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Введение. В  последнее время хирурги используют минимально инвазивные методы лечения патологии паращитовидных 
желез. Более избирательные хирургические подходы основаны на  точности методов предоперационной диагностики. Для 
визуализации патологии паращитовидных желез используются различные методы лучевой диагностики. Наравне с  давно 
известными методиками в клиническую практику входят новые модальности. При выборе диагностического алгоритма леча-
щий врач должен руководствоваться наиболее клинически эффективной и экономически обоснованной схемой. Цель исследо-
вания: поиск оптимального диагностического протокола для предоперационной диагностики патологии паращитовидных 
желез на основе имеющихся доступных данных. Заключение. Предоперационная визуализация паращитовидных желез про-
должает развиваться с изменением старых методик и появлением новых, хотя при этом ни одна из модальностей не обладает 
явным преимуществом. Выбор алгоритма визуализации во многом основан на доступности методов и опыте конкретных диаг-
ностических центров. Ультразвуковая диагностика и планарная сцинтиграфия хорошо себя зарекомендовали и используются 
наиболее широко. Сочетание этих методов остается первой линией диагностики в предоперационной визуализации. Тем не 
менее нет консенсуса по  выбору между методиками планарной сцинтиграфии: метод вымывания или метод субтракции. 
Замена планарной сцинтиграфии на ОФЭКТ/КТ улучшает выявляемость патологических образований и уточняет их топогра-
фическое расположение. Компьютерная и магнитно-резонансная томография используются как вторая линия и обладают пре-
имуществом при малых размерах аденом ПЩЖ, множественном поражении, эктопии, при повторных операциях, а  также 
в случае неоднозначных данных УЗИ и сцинтиграфии. Значение ПЭТ/КТ в диагностике патологии ПЩЖ еще не определено, 
данных по-прежнему мало, а опубликованные результаты исследований очень неоднородны, но благодаря отличным диагно-
стическим характеристикам метод кажется очень перспективным, в особенности у пациентов с персистенцией заболевания. 
Ключевые слова: ПЩЖ, ПГПТ, УЗИ, МРТ, КТ, ОФЭКТ/КТ, ПЭТ/КТ, метод вымывания, метод субтракции 

Контакт: Поспелов Виктор Алексеевич, victorpospelov@list.ru 

© Pospelov V.A., 2021 

PREOPERATIVE DIAGNOSIS OF PARATHYROID GLAND PATHOLOGY 
BY METHODS OF RADIOLOGICAL DIAGNOSTICS 

Viktor A. Pospelov 
Сity Clinical Hospital No. 31, St. Petersburg, Russia 

Introduction. Recently, surgeons have been using minimally invasive methods to treat parathyroid gland pathology. More selec-
tive surgical approaches are based on the accuracy of preoperative diagnostic methods. Various radiological diagnostic techniques 
are used to visualize parathyroid gland pathology. New modalities are entering clinical practice along with long-known tech-
niques. The attending physician should be guided by the most clinically effective and economically reasonable algorithm when 
choosing diagnostic algorithm. The aim of the study was to find the optimal diagnostic protocol for preoperative diagnosis of 
parathyroid gland pathology on the basis of available data. Conclusion. Preoperative imaging of parathyroid glands continues to 
evolve with changes of old techniques and appearance of new ones, though none of modalities has a clear advantage. The choice 
of imaging algorithm is largely based on the availability of techniques and the experience of particular diagnostic centers. 
Ultrasound and planar scintigraphy are well established and most widely used. The combination of these techniques remains the 
first line of diagnosis in preoperative imaging. However, there is no consensus on the choice between planar scintigraphy tech-
niques: the washout method or the subtraction method. Replacing planar scintigraphy with SPECT/CT improves the detectabil-
ity of pathological masses and clarifies their topographic location. Computed tomography and MRI techniques are used as a sec-
ond-line technique and have an advantage in small adenoma sizes, multiple lesions, ectopias, reoperations, and in case of 
ambiguous ultrasound and scintigraphy data. The significance of PET/CT in the diagnosis of thyroid pathology has not yet been 
defined, the data are still scarce and published studies are very heterogeneous, but due to the excellent diagnostic characteristics 
the method seems very promising, in particular in patients with persistent disease. 
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Введение. Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) 
является распространенным заболеванием и занима-
ет третье место среди патологий эндокринной систе-
мы после сахарного диабета и патологии щитовидной 
железы [1, с. 3195]. По опубликованным данным рас-
пространенность ПГПТ в мире колеблется в широких 
пределах — от 0,5 до 34 на 1000 человек [2, с. 112; 3, 
с. 485; 4, с. 4]. Такой разброс обусловлен отсутствием 
крупных многоцентровых исследований, стандарти-
зированных критериев оценки и определения формы 
ПГПТ. По данным Н.Г.  Мокрышевой и  соавт. 
на декабрь 2017 г. выявление ПГПТ на 100 тыс. насе-
ления составляет по Российской Федерации 1,3 слу-
чая, в  Москве 7,6 случаев, в  Московской области 
6,1 случая [5, с. 300]. По мировым данным чаще всего 
болеют женщины в возрасте от 50 до 60 лет, что кор-
релирует с данными онлайн регистра РФ, в котором 
основную часть всех пациентов с  ПГПТ в  России 
составляют женщины (72%) в  менопаузе (средний 
возраст 59±8,2 года) [5, с. 305]. В США по данным 
2008–2009  гг. распространенность заболевания 
составила 0,86% от  общей популяции [6, с. 2], 
в Бразилии — 0,78% [7, с. 70]. В России число боль-
ных составляет 1% от  общей популяции [5, с. 7]. 
Причиной большинства случаев ПГПТ является 
солитарная аденома (88–90%), гиперплазия пара-
щитовидных желез встречается реже (5–7%), мно-
жественные аденомы встречаются с  частотой от  4 
до  14%, карцинома паращитовидной железы 
выявляется менее чем в 1% случаев [6, с. 2]. 

При первичном гиперпаратиреозе (ПГПТ) повы-
шение продукции паратиреоидного гормона (ПТГ) 
происходит в  результате развития объемного обра-
зования или гиперплазии одной или нескольких 
паращитовидных желез (ПЩЖ). Основным звеном 
патогенеза служит дефект кальций-чувствительных 
рецепторов опухолевых и гиперплазированных кле-
ток паращитовидных желез, порог чувствительности 
к кальцию которых по сравнению с нормой снижен 
или полностью отсутствует. Большинство случаев 
ПГПТ (95%) возникает спорадически, но около 5% 
являются частью наследственных синдромов, таких 
как множественная эндокринная неоплазия (МЭН-
1 и  МЭН-2А) [7, с. 69; 8, с. 36; 9, с. 23; 10 с. 2]. 
В  настоящее время основным радикальным спосо-
бом терапии пациентов с ПГПТ является хирургиче-
ский. Данный вид лечения рекомендуется всем 
пациентам с симптоматическим течением заболева-
ния [9, с. 28; 11, с. 9]. Паратиреоидэктомия с двусто-
ронней ревизией шея исторически является тради-

ционным стандартом при выборе хирургической так-
тики. Однако в  последнее время в  качестве стан-
дартного метода лечения чаще используется мини-
мально-инвазивная видеоассистированная парати-
реоидэктомия [12, с. 1071]. 

Для предоперационного планирования исполь-
зуются различные методы топической лучевой диаг-
ностики: 

— ультразвуковое исследование шеи; 
— компьютерная томография (КТ) с  контраст-

ным многофазным усилением; 
— магнитно-резонансная томография (МРТ) 

с контрастным усилением; 
— сцинтиграфия паращитовидных желез (СЦГ): 

— метод вымывания; 
— метод субтракции; 

— однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография (ОФЭКТ) и  ОФЭКТ совмещенная 
с компьютерной томографией (ОФЭКТ/КТ); 

— позитронно-эмиссионная томография, совме-
щенная с КТ (ПЭТ/КТ). 

При выборе подходящего метода или их комбина-
ции лечащий врач должен знать об  основных осо-
бенностях метода: чувствительности и специфично-
сти, лучевой нагрузке, стоимости и доступности. 

Ультразвуковое исследование шеи. Ультра звуко -
вое исследование (УЗИ) шеи является высокочув-
ствительным, широко распространенным, недорогим 
и  доступным методом диагностики. В  литературе 
имеются различные данные по  информативности 
УЗИ для локализации аденом паращитовидных желе-
зы. Результаты исследования зависят от квалифика-
ции проводящего его специалиста, класса оборудова-
ния и используемого датчика, варианта топографиче-
ской анатомии ПЩЖ [13, с. 40; 14, с. 34; 15, с. 11; 
16, с. 455; 17, с. 74; 18, с. 273; 19, с. 273]. Диапазон 
чувствительности метода варьируется от 51 до 90%, 
специфичность — от 76 до 90% при солитарной аде-
номе [19, с. 120; 20, с. 269; 21, с. 960; 22, с. 59; 23, 
с. 121; 24, с. 14]. Чувствительность УЗИ резко сни-
жается при множественной гиперплазии и  множе-
ственных аденомах, а также при эктопии ПЩЖ. 

Ультразвуковое исследование проводится с помо-
щью линейного датчика (5–15 МГц), пациент рас-
полагается на  спине с  откинутой назад головой. 
ПЩЖ имеют более высокую эхогенность, 
по  сравнению с  неизмененной тканью щитовидной 
железы (ЩЖ). Лучше всего они определяются при 
продольном сканировании, в виде гомогенных обра-
зований правильной овальной или округлой формы, 
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повышенной или обычной эхогенности. Контуры 
у них четкие, ровные, длиной около 6–8 мм, шири-
ной около 5 мм и толщиной около 4 мм [18, с. 273; 
24, с. 104; 25, с. 50; 26, с. 50]. При УЗИ в серош-
кальном режиме гиперплазированные и  адематоз-
но-измененные ПЩЖ в 80–85% случаев визуали-
зируются как гипоэхогенные округлые или овальные 
гомогенные образования размерами более 1  см 
с четкими контурами, гиперэхогенной капсулой [21, 
с. 976; 22, с. 60; 26, с. 8; 27, с. 1707]. 

К преимуществам метода относятся отсутствие 
лучевой нагрузки, отсутствие необходимости введе-
ния контрастных веществ (КВ), небольшая стои-
мость услуги, возможность оценки структуры ЩЖ. 

К недостаткам методики относятся невозмож-
ность отличить узловые образования ЩЖ от интра-
тиреоидно расположенной ПЩЖ [28, с. 2169; 29, 
с. 254], снижение чувствительности в случае множе-
ственной гиперплазии ПЩЖ, в  случае эктопии 
и у ранее оперированных пациентов [28, с. 2170; 29, 
с. 261; 30, с. 3562; 31, с. 360]. 

Визуализация сочетанной узловой патологии 
ЩЖ при УЗИ затрудняет диагностику патологиче-
ских ПЩЖ, но дает преимущество при планирова-
нии расширения хирургического лечения до объема 
тиреоидэктомии в тех случаях, когда это необходимо 
[17, с. 75; 32 с. 360]. Использование режимов энер-
гетического (ЭДК) и цветового допплеровского кар-
тирования (ЦДК) позволяет получить дополнитель-
ные данные. Так, например, режим ЦДК позволяет 
выявить питающую артерию. Также в  литературе 
описана прямая корреляция между размерами 
ПЩЖ и скоростными показателями систолического 
кровотока в  питающей артерии [19, с. 125]. Для 
дифференциальной диагностики узловых образова-
ний ЩЖ и  ПЩЖ может использоваться УЗИ 
с  контрастным усилением [33, с. 109; 34, с. 516]. 
Однако данный метод не нашел широкого примене-
ния из-за низкой доступности контрастных препара-
тов и их высокой стоимости. 

Из-за широкой доступности и отсутствия лучевой 
нагрузки УЗИ в  настоящее время используется 
в первой линии топической диагностики патологиче-
ски измененных ПЩЖ. Для снижения недостатков 
метода он используется в комбинации с другими, тем 
самым увеличиваются его чувствительность и  спе-
цифичность [35, с. 394; 36, с. 9; 37, с. 226]. 
Наиболее часто используется в  комбинации с  пла-
нарной сцинтиграфией. 

Компьютерная томография с контрастным мно-
гофазным усилением. Компьютерная томография 
с контрастным многофазным усилением относитель-
но новый метод предоперационный визуализации 
паращитовидных желез. По данным литературы точ-
ность данного метода варьируется в широких преде-
лах  — от  46 до  95% [15, с. 5], специфичность  — 
от  82 до  96% [38, с. 470; 39 с. 776]. Первыми 
результаты применения КТ в  диагностике ПГПТ 

опубликовали Rodgers Se. и  соавт. [40, с. 933]. 
Применение КТ особенно актуально ввиду возмож-
ности оценки средостения и  определения взаимо-
отношения патологического образования с  окру-
жающими тканями и органами. На нативных сним-
ках аденома обычно выглядит как гиподенсное обра-
зование округлой и  овальной формы, с  четкими 
ровными контурами. Денситометрическая плотность 
аденомы несколько ниже плотности неизмененной 
паренхимы щитовидной железы, содержащей значи-
тельное количество йода [31, с. 370; 41, с. 16; 42, 
с. 152]. Оптимального количества фаз при контраст-
ном многофазном исследовании не установлено, но 
чаще всего используют 3 (нативную, артериальную 
и венозную) или 4 (добавляется отсроченная фаза). 
В артериальную фазу аденома активно накапливает 
контрастное вещество (КВ), в венозную — контраст 
вымывается. Эта классическая картина вымывания 
наблюдается только в  20% случаев [43; с. 455]. 
Недавно была разработана и  используется количе-
ственная визуальная шкала для оценки ПЩЖ, 
которая позволяет определять вероятность ее пора-
жения. В  данной шкале используются различия 
по типу вымывания КВ и дополнительные анатоми-
ческие признаки [43, с. 460]. 

К преимуществам методики относятся быстрый 
сбор данных, высокое пространственное разрешение. 

К недостаткам метода относятся высокая лучевая 
нагрузка (примерная лучевая нагрузка при трехфаз-
ном протоколе достигает 10–15 МЗв), наличие про-
тивопоказаний к применению йодсодержащих конт-
растных веществ, возможные артефакты от  метал-
лов в зоне сканирования. 

В нынешних реалиях КТ чаще всего применяется 
во второй линии диагностики при сомнительных 
результатах УЗИ и  сцинтиграфии (или при отсут-
ствии доступности сцинтиграфии). Метод обладает 
преимуществом при подозрении на  эктопию ПЩЖ 
и для определения взаимоотношений патологическо-
го образования с окружающими тканями и органами 
за  счет своей высокой разрешающей способности. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) без 
и  с контрастным усилением. Использование МРТ 
для визуализации ПЩЖ в  современной практике 
ограничено. По данным литературы чувствитель-
ность МРТ колеблется в  широких пределах от  43 
до 94% [44, с. 960; 45, с. 427; 46, с. 113; 47, с. 665], 
специфичность от  90% до  97% [48, с. 4902; 49, 
с. 2148] в зависимости от напряженности магнитно-
го поля (1,5 или 3  Тл) используемого томографа. 
В одном из исследований чувствительность МРТ без 
контрастного усиления составляла 80%, при 
использовании контрастного усиления увеличилась 
до  92% [50; с. 447]. Базовый протокол визуализа-
ции включает в себя: Т1- и Т2-взвешенные изобра-
жения, быстрые последовательности спин-эхо. 
Аденома и гиперплазия ПЩЖ обычно имеет сигнал 
высокой интенсивности на Т2. На Т1 ПЩЖ имеют 
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сигнал низкой или промежуточной интенсивности. 
При контрастном усилении сигнал от паращитовид-
ных желез усиливается на  Т1-взвешенных изобра-
жениях по сравнению с тканью ЩЖ. 

К преимуществам данного метода относятся 
отсутствие ионизирующего излучения, высокая раз-
решающая способность. 

Ограничения методики: низкая скорость сканиро-
вания, противопоказания при наличии в  теле МРТ 
несовместимых устройств. 

МРТ применяется во второй линии при сомни-
тельных результатах УЗИ и сцинтиграфии (или при 
отсутствии доступности сцинтиграфии). Метод 
обладает преимуществом при использовании у детей 
и  беременных женщин из-за отсутствия лучевой 
нагрузки. МРТ является эффективным методом 
топической диагностики патологических ПЩЖ и, 
так же как КТ, может быть полезна для пациентов, 
которым требуется повторная операция. Кроме того, 
это альтернатива компьютерной томографии у паци-
ентов с тяжелой аллергической реакцией на йодсо-
держащие КВ. 

Сцинтиграфия паращитовидных желез (СЦГ 
ПЩЖ). При сцинтиграфии паращитовидных желез 
в разных протоколах получения изображений исполь-
зуются различные радиофармпрепараты. Первым 
радиоиндикатором, использованным для визуализа-
ции ПЩЖ, был таллий-201 в  80-х годах ХХ века. 
Препарат, который используется в новейшей истории 
для проведения сцинтиграфии ПЩЖ представляет 
собой комплекс технеция-99m с  2-метоксиизобути-
лизонитрилом (МИБИ). Данный комплекс после 
внутривенного введения поглощается клетками аде-
номы ПЩЖ, которые богаты митохондриями. 
Нормальные паращитовидные железы не видны 
на сцинтиграфии 99mTc-МИБИ в отличие от патоло-
гически измененных. Не стоит забывать, что щито-
видная железа, тимус, сердце, печень и  слюнные 
железы физиологически накапливают 99mTc-МИБИ, 
что может затруднять визуализацию. Еще одной про-
блемой для данного РФП является то, что накопле-
ние зависит от фазы клеточного цикла, кровоснабже-
ния ПЩЖ, содержания кальция в сыворотки крови, 
экспрессии P-гликопротеина [51, с. 1442]. 

Сцинтиграфия паращитовидных желез подразде-
ляется на  две методики: метод вымывания и  метод 
субтракции. При этом метод субтракции, в свою оче-
редь, подразделяется на  одноизотопный и  двухизо-
топный. Пока не достигнут консенсус в  отношении 
превосходства одной из  методик [52, с. 112], но 
лучевая нагрузка при двухизотопном исследовании 
достоверно выше. Тем не менее существуют работы, 
которые показывают преимущество субтракции над 
методом вымывания [53, с. 1567]. 

Метода вымывания основан на разнице в скорости 
вымывания 99mTc-МИБИ из  щитовидной железы 
и  паращитовидных желез. Изображения получают 
на  ранней стадии (через 10–15 минут) и  на поздней 

стадии (через 2–3 часа). Различное время вымывания 
из паренхимы щитовидной железы и паращитовидных 
желез, приводит к тому, что на поздних изображениях 
визуализируются только патологические ПЩЖ. 
Точность данного метода выше при выявлении соли-
тарных аденом с преобладанием оксифильных клеток. 
Ложноотрицательные результаты возможны при 
гиперплазии желез, при кистозной дегенерации 
ПЩЖ, при высоком индексе массы тела, небольших 
размерах [48, с. 4907]. Чувствительность при планар-
ной сцинтиграфии методом вымывания составляет 
от 58% до 87% [54, с. 1444; 55, с. 1071], специфич-
ность от 65 до 93% [55, с. 1075; 56, с. 44]. В одном 
из недавних метаанализов отмечается, что сцинтигра-
фия с  99mTc-МИБИ (метод вымывания) и  УЗИ шеи 
обладают сравнимой чувствительностью, но специ-
фичность сцинтиграфии выше [1, с. 3198]. При опре-
деленном виде аденом с  низким содержанием окси-
фильных клеток метод вымывания не работает [57, 
с.  780]. Также существует несколько образований, 
имитирующих паращитовидные железы при визуали-
зации с помощью 99mTc-МИБИ: карцинома паращи-
товидной железы, узлы щитовидной железы, злокаче-
ственные новообразования щитовидной железы, экто-
пия ткани ЩЖ, лимфаденопатия — все это потенци-
альные причины ложноположительных заключений 
[58, с. 718; 59, с. 823; 60, с. 581; 61, с. 1102]. 

Метод субтракции подразумевает использование 
различных РФП: для визуализации ЩЖ — пертех-
нетат технеция или йодид натрия, для визуализации 
ПЩЖ  — МИБИ. После получения изображений 
с  помощью программного обеспечения изображе-
ния вычитаются друг из друга. Чувствительность при 
планарной сцинтиграфии методом субтракции 
составляет от  90 до  96% [53, с. 1567], специфич-
ность около 75% [62, с. 737]. 

К преимуществам сцинтиграфии относятся хоро-
шая воспроизводимость метода, визуализация экто-
пированных ПЩЖ, более низкая лучевая нагрузка 
по сравнению с КТ [63, с. 737; 64, с. 580]. 

К недостаткам относятся длительность исследова-
ния, отсутствие анатомической визуализации, низ-
кая чувствительность при множественной гиперпла-
зии и небольших размерах аденом ПЩЖ [65, c. 988; 
66, с. 558]. 

Из-за своей высокой чувствительности сцинтигра-
фия используется в первой линии диагностики в соче-
тании с  УЗИ. В  отличие от  УЗИ метод позволяет 
эффективно выявлять аденомы и  гиперплазирован-
ные ПЩЖ расположенные интратиреоидно, в глубо-
ких анатомических пространствах шеи и средостении. 

Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография (ОФЭКТ) и  ОФЭКТ, совмещенная 
с  компьютерной томографией (КТ). В  течение 
последнего десятилетия наряду с планарной сцинти-
графией применяют ОФЭКТ. Данная методика поз-
воляет получить объемную картину распределения 
РФП в тканях и органах. При получении совмещен-
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ных с  КТ изображений дополнительно возможно 
определить анатомическое расположение очагов 
поглощения РФП [67, с. 121; 68, с. 34; 69, с. 209]. 

Использование ОФЭКТ улучшает локализацию 
патологических паращитовидных желез за счет трех-
мерной визуализации [70, с. 652]. При использова-
нии гибридной технологии мы получаем дополни-
тельную анатомическую информацию. Такое объеди-
нение позволяет сочетать функциональную чувстви-
тельность ОФЭКТ с  высоким анатомическим 
разрешением КТ. Данная технология крайне полезна 
для визуализации эктопии паращитовидных желез, 
в особенности в средостении [52, с. 113; 67, с. 121; 
68, с. 33]. Существуют противоречивые данные отно-
сительно преимущества ОФЭКТ и  ОФЭКТ/КТ 
в  визуализации патологических паращитовидных 
желез в  сравнении с  планарной сцинтиграфией 
ПЩЖ, хотя ряд исследований показывает, что все-
таки преимущество есть [70, с. 653; 71, с.  2; 64, 
с.  255]. В  одном из  метаанализов сравнивали чув-
ствительность планарной сцинтиграфии, ОФЭКТ 
и  ОФЭКТ/КТ в  предоперационной диагностике 
пациентов с  ПГПТ. По результатам чувствитель-
ность составила 63; 64 и  84% соответственно [72, 
с.  128]. По другим данным чувствительность 
ОФЭКТ/КТ составила 88% [73, с. 2160]. Также при 
использовании ОФЭКТ/КТ с двумя изотопами и суб-
тракцией чувствительность достигала 95%, а специ-
фичность  — 89% [74, с. 1048]. Чувствительность 
ОФЭКТ при множественной гиперплазии снижается 
до 15–59% [31, с. 371]. 

К преимуществам ОФЭКТ, ОФЭКТ/КТ относят-
ся высокая чувствительность при эктопии и  при 
повторных операциях. Многие авторы рекомендуют 
применять ОФЭКТ и ОФЭКТ/КТ в случае с эктопи-
ческим расположением ПЩЖ, а также у ранее опе-
рированных пациентов [15, с. 10; 19, с. 126; 22, 
с. 60; 69, с. 209; 75, с. 2; 76, с. 106]. 

К недостаткам относятся высокая лучевая нагруз-
ка, низкая скорость сканирования. 

Позитронно-эмиссионная томография, совме-
щенная с КТ(ПЭТ/КТ). ПЭТ-КТ с 18F-дезоксиглюко-
зой доказала свою ценность при стадированиии, 
рестадированиии, послеоперационной оценке различ-
ных злокачественных новообразований. Применение 
ПЭТ/КТ с РФП 18F-дезоксиглюкозой для диагности-
ки патологии ПЩЖ, широкого распространения не 
получило в  связи с  физиологическим накоплением 
18F-дезоксиглюкозы в ЩЖ [77, с. 336]. Для визуали-
зации гиперфункциональных паращитовидных желез 
используется несколько индикаторов: 11С-метионин, 
11С-холин и 18F-флюорохолин. 

Чувствительность ПЭТ/КТ 11С-метионином для 
обнаружения поражения составляет от  77 до  81% 
[78, с. 79; 79, с. 925]. Механизм поглощения данно-
го РФП до конца не изучен, но предполагают, что он 
участвует в  синтезе предшественников ПТГ [78, 

с.  78]. Основным недостатком является короткий 
период полураспада РФП. 

В последние несколько лет исследования 11С-
холин и  18F-флюорохолин показали обнадеживаю-
щие результаты. Холин является предшественником 
биосинтеза фосфолипидов, которые являются важ-
ными компонентами клеточной мембраны. У клеток 
с высокой скоростью пролиферации, например опу-
холевые клетки, увеличивается потребность в холине 
из-за повышенного синтеза фосфолипидов. После 
поглощения холина клеткой он фосфорилируется 
ферментом холинкиназой и  удерживается в  клетке. 
Для визуализации холин может быть помечен радио-
активной меткой с  эмиттерами позитронов, такими 
как 11C или 18F. В одном из недавних метаанализов 
чувствительность ПЭТ/КТ с холином для обнаруже-
ния поражения составляла от 88 до 96% [80, с. 102]. 

К преимуществам ПЭТ/КТ относятся высокая 
чувствительность метода, высокая разрешающая 
способность, комбинация функционального и  ана-
томического методов. 

К недостаткам относятся высокая лучевая нагруз-
ка, низкая доступность РФП, высокая стоимость. 

В настоящее время ПЭТ/КТ применяется в слу-
чаях, когда другие методики дали неоднозначные 
результаты. 

Заключение. 
1. Предоперационная визуализация паращито-

видных желез продолжает развиваться с изменени-
ем старых методик и  появлением новых, хотя при 
этом ни одна из  модальностей не обладает явным 
преимуществом. Выбор алгоритма визуализации во 
многом основан на  доступности методов и  опыте 
конкретных диагностических центров. 

2. Ультразвуковая диагностика и планарная сцин-
тиграфия хорошо себя зарекомендовали и  исполь-
зуются наиболее широко. Сочетание этих методов 
остается первой линией диагностики в  предопера-
ционной визуализации. Тем не менее нет консенсуса 
по выбору между методиками планарной сцинтигра-
фии: метод вымывания или метод субтракции. 

3. За м е н а  п л а н а р н о й  с ц и н т и г р а ф и и 
на ОФЭКТ/КТ улучшает выявляемость патологиче-
ских образований и  уточняет их топографическое 
расположение. 

4. КТ и  МРТ используются как вторая линия 
и  обладают преимуществом при малых размерах 
аденом ПЩЖ, множественном поражении, экто-
пии, при повторных операциях, а  также в  случае 
неоднозначных данных УЗИ и сцинтиграфии. 

5. Значение ПЭТ/КТ в  диагностике патологии 
ПЩЖ еще не определено, данных по-прежнему 
мало, а опубликованные исследований очень неодно-
родны, но благодаря отличным диагностическим 
характеристикам метод кажется очень перспектив-
ным, в  особенности у  пациентов с  персистенцией 
заболевания.
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