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Целью исследования было определение 
возможностей ультразвуковой эластогра-
фии в оценке патологических изменений 
паращитовидных желез у пациентов 
с вторичным гиперпаратиреозом, в том 
числе для дифференциальной диагностики 
вариантов паратиреоидной гиперплазии. 
Обследовано 76 пациентов с хронической 
болезнью почек 5-й стадии, получающих 
заместительную почечную терапию. 
Увеличение размера паращитовидных 
желез с изменением их структуры опреде-
лялось у 45 (59,2%) больных. Всего было 
выявлено 66 измененных паращитовид-
ных желез. Выполнено мультипараметри-
ческое исследование паращитовидных 
желез (серошкальный режим, цветокоди-
рованные допплерографические режимы, 
режимы компрессионной эластографии 
и эластографии сдвиговой волной). По дан-
ным компрессионной эластографии гипер-
плазированные паращитовидные железы 
в большинстве случаев определялись как 
эластичные образования. Преобладающими 

были типы I и II эластографической кар-
тины (86,4%). Медиана модуля Юнга 
в гипер плазированных паращитовидных 
железах составила 11,4 кПа, 5–95-й про-
центили – 8,0–25,2 кПа, минимальное – 
максимальное значения – 7,2–30,2 кПа. 
Пара тиреоидэктомия была выполнена 
9 па циентам. При морфологическом ис-
следовании 23 паращитовидных желез 
диффузная гиперплазия была выявлена 
в 9 (39,1%) железах, узловая – в 14 (60,9%). 
При сравнении жесткости паращитовид-
ных желез при диффузном и узловом вари-
антах гиперплазии выявлены статисти-
чески значимые различия коэффициента 
эластичности (strain ratio) (P = 0,02), 
модуля Юнга (P = 0,009) и индекса жест-
кости (P = 0,012). Медиана модуля Юнга 
при диффузной гиперплазии паращитовид-
ных желез составила 9,9 кПа, 5–95-й про-
центили – 7,2–15,2 кПа, минимальное – 
максимальное значения – 7,2–15,2 кПа. 
Медиана модуля Юнга при узловой гипер-
плазии паращитовидных желез составила 
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ВВЕДЕНИЕ

Вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ) яв-
ляется серьезным осложнением, развиваю-
щимся у пациентов с хронической болез-
нью почек [1]. Гипокальциемия, ретенция 
фосфора и дефицит кальцитриола стиму-
лируют синтез и высвобождение паратире-
оидного гормона (ПТГ) и развитие гипер-
плазии паращитовидных желез (ПЩЖ) 
[1, 2]. При этом ранние изменения ПЩЖ 
представляют собой диффузную гиперпла-
зию, со временем развивается узловая про-
лиферация, ассоциированная с развитием 
резистентности к медикаментозному лече-
нию ВГПТ [3–5]. В настоящее время для 

оценки состояния ПЩЖ при ВГПТ все шире 
используется ультразвуковое исследование 
[6–8]. Однако вопрос ультразвукового мо-
ниторинга состояния ПЩЖ у пациентов 
с хронической болезнью почек требует даль-
нейшего изучения для расширения возмож-
ностей применения метода в диагностике 
ВГПТ и оценки эффективности терапии.

В последние годы активно используется 
метод ультразвуковой эластографии, по-
зволяющий оценить механические харак-
теристики тканей (эластичность или жест-
кость). Применяется несколько вариантов 
данного метода: компрессионная эласто-
графия (strain elastography) и эластогра-
фия сдвиговой волной (shear wave elasto-
graphy). Достоинствами эластографии сдви-
говой волной являются меньшая оператор-
зависимость, хорошая воспроизводимость 
и надежность [9]. Для оценки жесткости 
тканей не требуется проведения компрес-
сии, а результаты выражаются в абсолют-
ных величинах скорости сдвиговой волны 
(м/с) или модуля Юнга (кПа), что делает 
метод более объективным.

Во многих работах указывается на зна-
чимую роль ультразвуковой эластографии 
в оценке патологии печени, молочных же-
лез, щитовидной железы, предстательной 
железы и пр. [10–14]. Появились немного-
численные публикации о возможностях 
эластографии в диагностике патологии 
ПЩЖ. Преимущественно работы посвяще-
ны первичному гиперпаратиреозу [15–19]. 
Имеются лишь единичные публикации, 
каса ющиеся использования эластографии 
ПЩЖ при ВГПТ [20, 21].

Целью данного исследования было опре-
деление возможностей качественной и ко-
личественной ультразвуковой эластогра-
фии в оценке патологических изменений 
ПЩЖ у пациентов с ВГПТ, в том числе для 
дифференциальной диагностики вариантов 
паратиреоидной гиперплазии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Было обследовано 76 пациентов с хрони-
ческой болезнью почек 5-й стадии, получа-
ющих заместительную почечную терапию 
в отделении нефрологии и диализа КГБУЗ 
“Краевая клиническая больница № 1 име-
ни профессора С.И. Сергеева” Министерства 

13,4 кПа, 5–95-й процентили – 9,5–30,2 кПа, 
минимальное – максимальное значения – 
9,5–30,2 кПа. Отмечена положительная 
корреляция модуля Юнга с наибольшим 
линейным размером и объемом паращито-
видных желез (rS = 0,384, P = 0,002 и 
rS = 0,326, P = 0,008), а также с интенсив-
ностью васкуляризации паращитовидных 
желез (rS = 0,327, P = 0,010). Определялась 
значимая корреляция типов эластографи-
ческой картины и варианта гиперплазии 
(rS = 0,677, P < 0,001). Ультразвуковая 
эластография как составляющая мульти-
параметрического ультразвукового иссле-
дования позволяет получить дополни-
тельную информацию о паращитовидных 
железах у пациентов с вторичным гипер-
паратиреозом.

Ключевые сло ва: мультипараметричес-
кая ультразвуковая диагностика, ультра-
звуковая эластография, компрессионная 
эластография, эластография сдвиговой 
волной, модуль Юнга, скорость сдвиговой 
волны, коэффициент эластичности (strain 
ratio), индекс жесткости (stiffness ratio), 
паращитовидные железы, вторичный ги-
перпаратиреоз.

Цитирование: Полухина Е.В., Глазун 
Л.О. Возможности качественной и количе-
ственной эластографии в оценке паращи-
товидных желез при вторичном гиперпа-
ратиреозе (предварительные результа-
ты) // Ультразвуковая и функциональная 
диаг ностика. 2018. № 4. С. 89–109.
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здравоохранения Хабаровского края 
(г. Хаба  ровск) . Возраст больных колебался 
в диапазоне от 24 до 72 лет, из них мужчин 
было 35 (46,1%), женщин – 41 (53,9%). 
Срок диализной терапии составил в сред-
нем 64 мес (6–184 мес). На гемодиализе 
нахо дились 45 (59,2%) пациентов, на по-
стоянном амбулаторном перитонеальном 
диализе – 31 (40,8%). Пациентам проводи-
лось общепринятое клинико-лабораторное 
обследование. Оценивались величина каль-
циево-фосфорного произведения (Са × Р, 
ммоль2/л2) и уровень интактного ПТГ (пг/
мл). Все паци енты дали информированное 
добровольное согласие на участие в клини-
ческом исследовании.

За период исследования паратиреоидэк-
томия была выполнена 9 пациентам. Всего 
были удалены 23 измененные ПЩЖ. При 
морфологическом исследовании диффузная 
гиперплазия была выявлена в 9 (39,1%) же-
лезах, узловая гиперплазия – в 14 (60,9%).

Ультразвуковое исследование области 
шеи было выполнено на аппарате Applio 
500 (Toshiba, Япония) с использованием 
широкополосного линейного датчика с диа-
пазоном частот 5–14 МГц. Сканирование 
проводилось в продольных и поперечных 
срезах от подчелюстных зон до уровня клю-
чиц с обеих сторон в серошкальном режи-
ме, цветовом и энергетическом допплеров-
ских режимах, а также режиме высокораз-
решающей визуализации сосудов (superb 
microvascular imaging (SMI)). В случае 
выяв ления ПЩЖ оценивались их располо-
жение, количество, размер, эхогенность, 
структура и васкуляризация. Измерялись 
три размера каждой ПЩЖ с оценкой объ-
ема. Общий объем ПЩЖ рассчитывался 
как сумма объемов всех патологически из-
мененных желез. Определялась интенсив-
ность васкуляризации ПЩЖ в режиме 
SMI. При этом периферический и внутри-
железистый кровоток по степени интенсив-
ности оценивался в баллах (0–2). Общая 

васкуляризация железы оценивалась как 
сумма баллов (0–4).

На следующем этапе выполнялась ком-
прессионная эластография с качественной 
оценкой эластичности измененной ПЩЖ. 
Использовался тип карты окрашивания, 
где жесткие ткани картируются синим цве-
том, наименее жесткие – красным цветом. 
В оценке вариантов окрашивания ткани 
ПЩЖ применялась пятибалльная шкала 
эластичности для узловых образований 
щито видной железы [22] (рис. 1). При пер-
вом варианте окрашивания вся ткань 
ПЩЖ характеризовалась низкой жестко-
стью и картировалась зеленым цветом. 
Второй вариант окрашивания характеризо-
вался низкой жесткостью большей части 
ткани ПЩЖ (преимущественно зеленый 
цвет с наличием мозаичных вкраплений си-
него цвета). Третий вариант – наличие 
в ткани ПЩЖ более крупных зон повышен-
ной жесткости, окрашиваемых синим цве-
том, преимущественно по периферии желе-
зы. Четвертый вариант – наличие зоны по-
вышенной жесткости в центральных отде-
лах железы. Пятый вариант – вся ПЩЖ 
характеризовалась повышенной жестко-
стью и картировалась синим цветом. Далее 
проводилась полуколичественная оценка 
жесткости с определением коэффициента 
эластичности (strain ratio). Ввиду того, что 
нормальные ПЩЖ имеют малый размер 
и в большинстве случаев при ультразвуко-
вом исследовании не визуализируются, 
эластичность ткани гиперплазированной 
ПЩЖ (T) сравнивалась с эластичностью 
эхографически неизмененного участка 
ткани  щитовидной железы (R). Зона инте-
реса располагалась в центральных отделах 
ПЩЖ без захвата капсулы, зон кистозной 
дегенерации и кальцификации.

Следующим этапом проводилась эласто-
графия сдвиговой волной с количествен-
ным определением модуля Юнга и оценкой 
индекса жесткости. Карта жесткости ото-

Рис. 1. Оценка эластичности ткани ПЩЖ при компрессионной эластографии (пять типов) [22].
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бражалась в режиме реального времени при 
шкале 0–80 кПа. Использовался тип карты 
окрашивания, при котором более жесткие 
ткани картируются красным цветом, менее 
жесткие – синим цветом. Исследование 
проводилось без дополнительной компрес-
сии датчиком. Количественная оценка 
жесткости выполнялась при полном окра-
шивании цветового окна в выбранном 
участке. Размер зоны измерения жесткости 
ткани (T) составлял 4 мм. Оценка жест-
кости проводилась при размещении зоны Т 
в центральных отделах железы без захвата 
капсулы. В случаях наличия кистозных 
зон или кальцификации измерения прово-
дились в солидных некальцифицирован-
ных участках ПЩЖ. После выбора зоны 
интереса время для стабилизации изобра-
жения составляло не менее 4 с. Контроль 
качества изображения проводился с ис-
пользованием режима распространения 
фронта сдвиговой волны (propagation). 
Анализировались средние значения модуля 
Юнга, рассчитанные для зоны измерения. 
Для определения индекса жесткости значе-
ние модуля Юнга в зоне интереса в ткани 
ПЩЖ (T) сравнивалось со значением пока-
зателя в референтной области интереса 
(R) – участке ткани щитовидной железы.

Статистическая обработка проводилась 
с использованием программы Statistica 7.0 
(StatSoft Inc., США) непараметрическими 
методами. Количественные данные пред-
ставлены в виде медианы, 5–95-й процен-
тилей, минимального – максимального зна-
чений. Для оценки статистической значи-
мости количественных различий использо-
вался непараметрический критерий Манна–
Уитни. Для анализа взаимосвязи количе-
ственных признаков использовали непара-
метрический корреляционный метод Спир-
мена (rS). Статистически значимыми счита-
ли различия при Р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Увеличение размера ПЩЖ с изменени-
ем их структуры определялось у 45 (59,2%) 
пациентов. Всего было выявлено 66 изме-
ненных желез. Уровень ПТГ в группе па-
циентов с гиперплазией ПЩЖ составил 
806,3 пг/мл (5–95-й процентили – 166,5–
1971,0, минимальное – максимальное зна-
чения – 144,5–2984,0), в группе пациентов 
без гиперплазии ПЩЖ (n = 31) – 143,5 пг/
мл (5–95-й процентили – 22,0–688,0, ми-
нимальное – максимальное значения – 
19,6–794,0) (Р < 0,001). Увеличение уров-
ня ПТГ более 300 пг/мл было отмечено 
у большинства больных с выявленными ги-
перплазированными ПЩЖ (n = 38 (84,4%) 
из 45). Величина кальциево-фосфорного 
произведения в группе пациентов с гипер-
плазией ПЩЖ составила 4,93 ммоль2/л2 
(5–95-й процентили – 2,94–7,32 ммоль2/л2, 
минимальное – максимальное значения – 
2,29–10,55 ммоль2/л2), в группе пациентов 
без гиперплазии ПЩЖ – 4,61 ммоль2/л2 
(5–95-й процентили – 2,12–6,98 ммоль2/л2, 
минимальное – максимальное значения – 
1,98–7,43 ммоль2/л2) (Р = 0,044).

Количество ПЩЖ у отдельно взятого 
пациента варьировало от 1 до 4. Общая 
харак теристика выявленных гиперплази-
рованных ПЩЖ представлена в табл. 1. 
Эхогенность гиперплазированных ПЩЖ 
во всех случаях была ниже эхогенности 
ткани щитовидной железы и варьировала 
от умеренно до выраженно пониженной. 
В 34,8% случаев (23 железы) эхоструктура 
ПЩЖ была неоднородна за счет наличия 
зон повышенной эхогенности, анэхогенных 
и гиперэхогенных включений. В остальных 
случаях образования имели однородную 
мелкозернистую структуру (43 железы 
(65,2%)). Контур увеличенных ПЩЖ был 
четким в 71,2% случаев (47 желез), нечет-
ким – в 28,8% (19 желез). Кальцификация 

Таблица 1. Общая характеристика гиперплазированных ПЩЖ (n = 66)

   
5–95-й 

 Минимальное –
                                    Параметры Медиана 

процентили
 максимальное

    значения

 Наибольший линейный размер ПЩЖ, см 1,21 0,61–2,59 0,50–3,20

 Объем ПЩЖ, см3 0,38 0,06–2,45 0,05–3,74

 Общий объем ПЩЖ, см3 0,71 0,06–4,87 0,05–7,24

 Интенсивность васкуляризации ПЩЖ, баллы 2 1–4 0–4
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капсулы была выявлена в 6 (9,1%) желе-
зах. Случаев эктопии ПЩЖ выявлено не 
было.

Отмечалась взаимосвязь уровня ПТГ с ко-
личеством увеличенных ПЩЖ (rS = 0,483, 
Р < 0,001), линейным размером (rS = 0,397, 
Р < 0,001) и объемом (rS = 0,435, Р < 0,001) 
наибольшей железы и общим объемом из-
мененных ПЩЖ (rS = 0,450, Р < 0,001).

Результаты оценки васкуляризации 
ПЩЖ по данным режима SMI представле-
ны в табл. 2. Преобладающим вариантом 
васкуляризации был умеренный кровоток 
по смешанному типу с наличием внутри-
железистых и периферических сосудов 
(2–3 балла) (46 (69,7%) желез). Афферент-
ная питающая артерия, кровоснабжающая 
измененную ПЩЖ, была доступна визуа-
лизации в большинстве случаев (55 (83,3%) 
наблюдений).

По результатам компрессионной эласто-
графии преобладающим был тип I эласто-
графической картины, при котором ткань 
ПЩЖ картировалась зеленым цветом, ино-
гда с наличием желтых и красных вкрап-
лений (31 (47,0%) случай) (рис. 2а). Тип II 
(зеленый цвет с наличием мозаичных 

вкрап лений синего цвета) встречался 
в 26 (39,4%) случаях (рис. 2б). Тип III (на-
личие в ткани ПЩЖ более крупных зон 
повышенной жесткости, окрашиваемых 
синим цветом) был отмечен в 9 (13,6%) слу-
чаях (рис. 2в). Типы IV и V эластографиче-
ской картины выявлены не были.

Результаты измерения коэффициента 
эластичности гиперплазированных ПЩЖ 
в зависимости от типа эластографической 
картины представлены в табл. 3. Выявлены 
статистически значимые различия между 
группами с типами I и II эластографи ческой 
картины (Р < 0,01), с типами I и III 
(Р < 0,001), с типами II и III (Р < 0,05).

При количественной оценке жесткости 
ткани гиперплазированных ПЩЖ с исполь-
зованием эластографии сдвиговой волной 
медиана модуля Юнга составила 11,4 кПа, 
5–95-й процентили – 8,0–25,2 кПа, мини-
мальное – максимальное значения – 7,2–
30,2 кПа, ткани щитовидной железы – 
13,2 кПа, 8,8–19,0 кПа, 8,5–19,6 кПа соот-
ветственно (P = 0,053).

Выявлена умеренная прямая корреля-
ция между наибольшим линейным разме-
ром и объемом ПЩЖ, с одной стороны, 
и модулем Юнга – с другой (rS = 0,384, 
P = 0,002 и rS = 0,326, P = 0,008). Отмечены 
статистически значимые различия жест-
кости в зависимости от размера ПЩЖ. 
Так, среднее значение модуля Юнга для 
желез с наибольшим линейным размером 
менее <1,5 см (n = 41) составило 10,7 кПа 
(7,2–21,7, 7,2–21,7), для желез с наиболь-
шим линейным размером ≥1,5 см (n = 25) – 
12,8 кПа (9,9–25,2, 9,9–30,2) (P = 0,011).

Имела место положительная корреля-
ция между интенсивностью васкуляриза-
ции ПЩЖ и модулем Юнга (rS = 0,327, 
P = 0,010). Не было отмечено взаимосвязи 

Таблица 2. Результаты оценки васкуляризации 
измененных ПЩЖ по данным режима SMI

 Интенсивность  
Абсолютное Относительное

 
 васкуляризации,  

количество количество, %
 баллы

 0 2 3,0

 1 12 18,2

 2 32 48,5

 3 14 21,2

 4 6 9,1

 Всего 66 100,0

Таблица 3. Результаты измерения коэффициента эластичности гиперплазированных ПЩЖ в зависимо-
сти от типа эластографической картины

   
5–95-й 

 Минимальное –
        Тип эластографической картины Медиана 

процентили
 максимальное

    значения

 I (n = 31) 0,99 0,64–1,14 0,62–1,14

 II (n = 26) 1,13 0,75–1,50 0,62–1,58

 III (n = 9) 1,28 0,80–1,64 0,80–1,64

 Все железы (n = 66) 1,04 0,66–1,58 0,62–1,64
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Рис. 2. Варианты изображения (а–в) гиперплазированных ПЩЖ при компрессионной эластографии. 
Объяснения в тексте.

а

б

в
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показателей, отражающих жесткость 
ПЩЖ, с уровнем ПТГ и величиной кальци-
ево-фосфорного произведения (P > 0,05).

Паратиреоидэктомия была выполнена 
9 пациентам. Результаты ультразвукового 
исследования использовались хирургом 
для рационального планирования опера-
ции. Всего было удалено 23 измененных 
ПЩЖ (от одной до четырех желез у каж-
дого пациента). При морфологическом ис-
следовании диффузная гиперплазия была 
выявлена в 9 (39,1%) железах, узловая 
гипер плазия – в 14 (60,9%). В табл. 4 пред-
ставлены результаты ультразвуковой эла-
стографии измененных ПЩЖ у проопери-
рованных больных.

При диффузной гиперплазии в режиме 
компрессионной эластографии отмечались 
типы I и II (n = 6 (66,7%) и n = 3 (33,3%)). 
В случаях узловой гиперплазии преобладал 

тип II эластографической картины (n = 8 
(57,1%)), реже встречались тип III (n = 4 
(28,6%)) и тип I (n = 2 (14,3%)). Имела 
место  отчетливая корреляция типов эласто-
графической картины и варианта гипер-
плазии (rS = 0,677, P < 0,001).

В случаях узловой гиперплазии были 
отме чены статистически более высокие 
значения коэффициента эластичности 
(P = 0,02), модуля Юнга (P = 0,009) и ин-
декса жесткости (P = 0,012). При сравне-
нии жесткости паренхимы щитовидной же-
лезы и ткани ПЩЖ значения модуля Юнга 
были сопоставимыми в случаях узловой 
гиперплазии (P = 0,312) и достоверно ниже 
при диффузной гиперплазии (P = 0,005).

На рис. 3–6 приведены примеры исполь-
зования эластографии в оценке состояния 
ПЩЖ при верифицированной диффузной 
и узловой гиперплазии.

Таблица 4. Результаты ультразвуковой эластографии (компрессионной эластографии и эластографии 
сдвиговой волной) ПЩЖ в общей группе и у прооперированных пациентов

 
           Группа и подгруппы

 Коэффициент Модуль Юнга,  Индекс 
  эластичности кПа жесткости

 Общая группа 1,04 11,4 1,12
 (n = 66) 0,66–1,58 8,0–25,2 0,60–2,2
  0,62–1,64 7,2–30,2 0,58–2,2

 Диффузная гиперплазия 0,87 9,9 0,91
 (n = 9) 0,62–1,50 7,2–15,2 0,58–1,32
  0,62–1,50 7,2–15,2 0,58–1,32

 Узловая гиперплазия 1,19* 13,4** 1,33*
 (n = 14) 0,82–1,64 9,5–30,2 0,64–2,20
  0,82–1,64 9,5–30,2 0,64–2,20

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 5–95-й процентили, на 
третьей – минимальное – максимальное значения. * – статистическая значимость различий между 
группами диффузной и узловой гиперплазии при Р < 0,05, ** – при Р < 0,01.
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Рис. 3. Диффузная гиперплазия нижней ПЩЖ справа. а – режим SMI. б – режим эластографии сдвиго-
вой волной. Модуль Юнга – 7,2 кПа. 

а

б
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Рис. 4. Диффузная гиперплазия нижней ПЩЖ справа. а – режим цветового допплеровского картиро-
вания. б – режим компрессионной эластографии. Тип II эластографической картины. Коэффициент 
эластичности – 0,62. 

а

б
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Рис. 4 (окончание). в – режим эластографии сдвиговой волной. Модуль Юнга – 11,0 кПа. Индекс жест-
кости – 1,02. г – морфологическое исследование. Диффузная гиперплазия (окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение ×10). 

в

г
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Рис. 5. Узловая гиперплазия верхней ПЩЖ слева. а – режим SMI. б – режим эластографии сдвиговой 
волной. Модуль Юнга – 21,7 кПа.

а

б
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Рис. 6. Узловая гиперплазия верхней ПЩЖ справа. а – режим SMI. б – режим компрессионной эласто-
графии. Тип II эластографической картины. Коэффициент эластичности – 1,58. 

а

б
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Рис. 6 (окончание). в – режим эластографии сдвиговой волной. Модуль Юнга – 30,2 кПа. Индекс жест-
кости – 1,54. г – внешний вид удаленной ПЩЖ на разрезе. д – морфологическое исследование. Узловая 
гиперплазия (окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×50).

в

г д
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ОБСУЖДЕНИЕ

Хронические заболевания почек являют-
ся основной причиной развития ВГПТ, реже 
он может быть обусловлен другими заболе-
ваниями, приводящими к хронической ги-
покальциемии (выраженным дефицитом 
витамина D, патологией желудочно-кишеч-
ного тракта и пр.). Длительная стимуляция 
ПЩЖ при хронической почечной недоста-
точности приводит к их гиперплазии, часто-
та развития которой прогрессивно возрас-
тает с увеличением продолжительности за-
местительной почечной терапии [1, 4]. При 
ВГПТ в подавляющем числе случаев проис-
ходит мультигландулярная гиперплазия 
ПЩЖ, хотя количество и степень вовлече-
ния желез могут быть различны [4, 5].

Считается, что узловая гиперплазия яв-
ляется результатом прогрессирования диф-
фузной гиперплазии и представляет собой 
более агрессивную пролиферацию, сходную 
с аденоматозными изменениями при пер-
вичном гиперпаратиреозе [3, 5]. Развитие 
гиперплазии не только приводит к увели-
чению объема железы, но также меняет ее 
свойства, ведущие к нарушению контроля 
над нормальными продукцией и секрецией 
ПТГ. Уже при диффузной гиперплазии отме-
чено статистически значимое уменьшение 
плотности кальциевых рецепторов и рецеп-
торов витамина D по сравнению со здоровой 
паратиреоидной тканью [23]. Узловая про-
ли ферация ассоциируется с еще более значи-
мым снижением экспрессии этих рецепто-
ров и потерей чувствительности к инги-
биторному действию кальция и кальцитри-
ола на секрецию ПТГ [3, 5, 23]. Данные 
различия являются ключевым моментом, 
ответственным за развитие резистентности 
к медикаментозному лечению ВГПТ. В свя-
зи с этим оценка выраженности гиперпла-
зии ПЩЖ является важным этапом плани-
рования лечения пациентов с ВГПТ.

Неизмененные ПЩЖ у большинства па-
циентов при ультразвуковом исследовании 
чаще не определяются, что связано с вариа-
бельностью их локализации, небольшим 
размером, близким расположением к кап-
суле щитовидной железы и плохой диффе-
ренциацией от окружающих тканей [7, 24]. 
При гиперплазии или аденоматозной транс-
формации ПЩЖ происходят увеличение 
количества главных и оксифильных пара-
тиреоцитов и редукция жировых клеток 

[25]. Размер ПЩЖ увеличивается, эхоген-
ность их снижается, и железы отчетливо 
визуализируются при ультразвуковом ис-
следовании.

И при диффузной, и при узловой гипер-
плазии происходит повышение уровня ПТГ, 
ввиду этого нет возможности уверенно иден-
тифицировать вариант гиперплазии, опира-
ясь только на лабораторные данные. Размер 
ПЩЖ, определяемый с помощью эхогра-
фии, хорошо коррелирует с ее весом и может 
быть индикатором выраженности гиперпла-
зии [5, 7, 8, 26]. По нашим данным, кото рые 
согласуются с данными публикаций других 
авторов, в случаях узловой гиперплазии 
линейный размер и объем ПЩЖ были ста-
тистически значимо больше (P < 0,001) [6]. 
Неоднородность структуры ПЩЖ (преиму-
щественно за счет наличия зон повышен-
ной эхогенности и гиперэхогенных вклю-
чений) часто ассоциируется с наличием 
дочер них узлов, при этом гистологические 
находки, как правило, соответствуют узло-
вой гиперплазии [6–8]. Наличие внутриже-
лезистого кровотока по данным цветового 
и энергетического допплеровского картиро-
вания также может свидетельствовать об 
активности пролиферативного процесса. 
В ряде исследований было показано, что 
высо кий уровень перфузии по данным энер-
гетического картирования сочетался с ноду-
лярной гиперплазией [8, 27, 28]. По полу-
ченным нами ранее данным, отмечены ста-
тистически значимые различия интенсив-
ности васкуляризации ПЩЖ, выраженной 
в баллах, в зависимости от вида гиперпла-
зии (P = 0,002) [6]. Таким образом, оценка 
размера, структуры и характера васкуля-
ризации ПЩЖ позволяет предположить 
морфологический вариант паратиреоидной 
гиперплазии.

Ультразвуковая эластография является 
новой технологией, позволяющей оценить 
жесткость исследуемых органов и тканей. 
Многочисленные исследования доказали 
информативность и значимость этого мето-
да при различных патологических измене-
ниях, в том числе щитовидной железы. 
Есть указание на высокие диагностические 
возможности ультразвуковой эластографии 
в дифференциальной диагностике доброка-
чественного и злокачественного поражения 
щитовидной железы [29, 30]. Работы, каса-
ющиеся оценки возможностей ультразву-
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ковой эластографии в диагностике патоло-
гии ПЩЖ, немногочисленны и преимуще-
ственно посвящены диагностике аденом 
при первичном гиперпаратиреозе [15–19].

В одной из первых публикаций, посвя-
щенных использованию компрессионной 
эластографии при гиперпаратиреозе, ука-
зывалось на достоверно б�ольшую жесткость 
аденом ПЩЖ по сравнению с гиперпла-
зией (медиана strain ratio – 3,56 и 1,49, 
P < 0,001) [31]. Позже подобные наблю дения 
были сделаны и другими авторами с исполь-
зованием эластографии сдвиговой волной 
[16, 19, 21]. Так, по результатам иссле-
дования S. Hattapoglu et al. (2016) [16], 
среднее значение скорости сдвиговой вол-
ны при гиперплазии ПЩЖ составило 
1,46 ± 0,23 м/с, при аденомах – 2,28 ±
± 0,50 м/с (M ± σ) [16]. Таким образом, аде-
нома ПЩЖ характеризовалась значительно 
б�оль шими показателями жесткости, чем ги-
пер плазия, однако малое число наблюдений 
гиперплазии ПЩЖ не позволило авторам 
оценить достоверность различий [16].

В большинстве публикаций отмечено, 
что патологически измененные ПЩЖ были 
менее жесткими, чем ткань неизмененной 
щитовидной железы и узловые образова-
ния щитовидной железы [15, 17, 18, 20, 
32]. Так, I. Golu et al. (2017) [20], проанали-
зировав данные эластографии сдвиговой 
волной у 22 пациентов с первичным и тре-
тичным гиперпаратиреозом, выявили, что 
образования ПЩЖ имеют достоверно более 
низкую жесткость, чем неизмененная ткань 
щитовидной железы (модуль Юнга – 
10,2  ±  4,9  кПа и 19,5  ±  7,6  кПа) (M ± σ) 
(P = 0,007). Авторы предложили пороговое 
значение 12,5 кПа в дифференциальной 
диагностике паратиреоидной патологии 
(AUC – 0,949, чувствительность – 93%, 
специфичность – 86%) [20]. По данным 
А. Chandramohan et al. (2018) [18], среднее 
значение скорости сдвиговой волны в аде-
номах ПЩЖ составило 1,60 ± 0,78 м/с и 
было ниже, чем в доброкачественных и зло-
качественных образованиях щитовидной 
железы (2,11 ± 0,80 м/с и 4,30 ± 2,71 м/с 
соответственно) (M ± σ) (P < 0,05). Согласно 
работе A. Batur et al. (2016) [33], аденома 
ПЩЖ была более жесткой, чем доброкаче-
ственные узловые образования щитовид-
ной железы, но менее жесткой, чем папил-
лярная карцинома (P < 0,001).

В нескольких недавних исследованиях 
предпринимались попытки дифференци-
альной диагностики паратиреоидной пато-
логии от измененных шейных лимфатиче-
ских узлов с использованием ультразвуко-
вой эластографии [15, 19, 21]. Сообщалось, 
что в аденомах ПЩЖ отмечалась более вы-
сокая скорость сдвиговой волны, чем в до-
брокачественно измененных лимфатиче-
ских узлах. По данным A.M. Isidori et al. 
(2017) [19], среднее значение strain ratio в 
аденомах ПЩЖ (1,77 ± 0,54) (M ± σ) было 
выше, чем при гиперплазии (1,35 ± 0,61) 
и реактивно измененных лимфатических 
узлах (1,12 ± 0,58). Подобные результаты 
были получены и A.V. Polat et al. (2017) [21] 
при проведении двумерной эластографии 
сдвиговой волной. В табл. 5 приведены обоб-
щенные данные по оценке паратиреоидной 
патологии с использованием точечной и дву-
мерной эластографии сдвиговой волной.

Целью нашего исследования было опре-
деление возможностей качественной и коли-
чественной ультразвуковой эластографии 
в оценке патологических изменений ПЩЖ 
у пациентов с ВГПТ, в том числе для диф-
ференциальной диагностики вариантов 
гипер плазии. Выполнено мультипараметри-
ческое ультразвуковое исследование ПЩЖ 
в серошкальном режиме, режиме SMI, а так-
же режимах компрессионной эластографии 
и эластографии сдвиговой волной.

По данным компрессионной эластогра-
фии гиперплазированные ПЩЖ в большин-
стве случаев определялись как эластичные 
образования. Преобладающими были типы 
I и II эластографической картины (n = 57) 
(86,4%) (на основе анализа всех пациентов). 
Имела место значимая корреляция типов 
эластографической картины и варианта 
гипер плазии (rS = 0,677, P < 0,001) (на ос-
нове анализа в группе прооперированных 
больных). В случаях нодулярной пролифе-
рации ПЩЖ характеризовались большей 
жесткостью. Тип III эластогра фической 
картины не определялся при диффузной 
гиперплазии и был отмечен почти в трети 
случаев узловой гиперплазии (на основе 
анализа в группе прооперированных боль-
ных).

При количественной оценке жесткости 
ткани гиперплазированных ПЩЖ с исполь-
зованием эластографии сдвиговой волной 
медиана модуля Юнга составила 11,4 кПа 
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Таблица 5. Результаты исследований по оценке патологии ПЩЖ с помощью эластографии сдвиговой 
волной

Исследования

Количество ПЩЖ Вид эластографии, 
(ультразвуковой

аппарат,
производитель)

Результаты
Аденома

Гипер-
плазия

M. Vlad et al., 
2015 [32]

11 – Двумерная 
эластография 
сдвиговой волной
(Aixplorer, 
SuperSonic 
Imagine, Франция)

Среднее значение модуля Юнга в аденомах 
ПЩЖ составило 9,2 ± 4,8 кПа и было 
достоверно ниже жесткости ткани 
неизмененной щитовидной железы 
(19,6 ± 6,2 кПа) (P < 0,001)

S. Hattapoglu 
et al., 2016 [16]

32 4 Точечная 
эластография 
сдвиговой волной
(Acuson S2000, 
Siemens, Германия)

Среднее значение скорости сдвиговой 
волны в аденомах ПЩЖ было выше, 
чем при гиперплазии (2,28 ± 0,50 
и 1,46 ± 0,23 м/с) (M ± σ) и в неизмененной 
ткани щитовидной железы (1,62 ± 0,20 м/с) 
(P < 0,001 при сравнении неизмененной 
ткани щитовидной железы с аденомами; 
сравнения с группой гиперплазии 
невозможны ввиду небольшого количества 
наблюдений в ней)

A. Batur et al., 
2016 [33]

21 – Двумерная 
эластография 
сдвиговой волной
(Acuson S2000, 
Siemens, Германия)

Аденомы ПЩЖ имели б�ольшую жесткость 
(скорость сдвиговой волны) (3,09 ± 0,75 
м/с) (M ± σ) в сравнении с доброкачест-
венными узлами щитовидной железы 
(2,20 ± 0,39 м/с) (P < 0,001) и меньшую 
жесткость в сравнении с раком щито вид-
ной железы (3,59 ± 0,43 м/с) (P < 0,001)

G. Azizi et al., 
2016 [15]

57 – Двумерная 
эластография 
сдвиговой волной
(Acuson S3000, 
Siemens, Германия)

Среднее значение скорости сдвиговой 
волны в аденомах ПЩЖ составило 
2,01 ± 0,24 м/с (M ± σ), в ткани 
щитовидной железы – 2,78 ± 0,38 м/с 
(P < 0,0001)

I. Golu et al., 
2017 [20]

21 1 Двумерная 
эластография 
сдвиговой волной
(Aixplorer, 
SuperSonic 
Imagine, Франция)

Среднее значение модуля Юнга в ПЩЖ 
составило 10,2 ± 4,9 кПа (M ± σ) и было 
достоверно ниже, чем в неизмененной 
паренхиме щитовидной железы 
(19,5 ± 7,6 кПа) (P = 0,007)

A.V. Polat 
et al., 2017 [21]

54 33 Двумерная 
эластография 
сдвиговой волной
(Acuson S2000, 
Siemens, Германия)

Среднее значение скорости 
сдвиговой волны в аденомах ПЩЖ 
(2,16 ± 0,33 м/с) было выше, 
чем при гиперплазии (1,75 ± 0,28 м/с) 
и в реактивно измененных лимфатических 
узлах (1,86 ± 0,37 м/с) (P < 0,001)

А. Chandra-
mohan et al., 
2018 [18]

41 4 Точечная 
эластография 
сдвиговой волной
(Acuson S2000, 
Siemens, Германия)

Среднее значение скорости сдвиговой 
волны в аденомах ПЩЖ составило 
1,60 ± 0,78 м/с. Жесткость аденом ПЩЖ 
была ниже, чем доброкачественных 
(2,11 ± 0,80 м/с) и злокачественных 
(4,30 ± 2,71 м/с) образований щитовидной 
железы (P < 0,05)

A. Stangierski 
et al., 2018 [17]

65 – Двумерная 
эластография 
сдвиговой волной
(Aixplorer, 
SuperSonic 
Imagine, Франция)

Среднее значение модуля Юнга в аденомах 
ПЩЖ составило 5,2 ± 7,2 кПа (M ± σ) 
и было ниже, чем в доброкачественных 
узловых образованиях щитовидной 
железы (24,3 ± 33,8 кПа) (P < 0,001)



Е.В. Полухина, Л.О. ГлазунВозможности качественной и количественной эластографии...

105

(5–95-й процентили – 8,0–25,2 кПа, мини-
мальное – максимальное значения – 7,2–
30,2 кПа). Выявлена положительная корре-
ляция модуля Юнга с наибольшим линей-
ным размером и объемом ПЩЖ (rS = 0,384, 
P = 0,002 и rS = 0,326, P = 0,008), а также 
с интенсивностью васкуляризации ПЩЖ 
(rS = 0,327, P = 0,010). Не было отмечено 
взаимосвязи модуля Юнга с уровнем ПТГ 
и величиной кальциево-фосфорного произ-
ведения (P > 0,05).

Жесткость ткани гиперплазированных 
ПЩЖ в общей группе пациентов была не-
сколько меньше жесткости ткани щито-
видной железы, хотя различия и не достиг-
ли степени статистической значимости 
(P = 0,053). Однако в случаях диффузной 
гиперплазии модуль Юнга был достоверно 
ниже (P = 0,005). При сравнении жесткости 
ПЩЖ при диффузном и узловом вариантах 
гиперплазии выявлены статистически зна-
чимые различия коэффициента эластич-
ности (P = 0,02), модуля Юнга (P = 0,009) 
и индекса жесткости (P = 0,012). Вероятнее 
всего, большая жесткость ПЩЖ при узло-
вой гиперплазии может быть объяснена 
возникновением узлов нодулярной проли-
ферации, инкапсулированных фиброзной 
тканью, что приводит к снижению эластич-
ности желез.

Согласно имеющимся у нас данным, это 
исследование является одним из несколь-
ких, включающих пациентов с гиперплас-
тическими изменениями ПЩЖ при ВГПТ, 
и, пожалуй, первым с использованием уль-
тразвуковой эластографии в дифференци-
альной диагностике диффузной и узловой 
гиперплазии при данной патологии.

Основным ограничением проведенной 
работы  является небольшое количество 
паци ентов с верифицированным морфо ло-
гическим вариантом паратиреоидной гипер-
плазии. Считаем необходимым проведение 
даль нейших исследований для более эф-
фективного использования ультразвуковой 
эластографии в оценке состояния ПЩЖ 
при ВГПТ.

ВЫВОДЫ

1) По данным компрессионной эласто-
графии гиперплазированные ПЩЖ в боль-
шинстве случаев определялись как элас тич-
ные образования. Преобладающими были 

типы I и II эластографической картины 
(86,4%). Определялась значимая корреля-
ция типов эластографической картины и ва-
рианта гиперплазии (rS = 0,677, P < 0,001).

2) Медиана модуля Юнга в гиперпла-
зированных ПЩЖ составила 11,4 кПа, 
5–95-й процентили – 8,0–25,2 кПа, мини-
мальное – максимальное значения – 7,2–
30,2 кПа. Медиана модуля Юнга при диф-
фузной гиперплазии ПЩЖ составила 
9,9 кПа, 5–95-й процентили – 7,2–15,2 кПа, 
минимальное – максимальное значения – 
7,2–15,2 кПа. Медиана модуля Юнга при 
узловой гиперплазии ПЩЖ составила 
13,4 кПа, 5–95-й процентили – 9,5–30,2 кПа, 
минимальное – максимальное значения – 
9,5–30,2 кПа.

3) При сравнении жесткости ПЩЖ при 
диффузном и узловом вариантах гиперпла-
зии выявлены статистически значимые 
различия коэффициента эластичности 
(P = 0,02), модуля Юнга (P = 0,009) и ин-
декса жесткости (P = 0,012).

4) Отмечена положительная корреляция 
модуля Юнга с наибольшим линейным раз-
мером и объемом ПЩЖ (rS = 0,384, P = 0,002 
и rS = 0,326, P = 0,008), а также с интенсив-
ностью васкуляризации ПЩЖ (rS = 0,327, 
P = 0,010). Не выявлено значимых кор-
реляций жесткости ПЩЖ с уровнем ПТГ 
и величиной кальциево-фосфорного произ-
ведения.

5) Ультразвуковая эластография как 
состав ляющая мультипараметрического 
ультра звукового исследования позволяет 
получить дополнительную информацию 
о ПЩЖ у пациентов с ВГПТ.
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Strain and shear-wave elastography in parathyroid glands 
evaluation in patients with secondary hyperparathyroidism 

(preliminary study)
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Health Workers, Khabarovsk.

The aim of the study was to assess the value of ultrasound elastography in the parathyroid glands 
pathology assessment in patients with secondary hyperparathyroidism, including the differential diag-
nosis of parathyroid hyperplasia types. A total of 76 patients with chronic kidney disease stage 5, treated 
with renal replacement therapy, were examined. Parathyroid glands enlargement with structural 
changes was found in 45 (59.2%) patients (66 parathyroid glands). A multiparametric parathyroid 
ultrasound (B-mode ultrasound, Color Doppler, strain and shear wave elastography) was performed. 
Hyperplastic parathyroid glands were mostly soft in strain elastography. Elastographic patterns types 
I and II were predominant (86.4%). Young’s modulus median in the hyperplastic parathyroid glands 
was 11.4 kPa, 5–95th percentiles – 8.0–25.2 kPa, and the lowest – highest values – 7.2–30.2 kPa. 
Parathyroidectomy was performed in 9 patients. After morphological study of 23 parathyroid glands, 
diffuse hyperplasia was found in 9 (39.1%) of them and nodular in 14 (60.9%) ones. Significant differ-
ences in strain ratio (P = 0.02), Young’s modulus (P = 0.009), and stiffness index (P = 0.012) were 
found in diffuse type of hyperplasia in compare with nodular. The Young’s modulus median in diffuse 
parathyroid hyperplasia was 9.9 kPa (7.2–15.2 kPa and 7.2–15.2 kPa), in nodular parathyroid hyper-
plasia – 13.4 kPa (9.5–30.2 kPa and 9.5–30.2 kPa). There were a significant correlations between 
Young’s modulus and the largest linear dimension and parathyroid gland volume (rS = 0.384, P = 0.002 
and rS = 0.326, P = 0.008), Young’s modulus and intensity of parathyroid vascularization (rS = 0.327, 
P = 0.010). The significant correlation between elastographic pattern types and types of hyperplasia 
was found (rS = 0.677, P <0.001). Ultrasound elastography, as a part of multiparametric parathyroid 
ultrasound, allows obtaining additional diagnostic information in patients with secondary hyperpara-
thyroidism.

Key words: multiparametric ultrasound, ultrasound elastography, strain elastography, shear-wave 
elastography, shear wave velocity, strain ratio, stiffness ratio, parathyroid glands, secondary hyper-
parathyroidism.

Citation: Polukhina E.V., Glazun L.O. Strain and shear-wave elastography in parathyroid glands evalu-
ation in patients with secondary hyperparathyroidism (preliminary study) // Ultrasound and 
Functional Diagnostics. 2018. No. 4. P. 89–109. (Article in Russian)


