
Введение. Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ)
является одним из самых распространенных эн�
докринных заболеваний. Единственным методом ле�
чения ПГПТ признан хирургический. С учетом
вариабельности расположения и размеров около�
щитовидных желез (ОЩЖ) выполнение операции
затруднительно без точной топической диагностики.
Среди методов топической диагностики измененных
ОЩЖ наибольшую значимость имеют методы луче�
вой диагностики [1]. Радионуклидные методы
(РНИ): сцинтиграфия и ОФЭКТ — являются наи�
более достоверными методами топической диагно�
стики при ПГПТ. Они существенно превосходят по
объему и точности диагностической информации
большинство других методов [2, 3].

Несмотря на несомненную диагностическую эф�
фективность ОФЭКТ, в настоящее время появились
вопросы, связанные с формулировкой оптимально�
го диагностического алгоритма, а именно примене�
ние данного метода отдельно или совместно с други�
ми способами визуализации патологических ОЩЖ,
такими как УЗИ и компьютерная томография. По�
добные вопросы возникают в связи с недостаточной
информацией о возможностях методик и вариантах
интерпретации получаемых изображений.

Цель исследования: оценить возможности приме�
нения однофотонной эмиссионной компьютерной то�
мографии в топической предоперационной диагно�
стике у пациентов с первичным гиперпаратиреозом.

Материалы и методы исследования.

В 2006–2010 гг. в клинике были оперированы 78
больных с диагнозом ПГПТ (73 женщины, 5 муж�
чин), средний возраст пациентов составил 54,8 года
(от 31 до 77 лет). Во всех случаях диагноз ПГПТ был
подтвержден на догоспитальном этапе данными о вы�
соких уровнях содержания ионизированного кальция
и паратиреоидного гормона в сыворотке крови.
Во всех наблюдениях после операции проводились
измерение размеров и фоторегистрация удаленных
ОЩЖ и патоморфологические исследование.

У всех пациентов в предоперационном периоде
с целью топической диагностики опухолей ОЩЖ
применялись методы лучевой диагностики. В частно�
сти, 78 больным выполнялось УЗИ органов шеи на
сканерах «Aloka Pro Sound SSD 5500», «Philips
EnVisor» с использованием линейных датчиков
7,5–12 МГц. У 31 больного выполнялись сцинтигра�
фия ОЩЖ и ОФЭКТ шеи и средостения. Исследова�
ние проводилось на однофотонном детекторном эмис�
сионном компьютерном томографе DST XL фирмы
Sopha Medical с использованием радиофармпрепара�
та (РФП) 99mТс (активность 500 МБк, эквивалентная
доза 2,7 мЗв). Компьютерная обработка — Vision
Station (Франция — США). При сцинтиграфии
ОЩЖ в планарной проекции регистрация накопле�
ния РФП проводилась дважды: через 15 мин и 2 ч по�
сле внутривенного введения препарата. ОФЭКТ про�
водили через 20–40 мин после введения РФП.
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В статье проанализированы возможности применения однофотонной эмиссионной компьютерной томографии

при топической диагностике у 31 больного с первичным гиперпаратиреозом. Однофотонная эмиссионная компь�

ютерная томография позволяет с высокой точностью установить локализацию измененных околощитовидных же�

лез. Приведены клинические примеры различных вариантов отображения измененных околощитовидных желез.
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The purpose of this study was to evaluate the diagnostic value of SPECTon the topical diagnostic of the primary

hyperparathyroidism. SPECT can accurately determine the localization of pathological parathtyroid glands. Clinical

examples was showcases of the various display options of pathological parathyroid glands.
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Интерпретация изображений при планарной
сцинтиграфии основывалась на том, что вымывание
99mTc — MioView из патологически измененной
ОЩЖ, обычно происходит медленнее, чем из щито�
видной железы (ЩЖ). Проводилась последователь�
ная оценка накопления РФП в ранней (тиреоидной)
фазе, во время которой РФП максимально накапли�
вался и в ЩЖ и патологически измененной ОЩЖ,
и в поздней (паратиреоидной) фазе, когда РФП пра�
ктически полностью выводился из паренхимы ЩЖ.
За счет вычитания изображений определялась лока�
лизация патологического очага. ОФЭКТ�изображе�
ния получали путем записи серии из 60 плоскостных
сцинтиграмм, на основании которых компьютер ре�
конструировал томографические срезы в трех основ�
ных плоскостях: сагиттальной, трансаксиальной, ко�
рональной. Проводили реконструкцию изображений
в этих плоскостях с последующим их объемным пре�
образованием.

Результаты и их обсуждение. В ходе проведенного
обследования у 28 пациентов результаты (РНИ) были
признаны положительными. В дальнейшем диагноз
ПГПТ был подтвержден в ходе операции с последую�
щим патоморфологическим исследованием. Чувстви�
тельность ОФЭКТ при ПГПТ составила 90,3%. Дан�
ный показатель был выше, чем при других методах
лучевой диагностики. В частности, чувствительность
УЗИ при топической диагностике патологически из�
мененных ОЩЖ по нашим данным составила 84,6%.
В большинстве случаев при ОФЭКТ выявлялся очаг
патологической гиперфиксации РФП в проекции шеи
или верхнего средостения, что являлось характерным
признаком наличия аденомы ОЩЖ (рис. 1). В 58,1%
случаев данные топической диагностики при ОФЭКТ

и УЗИ совпадали полностью, что позволяло хирургам
планировать малоинвазивное вмешательство с при�
цельным выходом на опухоль ОЩЖ (рис. 2).
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Рис. 1. Сцинтиграфия и ОФЭКТ шеи и средостения. Адено�

ма верхней околощитовидной железы слева. Очаг патологи�

ческой гиперфиксации радиофармпрепарата малой интен�

сивности определяется (20–40 мин) позади левой доли щи�

товидной железы, на уровне ее средней трети.

Рис. 3. Сцинтиграфия и ОФЭКТ шеи и верхнего средосте�

ния. Аденома нижней околощитовидной железы справа. Очаг

патологической гиперфиксации радиофармпрепарата малой

интенсивности определяется (20–40 мин) позади правой до�

ли щитовидной железы, на уровне ее средней трети. При вы�

полнении ультразвукового исследования органов шеи пато�

логических образований не выявлено.

а

б

Рис. 2. а — Признаки солитарной аденомы правой нижней

околощитовидной железы. Интенсивный очаг патологической

гиперфиксации радиофармпрепарата наблюдается

(20–40 мин) у нижнего полюса правой доли щитовидной же�

лезы; б — при ультразвуковом исследовании на продольном

скане определяется гипоэхогенное образование с четкими

контурами по задней поверхности щитовидной железы разме�

рами 27×10×12 мм. При допплеровском картировании на�

блюдается усиление кровотока.



Согласно результатам исследования у 10 из 28
пациентов с положительными данными РНИ при
выполнении УЗИ не удалось правильно определить
локализацию патологически измененных ОЩЖ.
Такие ситуации возникали при выявлении опухолей
ОЩЖ малого размера (рис. 3). Также результат
УЗИ был часто сомнителен или отрицателен при ре�
тротрахеальном, ретроэзофагеальном и медиасти�
нальном расположении аденом ОЩЖ (рис. 4),
а также при локализации опухоли в толще верхних
полюсов вилочковой железы. При данной локализа�

ции опухоли ОЩЖ эффективность ОФЭКТ прево�
сходит УЗИ, РКТ и МРТ [4].

ОФЭКТ является методом выбора при выявлении
аденом ОЩЖ расположенных интратимически, па�
равазально или по передней поверхности ЩЖ.
В большинстве случаев при УЗИ эти опухоли ОЩЖ
даже при неплохой визуализации не описываются,
за аденомы ОЩЖ принимают лимфатические узлы,
липомы и другие мягкотканные образования (рис. 5).

Также ОФЭКТ имеет преимущества перед УЗИ
при выраженных изменениях окружающих органов
и тканей, в первую очередь при узловых образова�
ниях щитовидной железы, а также после перенесен�
ных ранее операций на органах шеи. Многоузловой
зоб, характеризующийся наличием в ЩЖ несколь�
ких образований различной эхогенности, может ма�
скировать измененные ОЩЖ. Опухоли ОЩЖ
больших размеров при УЗИ нередко описываются
как узловой зоб (рис. 6).

ОФЭКТ обеспечивает хорошую перекрестную то�
пономику и трехмерную реконструкцию, что улучшает
определение очага поглощения РФП [5]. Пространс�
твенное разрешение ОФЭКТ составляет 4–6 мм. Это
позволяет выявлять практически все увеличенные
ОЩЖ. Получение картины пространственного рас�
пределения РФП в различных срезах конкретизирует
источник патологической фиксации изотопа и убирает
наложения («шумы»), которые неизбежно имеют ме�
сто при выполнении планарной сцинтиграфии.
При сравнении данных ОФЭКТ с планарной сцинти�
графией отмечается уменьшение ложноотрицатель�
ных и ложноположительных ответов [6].

Вместе с тем у 3 пациентов (9,7%) ОФЭКТ не вы�
явила патологию со стороны ОЩЖ в отличие от дру�
гих методов лучевой диагностики (УЗИ, компьютер�
ная томография). При планарной сцинтиграфии
наиболее сложными в плане интерпретации являются
случаи сочетанных заболеваний ОЩЖ и ЩЖ, даю�
щие большинство ложноположительных результатов.
Возможностей у ОФЭКТ в подобных случаях больше,
в основном за счет конкретизации распределения
РФП по глубине. D. Moure и соавт. (2009) утвержда�
ют, что у пациентов с ПГПТ при наличии узловых об�
разований ЩЖ информативность сканирования
с 99mTc ниже, чем у больных без узловой патологии
ЩЖ [7]. T. Rink (2009) [8] в своих исследованиях при�
шел к заключению и доказал, что чувствительность
сцинтиграфии 99mTc при ПГПТ стремительно снижа�
ется с увеличением объема ЩЖ и ее увеличением ее
гормональной активности. К числу сложных для ин�
терпретации относятся случаи интратиреоидного рас�
положения аденомы ОЩЖ.

Чувствительность ОФЭКТ обратно пропорцио�
нальна количеству измененных ОЩЖ. При солитар�
ной аденоме ОЩЖ она составляет 62–90%, а при
множественном поражении — 15–59% [9]. В боль�
шинстве случаев множественного поражения при
сцинтиграфии выявляют одну из измененных ОЩЖ,
как правило, самую крупную. Другие ОЩЖ, визуа�
лизируются хуже. По этой причине отдельного вни�
мания заслуживают клинические примеры двойной
или множественной локализации патологических
ОЩЖ, диагностируемых с помощью МРНИ (рис. 7).

Наибольшую значимость такие случаи приобре�
тают при невозможности выявления дополнитель�
ного патологического очага с помощью других инст�
рументальных методов диагностики. Благодаря
этому появляется возможность избежать тактичес�
ких ошибок в ходе операции и, соответственно, пос�
ледующего рецидива ГПТ.

Выводы.

1. ОФЭКТ является эффективным методом топи�
ческой диагностики при первичном гиперпаратире�
озе, имеет высокую чувствительность — 90,3%.

2. Наиболее значима ОФЭКТ в случаях с низкой
информативности других методов лучевой диагно�
стики, таких как УЗИ и КТ.
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Рис. 4. Сцинтиграфия и ОФЭКТ шеи и верхнего средосте�

ния. Аденома нижней околощитовидной железы справа. Очаг

патологической гиперфиксации радиофармпрепарата малой

интенсивности определяется (20–40 мин) в верхнем средо�

стении. При выполнении ультразвукового органов шеи пато�

логических образований не выявлено.
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Рис. 6. Аденома нижней околощитовидной железы справа, 35×33×30 мм. При ультразвуковом исследовании (а — попереч�

ный скан) опухоль выглядит как неоднородное гипоэхогенное образование округлой формы. На продольном скане (б) она вы�

глядит как округлое гипоэхогенное образование в проекции нижнего полюса правой доли щитовидной железы. Заключение

ультразвукового исследования: узловой зоб. При ОФЭКТ — очаг гиперфиксации в проекции нижнего полюса щитовидной же�

лезы. На операции — аденома нижней околощитовидной железы в проекции правой доли щитовидной железы, оттесняющая

ее кверху; в — макропрепарат: аденома околощитовидной железы с участками кистозной дегенерации и кровоизлияниями.

а

б

Рис. 5. а — Аденома нижней околощитовидной железы справа, 20×12×14 мм; б — при двухфазной сцинтиграфии с 99mTc�

МИБИ отчетливо определяется очаг аномального накопления радиофармпрепарата позади правой доли щитовидной железы

на уровне ее нижней трети; в, г — при ультразвуковом исследовании на продольном и поперечном сканах определяется ги�

поэхогенное образование с четкими контурами по задней поверхности щитовидной железы размерами 26×10×5 мм. При доп�

плеровском картировании кровоток резко ослаблен. На операции данное образование представляет инкапсулированную жи�

ровую ткань (липома). Аденома околощитовидной железы располагалась в ретротрахеальном пространстве справа на 3 см

выше данного образования.

в

г

а

б

в

г



3. Уменьшить число ошибочных заключений при
топической диагностике ПГПТ можно за счет комп�

лексного использования двух и большего числа ме�
тодов лучевой диагностики.
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Рис. 7. Сцинтиграмма и ОФЭКТ околощитовидной железы. На ранних сцинтиграммах в области щитовидной железы накоп�

ление радиофармпрепарата неравномерное, асимметричное, с преобладанием в правой доле, форма щитовидной железы не�

сколько изменена. На поздних сцинтиграммах выраженный клиренс щитовидной железы, очаг повышенного накопления про�

ецируется на нижнюю треть правой доли. Фокусы аномального включения радиофармпрепарата в паратиреоидной области

и в проекции средостения не контрастируются. При ОФЭКТ на периферии правой доли щитовидной железы (уровень нижней

трети) по ее заднему контуру — очаг интенсивного накопления индикатора, впереди и латеральнее которого в толще доли —

очаг гипоаккумуляции. На том же уровне по заднему контуру левой доли прилежит очаг умеренно интенсивного накопления

индикатора (в месте обычного положения нижней околощитовидной железы). Признаки аденомы левой нижней околощито�

видной железы в ортотопическом положении и интратиреоидного образования правой доли.
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