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ВВЕДЕНИЕ: Локализация патологических околощитовидных желез при персистенции или рецидиве заболевания у пациентов 
с первичным гиперпаратиреозом представляет проблему для хирургов перед повторной хирургической операцией. Не существует 
четкого стандарта выбора диагностической модальности для локализации околощитовидных желез у данной группы пациентов. 
ЦЕЛЬ: Поиск оптимального диагностического протокола для предоперационной диагностики патологии околощитовидных 
желез у пациентов с первичным гиперпаратиреозом при персистенции или рецидиве заболевания. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование включены 55 пациентов, с установленным диагнозом персистенция или реци-
див ПГПТ, прошедшие повторное оперативное лечение. Перед оперативным вмешательством всем пациентам были 
выполнены лабораторные и инструментальные исследования в объеме: анализ крови на ПТГ, ТТГ, ионизированный каль-
ций, 25(OH)D, креатинин, фосфор, УЗИ шеи, сцинтиграфия околощитовидных желез методом вымывания, двухизотопная 
субтракционная сцинтиграфия околощитовидных желез (ранняя и отсроченная фазы), ОФЭКТ околощитовидных желез 
(с коррекцией поглощения), компьютерная томография шеи с внутривенным болюсным контрастированием. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Самые высокие показатели ДЧ в общей группе (персистенция и рецидив) показали КТ и планарная суб-
тракционная двухизотопная сцинтиграфия (78% и  78%), при этом ДС этих методов незначительно различалась (88% 
и 92%), а общая точность была выше у КТ (90% и 87%). УЗИ шеи показал самые низкие показатели среди всех методов 
(ДЧ — 46%, ДС — 80%, ОТ — 67%). Планарная сцинтиграфия (вымывание) и ОФЭКТ были сопоставимы по показате-
лям информативности: ДЧ — 67% и 65%, ДС — 96% и 98%, ОТ — 85% и 86%. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Наиболее часто применяемый в настоящее время алгоритм диагностического поиска перед повторной опе-
рацией  — это визуализация ОЩЖ двумя модальностями: УЗИ шеи и  сцинтиграфия околощитовидных желез 
(вымывание/субтракционная) или ОФЭКТ-КТ. В сомнительных случаях вторым этапом проводится компьютерная томогра-
фия шеи с внутривенным контрастированием или ПЭТ/КТ. Выбор какого-то одного оптимального диагностического метода 
крайне затруднителен, поскольку ни один из них не обладает 100% диагностической точностью. К тому же каждое исследова-
ние имеет ограничения, а доступность некоторых модальностей ограничена. В нашем исследовании расположение патологи-
чески измененных ОЩЖ было правильно распознано в 90% случаев при КТ с контрастированием и в 87% случаев при пла-
нарной субтракционной двухизотопной сцинтиграфии. Информативность УЗИ шеи показала самые низкие значения из всех 
модальностей. ОФЭКТ и планарной сцинтиграфии методом вымывания заняли промежуточную позицию по показателю диаг-
ностической точности. При комбинации методик наилучшие результаты показало сочетание УЗИ/КТ с внутривенным контра-
стированием и УЗИ/планарная субтракционная двухизотопная сцинтиграфия с показателями ДЧ 85% и 86%. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Изолированное ультразвуковое исследование шеи обладает низкой диагностической точностью у пациентов 
с первичным гиперпаратиреозом при персистенции или рецидиве заболевания. Мы рекомендуем использовать комбинацию 
методов УЗИ с компьютерной томографией шеи с контрастированием или УЗИ с двухизотопной субтракционной сцинтигра-
фией околощитовидных желез, обладающих одинаковой диагностической точностью. В случае недоступности более информа-
тивных методик ОФЭКТ и планарная сцинтиграфия методом вымывания могут использоваться для диагностики патологиче-
ских околощитовидных желез при персистенции или рецидиве заболевания у пациентов с первичным гиперпаратиреозом. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: околощитовидная железа, щитовидная железа, первичный гиперпаратиреоз, паратгормон, ультра-
звуковое исследование, компьютерная томография, однофотонная эмиссионная компьютерная томография, однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с компьютерной томографией, позитронная эмиссионная компью-
терная томография, совмещенная с компьютерной томографией, малоинвазивная паратиреоидэктомия 



Введение. Околощитовидные железы (также 
используется термин «паращитовидные железы») 
регулируют обмен кальция и  фосфора в  организме. 
В  норме они находятся на  задней поверхности щито-
видной железы (ЩЖ): верхние — на уровне средней 

трети, нижние  на уровне нижней трети или у ее ниж-
него полюса, и отличаются своим цветом и консистен-
цией. Околощитовидные железы (ОЩЖ) в  норме 
достигают размеров: 3–6 мм в длину и 2–4 мм в шири-
ну, 0,5 до  2  мм в  толщину. Масса околощитовидной 
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PREOPERATIVE DIAGNOSIS OF PARATHYROID GLAND PATHOLOGY IN 
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1Viktor A. Pospelov�*, 2Konstantin Yu. Novokshonov�, 2Roman A. Chernikov�, 2Ilya V. Sleptsov�, 
2Tatyana S. Pridvizhkina� 

1City Clinical Hospital No. 31, St. Petersburg, Russia 
2Pirogov Clinic of High Medical Technology, St. Petersburg State University, St. Petersburg, Russia 

INTRODUCTION: Localization of abnormal parathyroid glands in persistent or relapsed patients with primary hyperparathy-
roidism presents problems for surgeons before repeated surgery. There is no clear standard for the choice of diagnostic modality 
for localization of PG in this group of patients. 
OBJECTIVE: To search for the optimal diagnostic protocol of the parathyroid pathology preoperative diagnosis in patients with 
primary hyperparathyroidism with persistent or recurrent disease. 
MATERIALS AND METHODS: 55 patients diagnosed with persistence or recurrence of PHPT who underwent repeated surgical 
treatment were included in the study. Before surgical intervention all patients underwent laboratory and instrumental investiga-
tions in the volume of: blood tests for PTH, TTH, ionized calcium, 25(OH)D, creatinine, phosphorus, neck ultrasound, parathy-
roid scintigraphy by washout method, dual-isotope subtractive scintigraphy of parathyroid glands (early and delayed phases), 
SPECT of parathyroid glands (with uptake correction), computed tomography of the neck with intravenous bolus contrast. 
RESULTS: CT and planar subtraction dual-isotope scintigraphy showed the highest DA in the overall group (persistence and recur-
rence) (78% and 78%), with the DA of these methods differing slightly (88% and 92%) and overall accuracy being higher for CT (90% 
and 87%). Neck ultrasound showed the lowest rates among all methods (DA — 46%, DS — 80%, OA — 67%). Planar scintigraphy 
(washout) and SPECT were comparable in their informativeness: DA — 67% and 65%, DS — 96% and 98%, OA — 85% and 86%. 
DISCUSSION: The most commonly used current diagnostic search algorithm before reoperation is visualization of the thyroid gland 
by two modalities: Neck ultrasound and parathyroid scintigraphy (washout/subtraction) or SPECT-CT. In doubtful cases, the sec-
ond step is computed tomography of the neck with contrast or PET/CT. It is extremely difficult to choose one optimal diagnostic 
method, as none of them has 100% diagnostic accuracy. In addition, each study has limitations, and the availability of some modal-
ities is limited. In our study, the location of pathologically altered thyroid was correctly recognized in 90% of cases by CT with con-
trast and in 87% of cases by planar subtraction dual-isotope scintigraphy. The informativeness of neck ultrasound showed the lowest 
values of all modalities. SPECT and planar washout scintigraphy took an intermediate position in terms of diagnostic accuracy. 
CONCLUSION: Isolated ultrasonography of the neck has low diagnostic accuracy in patients with primary hyperparathyroidism 
with persistent or recurrent disease. We recommend the combination of US with contrast-enhanced computed tomography of the 
neck or US with dual isotope subtraction scintigraphy of the parathyroid glands, which have the same diagnostic accuracy. 
SPECT and planar washout scintigraphy can be used for the diagnosis of abnormal parathyroid glands in persistent or recurrent 
patients with primary hyperparathyroidism when more informative techniques are unavailable. When the techniques were com-
bined, the combination of ultrasound/CT with contrast and ultrasound/planar subtraction dual isotope scintigraphy showed the 
best results with DA of 85% and 86%. 

KEYWORDS: parathyroid gland, thyroid gland, primary hyperparathyroidism, parathormone, ultrasound, computed tomography, 
single photon emission computed tomography, single photon emission computed tomography combined with computed tomog-
raphy, positron emission computed tomography combined with computed tomography, minimally invasive parathyroidectomy 
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железы в среднем у мужчин составляет 31 мг, у жен-
щин — 30 мг. Чаще всего у человека имеется две пары 
ОЩЖ — верхние и нижние, однако в 13% наблюде-
ний встречается сверхкомплектные ОЩЖ [1, 2]. 

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ)  — эндо-
кринное заболевание, характеризующееся наруше-
нием фосфорно-кальциевого обмена из-за избыточ-
ной секреции паратгормона (ПТГ) патологически 
измененными (аденома или гиперплазия) околощи-
товидными железами. Данное заболевание характе-
ризуется вовлечением в  патологический процесс 
различных систем органов, что сопровождается сни-
жением общей работоспособности и  повышением 
риска преждевременной смерти пациентов. К  наи-
более частым причинам смерти у пациентов с ПГПТ 
относят инфаркт миокарда, острое нарушение моз-
гового кровообращения, острая и хроническая сер-
дечная недостаточность [3]. Спорадическим ПГПТ 

является в 90–95% случаев, около 5–10% случаев 
ПГПТ составляют наследственные формы и  про-
являются либо как изолированное заболевание, 
либо в сочетании с другими клиническими проявле-
ниями; в 1% случаев встречается карцинома около-
щитовидной железы [4]. Наиболее распространен-
ными семейными формами ПГПТ считаются множе-
ственная эндокринная неоплазия 1 типа (МЭН-1), 
множественная эндокринная неоплазия типа 2 
(МЭН-2), синдром наследственного гиперпарати-
реоза с опухолью челюсти и семейный изолирован-
ный гиперпаратиреоз [5]. 

ПГПТ относится к одним из наиболее распростра-
ненных эндокринопатий, занимая третье место после 
сахарного диабета и  заболеваний щитовидной 
 железы по  данным зарубежных источников. 

Распространенность ПГПТ в  общей популяции 
составляет в среднем около 0,86–1% [6]. На текущий 
момент выявляемость заболевания в  Российской 
Федерации (РФ) составляет 0,2 случая на  100 тыс. 
населения, в  Москве  — 2,37 случая на  100 тыс. 
(в 2019 г.— 2,08 случая на 100 тыс.) [3]. 

Единственным радикальным методом лечения 
ПГПТ является хирургическое вмешательство, при 
условии полноценного удаления всей пораженной 
паратиреоидной ткани [7, 8]. Преимущество ради-
кального лечения заключаются в  нормализации 
уровня кальция и  устранении ассоциированных 
с  гиперкальциемией симптомов, а  также значимом 
улучшении состояния костной ткани и почек (рис. 1).  

К  дополнительным эффектам хирургического 
лечения относят улучшения со стороны качества 
жизни [9], сердечно-сосудистой и  нервной систем, 
желудочно-кишечного тракта [10]. Хирургические 

методики за  последнее время значительно эволю-
ционировали, но, несмотря на  это, для успешной 
операции остается необходимой информация о точ-
ной локализации патологических ОЩЖ. Для оцен-
ки эффективности лечения после операции контро-
лируют, прежде всего, уровень показателей ионизи-
рованного кальция и содержание ПТГ в сыворотке 
крови [11], которые могут указывать на вероятность 
персистенции или рецидива. 

В результате повышения эффективности методов 
топической диагностики и  применения методов 
интраоперационного контроля в последнее десятиле-
тие наметился тренд перехода от ревизионных опера-
тивных вмешательств к  селективным. При условии 
выполнения операции опытным эндокринным хирур-
гом минимально инвазивная паратиреоид эктомия 
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Рис. 1. Патогенез первичного гиперпаратиреоза 
Fig. 1. Pathogenesis of primary hyperparathyroidism



с  высокой вероятностью позволяет достигать стой-
кой ремиссии заболевания (до 97%) с низкой часто-
той осложнений (кровотечения, инфекции, повреж-
дение возвратного гортанного нерва) [12]. 
Существуют данные, что минимально инвазивная 
паратиреоидэктомия (МИП) ассоциирована с более 
низкой частотой гиперкальциемии и  повреждений 
возвратного гортанного нерва [13]. Н. Ahmadieh 
и соавт. проанализировали пять рандомизированных 
контролируемых исследований, сравнивающих 
МИП и  двустороннюю ревизию шеи, все анализи-
руемые исследования проводились в  европейских 
университетских клиниках. Авторы увидели сходные 
показатели между двумя оперативными подходами 
на  горизонте 6  месяцев и  5  лет после проведенной 
паратиреоидэктомии [14]. 

Благодаря развитию диагностических модально-
стей возможность предоперационной визуализации 
патологических ОЩЖ за  последние десятилетия 
получила свое развитие. Сейчас нам доступно мно-
жество различных методов визуализации, которые 
могут локализовать аденомы околощитовидной 
железы до операции и даже во время операции. Хотя 
ни один визуализирующий метод не является совер-
шенным, подавляющее большинство аденом около-
щитовидной железы все-таки удается найти до опе-
ративного лечения. Довольно часто используют 
комбинацию диагностических методов, позволяю-
щих добиться успешной резекции с  минимальным 
риском для пациента. 

Ультразвуковое исследование — достаточно про-
стая и  доступная методика, наиболее часто приме-
няемая для оценки образований в  области шеи. 
В  ядерной медицине используют различные радио-
фармпрепараты для планарной сцинтиграфии или 
однофотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фии (ОФЭКТ), а  в  последнее время и  для пози-
тронно-эмиссионной томографии (ПЭТ). При ком-
пьютерной томографии и  магнитно-резонансной 
томографии обычно анализируют разницу в гемоди-
намических характеристиках патологических обра-
зований при проведении динамического контрасти-
рования. К  инвазивным используемым методикам 
относится ангиография и биопсия. 

Несмотря на существующие сегодня возможности 
точной дооперационной топической диагностики 
и  интраоперационной визуализации паратиреом, 
а  также интраоперационного контроля снижения 
уровня ПТГ и  двусторонней ревизии шеи в  случае 
необходимости, в  2–5% случаев возникает перси-
стенция или рецидив заболевания [15, 16]. Одним 
из  способов снижения вероятности персистенции 
заболевания является рутинное выполнение двусто-
ронней ревизии шеи с  визуализацией всех четырех 
околощитовидных желез [17]. Персистенция 
ПГПТ — возврат заболевания в течение 6 мес после 
операции. Рецидив ПГПТ  — возврат заболевания 
по  истечении 6  мес после операции. По данным 

Всероссийского онлайн-регистра ПГПТ, который 
содержит данные более 4400 пациентов из 79 регио-
нов, частота рецидива заболевания в РФ составляет 
5% [4]. Персистенция и рецидив ПГПТ встречаются 
чаще при МЭН-1, чем при спорадическом пораже-
нии, примерно в 12% случаев. Рецидив заболевания 
в  44% случаев наблюдается через 8–12  лет после 
хирургического лечения [5]. Подобно больным 
с МЭН-1, пациенты с МЭН-2 подвержены высоко-
му риску развития персистенции или рецидива забо-
левания. Эктопированные околощитовидные желе-
зы могут быть источником персистенции заболева-
ния, и крайне желательно, чтобы хирург знал об их 
расположении до начала операции [18]. 

Эктопированные верхние ОЩЖ могут распола-
гаться ретрофарингеально, ретроэзофагеально, 
параэзофагеально или в трахеопищеводной борозде. 
Встречается также расположение верхних околощи-
товидных желез между верхним полюсом ЩЖ или 
в  фасциальном влагалище основного сосудисто-
нервного пучка шеи. Эктопированные нижние 
ОЩЖ нередко выявляются в  вилочковой железе, 
а в некоторых случаях могут иметь интратиреоидное 
расположение. 

Персистенция ПГПТ по данным литературы чаще 
обусловлена ошибками в диагностике (нераспознан-
ные патологические ОЩЖ), а  рецидив  — неради-
кальным объемом удаленных ОЩЖ [19]. Наврот 
и соавт. в своем ретроспективном исследовании пока-
зали, что при повторной операции были обнаружены 
эктопированные железы у 44,3% пациентов. Из них 
50% располагались в области шеи, а 50% — в средо-
стении [20]. По другим источникам основной причи-
ной рецидива ПГПТ обычно является множественная 
гиперплазия, в  случае наличия семейного анамнеза 
ПГПТ, из-за повторного роста ранее резецированной 
ОЩЖ или рецидива в  гиперфункционирующем 
трансплантате после тотальной паратиреоидэктомии 
или аутотрансплантации. Паратиреоматоз — редкая 
причина рецидива заболевания. 

В случае рецидива или персистенции ПГПТ может 
потребоваться повторная операция. Поскольку риск 
осложнений в  условиях повторной операции выше 
из-за процессов рубцевания, крайне важно устано-
вить точную локализацию и количество патологиче-
ских ОЩЖ. Перед повторной операцией хирурги 
оценивают клинические проявления заболевания 
(нефролитиаз, остеопороз) для оценки соотношения 
риска и пользы операции. При подозрении на семей-
ные формы заболевания важно их исключить. По 
статистике успешность повторной операции у опыт-
ного хирурга колеблется от 82 до 98% [21]. 

Ультразвуковое исследование шеи (УЗИ) и сцин-
тиграфия околощитовидных желез остаются методом 
выбора первой линии для топической диагностики 
перед повторной операцией с  чувствительностью 
73–90% и  78–90% соответственно и  положитель-
ной прогностической ценностью 86–93% и 83–94% 

63

№ 4 (14) 2023 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ



[22, 23]. При проведении сцинтиграфии околощито-
видных желез за последние десятилетия использова-
лось множество различных изотопов и  различные 
протоколы получения изображений. Наиболее при-
меняемым радионуклидным методом сейчас является 
сцинтиграфия ОЩЖ методом вымывания. Реже 
используется, но также получила широкое распро-
странение субтракционная одноизотопная сцинти-
графия ОЩЖ. К редко используемым методикам из-
за доступности РФЛП (123I-йодид натрия) относится 
двухизотопная субтракционная сцинтиграфия 
ОЩЖ. Существуют работы, в которых показано, что 
субтракционная двухизотопная сцинтиграфия обла-
дает чувствительностью 75–94% для локализации 
ОЩЖ, превосходя сцинтиграфию методом вымыва-
ния [24–26] у  пациентов с  ПГПТ. В  некоторых 
исследованиях показана эффективность использова-
ния методики субтракционной двухизотопной сцин-
тиграфии в случаях аденом с быстрым вымыванием 
радиоизотопа, которое встречается в 25–30% случа-
ев [27]. Чувствительность ОФЭКТ и  ОФЭКТ/КТ 
варьируется в диапазоне 70–75% и 71–88% [25, 28, 
29]. Компьютерная томография с  внутривенным 
контрастированием обладает чувствительностью 
66–82% [30]. Также за  последние 5  лет все чаще 
появляются работы по  визуализации с  помощью 
ПЭТ/КТ трейсеров. В  одном из  исследований 
на  группе из  27 человек чувствительность ПЭТ/КТ 
с 18F-холином составила 81%, а отрицательная про-
гностическая ценность  — 94% [31]. В  другом 
сравнительном исследовании при предоперационной 
диагностике у  пациентов с  ПГПТ чувствительность 
и отрицательная прогностическая ценность ПЭТ/КТ 
с 18F-холином и ПЭТ/КТ с 11C-метионином состави-
ли соответственно: 96%; 96% и 60%; 94% [32].  

В Российских клинических рекомендациях приме-
нение ПЭТ рекомендуется в  отдельных случаях 
у  пациентов с  персистенцией заболевания или 
с  рецидивом ПГПТ при отсутствии визуализации 
ОЩЖ с помощью других методов [10]. 

Материалы и  методы. Одобрение этического 
комитета не требовалось. В ретроспективное иссле-
дование были включены данные 55 пациентов 
с установленным диагнозом персистенция или реци-
див ПГПТ, прошедших оперативное лечение 

в  Клинике высоких медицинских технологий им. 
Н. И. Пирогова Санкт-Петербургского государст-
венного университета (КВМТ им. Н. И. Пирогова 
СПбГУ). Все пациенты были направлены в Санкт-
Петербургское государственное бюджетное учреж-
дение здравоохранения «Городская клиническая 
больница № 31» (СПб ГБУЗ «Городская клиниче-
ская больница № 31») для выполнения сцинтигра-
фии околощитовидных желез. Обследование и лече-
ние пациентов проводили на основе информирован-
ного добровольного согласия. 

Критерии включения в  исследование: возраст 
18 лет и старше, персистенция или рецидив ПГПТ, 
подписанное информированное согласие на участие 
в исследовании. 

Критерии исключения: возраст младше 18  лет, 
наличие ургентных состояний, отказ пациента 
от участия в исследовании. 

Исходно всем пациентам в лечебных учреждениях 
по  месту жительства выполняли УЗИ области шеи 
с целью оценки состояния ОЩЖ, а также определя-
ли уровни лабораторных маркеров ПГПТ: ПТГ, 
общий кальций, фосфор и 25(OH)D. 

Перед госпитализацией в КВМТ им. Н. И. Пирогова 
СПбГУ для проведения оперативного лечения пациен-
там были выполнены лабораторные и инструменталь-
ные исследования в объеме: анализ крови на ПТГ, ТТГ, 
ионизированный кальций, 25(OH)D, креатинин, фос-
фор, УЗИ шеи, сцинтиграфия околощитовидных 
желез методом вымывания, двухизотопная субтрак-
ционная сцинтиграфия околощитовидных желез (ран-
няя и  отсроченная фазы), ОФЭКТ околощитовидных 
желез (с коррекцией поглощения), компьютерная 
томография шеи с  внутривенным болюсным контра-
стированием (рис. 2). 

Уровень ПТГ в плазме крови определяли с исполь-
зованием иммунохимического анализатора UniCelDxI 
(Beckman Coulter, США), а также уровень ионизиро-
ванного кальция и креатинина (иммунохемилюминес-
центный анализатор LiaisonXLDiaSorinS.p.A., 
Италия). Количество кальция в  суточной моче 
выявлялось только в  спорных диагностических 
 ситуациях (для исключения семейной гипокальциури-
ческой гиперкальциемии). Референтные значения 
лаборатории: ПТГ — 1,3–9,3 пмоль/л, кальций иони-
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Рис. 2. Дизайн исследования 
Fig. 2. Research design



зированный  — 1,13–1,31  ммоль/л, креатинин  — 
58,0–96,0 мкмоль/л. 

Сцинтиграфию околощитовидных желез выпол-
няли в СПб ГБУЗ «Городская клиническая больни-
ца № 31», а  остальные обследования проводились 
в КВМТ им. Н. И. Пирогова СПбГУ. 

УЗИ области шеи проводили с  целью оценки 
состояния ОЩЖ и  ЩЖ на  УЗ-аппарате Samsung 
Medison Accuvix V10 с частотой линейных датчиков 
8–12 МГц. Использовались режимы серой шкалы 
и  энергетического допплеровского картирования. 
Методика соответствует таковой при ультразвуковом 
исследовании щитовидной железы. Оценивалось 
несколько параметров: длина, ширина и  высота 
выявленных ОЩЖ (мм), их расположение и количе-
ство. Объем ОЩЖ высчитывался по  формуле: 
Д×Ш×В×0,479 (коэффициент эллипсоидности). 

Компьютерную томографию шеи с  болюсным 
контрастированием выполняли в  КВМТ им. 
Н. И. Пирогова СПбГУ на  компьютерном томогра-
фе Toshiba Aquillion-64. Толщина среза составила 
0,5 мм. Зона сканирования — от основания черепа 
до  диафрагмы. Исследование выполнялось с  внут-
ривенным болюсным введением неионного конт-
растного вещества с  содержанием йода 350–
370  мг/мл. Введение осуществлялось автоматиче-
ским инжектором через катетер со скоростью 4 мл/с 
объемом 60 мл, следом запускали 40 мл 0,9% рас-
твора натрия хлорида, далее проводили сканирова-
ние в артериальную и венозную фазы. Для получе-
ния артериальной и  венозной фаз исследование 
начинали на 5-й и 20-й секундах с момента достиже-
ния порогового контрастирования аорты. Методика 
оценки основана на  разнице вымывания контраст-
ного вещества из ЩЖ и ОЩЖ. 

Субтракционную двухизотопную сцинтиграфию 
ОЩЖ, сцинтиграфию ОЩЖ методом вымывания 
и ОФЭКТ выполняли в СПБ ГБУЗ «Городская клини-
ческая больница № 31» на ОФЭКТ/КТ Philips Bright 
View XCT с коллиматорами низких энергий высокого 
разрешения (LEHR) и плоско-панельным рентгенов-
ским детектором. В  методики использовали два 
РФЛП: 123I  — натрия йодид и  99mТс-технетрил. 
Активность РФЛП (123I-натрия йодид) составляла 8–
10 МБк в зависимости от массы тела пациента, препа-
рат принимался пациентом перорально. Активность 
РФЛП (99mТс-технетрил) составляла 570–740 МБк 
в зависимости от массы тела пациента, введение осу-
ществлялось внутривенно. Эффективная доза сцинти-
графия околощитовидных желез методом вымывания, 
двухизотопной субтракционной сцинтиграфии около-
щитовидных желез колебалась от 5,8 до 6,2 мЗв, при 
КТ с  контрастированием от  6,5 до  8,3  мЗв, при 
ОФЭКТ от 6,0 до 6,4 мЗв. 

Запись планарных сцинтиграфических изображе-
ний проводилась в  две фазы  — ранняя (через 10–
15 мин после инъекции 99mТс-технетрил) и поздняя 
(через 120  мин после инъекции 99mТс-технетрил). 

Предварительно за 24 часа или за 4–6 часов паци-
ент принимал перорально 123I-натрия йодид. Запись 
изображений проводилась одновременно в  два 
энергетических окна с  фотопиками 140 и  159  кэВ. 
Протокол записи: передняя проекция матрица 
256×256 пикселей с  набором статистики счета 
от 300 тыс. до 500 тыс. импульсов на кадр (продол-
жительность 5  мин). В  поле зрения попадала 
область от  нижнего края околощитовидных желез 
до  средостения. Анализ интенсивности накопления 
РФЛП в  области измененных ОЩЖ по  данным 
планарной сцинтиграфии проводили визуально. 
Ранние и  отсроченные планарные сцинтиграфиче-
ские изображения анализировали согласно практи-
ческим рекомендациям Европейской ассоциации 
ядерной медицины 2021 г. [33]. 

Анализ полученных изображений подразделялся 
на  несколько этапов. Первым этапом оценивали 
только изображения 99mТс-технетрил на  ранних 
и отсроченных изображениях, полученных в энерге-
тическом окне с  фотопиком 140  кэВ. Неизменное 
накопление РФЛП в  типичном месте на  отсрочен-
ных изображениях по сравнению с ранними на фоне 
сохранения или снижения накопления РФЛП 
в  щитовидных железах считали положительным 
результатом. Вторым этапом проводили субтракцию 
изображения 123I-натрия йодид, полученного 
в  энергетическом окне с  фотопиком 159  кэВ 
из  изображения 99mТс-технетрил, полученного 
в энергетическом окне с фотопиком 140 кэВ, после-
довательно в  ранней и  в поздней фазах. Очаговое 
накопление РФЛП, остающегося после вычитания 
изображений друг из друга, считали положительным 
результатом. Субтракцию выполняли с  помощью 
программы «Паращитовидные железы», находя-
щейся в пакете лицензии Индис ОФЭКТ версия 1.4. 

ОФЭКТ области шеи выполняли сразу после ран-
ней фазы записи планарного изображения (для обес-
печения визуализации аденом с быстрым клиренсом) 
в положении детекторов под углом 180° друг к другу 
(число проекций 64, время сбора данных одной про-
екции 25 сек, матрица 128×128 пикселей, увеличе-
ние — 2,19). КТ проводили для коррекции поглоще-
ния в режиме: сила тока 20 мА, напряжение на труб-
ке 120  кВ, скорость вращения генри 24 сек (без 
задержки дыхания), толщина среза 1  мм. Общее 
время исследования составляло 5–7 мин. 

После подтверждения топической локализации 
патологических ОЩЖ несколькими диагностически-
ми модальностями проводилась минимально инва-
зивная паратиреоидэктомия или двусторонняя реви-
зия шеи с визуализацией всех ОЩЖ в условиях ком-
бинированной анестезии. Патоморфологическое 
исследование операционного материала проводилось 
в «Национальном центре клинической морфологиче-
ской диагностики». Статистическую обработку 
результатов исследования осуществляли с использо-
ванием программных пакетов Microsoft Excel 2019. 
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В ходе анализа результатов предоперационной 
диагностики оценивалась диагностическая инфор-
мативность методов топической визуализации (неза-
висимо друг от  друга) и  в сочетании. Показатели 
рассчитывались не на уровне отдельного пациента, 
а на уровне патологических ОЩЖ, при этом стан-
дартно считалось, что у  каждого пациента три 
неизмененных ОЩЖ. В зависимости от совпадения 
с клинико-морфологическим диагнозом все резуль-
таты подразделялись на четыре вида: истинно поло-
жительные, истинно отрицательные, ложноположи-
тельные и  ложноотрицательные. Затем по  форму-
лам производилось вычисление основных показате-
лей информативности диагностического метода: 
диагностическая чувствительность (ДЧ), диагности-
ческая специфичность (ДС), общая точность (ОТ), 
прогностической ценности положительного резуль-
тата (ПЦПР), прогностической ценности отрица-
тельного результата (ПЦОР). Референтным тестом 
для оценки диагностической информативности мето-
дов визуализации во всех случаях являлось гистоло-
гическое исследование удаленных образований 
ОЩЖ вместе с клиническим течением заболевания, 
подтвержденной лабораторной ремиссией ПГПТ. 
При расчете параметров информативности (ДЧ, ДС, 
ОТ, ПЦПР, ПЦОР) для комбинации диагностиче-
ских тестов (УЗИ/КТ с  контрастным усилением; 
УЗИ/планарная сцинтиграфия методом вымыва-
ния; УЗИ/планарная субтракционная двухизотоп-
ная сцинтиграфия; УЗИ/ОФЭКТ) окончательный 
результат исследований оценивался как наличие 
образования, если оно выявлено хотя бы одним 
из методов визуализации. 

Результаты. У  всех 55 пациентов установлен 
диагноз рецидив или персистенция ПГПТ (24  — 
персистенция заболевания, 31 — рецидив). Уровень 
ПТГ определен у  всех больных: медиана составила 
13,00  пмоль/л, максимальное значение  — 
57,1  пмоль/л. Уровень кальция ионизированного 
определен у  всех больных: медиана составила 
1,42  ммоль/л, максимальное значение  — 
1,79 ммоль/л. Уровень 25(OH)D в крови проанали-
зирован у всех пациентов: медиана 31 нг/мл, мини-
мальное значение — 9,8 нг/мл. 

Уровни креатинина и СКФ (CPD-EPI) определе-
ны у всех пациентов: медиана креатинина составила 
74,5  мкмоль/л, медиана СКФ составила 
92 мл/мин/1,73 м2. 

Средний возраст пациентов из исследуемой груп-
пы на момент постановки диагноза составил 59 лет 
(от 29 до  89  лет). Мужчин было 4 (7,2%), жен-
щин — 51 (92,8%). Общие клинико-лабораторные 
характеристики пациентов представлены в  табл. 1. 

В нашем исследовании у  25 (45%) пациентов 
имелась сопутствующая структурная или функцио-
нальная патология ЩЖ: у  11 больных  — узловой 
зоб, у  11  — многоузловой зоб, у  4  — диффузный 
токсический и узловой токсический зоб. 

В результате медицинской визуализации у  всех 
пациентов, направленных на  повторную операцию, 
выявлена локализация патологических ОЩЖ. 
Имеются расхождения между различными методами 
визуализации в локализации патологических ОЩЖ, 
а также в их наличии или отсутствии. У 5 пациентов 
при сопутствующих заболеваниях ЩЖ по  показа-
ниям была выполнена паратиреоидэктомия с гемити-
реоидэктомией. Всем пациентам осуществлялся 
интраоперационный контроль уровня ПТГ в качестве 
дополнительного контроля радикальности хирургиче-
ского лечения. Снижение уровня ПТГ через 10  мин 
после паратиреоидэктомии не менее чем на  50% 
от исходного значения отмечено у 51 пациента (93%). 

Уровень ПТГ нормализовался у 49 (94%) человек 
сразу после оперативного вмешательства, у 6 паци-
ентов — в течение недели. Уровень ионизированно-
го кальция в  крови нормализовался у  42 (76%) 
человек сразу после оперативного вмешательства, 
у 13 пациентов — в течение недели. 

Во всех случаях на этапе предоперационной диаг-
ностики проводились УЗИ шеи, субтракционная 
двухизотопная сцинтиграфия ОЩЖ и  сцинтигра-
фия ОЩЖ методом вымывания, ОФЭКТ и  КТ 
с контрастным усилением. 

Для расчета параметров диагностической инфор-
мативности методов визуализации были использо-
ваны данные, полученные в ходе обследования всех 
55 пациента. В качестве способа расчета показате-
лей информативности (ДЧ, ДС, ОТ, ПЦПР, ПЦОР) 
методов топической диагностики был использован 
подход, где параметры получены исходя из  количе-
ства измененных ОЩЖ отдельно у каждого пациен-
та, при этом стандартно считалось, что у  каждого 
пациента 3 неизмененных ОЩЖ (n=165), так как 
одна ОЩЖ была удалена при первичной операции. 
Расчет показателей эффективности проводился как 
в общей группе пациентов (n=55), так и раздельно 
в  группах с  персистенцией заболевания (n=24) 
и  рецидивом (n=31). В  случае расчета параметров 
диагностической информативности методов на уров-
не пациента нам бы не удалось посчитать ДС 
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и ПЦОР, так как у всех прооперированных пациен-
тов в  результате хирургического лечения морфоло-
гически подтверждено образование ОЩЖ. 

В результате медицинской визуализации на пред-
операционном этапе у всех 55 пациентов выявлена 
локализация образований ОЩЖ. 

Самую высокую ДЧ в  общей группе продемон-
стрировали КТ и  планарная субтракционная двух-
изотопная сцинтиграфия (78% и 78%) (рис. 3), при-
чем ДС этих методов незначительно различалась 
(88% и  92%), а  общая точность была выше у  КТ 
(90% и 87%) (табл. 2). 

УЗИ шеи продемонстрировало самые низкие 
показатели среди всех методов (ДЧ — 46%, ДС — 
80%, ОТ  — 67%). Планарная сцинтиграфия 
(вымывание) и ОФЭКТ были сопоставимы по пока-
зателям информативности: ДЧ  — 67% и  65%, 
ДС — 96% и 98%, ОТ — 85% и 86%. 

При отдельной оценке группы пациентов с перси-
стенцией заболевания мы также получили самые 
высокие показатели ДЧ и ДС у КТ (рис. 4) и планар-
ной субтракционной двухизотопной сцинтиграфии 
(74%, 86% и 77%, 95%), общая точность составля-
ла 81% и 88% соответственно (табл. 3). 

В группе с  рецидивом заболевания показатели 
несколько различались. ДС, ДЧ и ОТ при КТ соста-
вили 82%, 89% и  87%, при планарной субтрак-
ционной двухизотопной сцинтиграфии — 82%, 96% 
и 88% соответственно (табл. 4). 

При комбинации методик наилучшие результаты 
показало сочетание УЗИ/КТ с внутривенным конт-
растированием и  УЗИ/планарная субтракционная 
двухизотопная сцинтиграфия с  показателями ДЧ 
и ПЦОР (85%, 86% и 89%, 90%) (табл. 5). 

За счет комбинации методов предоперационной 
визуализации удается повысить показатели ДЧ 
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Рис. 3. Аденома правой нижней околощитовидной железы 
Fig. 3. Adenoma of the right lower parathyroid gland

Рис. 4. Аденома правой нижней околощитовидной железы 
Fig. 4. Adenoma of the right lower parathyroid gland



и ПЦОР, что позволяет рекомендовать комбинацию 
методов в  большинстве случаев при планировании 
оперативного вмешательства. 

Диагноз подтвержден гистологическим исследова-
нием у 55 прооперированных пациентов. В 50 (90%) 
случаях выявлена аденома ОЩЖ, в  5 (9%)  — 
гиперплазия; в 1 (1%) — атипическая аденома. 

По результатам морфологического исследования 
образования ОЩЖ в 27 (49%) случаях локализова-
лись в  верхней ОЩЖ, в  18 (32%)  — в  нижней 
ОЩЖ. Множественное поражение ОЩЖ опреде-
лялось у  6 (10%) больных. У  4 (7%) пациентов 
ОЩЖ были расположены атипично. 

Обсуждение. Необходимость повторной опера-
ции при ПГПТ может быть продиктована как реци-
дивом заболевания, так и  его персистенцией. 
Причины рецидива и  персистенции различаются, 
поэтому подходы к  диагностическому алгоритму 
также могут быть различны. 

Наиболее часто применяемый в настоящее время 
алгоритм диагностического поиска перед повторной 
операцией  — это визуализация ОЩЖ двумя 
модальностями: УЗИ шеи и сцинтиграфия околощи-
товидных желез (вымывание/субтракционная) или 
ОФЭКТ-КТ. В сомнительных случаях вторым этапом 
проводится компьютерная томография шеи с внутри-
венным контрастированием или ПЭТ/КТ [34, 35]. 

УЗИ остается методом первой линии, чувстви-
тельность колеблется в  диапазоне от  54% до  68% 
у пациентов с персистенцией или рецидивом ПГПТ 
[36–38]. В нашем исследовании ДЧ УЗИ составила 
46% в  общей группе пациентов перед повторной 
операцией, что сопоставимо с данными литературы. 
ДЧ групп с персистенцией и рецидивом ПГПТ была 
схожей — 48% и 45%. 

Сцинтиграфия околощитовидных желез включает 
в себя разные методики, которые различаются по тех-
нологическому процессу, используемым изотопам, 
лучевой нагрузке, времени проведения исследования.  

Эти методики обладают отличными показателями 
диагностической точности у пациентов перед повтор-
ной операцией. Сцинтиграфия ОЩЖ методом вымы-

вания основывается на  разнице поглощения 99mТс-
технетрила ЩЖ и ОЩЖ, а также на разной скорости 
вымывания РФЛП из их тканей. Существуют гипер-
функционирующие ОЩЖ, которые не так активно 
поглощают 99mТс-технетрил или их скорость вымы-
вания РФЛП отличается от ожидаемой. В этом слу-
чае субтракционная сцинтиграфия ОЩЖ может 
обладать преимуществом перед методом вымывания. 
К  одному из  видов субтракционной сцинтиграфии 
относится планарная субтракционная двухизотопная 
сцинтиграфия. Диагностическая чувствительность 
сцинтиграфии методом вымывания у пациентов, пла-
нирующих повторную операцию, составляет от 53% 
до  75% [36, 38], чувствительность субтракционной 
двухизотопной сцинтиграфии у этой же группы паци-
ентов находится в  диапазоне 59–84% [37, 39]. По 
полученным нами данным ДЧ сцинтиграфии методом 
вымывания и субтракционной двухизотопной сцинти-
графии составила 67% и  78% соответственно. 
В  группе с  персистенцией ПГПТ ДЧ сцинтиграфии 
методом вымывания составила 59%, а  ДЧ субтрак-
ционной двухизотопной сцинтиграфии  — 77%. 
В  группе с  рецидивом ПГПТ ДЧ методов составила 
73% и 82% соответственно. 

Согласно практическим рекомендациям Европей -
ского общества ядерной медицины [33] визуализация 
околощитовидных желез ОФЭКТ/КТ является стан-
дартным методом для визуализации патологических 
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ОЩЖ. Данный вывод подкреплен мета-анализом, 
включившим в себя 1236 пациентов. Однако критери-
ем исключения из  данного метаанализа были статьи, 
где объектом исследования были пациенты с  перси-
стенцией или рецидивом ПГПТ [29]. В данных литера-
туры, которые анализировали диагностическую цен-
ность метода в  группе пациентов  — кандидатов 
на повторную операцию — ДЧ ОФЭКТ и ОФЭКТ/КТ 
составляет от 33% до 100% [40–42]. Но необходимо 
учесть, что в этих работах анализ проводили на неболь-
шой группе пациентов. По нашим данным, ДЧ 
ОФЭКТ в группе перед повторной операцией состави-
ла 65%, в группе с персистенцией и рецидивом забо-
левания — 62% и 67% соответственно. 

Компьютерная томография с  внутривенным 
болюсным контрастированием по данным литерату-
ры обладает чувствительностью от 67 до 89% [43]. 
По нашим данным ДЧ КТ с  внутривенным болюс-
ным контрастированием в  группе перед повторной 
операцией составила 78%, что сопоставимо с  дан-
ными литературы. В группе с персистенцией и реци-
дивом заболевания ДЧ составила 74% и 82% соот-
ветственно. 

Выбор какого-то одного оптимального диагности-
ческого метода крайне затруднителен, поскольку ни 
один из них не обладает 100% диагностической точ-
ностью. К  тому же каждое исследование имеет 
ограничения, а  доступность некоторых модально-
стей и РФЛП ограничена. Нельзя забывать и о луче-
вой нагрузке, которую получают наши пациенты. 

Полученные нами данные на группе из 55 человек 
позволили оценить диагностическую точность мето-
дов топической диагностики у  пациентов, которым 
планируется проведение повторного хирургического 
вмешательства. Анализ данных позволил выделить 
среди них наиболее информативные методы и пред-
ложить варианты диагностического алгоритма. 

Расположение патологически измененных ОЩЖ 
было правильно распознано в 90% случаев при КТ 
с контрастированием и в 87% случаев при планар-
ной субтракционной двухизотопной сцинтиграфии. 
Информативность УЗИ шеи у данной группы паци-
ентов показала самые низкие значения из  всех 
модальностей. 

ОФЭКТ и  планарная сцинтиграфия методом 
вымывания обладают достаточно высокими показа-
телями диагностической точности, но проигрывают 
КТ с контрастированием и планарной субтракцион-
ной двухизотопной сцинтиграфии. 

Комбинация методов позволяет дополнительно 
повысить диагностическую точность при предопера-
ционной визуализации у данных пациентов. В зави-
симости от  доступности методов, применяемых 
в  клинике, специалист может выбрать наиболее 
информативную комбинацию для пациентов, кото-
рым планируется повторная операция. 

Ограничения исследования. Основными недо-
статками настоящего исследования являются 

ограниченная клиническая выборка пациентов 
и  отсутствие среди диагностических модальностей 
позитронно-эмиссионной томографии, совмещен-
ной с  КТ (18F-холином или 11C-метионином) 
и ОФЭКТ, совмещенной с КТ. 

Заключение. Предоперационная диагностика пер-
систирующего или рецидивирующего ПГПТ у паци-
ентов, перенесших хирургическое лечение, представ-
ляет проблему как для лучевых диагностов, так и для 
хирургов. Точная локализация с помощью предопера-
ционной визуализации является предиктором успеха 
оперативного вмешательства. И  наоборот, отрица-
тельные или противоречащие данные предопера-
ционной визуализации являются фактором риска 
неудачной операции, что подчеркивает важность про-
ведения дополнительных диагностических исследова-
ний для локализации патологических ОЩЖ. 

В работе мы рассмотрели несколько методов визуа-
лизации, используемых для предоперационной лока-
лизации аденом околощитовидной железы при 
повторном хирургическом вмешательстве. Проанали -
зи ровали диагностическую информативность УЗИ, 
сцинтиграфии методом вымывания, двухизотопной 
субтракционной сцинтиграфии (ранняя и отсроченная 
фазы), ОФЭКТ околощитовидных желез (с коррекци-
ей поглощения), компьютерной томографии шеи 
с внутривенным болюсным контрастированием. 

К сожалению, не существует четкого стандарта 
выбора диагностической модальности для локализа-
ции ОЩЖ при рецидиве или персистенции ПГПТ. 
В  настоящее время используется алгоритм, иден-
тичный применяемому у  пациентов с  впервые 
выявленным ПГПТ. Наше исследование позволило 
получить дополнительные данные, необходимые для 
персонализированного диагностического алгоритма 
и сформулировать следующие выводы. 

1. Изолированное ультразвуковое исследование 
шеи обладает низкой диагностической точностью 
у  пациентов с  первичным гиперпаратиреозом при 
персистенции или рецидиве заболевания. 

2. Мы рекомендуем использовать комбинацию 
методов УЗИ с  компьютерной томографией шеи 
с внутривенным болюсным контрастированием или 
комбинацию УЗИ с двухизотопной субтракционной 
сцинтиграфией околощитовидных желез, обладаю-
щие одинаковой диагностической точностью. 

3. ОФЭКТ и  сцинтиграфия методом вымывания 
могут быть использованы для диагностики патоло-
гических околощитовидных желез при персистенции 
или рецидиве заболевания у пациентов с первичным 
гиперпаратиреозом, в  случае недоступности более 
информативных методик. 

4. Комбинация УЗИ с компьютерной томографи-
ей шеи с  внутривенным болюсным контрастирова-
нием может рассматриваться как альтернативная 
комбинация с  сопоставимой эффективностью 
у пациентов перед повторной операцией с диагнозом 
«первичный гиперпаратиреоз».
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