
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL RESEARCH

58

УДК 616.447-089.87 
http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2024-15-3-58-71 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПАТОЛОГИИ 
ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНЫМ 

ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ С ПОМОЩЬЮ ПЭТ/КТ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ 

В. А. Поспелов�*, К. А. Погосян�, О. В. Юдина�, Р. В. Кириллов, Х. Х. Довлетмерзаева, Е. В. Иваниха�, 
М. А. Салов�, Т. Л. Каронова�, Д. В. Рыжкова� 

Национальный медицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Топическая диагностика патологически измененных околощитовидных желез (ОЩЖ) у пациентов с первич-
ным гиперпаратиреозом (ПГПТ) представляет проблему, решение которой имеет особую важность при планировании 
объема хирургического вмешательства. Выбор диагностической модальности для определения локализации опухолей 
ОЩЖ зависит от доступности метода для конкретного медицинского центра. ПЭТ/КТ является перспективным методом, 
позволяющим определить локализацию аденомы ОЩЖ. 
ЦЕЛЬ: Анализ опыта применения ПЭТ/КТ с 11С-метионином и ПЭТ/КТ с 11С-холином для предоперационной диагности-
ки патологии околощитовидных желез у пациентов с первичным гиперпаратиреозом. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование были включены 72 пациента с установленным диагнозом ПГПТ, прошедшие 
оперативное лечение. Перед оперативным вмешательством всем пациентам были выполнены лабораторные и инструмен-
тальные исследования в объеме: анализ крови на паратгормон, ионизированный кальций, 25(OH)D, креатинин, фосфор, 
УЗИ шеи, компьютерная томография шеи с внутривенным болюсным контрастированием, ПЭТ/КТ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Самые высокие показатели диагностической точности (ДТ) в группе пациентов перед первичной операцией 
показала ПЭТ/КТ — 90,9%, по сравнению с УЗИ (89,6%) и рентгеновской компьютерной томографией (КТ) с внутривен-
ным контрастированием (84,9%). В  группе одиночных аденом эктопированных ОЩЖ ПЭТ/КТ также обладала более 
высокой ДТ  — 92,8%, чем другие модальности. У  пациентов с  рецидивом или персистенцией заболевания показатели 
информативности КТ с внутривенным контрастированием и ПЭТ/КТ были сопоставимы (чувствительность — 100%, спе-
цифичность — 94,1%, ДТ — 96,2%). 
ОБСУЖДЕНИЕ: В алгоритм предоперационного обследования пациентов для выявления расположения патологических 
ОЩЖ сейчас входит визуализация двумя модальностями: УЗИ шеи и радионуклидная визуализация: планарная сцинтигра-
фия (вымывание/субтракционная), ОФЭКТ, ОФЭКТ-КТ. При сомнительных результатах на втором этапе проводится ком-
пьютерная томография шеи с внутривенным контрастированием или ПЭТ/КТ. Ни одна из модальностей не обладает 100% 
диагностической точностью. В нашем исследовании было показано преимущество ПЭТ/КТ перед УЗИ и КТ с внутривен-
ным контрастированием в группе пациентов, которым планируется первичное хирургическое лечение. В небольшой группе 
пациентов перед повторной операцией были продемонстрированы высокие показатели информативности методов ПЭТ/КТ 
и КТ с внутривенным контрастированием, что подтверждает большой потенциал данных методик у этих пациентов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ПЭТ/КТ с 11С-метионином или 11С-холином обладает высокими показателями диагностической точности 
у пациентов с первичным гиперпаратиреозом перед оперативным вмешательством. ПЭТ/КТ и КТ с внутривенным контра-
стированием показали одинаково высокие показатели диагностической точности для диагностики аденомы околощитовид-
ной железы при персистенции или рецидиве заболевания у пациентов с первичным гиперпаратиреозом. 
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Введение. Первичный гиперпаратиреоз 
(ПГПТ) — одно из распространенных заболеваний 
эндокринной системы, которое характеризуется 
гиперпродукцией паратгормона одной или несколь-
кими патологическими околощитовидными железа-
ми. В  85–90% случаев причиной ПГПТ является 
солитарная аденома околощитовидной железы 
(ОЩЖ). Множественное поражение и  рак ОЩЖ 
встречаются реже, в 5–10% и 1% случаев соответ-
ственно. В 90–95% случаев ПГПТ является спора-
дическим заболеванием, а  наследственные формы 
занимают 5–10% [1]. Диагноз устанавливается 
на  основе данных лабораторных исследований: 
повышенного уровня кальция в  сыворотке крови, 
низкого уровня фосфора и при повышенном уровне 
паратиреоидного гормона (ПТГ). 

Распространенность ПГПТ в  общей популяции 
составляет от 0,86 до 1% [2]. У мужчин и женщин 
в возрасте до 45 лет заболевание встречается с оди-
наковой частотой, но после 45  лет преобладает 
у  женщин. В  разных странах распространенность 
заболевания различается. В  США составляет 233 
на  100 000 у  женщин и  85 на  100 000 у  мужчин, 
с самой высокой общей распространенностью среди 
афроамериканских и  европеоидных женщин в  воз-
расте 70–79  лет, с  показателями 1409 и  1110 
на 100 000 соответственно. В Испании распростра-
ненность ПГПТ оценивается специалистами 
на  уровне 40,3 на  100 000 у  женщин и  13,7 
на 100 000 у мужчин. В Дании — 16 на 100 000 насе-
ления. В  Чешской Республике заболеваемость 
находится на уровне 24 случая на 100 000 человек.  
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INTRODUCTION: Topical diagnosis of pathologically altered parathyroid glands in patients with primary hyperparathyroidism is 
a challenge both for specialists of radial diagnostics and for planning the scope of surgical intervention. The choice of diagnostic 
modality for localization of parathyroid glands depends on the availability of the method for a particular medical center. PET/CT 
is a promising method to determine the localization of parathyroid adenoma 
OBJECTIVE: To analyze the experience of using PET/CT with 11C-methionine and PET/CT with 11C-choline for preoperative 
diagnosis of parathyroid pathology in patients with primary hyperparathyroidism. 
MATERIALS AND METHODS: 72 patients diagnosed with PHPT and underwent surgical treatment were included in the study. 
Before surgical intervention all patients underwent laboratory and instrumental investigations in the scope of: blood tests for 
PTH, TTH, ionized calcium, calcitonin, 25(OH)D, creatinine, phosphorus, ultrasound of the neck, computer tomography of the 
neck with intravenous bolus contrasting. 
RESULTS: PET/CT showed the highest rates of DA in the patient group before primary surgery — 90.9%, compared with ultra-
sound (89.6%) and CT with IV contrast (84.9%). In the group of solitary adenomas of ectopic MTCS, PET/CT also had a higher 
DA — 92.8% than the other modalities. In patients with relapsed or persistent disease, the informativity rates of CT with intra-
venous contrast and PET/CT were similar (Se — 100%, Sp — 94.1%, DT — 96.2%). 
DISCUSSION: The algorithm for preoperative evaluation of patients to identify the location of pathologic parathyroid glands now 
includes imaging with two modalities: Neck ultrasound and radionuclide imaging: planar scintigraphy (washout/subtraction), 
SPECT, SPECT-CT. If the results are questionable, a CT scan of the neck with contrast or PET/CT is performed as a second 
step. None of the modalities has 100% diagnostic accuracy. Our study demonstrated the superiority of PET/CT over ultrasound 
and CT w/in contrast in a group of patients scheduled for primary surgical treatment. In a small group of patients, high inform-
ative rates of PET/CT and CT with contrast were demonstrated before reoperation, confirming the great potential of these tech-
niques in these patients. 
CONCLUSION: PET/CT with 11C-methionine and PET/CT with 11C-choline have high diagnostic accuracy in patients with pri-
mary hyperparathyroidism before reoperation. PET/CT and CT with contrast showed similarly high diagnostic accuracy for the 
diagnosis of parathyroid adenoma with persistence or recurrence of the disease in patients with primary hyperparathyroidism. 
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В  Сербии частота заболевания составляет 0,3% 
среди всего населения в целом. Распространенность 
ПГПТ среди в  Китае составляет 0,2%. В  Южной 
Африке  — 78 на  100 000  госпитализированных 
пациентов [3]. В Российской Федерации составляет 
0,2 случая на 100 тыс. населения, в Москве — 2,37 
случая на 100 000 [4]. 

В соответствии с  классификацией существует 
несколько форм ПГПТ: симптомный (манифестный) 
ПГПТ, который характеризуется поражением костей 
и органов-мишеней, и бессимптомный ПГПТ — без 
специфических клинических проявлений заболева-
ния. Также существуют два варианта ПГПТ. 
Гиперкальциемический вариант характеризуется 
повышением уровня кальция в  сыворотке крови 
в  сочетании с  повышенным уровнем ПТГ. 
Нормокальциемический вариант характеризуется 
верхненормальным уровнем общего и ионизирован-
ного кальция в сыворотке крови в сочетании с повы-
шенным уровнем ПТГ [1]. 

Оперативное лечение рекомендовано всем паци-
ентам с симптомным ПГПТ. Хирургическое лечение 
может быть показано и  в случае бессимптомного 
ПГПТ после оценки соотношения риск/польза для 
конкретного пациента. Эффективность хирургиче-
ского лечения достигает 95–98% с  частотой после-
операционных осложнений 1–2% [1]. Хирургический 
подход оправдан, так как является единственным 
методом полного излечения, относительно безопасен, 
а  также имеет преимущества перед консервативной 
тактикой с точки зрения экономических эффектов [5]. 
В  последние десятилетия селективные и  малоинва-
зивные практики наиболее часто используются для 
лечения первичного гиперпаратиреоза. Существуют 
и альтернативные подходы, рекомендующие рутинное 
выполнение двусторонней ревизии шеи, особенно 
в клиниках, выполняющих большое количество опе-
раций по поводу ПГПТ [5]. В любом случае результа-
ты оперативного лечения ПГПТ в  высокой степени 
зависят от  точности локализации патологических 
ОЩЖ на предоперационном этапе. 

В предоперационной визуализации первой линии 
сейчас чаще всего используют сочетание ультразву-
кового исследования (УЗИ) шеи и  сцинтиграфии 
околощитовидных желез с  99mTc-МИБИ. В  случае 
совпадения результатов исследования обоих методов 
дальнейшая дополнительная визуализация не про-
водится. При расхождении данных используются 
дополнительные методики, к  которым относятся 
ОФЭКТ/КТ, КТ шеи с  контрастным усилением, 
МРТ шеи и ПЭТ/КТ с различными РФЛП [1]. 

Результативность УЗИ в  значительной степени 
зависит от  оператора, но в  экспертных центрах 
достигает высокой диагностической точности [6]. 
Однако его диагностический потенциал значительно 
снижается в случаях эктопированных аденом около-
щитовидных желез [7]. Необходимо также учиты-
вать, что узловые образования щитовидной железы 

или лимфатические узлы могут создавать сложности 
интерпретации и приводить к ложноположительным 
результатам сонографического исследования [8]. 

Для проведения сцинтиграфического исследова-
ния обычно используют 99mTc-МИБИ, так как клет-
ки аденомы паращитовидной железы богаты мито-
хондриями, которые активно поглощают данный 
РФЛП. Однако существуют исключения, когда 
РФЛП из патологических ОЩЖ быстро вымывает-
ся [9]. В  этих случаях могут применяться субтрак-
ционные протоколы исследования, ОФЭКТ, 
ОФЭКТ/КТ. ОФЭКТ/КТ, в свою очередь, начинают 
чаще использовать в первой линии, и она становит-
ся методом выбора для выявления патологических 
ОЩЖ [10]. 

Компьютерная томография шеи с  внутривенным 
контрастированием обладает преимуществом в  слу-
чае эктопированных околощитовидных желез и  при 
множественных аденомах [11]. Методика предполага-
ет высокую лучевую нагрузку и  необходимость при-
менения йодсодержащего контрастного вещества. 

Магнитно-резонансная томография с  динамиче-
ским контрастированием редко используется, так 
как считается, что методика обладает низкой чув-
ствительностью [12]. Хотя существуют исследова-
ния, показывающие высокую чувствительность 
и специфичность данного метода [13]. 

В последние годы в отечественной и зарубежной 
литературе появились публикации, посвященные 
топической диагностике аденом ОЩЖ с  помощью 
позитронно-эмиссионной томографии, совмещен-
ной с  рентгеновской компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ) с  различными РФЛП [14–17]. 
Наибольшая диагностическая эффективность 
ПЭТ/КТ была установлена для РФЛП 11С-метио-
нином [18, 19] и холином, меченным радиоизотопа-
ми 11С или 18F [20], особенно в  случаях предше-
ствующих отрицательных или противоречивых 
результатов локализации аденомы у  пациентов 
с ПГПТ по данным других визуализирующих техно-
логий [21, 22]. 

Предполагается, что интенсивность накопления 
11С-метионина в ткани патологической ОЩЖ зави-
сит от степени экспрессии и активности переносчи-
ков аминокислот 1-Lтипа, а  также от  включения 
в  препрогормон ПТГ. Механизм гипераккумуляции 
холина опухолевыми клетками обусловлен не только 
повышением синтеза фосфолипидов [23], но 
и  активностью липид-зависимой холинкиназы, 
вследствие гиперсекреции ПТГ [24]. 

С помощью первого механизма холин поступает 
в главные и оксифильные клетки околощитовидной 
железы через специфический мембранный транс-
портер. После достижения цитоплазмы холин 
накапливается в  митохондриях, как и  в случае 
с  99mTc-МИБИ. Второй механизм  — в  главных 
клетках холин фосфорилируется холинкиназой, 
которая гиперэкспрессируется у пациентов с ПГПТ, 
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что приводит к  образованию фосфатидилхолина, 
включенного в цитоплазматическую мембрану. 

Тем не менее публикации, посвященные информа-
тивности технологии ПЭТ/КТ при ПГПТ, немного-
численны, полученные в  них результаты противо-
речивы [17, 19, 25, 26]. Также остается нерешенной 
задача выбора приоритетной модальности для топи-
ческой диагностики патологической паратиреоидной 
ткани у  больных с  персистенцией или рецидивом 
ПГПТ после хирургического вмешательства [27, 28]. 

Целью настоящего исследования явился сравни-
тельный анализ информативности различных визуа-
лизирующих технологий, включая ПЭТ/КТ с  11С-
метионином и ПЭТ/КТ с 11С-холином, в топической 
диагностике аденом ОЩЖ у пациентов с ПГПТ. 

Материалы и  методы. Одобрение этического 
комитета не требовалось. Информированное согла-
сие получено от  каждого пациента. Настоящее 
исследование является ретроспективным. В  анализ 
были включены результаты ПЭТ/КТ с 11С-метиони-

ном и 11С-холином у 72 пациентов с ПГПТ, из них 
у 9 пациентов в анамнезе было ранее проведенное 
хирургическое удаление аденомы ОЩЖ, и повтор-
ное обращение было обусловлено рецидивом или 
персистенцией заболевания. Исследования были 
выполнены в отделении радиологии ФГБУ «НМИЦ 
им. В. А. Алмазова» Минздрава России. Всем паци-
ентам была проведена предоперационная топиче-
ская диагностика образований ОЩЖ методом 
ПЭТ/КТ, УЗИ и КТ с внутривенным контрастирова-
нием с  последующим хирургическим лечением 
(паратиреоидэктомия) и  гистологическим исследо-
ванием операционного материала (рис. 1). 

Критериями включения в исследование являлись 
возраст 18  лет и  старше, клинико-лабораторные 
признаки, указывающие на  ПГПТ, показания 
к хирургическому лечению и подписанное информи-
рованное согласие. В  исследование не включались 
пациенты младше 18  лет, с  клинико-лабораторной 
картиной вторичного гиперпаратиреоза, пациенты, 
принимающие лекарственные препараты, потенци-
ально влияющие на  фосфорно-кальциевый обмен 

(препараты лития, бисфосфонаты и  др.), а  также 
отказавшиеся от  хирургического лечения ПГПТ. 
В  случае подозрения на  синдром множественной 
эндокринной неоплазии (МЭН-IIа, болезни 
Сиппла) оценивали уровень кальцитонина, при 
значениях, превышающих референтные уровни, 
пациент исключался из исследования. 

Средний возраст составил 57,54±13,58  года (22 
до 80 лет), гендерное соотношение женщины : мужчи-
ны составило 8:1 (69 женщин — 89,5% и 9 мужчин — 
10,5%). Наибольшее количество случаев представле-
но в возрасте 50–59 лет (27,1%) и 60–69 лет (30,0%). 
Распределение по  возрастным группам представлено 
на рис. 2. В группе старше 30 лет соотношение мужчи-
ны : женщины составляет 1:8, а в возрасте 50 лет число 
мужчин меньше числа женщин в 12 раз. 

Манифестная форма заболевания выявлена 
у  97% пациентов (n=70), бессимптомная — 3% 
пациентов (n=2). В структуре манифестной формы 
представлены костные проявления заболевания 

в  виде остеопении или остеопороза (по данным 
рентгеновской денситометрии) — у 88% пациентов 
(n=64), патология желудочно-кишечного тракта (по 
данным ФГДС) — у 88% пациентов (n=63), пора-

жение почек (по данным УЗИ)  — у  46% (n=33) 
пациентов. Распределение форм ПГПТ среди раз-
личных возрастных групп представлено на  рис.  3. 
Гиперкальциемический вариант ПГПТ был выявлен 
у  96% пациентов (n=69), нормокальциемический 
вариант  — у  4% пациентов (n=3). Распределение 
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Рис. 1. Дизайн исследования 
Fig. 1. Research design

Рис. 2. Распределение пациентов по возрастным группам 
Fig. 2. Distribution of patients by age group



варианта ПГПТ среди различных возрастных групп 
представлено на рис. 4. 

Всем пациентам в  ФГБУ НМИЦ им. 
В. А. Алмазова Минздрава России были выполнены 
следующие лабораторные исследования: определе-
ние концентрации лабораторных маркеров ПГПТ, 
а именно паратгормона (ПТГ), общего и/или иони-
зированного кальция, 25(OH)D, креатинина и фос-
фора. Для исключения синдрома множественной 
эндокринной неоплазии (МЭН-IIа, болезни 
Сиппла) у некоторых пациентов оценивали уровень 
кальцитонина. Из инструментальных методов диаг-
ностики всем пациентам выполнены УЗИ области 
шеи для оценки состояния ОЩЖ, ПЭТ/КТ с  11С-
метионином или 11С-холином околощитовидных 
желез, а  также компьютерная томография шеи 
с внутривенным болюсным контрастированием. 

Уровень ПТГ оценивался непосредственно перед 
хирургическим вмешательством, сразу после удале-
ния патологических ОЩЖ, в первые и вторые сутки 
после операции для оценки эффективности хирурги-
ческого лечения и  исключения персистенции забо-
левания. 

Ультразвуковое исследование области шеи прово-
дили с целью оценки состояния ОЩЖ и ЩЖ на ульт-
развуковом аппарате Voluson E8 Expert с использо-
ванием линейного датчика (диапазоном частот 5,0–
13,0 МГц) и  Toshiba (Canon) Aplio 500 с  линейным 
датчиком (диапазоном частот 7,0–18,0 МГц).  

Использовались режимы серой шкалы и энергети-
ческого допплеровского картирования. Методика 
соответствует таковой при УЗИ щитовидной железы. 
Оценивалось несколько параметров: длина, ширина 
и высота выявленных ОЩЖ (мм), их расположение 
и количество. Объем ОЩЖ высчитывался по форму-
ле: Д×Ш×В×0,479 (коэффициент эллипсоидности). 

Компьютерную томографию шеи с  болюсным 
контрастированием выполняли на  компьютерном 
томографе Somatom Definition. Толщина среза 
составила 0,5 мм. Зона сканирования — от основа-
ния черепа до  диафрагмы. Исследование выполня-
лось с внутривенным болюсным введением неионно-
го контрастного 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 контрастно-
го вещества из ЩЖ и ОЩЖ. Средняя эффективная 
доза КТ составила 3,9 мЗв. 

Наработку радионуклидов для синтеза РФЛП для 
ПЭТ проводили на циклотроне GE PETtrace 800 (GE 
Healthcare). Синтез радиофармпрепарата осуществ-
ляли на  автоматизированных модулях синтеза TRA-
CER lab FX C Pro (GE Healthcare), расположенных 
в защитном шкафу Comecer MIP-1p путем автомати-
зированного колоночного 11С-метилирования. 

Все исследования ПЭТ/КТ проводились 
на  ПЭТ/КТ GE Discovery710 (GE Healthcare, 
США). При исследованиях с ПЭТ/КТ 11С-холином 
препарат в  виде стерильного раствора вводился 
внутривенно струйно через катетер, предварительно 
установленный в локтевой вене, в объеме до 10 мл. 
Требуемый объем достигался за  счет разведения 
0,9% раствором натрия хлорида. Вводимая пациен-
ту активность 11С-холина составляла 370–
740 МБк, что соответствует эффективной дозе 2,3–
3,4 мЗв. Сбор ПЭТ данных осуществляли в статиче-
ском режиме через 10 мин после введения РФЛП, 
длительность сканирования составляла 20–25  мин 
в  зависимости от  роста пациента. Для коррекции 
ПЭТ-изображения на  рассеивания проводили КТ 
сканирование с последующим формированием атте-
нюационной карты. Зона сканирования ограничива-
лась сверху сводом черепа, а снизу — диафрагмой. 

При исследованиях ПЭТ/КТ с  11С-метионином 
препарат в виде стерильного раствора вводился мед-
ленно внутривенно струйно через катетер, предва-
рительно установленный в локтевой вене. Вводимая 
пациенту активность составляла 260–470 МБк 
в зависимости от площади поверхности тела пациен-
та. Сбор данных ПЭТ в статическом режиме начина-
ли через 10  мин после введения РФЛП, длитель-

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 3 (15) 2024

62

Рис. 3. Распределение форм ПГПТ в различных воз-
растных группах 

Fig. 3. Distribution of PGPT forms among different age 
groups

Рис. 4. Распределение варианта ПГПТ среди различ-
ных возрастных групп 

Fig. 4. Distribution of HGPT variant among different age 
groups



ность сканирования составляла 20–25 мин в  зави-
симости от  роста пациента. Для коррекции ПЭТ-
изображения на  рассеивания проводили КТ-скани-
рование с  последующим формированием аттенюа-
ционной карты. Зона сканирования ограничивалась 
сверху сводом черепа, а снизу — диафрагмой. 

Всем пациентам было выполнено хирургическое 
лечение ПГПТ. Объем хирургического вмешатель-

ства отличался в зависимости от данных предопера-
ционной топической диагностики, сопутствующей 
патологии ЩЖ, количества пораженных ОЩЖ. 
В 59,7% (n=43) случаев была выполнена селектив-

ная паратиреоидэктомия, в 30,5% (n=22) — селек-
тивная паратиреоидэктомия с двусторонней ревизи-
ей шеи, в  8,3% (n=6)  — гемитиреоидэктомия 
и паратиреоидэктомия, в 1 случае — тиреоидэктомия 
и паратиреоидэктомия. Хирургическое лечение про-
водилось в объеме минимально инвазивной парати-
реоидэктомии или двусторонней ревизии шеи 
с визуализацией всех ОЩЖ на базе ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова» Минздрава России (отделение 
общей хирургии, отделение хирургических методов 
лечения онкологических больных) в условиях комби-
нированной анестезии после подтверждения локали-

зации патологических ОЩЖ несколькими диагно-
стическими модальностями. Патоморфологическое 
исследование операционного материала проводи-
лось в  патологоанатомическом отделении ФГБУ 
«НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России.  

Результаты исследования оценивались с  исполь-
зованием программных пакетов Microsoft Excel 
2019. 

В ходе анализа результатов предоперационной 
диагностики оценивалась диагностическая инфор-
мативность методов топической диагностики неза-
висимо друг от друга. 

Показатели чувствительности, специфичности 
и диагностической точности рассчитывали на осно-
вании количества обнаруженных патологических 
образований ОЩЖ по  данным методов лучевой 
визуализации. Расчет показателей был проведен не 
на уровне отдельного пациента, а на уровне патоло-
гических ОЩЖ. Стандартно считалось, что у каж-
дого пациента перед первичной операцией  — 4 
неизмененных ОЩЖ, у  пациента перед повторной 
операцией — 3 неизмененных ОЩЖ. В зависимо-
сти от  совпадения с  клинико-морфологическим 
диагнозом все результаты подразделялись на 4 вида: 
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Рис. 5. Аденома околощитовидной железы: а — ПЭТ/КТ с 11С-холином; б — КТ 
Fig. 5. Adenoma of the parathyroid gland: a — PET/CT with 11C-choline; б — CT

Рис. 6. Эктопированная аденома околощитовидной железы: а — ПЭТ/КТ с 11С-холином; б — КТ 
Fig. 6. Ectopic adenoma of the parathyroid gland: a — PET/CT with 11C-choline; б — CT 



истинно положительные, истинно отрицательные, 
ложноположительные и  ложноотрицательные. 
Затем по  формулам производилось вычисление 

основных показателей информативности диагности-
ческого метода: чувствительность (Ч), специфич-
ность (С), диагностическая точность (ДТ), прогно-
стическая ценность положительного результата 

(ПЦПР), прогностическая ценность отрицательного 
результата (ПЦОР). Референтным тестом для оцен-
ки информативности методов визуализации во всех 
случаях являлось гистологическое исследование 
удаленных образований ОЩЖ вместе с  оценкой 
клинического течения заболевания, лабораторно 
подтвержденной ремиссией ПГПТ. 

Результаты. Во всех 72 случаях по  биохимиче-
ским и  клиническим данным установлен диагноз 
ПГПТ. По лабораторным данным, показатели каль-
ция и  ПТГ на  момент проведения обследования 
имели значительную вариацию, у  некоторых паци-
ентов определялся высоко-нормальный уровень 
ПТГ в  сочетании с  повышенным уровнем кальция 
в крови, у других повышенный уровень ПТГ в соче-
тании с  высоко-нормальным уровнем кальция. 
Клинико-лабораторные данные пациентов пред-
ставлены в табл. 1. 

Из 72 приведенных ПЭТ /КТ исследований 62 
были с 11С-метионином, 10 — с 11С-холином. 

По результатам ПЭТ/КТ исследований всего 
было выявлено 79 аденом типичной локализации 
и 12 — эктопической локализации (табл. 2). 

Все ОЩЖ имели различные размеры, представ-
ленные в табл. 3. 

В результате хирургического лечения всего было 
подтверждено удаление 80 патологических ОЩЖ 

у  72 пациентов. Солитарные образования ОЩЖ 
определялись у  80% (n=64) пациентов, множе-
ственное поражение было подтверждено у  14% 

(n=8) пациентов. Эктопированные ОЩЖ встреча-
лись у  15% (n=12) среди всех пациентов, в  том 
числе у  пациентов с  солитарными образованиями 
11% (n=9), у пациентов с множественным пораже-
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нием 3% (n=2). Среди всех солитарных ОЩЖ рас-
пределение по  локализации имело свои особенно-
сти: правая верхняя ОЩЖ (ПВ) встречалась 
с частотой 11% (n=9), правая нижняя (ПН) — 38% 
(n=30), левая верхняя (ЛВ) — 13% (n=10), левая 
нижняя (ЛН)  — 38% (n=31). Распределение 
по локализации представлено на рис. 7. 

Самую высокую чувствительность в группе паци-
ентов перед первичной операцией показала 
ПЭТ/КТ, чувствительность КТ с  внутривенным 
контрастированием и  УЗИ оказалась одинаковой. 

Самая высокая специфичность оказалась у  УЗИ, 
ПЭТ/КТ и КТ с внутривенным контрастированием, 
между собой показатели различались незначительно 
(91,0% и  91,1%), а  общая точность была выше 
у ПЭТ/КТ (табл. 4). 

Прогностическая ценность положительного 
результата была самой высокой у  УЗИ (92,3%), 
значения у  ПЭТ/КТ и  КТ с  внутривенным контра-
стированием были похожи (79,7% и 75,4%). Самые 
высокие числа прогностической ценности отрица-
тельного результата были у ПЭТ/КТ — 95,9%. 

Самые высокие показатели информативности 
диагностического метода в  группе пациентов перед 
повторной операцией были у ПЭТ/КТ и КТ с внут-
ривенным контрастированием, их значения были 
сопоставимы. Ультразвуковое исследование значи-
тельно уступало по всем показателям (табл. 5). 

В группе пациентов с  солитарными аденомами 
ОЩЖ, расположенными в типичном месте, наибо-
лее высокие показатели чувствительности были 
у ПЭТ/КТ (91,6%), максимальные показатели спе-
цифичности — у УЗИ (97,3%), показатели диагно-
стической точности у ПЭТ/КТ и УЗИ достоверно не 
отличались (90,8% и 93,3%) (табл. 6). 

В группе одиночных аденом эктопированных 
ОЩЖ самая низкая чувствительность была у УЗИ 
(11,1%). Самые высокие показатели информатив-
ности метода были у  ПЭТ/КТ (100%, 90,4%; 
92,8%; 77,7%; 100%) (табл. 7). 
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Рис. 7. Распределение патологических околощитовид-
ных желез по локализации 

Fig. 7. Distribution of pathological parathyroid by local-
ization



У пациентов с  множественными аденомами 
ОЩЖ, также наиболее информативной методикой 
была ПЭТ/КТ с показателями чувствительности — 
78,5%, специфичности  — 100%; диагностической 
точности  — 89,2%; прогностической ценности 

положительного результата — 100%; прогностиче-
ской ценности отрицательного результата — 82,3% 
(табл. 8). 

В группе перед повторной операцией только 
у одного пациента было множественное поражение 
ОЩЖ и у двух пациентов была эктопия ОЩЖ. 

Обсуждение. Диагноз ПГПТ устанавливается 
по  данным биохимических тестов, клинические 

показания к  хирургическому лечению изложены 
в клинических рекомендациях [1]. Результаты мето-
дов медицинской визуализации околощитовидных 
желез крайне важны для принятия решения 
об объеме хирургического вмешательства. Выявить 
аденому ОЩЖ интраоперационно бывает крайне 
сложно даже для хирургов, имеющих большой опыт 
в  данной области [29]. Большинству пациентов 
в  настоящее время выполняют минимально инва-
зивную паратиреоидэктомию (МИП), используя 
сцинтиграфию околощитовидных желез в сочетании 
с  УЗИ для предоперационной топической диагно-
стики аденом. Минимально инвазивная паратиреои-
дэктомия стала основным методом хирургического 
лечения в  последнее десятилетие, заменив выпол-
нявшуюся ранее двустороннюю ревизию шеи. Эта 
технология показывает отличную эффективность 
с  меньшей частотой осложнений и  более коротким 
временем восстановления пациента после операции 
[30]. Однако, несмотря на значимые успехи, частота 
послеоперационной персистенции или рецидива 
заболевания при МИП доходит до  3% [31] из-за 
множественного поражения ОЩЖ или эктопии 

ОЩЖ, что приводит к  необходимости повторного 
хирургического вмешательство и  возникновению 
дополнительных рисков для пациента. 

В настоящее время для топической диагностики 
ПГПТ рекомендуется прибегать к ПЭТ/КТ во второй 

линии диагностического алгоритма, хотя данная 
методика обладает лучшим пространственным раз-
решением, чем другие методы ядерной визуализации 
(сцинтиграфия, ОФЭКТ, ОФЭКТ/КТ) [32]. С другой 
стороны, стоимость исследования и  ограниченная 
доступность метода затрудняют его применение. 
И  поэтому важной задачей является определение 
места ПЭТ/КТ в диагностическом алгоритме у паци-

ентов с  первичным гиперпаратиреозом для топиче-
ской диагностики патологически измененных ОЩЖ. 

Ультразвуковое исследование применяется в  пер-
вой линии, благодаря своей доступности и отсутстви-
ем лучевой нагрузки. Результаты УЗИ зависят от опе-
ратора и  класса используемого оборудования, при 
этом диапазон чувствительности данной методики 
колеблется в широких пределах от 51 до 90%, специ-
фичность  — от  76 до  90% при одиночной аденоме 
[32, 33]. При множественном поражении и при экто-
пии ОЩЖ чувствительность УЗИ резко снижается. 
Компьютерная томография с  внутривенным болюс-
ным контрастированием чаще всего используется во 
второй линии. По литературным данным точность КТ 
с контрастным усилением варьируется от 46 до 95% 
[34], специфичность — от 82 до 96% [35, 36].  

Применение КТ актуально при подозрении 
на эктопию ОЩЖ за счет возможности оценки сре-
достения и определению взаимоотношения патологи-
ческого образования и  окружающих тканей и  орга-
нов. МРТ редко используется для визуализации 
ОЩЖ. Чувствительность МРТ находится в пределах 
от  43 до  94% [37, 38], специфичность  — от  90 
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до  97% [39, 40]. Диагностическая точность сцинти-
графии ОЩЖ различается в зависимости от выбора 
методики. Чувствительность сцинтиграфии ОЩЖ 
методом вымывания составляет от  58 до  87% [41; 
42], специфичность от 65 до 93% [42, 43]. При пла-
нарной сцинтиграфии методом субтракции чувстви-
тельность находится в пределах от 76 до 93% [44, 45], 
специфичность около 75% [46]. Чувствительность 
ОФЭКТ и ОФЭКТ/КТ варьируется в диапазоне 60–
90% и  81–91% [47, 48], специфичность 77–87% 
и 89–90% соответственно. 

Хотя наиболее ранние работы по  визуализации 
с  помощью ПЭТ/КТ при первичном гиперпарати-
реозе проводились с помощью 11С-метионина, более 
поздние работы уже сосредоточены на  использова-
нии холина в качестве маркера [16]. Диагностическая 
эффективность ПЭТ/КТ с  11С-метионином 
и  ПЭТ/КТ с  11С-холином по  данным литературы 
достоверно не отличается [49, 50]. Из-за короткого 
(20  мин) периода полураспада 11С-холина отсут-
ствие циклотрона является ограничением, в  этом 
случае более удобным РФЛП может быть 18F-фтор-
холин. По данным литературы чувствительность 
ПЭТ/КТ исследования перед первичной операцией 
составляет 70–98%, положительная ценность про-
гностического результата  — 90–98%, диагностиче-
ская точность — 87–94% [16, 19, 51–53]. 

В нашем исследовании показатели чувствительно-
сти, специфичности и  диагностической точности 
модальностей для общего количества аденом перед 
первичной операцией были следующими: для УЗИ — 
68,6%, 97,8%, 89,6%, для КТ с внутривенным конт-
растированием  — 69%, 91,1%, 84,9%, для 
ПЭТ/КТ  — 90%, 91%, 90,9% соответственно, что 
сопоставимо с  данными литературы. В  группе оди-
ночных аденом ОЩЖ, расположенных в  типичном 
месте, данные чувствительности, диагностической 
точности методик ожидаемо возросли в  случае 
УЗИ — 79,5%; 93,3% и КТ с внутривенным контра-
стированием — 75%; 88,2%, и практически не изме-
нились для ПЭТ/КТ — 91,6%, 90,8% соответствен-
но. Данные результаты свидетельствуют об  остаю-
щейся проблеме обнаружения эктопированных 
ОЩЖ с помощью УЗИ и КТ с внутривенным контра-
стированием, и  подтверждаются показателями 
информативности в  группе аденом эктопированных 
ОЩЖ. Чувствительность, специфичность и диагно-
стическая точность в  этой группе составили для 
УЗИ — 11,1%; 84,2%; 32,1%, для КТ с внутривен-
ным контрастированием 85,7%; 85,7%; 85,7%, для 
ПЭТ/КТ  — 100%, 90,4%, 92,8%. Ложно положи -
тель ные результаты при ПЭТ/КТ преимущественно 
связаны с возможностью накоплением РФПЛ в нор-
мальных ОЩЖ и лимфатических узлах. 

У пациентов перед повторной операцией УЗИ 
и сцинтиграфия ОЩЖ применяются в первой линии 
с  чувствительностью 54–68% и  70–82% соответ-
ственно [54, 55]. ОФЭКТ и ОФЭКТ/КТ обладают чув-

ствительностью в диапазоне 70–75% и 71–88% [56, 
57]. Компьютерная томография с контрастным усиле-
нием обладает чувствительностью от  66% до  82% 
[11]. У  пациентов с  персистенцией или рецидивом 
заболевания чувствительность, специфичность, диаг-
ностическая точность, прогностическая ценность 
положительного результата, прогностическая цен-
ность отрицательного результата при проведении 
ПЭТ/КТ по  литературным данным составляет 95–
96%; 13%; 88%; 77%; 50% соответственно [58, 59]. 

По результатам нашего исследования показатели 
чувствительности, специфичности, диагностической 
точности модальностей для общего количества аде-
ном перед повторной операцией составили: для 
УЗИ — 60%; 76%; 70%, для КТ с контрастным уси-
лением 100%, 94,1%; 96,2%, для ПЭТ/КТ 100%, 
94,1%; 96,2%. В группе пациентов с персистенцией 
или рецидивом заболевания показатели диагности-
ческой точности ПЭТ/КТ и  КТ с  внутривенным 
контрастированием оказались одинаковыми и выше 
данных литературы. Разница с данными литературы, 
вероятнее всего, связана с  небольшой выборки 
пациентов, участвующих в  исследовании. С другой 
стороны, результаты исследования подтверждают 
большой потенциал данных методик в группе паци-
ентов с персистенцией или рецидивом ПГПТ. 

Хочется также отметить, что по данным литерату-
ры при множественном поражении ПЭТ/КТ облада-
ет более низкой чувствительностью (67%), чем при 
солитарных аденомах (83%), при этом обычно 
выявляется только наиболее крупная патологиче-
ская околощитовидная железа. Объяснением такого 
снижения чувствительности может быть меньший 
объем синтеза ПТГ и  меньшим поглощением 11С-
метионина на  массу ткани в  других гиперплазиро-
ванных железах по сравнению с доминантной ОЩЖ 
[49]. Тем не менее при выполнении КТ части в мето-
дике ПЭТ/КТ с контрастным усилением, информа-
тивность и прогностическая ценность метода суще-
ственно возрастают. В нашем исследовании показа-
тели чувствительности, специфичности, диагности-
ческая точности ПЭТ/КТ перед первичной 
операцией в  группе множественных аденом ОЩЖ 
составили 78,5%; 100%; 89,2% соответственно, 
что выше, чем по  данным литературы, и  вероятно 
также связано с  небольшой выборкой пациентов. 

Таким образом, ПЭТ/КТ демонстрирует высокий 
уровень чувствительности даже в  случаях отрица-
тельных результатов визуализации УЗИ и КТ с внут-
ривенным контрастированием. ПЭТ/КТ с  11С-
метионином и  11С-холином могут стать методами 
визуализации ПГПТ второй линии, выполняемым 
после УЗИ в центрах, оснащенных ПЭТ/КТ, где эта 
методика доступна. 

Ограничения исследования. Основными 
ограничениями настоящего исследования являются 
небольшая выборка пациентов, особенно в  группе 
перед повторной операцией, и  отсутствие среди 
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диагностических модальностей ОФЭКТ/КТ как 
метода выбора для первой линии предоперационной 
топической диагностики, отсутствие наблюдения 
за пациентами после перенесенного хирургического 
лечения с  целью исключения персистенции или 
рецидива гиперпаратиреоза. 

Заключение. Предоперационная топическая диаг-
ностика при ПГПТ, как у пациентов перед первичным 
хирургическим лечением, так и у пациентов, уже пере-
несших хирургический этап, представляет сложную 
задачу. Точная локализация патологических ОЩЖ 
с помощью предоперационной визуализации является 
залогом успешного оперативного вмешательства. 
Противоречивые или отрицательные результаты пред-
операционной диагностики  — это фактор риска для 
будущей операции, что подчеркивает необходимость 
проведения дополнительных диагностических иссле-
дований для визуализации патологических ОЩЖ. 

В нашей работе мы сделали акцент на перспектив-
ном методе визуализации ПЭТ/КТ, который посте-

пенно входит в рутинную практику. Мы проанализи-
ровали диагностическую информативность методов: 
УЗИ, компьютерная томография шеи с  внутривен-
ным болюсным контрастированием и ПЭТ/КТ. 

На основе результатов анализа данных, получен-
ных в нашем исследовании, мы можем сделать сле-
дующие выводы. 

1. ПЭТ/КТ с 11С-метионином и ПЭТ/КТ с 11С-
холином продемонстрировали более высокие пока-
затели диагностической точности метода по сравне-
нию с УЗИ и КТ с внутривенным контрастировани-
ем в группе пациентов перед первичной операцией 
и может быть использована в качестве метода пер-
вой и второй линии у пациентов с ПГПТ. 

2. В группе пациентов с персистенцией или реци-
дивом гиперпаратиреоза ПЭТ/КТ и КТ с внутривен-
ным контрастированием продемонстрировали одина-
ково высокие показатели диагностической точности, 
что потенциально свидетельствует о  перспективно-
сти данных методов для топической диагностики.
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