоэхогенной струк-
туры – признак диффузной гиперплазии. 
Неоднородная, иногда мультилобулярная, 
структура, отсутствие выраженной гипоэ-
хогенности, наличие кровотока – характер-
ны для узелковой гиперплазии [1, 9, 13]. 

Кальцификация является патогно-
моничной для образований ЩЖ и редко 
встречается в ПЩЖ, что помогает при 
дифференциальной диагностике [13]. 
Кальцификация капсулы ПЩЖ может ви-
зуализироваться у пациентов с ВГПТ на 
фоне ХБП в случае хронического наруше-
ния фосфорно-кальциевого обмена.

Чем выше сывороточная концентрация 
ПТГ, тем чаще у пациентов с ВГПТ реги-
стрируются множественные ПЩЖ. Вместе 
с тем незначительные различия точечных 
оценок средних размеров ПЩЖ наибольше-

Таблица 4 – Распространенность (%) 
структурных изменений ЩЖ по данным 
УЗИ у пациентов с различными стадиями 
ХБП и в группе сравнения

Подгруппа Зоб АИТ Узел Норма
Группа 
сравнения, 
n=45

4,4 13,3 31,1 60,0

Все пациенты 
с ХБП 10,8 22,2 44,5 37,3

1 (ХБП 1-2), 
n=59 0 43,8 28,1 34,4

2 (ХБП 3), 
n=62 9,1 45,5 50,0 22,7

3 (ХБП 4), 
n=101 7,3 24,4 43,9 40,2

4 (ХБП5), 
n=57 12,5 29,2 54,2 27,1

5 (ХБП 5Д), 
n=325 13,3 13,3 42,3 42,7

6 (Т), n=31 12,0 20,0 60,0 24,0
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го объема и суммарного объема гиперплази-
рованной паращитовидной ткани указывают 
на то, что при ВГПТ имеется доминантная 
ПЩЖ, объем которой следует учитывать 
при принятии клинического решения. 

В данном исследовании установлена 
умеренная корреляционная взаимосвязь объ-
емов ПЩЖ с сывороточной концентрацией 
ПТГ. Показателю ПТГ 65 пг/мл соответству-
ет объем гиперплазированной паращитовид-
ной ткани 0,20 см3. Для ПТГ 185 пг/мл объем 
наибольшей ПЩЖ составит 0,31 см3, общий 
объем – 0,33 см3; 500 пг/мл – 0,53 и 0,71 см3, 
соответственно; 1000 пг/мл – 0,88 и 1,31 см ; 
1500 пг/мл – 1,23 и 1,91 см3.

В работе C. Vulpio и соавторов показа-
на корреляция числа ПЩЖ, их максималь-
ного диаметра и сонографических призна-
ков с сывороточной концентрацией ПТГ. 
Для пациентов с относительно невысоким 
ПТГ были характерны минимальные раз-
меры ПЩЖ, железы имели однородную 
гипоэхогенную структуру, васкуляризация 
отсутствовала. В случае тяжелого гипер-
паратиреоза отмечена гетерогенная струк-
тура ПЩЖ, размер желез 9 мм и более и 
наличие васкуляризации [18].

Диагностическая чувствительность и 
специфичность метода ультразвуковой диа-
гностики при ВГПТ варьирует в широком 
диапазоне и составляет 48-90% [9, 13, 19]. 
Ложно-негативные результаты возможны в 
связи с малыми размерами ПЩЖ или не-
обычной сонографической картиной. Ухуд-
шает диагностическую чувствительность 
УЗИ наличие сопутствующей узловой пато-
логии ЩЖ, которая встречается, по данным 
E.M. Gomes и соавторов, в 51,4% случаев 
[11]. При наличии узловой патологии ЩЖ 
возможны как ложноположительные, так и 
ложноотрицательные результаты, в связи со 
схожестью ультразвуковой картины увели-
ченных ПЩЖ и узловых образований ЩЖ. 
Эктопия ПЩЖ также объективно ухудша-
ет чувствительность УЗИ. Визуализация 
ПЩЖ, расположенных позади пищевода, 
трахеи или загрудинно, практически невоз-
можна [10, 13]. Схожая сонографическая 
картина ПЩЖ и лимфатических узлов при 

их локализации в типичных для ПЩЖ ме-
стах также ухудшает возможности метода. 
Возможна ошибочная интерпретация в ка-
честве увеличенных ПЩЖ нормальных 
анатомических структур шеи (длинная 
мышца шеи, левая стенка пищевода) [13]. 

Описанные факторы отчасти носят 
субъективный характер, т.к. значительно 
зависят от подготовки и опыта специали-
ста, выполняющего исследование, и от ка-
чества ультразвукового аппарата. Так, чув-
ствительность и специфичность метода, 
оцененная в 80-90-е годы ХХ века, ниже, 
чем в работах, опубликованных недавно, 
что связано с прогрессирующим улучше-
нием качества ультразвуковых аппаратов. 
По данным E.M. Gomes и соавторов, чув-
ствительность УЗИ составляет 48,3% [11], 
а в работе S. Takebayashi и соавторов по-
казано, что ультрасонография с высоким 
разрешением с использованием датчика 
7,5-10 МГц позволяет выявлять 85-90% на-
рушений ПЩЖ [9].

В настоящем исследовании показано, 
что диагностическая чувствительность ме-
тода составляет 60,5%, специфичность – 
70,4%, наибольшая чувствительность 
(82,3%) установлена у диализных пациен-
тов, наибольшая специфичность (98,0%) – 
у пациентов с СКФ > мл/мин/1,73 м2. В 
16,3% случаев выявлены сонографические 
признаки гиперплазии ПЩЖ у пациентов 
с ХБП и сывороточной концентрацией 
ПТГ менее 65 пг/мл (верхняя граница об-
щепопуляционного РИ). При этом у паци-
ентов с ХБП и ВГПТ гиперплазированная 
паращитовидная ткань зарегистрирована 
в 60,5% случаев. Это является ограниче-
нием применения метода для диагностики 
ВГПТ. Еще одним ограничением является 
наличие сопутствующей патологии ЩЖ, 
которая в настоящем исследовании уста-
новлена у 62,7% пациентов с ХБП.

При всех вышеописанных ограничени-
ях полученные данные позволяют заклю-
чить, что клинически значимыми в пла-
не развития ВГПТ с уровнем ПТГ более 
500 пг/мл являются ПЩЖ с суммарным 
объемом более 0,5 см3, а при V сумм. ПЩЖ 
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более 1,5 см3 высока вероятность тяжелого 
ВГПТ, требующего хирургического лече-
ния. Ранее нами были проанализированы 
результаты сцинтиграфии ПЩЖ, выпол-
ненной у диализных пациентов с ВГПТ. 
Гиперплазия ПЩЖ выявлена в 30,4% слу-
чаях ВГПТ. Размеры ПЩЖ колебались от 
10 до 30 мм, наиболее часто они были лока-
лизованы под нижними полюсами правой, 
левой долей. Сравнение результатов изме-
рений гиперплазированных ПЩЖ показы-
вает, что минимальный линейный размер 
образований, выявляемых при сцинтигра-
фии, составляет 10-15 мм. Преимуществом 
метода является возможность топической 
диагностики загрудинно расположенных 
паращитовидных желез [20]. 

Заключение 

Ультрасонография является методом 
первого выбора для визуализации увели-
ченных паращитовидных желез при ВГПТ 
у пациентов с хронической болезнью по-
чек, позволяет выявить ПЩЖ с линейным 
размером от 2-3 мм, является наиболее до-
ступным и экономически эффективным.

При выполнении исследования в про-
токоле необходимо описать локализацию 
ПЩЖ, контуры, структуру, эхогенность 
образований, наличие кровотока, наличие 
кальцинатов. Сонографически гиперплази-
рованные ПЩЖ у пациентов с ХБП пред-
ставляют собой гипоэхогенные образования 
с ровными четкими контурами, в 75% слу-
чаев – неоднородной структуры, в 50% – без 
признаков кровотока, в 11% – с кальцифика-
тами. Наиболее часто у пациентов с ХБП ви-
зуализируется гиперплазия нижних ПЩЖ. 

Показателю ПТГ 65 пг/мл соответ-
ствует объем ПЩЖ 0,20 см3; для ПТГ 
185 пг/ мл объем наибольшей ПЩЖ со-
ставляет 0,31 см3, общий объем – 0,33 см3; 
для 500 пг/мл – 0,53 и 0,71 см3 соответ-
ственно; 1000 пг/мл – 0,88 и 1,31 см3; 
1500 пг/мл – 1,23 и 1,91 см3. Незначитель-
ные различия размеров ПЩЖ наибольше-
го объема и суммарного объема гиперпла-
зиронных ПЩЖ указывают на то, что при 
ВГПТ имеется доминантная ПЩЖ, объем 

которой следует учитывать при принятии 
клинического решения. 

При выявлении описанной выше ти-
пичной сонографической картины и соот-
ветствия сывороточной концентрации ПТГ 
объему визуализированной паращитовидной 
ткани дальнейшие исследования по визуали-
зации ПЩЖ проводить нецелесообразно. В 
иных случаях для топической диагностики 
паращитовидных желез может применяться 
сцинтиграфия ПЩЖ и другие методы.

Ограничениями метода является на-
личие сопутствующей патологии ЩЖ, 
которая в настоящем исследовании уста-
новлена у 62% пациентов, в т. ч. узловые 
образования – 44%. Ультрасонография не 
позволяет визуализировать случаи эктопии 
ПЩЖ в области, недоступные для УЗИ, 
например, средостение. Еще одним огра-
ничением метода является визуализация 
признаков гиперплазированных паращито-
видных желез при отсутствии вторичного 
гиперпаратиреоза (29,6% случаев).
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N.V. Karlovich, T.V. Mokhort 

RESULTS OF ULTRASONOGRAPHY OF THE PARATHYROID GLANDS 
IN PATIENTS WITH SECONDARY HYPERPARATHYROIDISM 

ASSOCIATED WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE

The ultrasonic characteristics of the parathyroid glands were studied in 478 patients with 
CKD and 60 individuals in the comparison group. It has been established that the PTH 65 pg/
ml corresponds to a PTG volume of 0,20 cm3; at PTH 185 pg/ml, the volume of the largest PTG 
is 0,31 cm3, the total volume is 0,33 cm3; for 500 pg/ml – 0,53 and 0,71 cm3, respectively; 1000 
pg/ml – 0,88 and 1,31 cm3; 1500 pg / ml – 1,23 and 1,91 cm3. Insignificant differences in the 
size of the largest PTG and of the total PTG volume indicate that in SHPT there is a dominant 
PTG, the volume of which should be taken into account when making a clinical decision. The 
typical ultrasonic characteristics of hyperplastic PTG in SHPT were determined, in case of 
detection of which and the correspondence of the serum concentration of PTH to the volume 
of the visualized parathyroid tissue, further studies on imaging of the PTG are inappropriate. 
The limitations of the method are the presence of concomitant thyroid pathology, cases of PTG 
ectopia in areas inaccessible to ultrasound, as well as visualization of signs of hyperplastic para-
thyroid glands in 29,6% of cases in the absence of secondary hyperparathyroidism.

Key words: secondary hyperparathyroidism, chronic kidney disease, ultrasound of the 
parathyroid glands
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