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АННОТАЦИЯ
Обоснование. У пациентов с первичным гиперпаратиреозом диагностическая точность методов топической визуа-
лизации ниже при сопутствующей патологии щитовидной железы. Эффективность методов радионуклидной диагно-
стики образований паращитовидных желёз в этих условиях требует дополнительного подтверждения.
Цель исследования. Изучить влияние узловой и аутоиммунной патологии щитовидной железы на точность радио-
нуклидной диагностики образований паращитовидных желёз у пациентов с первичным гиперпаратиреозом и сопоста-
вить её с точностью других методов визуализации.
Методы. В исследование включали данные пациентов с первичным гиперпаратиреозом без сопутствующей пато-
логии щитовидной железы (1-я группа, n=50), с аутоиммунным заболеванием щитовидной железы (2-я группа, n=50) 
и узловым (многоузловым) зобом (3-я группа, n=50). При подготовке к паратиреоидэктомии всем пациентам про-
ведены ультразвуковое исследование, планарная сцинтиграфия и однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия, совмещённая с рентгеновской компьютерной томографией. При отрицательных или сомнительных результатах 
(обнаружение образования паращитовидных желёз) выполняли компьютерную томографию с контрастным усилением. 
Интервал между отдельными исследованиями не превышал 6 месяцев, а от момента первого исследования до пара-
тиреоидэктомии — не более 12 месяцев. Рассчитывали чувствительность и предсказательную ценность положитель-
ного результата диагностического исследования.
Результаты. Диагностическая точность радионуклидной диагностики образований паращитовидных желёз у пациен-
тов 2-й группы ниже при сравнении с точностью других методов. У пациентов данной группы наибольшей информатив-
ностью обладает компьютерная томография с контрастным усилением (чувствительность — 79%), а также её комби-
нация с ультразвуковым исследованием (85%). В свою очередь, у пациентов 3-й группы наибольшей диагностической 
ценностью обладала однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещённая с рентгеновской компью-
терной томографией (85%), а также её комбинация с ультразвуковым исследованием (88%). Результаты радионуклид-
ной диагностики образований паращитовидных желёз у пациентов с первичным гиперпаратиреозом и аутоиммунным 
заболеванием щитовидной железы определяются объёмом, плотностью и её васкуляризацией.
Заключение. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещённая с рентгеновской компьютерной 
томографией, является информативным методом диагностики образований паращитовидных желёз у пациентов 
с первичным гиперпаратиреозом и сопутствующей узловой патологией щитовидной железы. У пациентов с первичным 
гиперпаратиреозом и аутоиммунным заболеванием щитовидной железы максимальную чувствительность демонстри-
рует компьютерная томография с контрастным усилением.

Ключевые слова: радионуклидная диагностика; однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещённая 
с рентгеновской компьютерной томографией; контрастное усиление; ультразвуковое исследование; гиперпаратиреоз; 
аутоиммунные заболевания щитовидной железы; многоузловой зоб.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Concomitant thyroid disorders can decrease the diagnostic accuracy of topical imaging modalities used 
to localize primary hyperparathyroidism. Therefore, in such cases, the effectiveness of radionuclide imaging for parathyroid 
lesions should be confirmed.
AIM: This study aimed to evaluate the effects of nodular and autoimmune thyroid disorders on the diagnostic accuracy 
of radionuclide imaging for parathyroid lesions in patients with primary hyperparathyroidism and compare the accuracy 
of radionuclide imaging with that of other imaging modalities.
METHODS: The study included three patient groups: patients with primary hyperparathyroidism without a concomitant thyroid 
disease (group  1; n  =  50), patients with autoimmune thyroid disorder (group  2; n  =  50), and patients with thyroid nodule/
multinodular goiter (group 3; n = 50). All the patients underwent ultrasound, planar scintigraphy, and single-photon emission 
computed tomography with X-ray computed tomography prior to parathyroidectomy. If negative or equivocal results were 
obtained (e.g., suspected parathyroid lesion), a contrast-enhanced computed tomography scan was performed. The intervals 
between scans and between the first scan and parathyroidectomy did not exceed 6  months and 12  months, respectively. 
Sensitivity and the positive predictive value were estimated.
RESULTS: In group 2, the diagnostic accuracy of radionuclide imaging for parathyroid lesions was lower than that of other 
imaging modalities. Moreover, in group 2, contrast-enhanced computed tomography demonstrated a diagnostic sensitivity 
of 79%, and its combination with ultrasound achieved a higher sensitivity of 85%. In group 3, the highest diagnostic value was 
obtained for single-photon emission computed tomography combined with X-ray computed tomography (85%) or ultrasound 
(88%). The results of radionuclide imaging of parathyroid lesions in patients with primary hyperparathyroidism and autoimmune 
thyroid disease depended on the volume, density, and vascularization of the thyroid gland.
CONCLUSION: Single-photon emission computed tomography combined with X-ray computed tomography is an accurate 
diagnostic modality for identifying parathyroid lesions in patients with primary hyperparathyroidism and concomitant 
nodular thyroid disorder. Contrast-enhanced computed tomography showed the highest sensitivity in patients with primary 
hyperparathyroidism and autoimmune thyroid disease.

Keywords: radionuclide imaging; single-photon emission computed tomography combined with X-ray computed tomography; 
contrast enhancement; ultrasound; hyperparathyroidism; autoimmune thyroid diseases; multinodular goiter.
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摘要摘要

论证：论证：在原发性甲状旁腺功能亢进患者中，若合并甲状腺疾病，局灶成像方法的诊断准确性

会降低。在这种情况下，甲状旁腺病变放射性核素诊断方法的有效性尚需进一步验证。

目的：目的：探讨甲状腺结节性和自身免疫性病变对原发性甲状旁腺功能亢进患者甲状旁腺病变放

射性核素诊断准确性的影响，并与其他影像学方法进行比较。

方法：方法：本研究纳入原发性甲状旁腺功能亢进患者三组：无甲状腺病变者（第1组，n=50）、 

伴甲状腺自身免疫性疾病者（第2组，n=50）、伴结节性（多结节性）甲状腺肿者（第3

组，n=50）。所有患者在甲状旁腺切除术前均接受超声检查、平面显像、单光子发射计算机

断层扫描联合X线计算机断层扫描。在结果阴性或可疑（发现甲状旁腺病变）时，进一步行

增强计算机断层扫描。各项检查之间的间隔不超过6个月，从首次检查到甲状旁腺切除术的

间隔不超过12个月。计算各检查的敏感性和阳性预测值。

结果：结果：在第2组患者中，甲状旁腺病变放射性核素诊断的准确性低于其他方法。其中增强计

算机断层扫描（敏感性79%）及其与超声联合应用（85%）的诊断价值最高。在第3组患者

中，单光子发射计算机断层扫描联合X线计算机断层扫描（85%）及其与超声检查的联合应用

（88%）的诊断价值最高。在原发性甲状旁腺功能亢进并发甲状腺自身免疫疾病的患者中，

放射性核素诊断结果取决于甲状腺的体积、密度及其血管化。

结论：结论：单光子发射计算机断层扫描联合X线计算机断层扫描，是诊断原发性甲状旁腺功能亢

进并伴甲状腺结节性病变患者甲状旁腺病灶的有效方法。在原发性甲状旁腺功能亢进并伴甲

状腺自身免疫疾病的患者中，增强计算机断层扫描显示出最高的敏感性。

关键词：关键词：放射性核素诊断；单光子发射计算机断层扫描联合X线计算机断层扫描；增强；超

声检查；甲状旁腺功能亢进；甲状腺自身免疫疾病；多结节性甲状腺肿。
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ОБОСНОВАНИЕ
Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ)  — эндокринное 

заболевание, обусловленное автономной гиперфункцией 
одной или более паращитовидных желёз, приводящей 
к избыточной секреции паратгормона и гиперкальциемии. 
Распространённость заболевания в мире составляет око-
ло 1% [1], в России — 2 случая на 1 млн населения в год [2]. 
Поздняя диагностика ПГПТ приводит к инвалидизации 
и значительному снижению качества жизни  [3]. Наиболее 
частыми осложнениями заболевания являются остеопороз, 
переломы, нефролитиаз, нефрокальциноз, а также язвен-
ные поражения слизистой оболочки желудка [4].

Для визуализации паращитовидных желёз применяют 
радионуклидные методы исследования с использованием 
радиофармпрепарата 99mTc-метокси-изобутил-изонитрил 
(99mTc-MIBI), включая планарную сцинтиграфию, однофо-
тонную эмиссионную компьютерную томографию (ОФЭКТ), 
в том числе совмещённую с рентгеновской компьютерной 
томографией (ОФЭКТ/КТ). Дополнительно используют 
ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерную томо-
графию (КТ) с контрастным усилением, реже — магнитно- 
резонансную томографию (МРТ) и позитронно-эмиссионную  
томографию, совмещённую с рентгеновской КТ (ПЭТ/КТ), 
с применением 18F-фторхолина или 11С-метионина. Одна-
ко ни один из вышеуказанных методов по отдельности 
не обеспечивает 100% точности в локализации образова-
ния паращитовидной железы [9].

По данным литературы, у 60–93%  пациентов с ПГПТ 
диагностируют и патологию щитовидной железы  [10–12], 
включая узловой и многоузловой зоб (19–67% всех случа-
ев), а также аутоиммунные заболевания (4–57%)  [12–14]. 
Систематический обзор 28  исследований, посвящённых 
топической диагностике у пациентов с ПГПТ и сопутствую-
щей патологией щитовидной железы, показал, что наи-
большую совокупную чувствительность (86%) продемон-
стрировало сочетание УЗИ и сцинтиграфии с 99mTc-MIBI 
по сравнению с другими методами визуализации и их 
комбинациями [15]. Однако, согласно результатам обзора, 
модальности ОФЭКТ/КТ и КТ с контрастным усилением 
изучены в единичных исследованиях (в двух и одном со-
ответственно). В последующем показано, что у пациентов 
с ПГПТ и сопутствующей патологией щитовидной железы 
диагностическая эффективность КТ с контрастным усиле-
нием снижалась на 10%, УЗИ — на 19%, ОФЭКТ — на 12% 
по сравнению с пациентами без её патологии. При этом 
сочетание УЗИ и КТ с контрастным усилением продемон-
стрировало бóльшую информативность, чем комбинация 
УЗИ и ОФЭКТ  [16]. Следует отметить, что в этом и других 
исследованиях, включённых в указанный систематиче-
ский обзор, патологию щитовидной железы рассматри-
вали обобщённо, без учёта отдельных нозологий.

Чувствительность радионуклидной диагностики у па-
циентов с ПГПТ и сопутствующей патологий щитовидной 
железы заметно ниже по сравнению с другими методами 

топической визуализации  [17,  18]. Отмечено, что именно 
аутоиммунные заболевания щитовидной железы ассо-
циированы с относительно низкой эффективностью 
планарной сцинтиграфии, а ОФЭКТ/КТ у этих пациентов 
имеет дополнительные преимущества при визуализации 
изменённых паращитовидных желёз [18]. В свою очередь, 
при узловой патологии щитовидной железы у пациен-
тов с ПГПТ чувствительность сцинтиграфии с 99mTc-MIBI 
на 5–24% ниже  [19], тогда как использование ОФЭКТ/КТ 
демонстрировало сопоставимую эффективность выяв-
ления образований паращитовидных желёз у пациентов 
как при наличии, так при отсутствии узлов в щитовидной 
железе [20]. Однако, насколько нам известно, отсутствуют 
данные о диагностической точности методов топической 
диагностики при аутоиммунных заболеваниях и узловой 
патологии щитовидной железы у пациентов с образова-
ниями паращитовидных желёз. Определение наиболее 
эффективной комбинации таких методов у пациентов 
с образованиями паращитовидных желёз является необ-
ходимым для оптимизации диагностического процесса 
в этих условиях.

ЦЕЛЬ 
Изучить влияние узловой и аутоиммунной патологии 

щитовидной железы на точность радионуклидной диа-
гностики образований паращитовидных желёз у пациен-
тов с ПГПТ и сопоставить её с точностью других методов 
визуализации.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено одноцентровое ретроспективное (с анали-

зом медицинской документации) одномоментное несрав-
нительное исследование.

Условия проведения
В исследование включали данные пациентов, про-

ходивших амбулаторно обследование в консультативно-
диагностическом центре, а также отделениях ультразву-
ковой и радионуклидной диагностики, с последующим 
лечением в отделе хирургии Национального медицин-
ского исследовательского центра (НМИЦ) эндокринологии 
имени академика И.И. Дедова (Москва) в период с января 
2017 г. по декабрь 2022 г.

Критерии соответствия
Критерии включения:

•	 лабораторно подтверждённый ПГПТ: наличие гипер-
кальциемии и/или гиперкальциурии в сочетании 
со стойким повышением концентрации паратгормона;

•	 гистологическая верификация образования паращито-
видной железы;
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•	 типичное расположение образований паращитовид-
ных желёз (у задней поверхности доли щитовидной 
железы или у нижнего полюса её доли);

•	 наличие результатов УЗИ, планарной сцинтиграфии 
и ОФЭКТ/КТ, проведённых в этой последовательности 
с целью предоперационной подготовки к селективной 
малоинвазивной паратиреоидэктомии. 
Критерии исключения:

•	 ранее выполненная тиреоидэктомия;
•	 ранее выполненная паратиреоидэктомия (персистен-

ция/рецидив заболевания).

Группы исследования
В целях исследования сформированы три «удоб-

ные» выборки фиксированного объёма (по 50  человек 
в каждой): пациенты без патологии щитовидной железы 
(1-я группа), с сопутствующим аутоиммунным заболева-
нием щитовидной железы (2-я группа), а также с узло-
выми образованиями щитовидной железы (3-я группа). 
Отсутствие её патологии устанавливали на основе следую-
щих критериев: 
•	 эутиреодный статус; 
•	 отсутствие информации о раннее перенесённых забо-

леваниях щитовидной железы; 
•	 отсутствие структурных её изменений по данным за-

ключения УЗИ. 
Наличие аутоиммунного заболевания щитовидной же-

лезы устанавливали при наличии хотя бы одного из сле-
дующих критериев: 
•	 установленный диагноз аутоиммунного тиреоидита, 

диффузного токсического зоба (болезнь Грейвса); 
•	 повышенные титры антитиреоидных антител (антител 

к тиреопероксидазе, тиреоглобулину, тиреотропному 
гормону) в крови. 
Узловые образования щитовидной железы устанавли-

вали по результатам УЗИ. 
Вся информация о критериях включения в группы 

исследования получена из медицинской документации.

Топическая диагностика образований 
паращитовидных желёз

Временной интервал между УЗИ, планарной 
сцинтиграфией и ОФЭКТ/КТ не превышал 6  месяцев, 
а от момента первого исследования до хирургической 
операции  — не более 12  месяцев. При отрицательном 
или сомнительном результате этих исследований про-
водили КТ с контрастным усилением и биопсию с опреде-
лением содержания паратгормона в смыве из иглы. Все 
данные радионуклидной визуализации, КТ с контрастным 
усилением обрабатывали и интерпретировали опытные 
радиологи и рентгенологи. У некоторых пациентов данные 
УЗИ получены из медицинской документации, выданной 
другими медицинскими учреждениями.

Врачи, проводившие исследования, владели инфор-
мацией о результатах ранее выполненной диагностики, 
а также имели доступ к клиническим данным и результа-
там лабораторных исследований пациентов.

Ультразвуковое исследование
УЗИ проводили на аппаратах Voluson® E8 Expert 

(GE Healthcare, США), Aplio® 500 [Toshiba (Canon Medical Sys-
tems), Япония], LOGIQ® E9 (GE Healthcare, США) с высоко- 
частотными линейными датчиками (7–12  МГц). Помимо 
заключения о наличии/отсутствии образований пара-
щитовидной железы учитывали оценки васкуляризации 
образований на основе полуколичественной шкалы, где: 
•	 0 баллов — отсутствие сосудов; 
•	 1 балл — единичные сосуды; 
•	 2 балла — умеренная васкуляризация; 
•	 3 балла — выраженная васкуляризация. 

Васкуляризацию  ≥2  баллов признавали «усиленной». 
В случаях, когда по данным УЗИ возникала необходимость 
провести дифференциальную диагностику между обра-
зованием паращитовидной железы и иными структурами 
(узлами щитовидной железы, лимфатическими узлами), 
выполняли пункционную биопсия с определением кон-
центрации паратгормона в смыве из иглы.

Радионуклидные исследования
Перед проведением исследования пациентам внутри- 

венно вводили 700  МБк технеция  [99mTc]  сестамиби. 
На первом этапе проводили двухфазную планарную 
сцинтиграфию на аппаратах GE Discovery® NM/CT 670 
и GE Discovery® NM630 (GE Healthcare, США). Выполня-
ли два статических снимка шеи и верхнего средостения 
через 15 мин и 1 ч 30 мин после введения радиофарма-
цевтического препарата продолжительностью по 10 мин. 
Аппаратные требования и технические настройки: 
•	 низкоэнергетические коллиматоры высокого разреше-

ния (Low Energy High Resolution, LEHR); 
•	 матрица 256×256; 
•	 зум 2,0; 
•	 энергетическое окно с пиком Epeak=141±14  кэВ, 
δEpeak=10% . 
На втором этапе, сразу после отсроченного пла-

нарного снимка, на аппарате GE Discovery® NM/CT 670 
(GE  Healthcare, США) выполняли ОФЭКТ/КТ шеи и верх-
него средостения. Настройки ОФЭКТ: 
•	 матрица 256×256; 
•	 зум 2,0; 
•	 режим сканирования «шаг» и «съёмка» (60 проекций 

с экспозицией по 30 с, шаг 6°). 
Настройки КТ: 

•	 напряжение трубки — 120–140 Кв; 
•	 сила тока (модулируемая) — 80–400 мА/с; 
•	 толщина среза — 3,75 мм с реконструкцией 1,25 мм; 
•	 шаг стола — 1 мм. 

Данные радионуклидных исследований обрабатывали 
на рабочей станции Xeleris® (GE Healthcare, США).
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Компьютерная томография с контрастным 
усилением

Исследование выполняли на гибридной системе  
ОФЭКТ/КТ  [GE Discovery® NM/CT 670 (GE Healthcare, 
США)] и мультидетекторном компьютерном томографе 
Optima® CT (General Electric, США). Протокол исследова-
ния с внутривенным контрастным усилением на системе 
ОФЭКТ/КТ включал три фазы — нативную, артериальную 
и венозную. Используя одноколбовый автоматический 
инжектор, через предварительно установленный в лок-
тевую вену катетер, вводили болюс контрастного пре-
парата (60  мл йопромида, 370  мг йода/мл) со скоростью 
3,5–4 мл/с. Стандартный протокол исследования на томо-
графе Optima® CT  (General Electric, США) включал четыре 
фазы (нативную, артериальную, венозную, отсроченную), 
а для введения использовали контрастный препарат йомепрол  
(400 мг йода/мл) и двухколбовый автоматический инжек-
тор (со скоростью введения 4  мл/с  — 50  мл, с болюсом 
40  мл 0,9%  раствора натрия хлорида). Для получения 
артериальной и венозной фазы сканирование начинали 
через 5 и 20 с соответственно, после достижения порого-
вого уровня контрастирования аорты (программный пакет 
Bolus Tracking). Отсроченную фазу проводили на третьей 
минуте после введения контрастного препарата.

Оценка точности топической диагностики
Оценку диагностической точности изученных мето-

дов топической диагностики, а также их комбина-
ций (УЗИ  и ОФЭКТ/КТ, УЗИ и КТ с контрастным усиле-
нием, УЗИ  и планарная сцинтиграфия, ОФЭКТ/КТ и КТ 
с контрастным усилением) проводили по двум параме-
трам  — чувствительности и предсказательной ценности 
положительного результата (ПЦПР) — в отношении двух 
диагностических исходов: наличие и локализация образо-
ваний (опухолей) паращитовидной железы. Локализацию 
удалённого образования паращитовидной железы счи-
тали согласованной с данными инструментального иссле-
дования в случае, когда топические данные в протоколе 
оперативного вмешательства совпадали с результатами 
диагностического метода.

Чувствительность (Se) метода рассчитывали как долю 
истинно положительных результатов:

	 ,	 (1)
где TP — количества истинно положительных результа-
тов; FN — количество ложноотрицательных результатов. 

ПЦПР рассчитывали с помощью следующей формулы:
 

	 ПЦПР ,	 (2)
где TP — количество истинно положительных результа-
тов; FP — количество ложноположительных результатов. 

1 �JavaStat — 2-way Contingency Table Analysis [Internet]. В: StatPages.info, 2009–2024. Режим доступа: https://statpages.info/ctab2x2.html  
Дата обращения: 13.11.2024.

Истинно положительным результатом считали слу-
чаи, когда инструментальный метод диагностики (или 
комбинация методов) установил наличие/локализацию 
образования паращитовидной железы в точном соответ-
ствии с результатом, полученным при оперативном вме-
шательстве. 

Ложноположительным считали результат, когда 
инструментальный метод диагностики (или комбинация 
методов) определил наличие/локализацию образования 
паращитовидной железы, не соответствующее результа-
там оперативного вмешательства. 

Ложноотрицательный результат устанавливали 
в случаях, когда инструментальный метод диагностики 
(или комбинация методов) не выявил образование пара-
щитовидной железы, найденное в ходе оперативного вме-
шательства.

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено локальным эти-

ческим комитетом ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр эндокринологии имени академика 
И.И. Дедова» (протокол № 1 от 25.01.2017). Все пациенты 
подписывали добровольное информированное согласие 
до включения в исследование.

Статистический анализ
Предварительный расчёт необходимого размера вы-

борки не проводили.
Анализ данных выполнен с применением пакета ста-

тистических программ STATISTICA® 13.3.0 (TIBCO Software 
Inc., США) и языка программирования R 4.2.2. Резуль-
таты количественных признаков представлены в виде 
Me [Q1; Q3], где Me — медиана, Q1 и Q3 — 1-й и 3-й квар-
тиль соответственно. Для частот рассчитывали 95% дове-
рительный интервал (ДИ) методом Клоппера–Пирсона. 
Сравнение двух независимых выборок по количествен-
ным признакам проводили с использованием U-критерия 
Манна–Уитни, более двух независимых выборок одно-
временно  — с помощью критерия Краскела–Уоллиса. 
Сравнение двух независимых выборок по качественным 
признакам выполнено с использованием критерия χ2 Пир-
сона (с использованием поправки Йетса при ожидаемом 
количестве наблюдений в одной из ячеек таблицы  <5). 
Значения чувствительности и ПЦПР определяли с помо-
щью онлайн-калькулятора JavaStat1.

Пороговое значения для объёма щитовидной железы 
определяли с помощью ROC-анализа и расчёта критерия 
Юдена с использованием пакета статистических программ 
SPSS®, версия 23.0 (IBM, США).

Статистически значимыми считали различия/связи 
при p <0,05.

https://statpages.info/ctab2x2.html
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Формирование выборки исследования
За период проведения исследования лабораторно под-

тверждённый ПГПТ установлен у 1150  пациентов, из них 
у 760 — были данные предоперационной топической диа-
гностики образований паращитовидных желёз с примене-
нием УЗИ, радионуклидных методов и КТ с контрастным 
усилением. Для проведения исследования сформировали 
три группы: 
•	 1-я группа  — пациенты без патологии щитовидной 

железы (n=50); 
•	 2-я группа  — с аутоиммунными заболеваниями щи-

товидной железы: диффузный токсический зоб  (n=4), 
хронический аутоиммунный тиреоидит (n=46); 

•	 3-я группа  — с узловым зобом: одноузловой  (n=6), 
множественные узлы щитовидной железы  (n=44) 
(рис. 1). 

Характеристика групп исследования
Сравниваемые группы сопоставимы по полу, воз-

расту и лабораторным показателям, характеризующим 
гиперпаратиреоз (табл. 1). Вместе с тем они различались 
по морфологическим характеристикам щитовидной же-
лезы и образований (опухолей) паращитовидных желёз. 

Основные результаты исследования
УЗИ 46 пациентов проводили и оценивали специали-

сты НМИЦ эндокринологии, у 4 — данные заимствованы 
из заключений, оформленных в других медицинских 
учреждениях.

У пациентов 1-й группы все методы топической диа-
гностики продемонстрировали высокую диагностическую 
точность (чувствительность и ПЦПР более 82  и  91%  соот-
ветственно) (табл.  2,  3). Чувствительность КТ с контраст-
ным усилением в 1-й группе составила 100%, однако из-за 
небольшого количества пациентов (n=11) полный анализ 

Рис. 1. Формирование выборки исследования. ОФЭКТ/КТ — однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещённая 
с рентгеновской компьютерной томографией.

Проанализировано в исследовании 760 пациентов с первичным гиперпаратиреозом

1-я группа
(без патологии щитовидной железы)

(n=50)

• Ультразвуковое исследование (n=50)
• Планарная сцинтирафия (n=50)
• ОФЭКТ/КТ (n=50)
• Компьютерная томография

с контрастным усилением (n=11)
• Пункция со смывом из иглы

на паратгормон (n=4)

• Ультразвуковое исследование (n=50)
• Планарная сцинтирафия (n=50)
• ОФЭКТ/КТ (n=50)
• Компьютерная томография

с контрастным усилением (n=25)
• Пункция со смывом из иглы

на паратгормон (n=20)

• Ультразвуковое исследование (n=50)
• Планарная сцинтирафия (n=50)
• ОФЭКТ/КТ (n=50)
• Компьютерная томография

с контрастным усилением (n=20)
• Пункция со смывом из иглы

на паратгормон (n=19)

2-я группа
(с аутоиммунными заболеваниями щитовидной железы)

(n=50)

3-я группа
(с узлами щитовидной железы)

(n=50)

Сформированы 3 группы пациентов в соответствии с критериями включения/исключения

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп исследования
Показатели 1-я группа, n=50 2-я группа, n=50 3-я группа, n=50 p

Возраст, лет 58 [47; 65] 60,5 [55; 67] 60 [55; 65] 0,314

Женский пол, n (%) 47 (94) 49 (98) 50 (100) 0,324

Паратгормон, пг/мл 132 [99; 174] 150 [110; 199] 158 [125; 210]5 0,054

Кальций общий, ммоль/л 2,74 [2,67; 2,87]1 2,73 [2,66; 2,91]3 2,74 [2,63; 2,86] 0,85

Кальций ионизированный, ммоль/л 1,37 [1,31; 1,43]2 1,39 [1,28; 1,49]4 1,38 [1,32; 1,44]6 0,972

Объём щитовидной железы, см3 11,1 [8,5; 13,4] 14,0 [10,7; 20,5]3 15,2 [10,5; 24,6] <0,001

Объём опухоли паращитовидной железы, см3 0,36 [0,25; 0,79 0,38 [0,18; 0,69] 0,86 [0,47; 1,5] <0,001

Плотность щитовидной железы, HU 98 [90; 110] 62 [58; 70] 81,5 [75; 90] <0,001

Усиленная васкуляризация щитовидной железы, n (%)7 0 (0) 37 (90) 3 (8) <0,001

Примечание. Результаты количественных признаков представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — медиана, Q1 и Q3 — 1-й и 3-й квартиль 
соответственно. 1 — n=48; 2 — n=42; 3 — n=47; 4 — n=46; 5 — n=49; 6 — n=45; 7 — n=40, определяли с помощью полуколичественной шкалы 
по данным ультразвукового исследования (2 и 3 балла — умеренная и выраженная васкуляризация соответственно). 
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эффективности этого метода невозможен. У пациен-
тов 2-й  группы наиболее информативным был метод КТ 
с контрастным усилением (n=25), тогда как чувствитель-
ность методов радионуклидной визуализации (планарная 
сцинтиграфия, ОФЭКТ/КТ) была заметно ниже при отно-
сительно высоких показателях ПЦПР (>75%). В 3-й группе 
максимальные значения чувствительности отмечены для  
ОФЭКТ/КТ. Высокой уровень ПЦПР (>90%) в этой группе 
показан для ОФЭКТ/КТ, УЗИ и КТ с контрастным усилением 
(n=20). Наиболее низкие показатели диагностической точ-
ности отмечены для планарной сцинтиграфии. 

У пациентов 1-й группы наибольшая чувствительность 
отмечена для комбинации УЗИ и ОФЭКТ/КТ, 2-й группы — 
для комбинации УЗИ и КТ с контрастным усилением, 
3-й группы — для комбинации УЗИ и ОФЭКТ/КТ (табл. 4).

Следует отметить, что 25 пациентам 2-й группы выпол-
нены все три метода топической диагностики. При этом вы-
явлена высокая дискордантность полученных результатов 
(рис. 2). Только в 2 из 25 случаев локализация образований 

паращитовидных желёз правильно определена данными 
методами. У трёх пациентов ни одни из методов не позво-
лил корректно выявить их расположение. Наибольшее ко-
личество совпадений положительных результатов отмечено 
при сочетании УЗИ и КТ с контрастным усилением (n=7), 
а наименьшее — при комбинации УЗИ и ОФЭКТ/КТ (n=2).

Предикторы результата диагностики методом 
однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии, совмещённой с рентгеновской 
компьютерной томографией 

В числе факторов, ассоциированных с результатом 
диагностики образований паращитовидной железы методом 
ОФЭКТ/КТ, одномерный анализ выделил объём и плотность 
щитовидной железы, а также выраженность её васкуля-
ризации по данным УЗИ (табл.  5). Согласно результатам 
ROC-анализа, площадь под кривой (Area Under the Curve, 
AUC) для показателя объёма щитовидной железы составила 

Таблица 2. Чувствительность методов топической диагностики в обнаружении образований паращитовидных желёз

Методы
Чувствительность, % (95% доверительный интервал)

1-я группа, n=50 2-я группа, n=50 3-я группа, n=50

Планарная сцинтиграфия 82 (82–82) 36 (36–42) 68 (68–75)

Однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещённая 
с рентгеновской компьютерной томографией

98 (98–100) 54 (54–60) 85 (85–90)

Ультразвуковое исследование 88 (88–90) 62 (62–66) 75 (75–79)

Компьютерная томография с контрастным усилением 100 (100–100) 79 (79–83) 74 (74–79)

Таблица 3. Прогностическая ценность положительного результата сравниваемых методов топической диагностики образования 
паращитовидных желёз

Методы
Чувствительность, % (95% доверительный интервал)

1-я группа, n=50 2-я группа, n=50 3-я группа, n=50

Планарная сцинтиграфия 100 (100–100) 76 (76–89) 73 (73–81)

Однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещённая 
с рентгеновской компьютерной томографией

96 (96–98) 86 (86–94) 91 (91–96)

Ультразвуковое исследование 98 (98–100) 91 (91–97) 92 (92–97)

Компьютерная томография с контрастным усилением 91 (91–91) 95 (95–100) 93 (93–100)

Таблица 4. Сравнительная таблица чувствительности комбинаций методов топической диагностики в обнаружении образований 
паращитовидных желёз

Методы
Чувствительность, % (95% доверительный интервал)

1-я группа, n=50 2-я группа, n=50 3-я группа, n=50

Ультразвуковое исследование + Планарная сцинтиграфия 92 (92–92) 68 (68–68) 82 (82–82)

Ультразвуковое исследование + Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография, совмещённая с рентгеновской компьютерной томографией

96 (96–96) 74 (74–74) 88 (88–88)

Ультразвуковое исследование + Компьютерная томография с контрастным 
усилением

100 (100–100) 85 (85–85) 80 (80–80)

Однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещённая 
с рентгеновской компьютерной томографией + Компьютерная томография 
с контрастным усилением

90 (90–90) 76 (76–76) 80 (80–80)
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0,765  (95%  ДИ  0,623–0,908), пороговое значение согласно 
критерию Юдена  — 13,2  см3. При объёме щитовидной 
железы  ≥13,2  см3 вероятность положительного результата 
топической диагностики методом ОФЭКТ/КТ у пациентов 
с аутоиммунным заболеванием щитовидной железы замет-
но ниже, чем у лиц с меньшим объёмом железы (табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
У пациентов с ПГПТ в случае отсутствия или наличия 

узловой патологии щитовидной железы наилучшие ре-
зультаты при визуализации образований паращитовид-
ных желёз демонстрирует метод ОФЭКТ/КТ, а также его 
комбинация с УЗИ. У пациентов с аутоиммунным забо-
леванием щитовидной железы максимальные значения 
диагностической точности отмечены для КТ с контрастным 
усилением, а также её комбинации с УЗИ. Диагностиче-
ская точность радионуклидной диагностики образований 
паращитовидных желёз у пациентов с аутоиммунным за-
болеванием щитовидной железы ассоциирована с объё-
мом, плотность и её васкуляризацией. 

Рис. 2. Совпадение топических данных ультразвукового 
исследования, однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии, совмещённой с рентгеновской компьютерной 
томографией, и компьютерной томографией с контрастным 
усилением у пациентов 2-й группы. ОФЭКТ/КТ — однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография, совмещённая 
с рентгеновской компьютерной томографией.

Ультразвуковое
исследование

Компьютерная томография
с контрастным

усилением

ОФЭКТ/КТ

9 выявлено
16 не выявлено

2

47

5 выявлено
20 не выявлено

2 выявлено
3 не выявлено

19 выявлено
6 не выявлено

Таблица 5. Факторы, ассоциированные с выявлением образования паращитовидной железы методом однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии, совмещённой с рентгеновской компьютерной томографией

Показатели Образование выявлено, n=111 Образование не выявлено, n=39 p

Заболевание щитовидной железы отсутствует, n (%) 47 (42) 3 (8) <0,001

Аутоиммунное заболевание щитовидной железы, n (%) 25 (23) 25 (64) <0,001

Узлы щитовидной железы, n (%) 39 (35) 11 (28) <0,001

Возраст, лет 61 [53; 66] 58 [52; 64] 0,341

Женский пол, n (%) 109 (98) 37 (95) 0,277

Объём щитовидной железы, см3 11,7 [9,8; 15,3]1 16,6 [13,5; 24,1] <0,001

Плотность щитовидной железы, HU 86 [76; 100] 64 [54; 75] <0,001

Паратгормон, пг/мл 148 [111; 200] 142,5 [110; 177]3 0,732

Кальций общий, ммоль/л 2,745 [2,65; 2,87]1 2,71 [2,67; 2,88]4 0,506

Кальций ионизированный, ммоль/л 1,37 [1,30; 1,45] 1,39 [1,32; 1,45]5 0,485

Усиленная васкуляризация щитовидной железы, n (%)7 21 (21)2 19 (68)6 0,001

Примечание. Результаты количественных признаков представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — медиана, Q1 и Q3 — 1-й и 3-й квартиль 
соответственно. 1 — n=108; 2 — n=102; 3 — n=38; 4 — n=37; 5 — n=35; 6 — n=28; 7 — определяли с помощью полуколичественной шкалы по данным 
ультразвукового исследования (2 и 3 балла — умеренная и выраженная васкуляризация соответственно). 

Таблица 6. Диагностика образований паращитовидной железы по данным однофотонной эмиссионной компьютерной томографии, 
совмещённой с рентгеновской компьютерной томографией, у пациентов с аутоиммунным заболеванием щитовидной железы 
с учётом её объёма

Объём щитовидной железы Образование не выявлено, n=25 Образование выявлено, n=22 Всего, n=47

≥13,2 см3, n 21 6 27

<13,2 см3, n 4 16 20

Примечание. Показатели диагностической точности для порогового значения объёма щитовидной железы 13,2 см3: чувствительность — 84% 
(95% ДИ 69–94); специфичность — 73% (95% ДИ 56–84), прогностическая ценность положительных результатов — 78% (95% ДИ 64–87); 
прогностическая ценность отрицательных результатов — 80% (95% ДИ 61–92). Данные трёх пациентов с положительным результатом топической 
диагностики не учитывали в связи с отсутствием сведений об объёме щитовидной железы. ДИ — доверительный интервал.
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Обсуждение результатов исследования
Наиболее распространёнными методами предопераци-

онной диагностики образований паращитовидных желёз 
у пациентов с ПГПТ является сочетание радионуклидной 
визуализации с 99mTc-MIBI и УЗИ шеи, что обеспечивает 
чувствительность на уровне 81–95% [21]. Наше исследова-
ние подтверждает высокую эффективность данной ком-
бинации методов диагностики у пациентов без сопутству-
ющей патологии щитовидной железы (чувствительность 
комбинации планарной сцинтиграфии и УЗИ  — 92%, 
ОФЭКТ/КТ и УЗИ  — 96%). Вместе с тем мы установили, 
что точность всех методов визуализации при наличии 
заболеваний щитовидной железы ниже, чем при их от-
сутствии. Для радионуклидной визуализации наимень-
шая чувствительность отмечена для случаев сочетания 
ПГПТ с аутоиммунным заболеванием щитовидной железы 
(для планарной сцинтиграфии показатель ниже на 46%, 
для ОФЭКТ/КТ  — на 44% в сравнении с чувствительно-
стью методов в группе пациентов без патологии щитовид-
ной железы). 

По данным литературы, аутоиммунные заболевания 
щитовидной железы диагностируют у 4–57%  пациентов 
с ПГПТ  [12–14], однако их влияние на результаты радио-
нуклидной визуализации изучены недостаточно. Так, 
в руководстве Европейского общества ядерной медицины 
(European Association of Nuclear Medicine, EANM) воспа-
лительные тиреоидиты рассматривают среди основных 
причин ложноположительных результатов при визуализа-
ции с 99mTc-MIBI. Кроме того, высказывают предположе-
ние, что радионуклидная визуализация, в отличие от УЗИ, 
позволяет легче распознавать типично расположенные 
гиперфункционирующие паращитовидные железы на фоне 
тиреоидита [21]. В нашем исследовании до 85% всех случа-
ев ложных результатов при выполнении планарной сцин-
тиграфии и ОФЭКТ/КТ у пациентов с ПГПТ и сопутствующим 
аутоиммунным заболеванием щитовидной железы клас-
сифицированы как ложноотрицательные. Это согласуется 
с ранее проведёнными исследованиями, где показано, 
что среди всех ложноотрицательных результатов сцинти-
графии и ОФЭКТ с 99mTc-MIBI 66,7% случаев связаны с ауто-
иммунным заболеванием щитовидной железы (тиреоидит 
Хашимото, болезнь Грейвса), тогда как ложноположитель-
ных результатов — не выявлено [17].

Одной из основных причин снижения диагностической 
точности радионуклидной визуализации образований па-
ращитовидных желёз при сопутствующем аутоиммунном 
заболевании щитовидной железы является повышенный 
захват и стойкая ретенция 99mTc-MIBI в её ткани  [22–24]. 
Наши неопубликованные данные свидетельствуют о том, 
что при аутоиммунном заболевании щитовидной железы 
накопление 99mTc-MIBI в тиреоидной ткани даже на от-
сроченных снимках нередко превышает его содержание 
в образовании паращитовидной железы, что сильно 
затрудняет визуализацию, особенно при использовании 

планарной сцинтиграфии. В то же время у пациентов 
с атрофической формой хронического аутоиммунного ти-
реоидита, обусловленной длительным гипотиреозом и вы-
раженными фиброзными изменениями, отмечают низкий 
захват 99mTc-MIBI и значительное уменьшение объёма 
щитовидной железы [22]. В подобных случаях, по нашим 
неопубликованным данным, накопление радиофармпре-
парата в щитовидной железе не влияет на интерпретацию 
сцинтиграфических изображений.

При задержке 99mTc-MIBI в тиреоидной ткани при от-
сроченном сканировании у пациентов с аутоиммунным 
поражением щитовидной железы диагностическая точ-
ность ОФЭКТ/КТ в отношении случаев образований пара-
щитовидных желёз выше, чем при проведении пла-
нарной сцинтиграфии  [18]. Безусловно, анатомическая 
составляющая гибридного метода ОФЭКТ/КТ повышает 
диагностическую точность по сравнению с изолиро-
ванной ОФЭКТ. Однако изменения щитовидной железы 
при гипертрофической форме аутоиммунного тиреоидита 
и болезни Грейвса, приводящие к увеличению её объёма, 
бугристости контуров, снижению плотности паренхимы 
до 50–70 HU, а также увеличению количества и размеров 
паратрахеальных реактивно изменённых лимфатических 
узлов, в определённых случаях затрудняют визуализа-
цию юкстатиреоидно расположенных образований пара-
щитовидных желёз на нативных изображениях КТ [25, 26]. 
Установленное в нашем исследовании пороговое значение 
для объёма щитовидной железы (13,2 см3) подтверждает 
более низкую вероятность обнаружения образований па-
ращитовидных желёз у пациентов с ПГПТ и аутоиммунным 
заболеванием щитовидной железы методом ОФЭКТ/КТ 
при большем объёме железы. При этом точность КТ с кон-
трастным усилением в таких случаях снижается не так 
заметно. Как следствие, комбинация УЗИ и КТ с кон-
трастным усилением у пациентов с ПГПТ и аутоиммунным 
заболеванием щитовидной железы на 11% точнее широко 
распространённой в диагностике образований паращито-
видных желёз комбинации УЗИ и ОФЭКТ/КТ.

У пациентов с ПГПТ и узлами щитовидной железы наи-
большую точность в диагностике образований паращито-
видных желёз продемонстрировала ОФЭКТ/КТ. В боль-
шинстве случаев наличие узлов не затрудняло выявление 
аденомы паращитовидной железы. В нашем исследова-
нии в 18%  случаев образования паращитовидных желёз 
и узлы щитовидной железы расположены рядом, их опре-
деляли на планарных снимках и изображениях ОФЭКТ 
единым фокусом накопления радиофармпрепарата. 
Анатомическая визуализация с помощью КТ  — компо-
нента гибридного метода ОФЭКТ/КТ — играла решающую 
роль в локализации образований паращитовидных желёз 
у этих пациентов.

Основываясь на полученных в настоящем иссле-
довании оценках диагностической точности методов 
топической диагностики и факторах, ассоциированных 
с результатом ОФЭКТ/КТ у пациентов с аутоиммунным 
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заболеванием щитовидной железы, предложен алгоритм 
топической диагностики образований паращитовидных 
желёз у пациентов с ПГПТ и сопутствующей патологией 
щитовидной железы (рис.  3). Методика тонкоигольной 
аспирационной биопсии со смывом из иглы на паратгор-
мон в этом алгоритме не является альтернативой или са-
мостоятельным методом топической диагностики образо-
ваний паращитовидных желёз, но как уточняющий метод 
позволяет дифференцировать паратиреоидную ткань 
от тиреоидной и лимфатических узлов.

Ограничения исследования
В исследовании сформирована «удобная выборка», 

не обладающая репрезентативностью, в том числе вслед-
ствие того, что данные получены в специализированном 
лечебном учреждении третьего уровня оказания меди-
цинской помощи. Следует отметить, что небольшое коли-
чество мужчин в выборке обусловлено более высокой 
распространённостью сочетания гиперпаратиреоза и пато-
логии щитовидной железы среди женщин [27]. Кроме того, 
из исследования исключены пациенты с атипичной лока-
лизацией образований паращитовидных желёз. В связи 
с этим рассчитанные показатели диагностической точности 

методов топической визуализации могут быть распростра-
нены только на случаи типичного расположения аденом 
паращитовидных желёз (у задней поверхности доли щито-
видной железы или у нижнего полюса её доли), состав-
ляющих до 80–85% случаев этой патологии [28].

Необходимо отметить, что не всем пациентам, данные 
которых включены в исследование, провели КТ с кон-
трастным усилением, поскольку при аденоме паращито-
видных желёз диагностическими методами первой линии 
являются УЗИ, сцинтиграфия и ОФЭКТ/КТ  [29]. Проведе-
ние рентгенологического исследования (КТ) в дополнение 
к этим методам привело бы к неоправданному повышению 
дозы облучения пациентов. Данный фактор мог повлиять 
на результаты расчётов диагностических характеристик КТ 
с контрастным усилением. Кроме того, следует принять 
во внимание, что в отдельных случаях интервал между 
проведением инструментальной диагностики и выполне-
нием паратиреоидэктомии достигал 12  месяцев. Однако, 
по нашему мнению, это обстоятельство не могло повлиять 
на частоту расхождений результатов при определении на-
личия/локализации образований паращитовидных желёз.

И, наконец, следует учитывать ретроспективный ха-
рактер настоящего исследования.

Рис. 3. Алгоритм топической диагностики образований паращитовидных желёз у пациентов с первичным гиперпаратиреозом 
и сопутствующей патологией щитовидной железы. ПГПТ — первичный гиперпаратиреоз; ЩЖ — щитовидная железа; ДТЗ — 
диффузный токсический зоб; ХАИТ — хронический аутоиммунный тиреоидит; АТ-ТПО — антитела к тиреопероксидазе; АТ-ТГ — 
антитела к тиреоглобулину; УЗИ — ультразвуковое исследование; ОФЭКТ — однофотонная эмиссионная компьютерная томография; 
ОФЭКТ/КТ — однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещённая с рентгеновской компьютерной томографией; 
КТ — компьютерная томография; ПЭТ/КТ — позитронно-эмиссионная томография, совмещённая с компьютерной томографией; 
МРТ — магнитно-резонансная томография; ТАБ — тонкоигольная аспирационная биопсия; ПЩЖ — паращитовидная железа.

Наличие всех перечисленных признаков:

Да

УЗИ + Планарная сцинтиграфия
с ОФЭКТ или ОФЭКТ/КТ

УЗИ + КТ
с контрастным усилением

УЗИ + Планарная сцинтиграфия с ОФЭКТ/КТ

Нет

1. нарушение функции ЩЖ (тиреотоксикоз, гипотиреоз)
или высокое содержание АТ-ТПО, АТ-ТГ в анамнезе

2. объём ЩЖ более 13,2 см3

3. усиленная васкуляризация ЩЖ по данным УЗИ

Пациент с ПГПТ и наличием показаний к хирургическому лечению

ПРЕДОПРЕАЦИОННАЯ ТОПИЧЕСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

ОТСУТСТВИЕ ПАТОЛОГИИ ЩЖ

ПЕРВАЯ ЛИНИЯ
ДИАГНОСТИКИ

КТ с контрастным усилением,
ПЭТ/КТ, МРТ

ОФЭКТ/КТ, ПЭТ/КТ, МРТ

ТАБ со смывом из иглы на паратгормон
(при необходимости дополнительной верификации образования ПЩЖ, выявленного инструментальным методом)

КТ с контрастным усилением,
ПЭТ/КТ, МРТ

ВТОРАЯ ЛИНИЯ
ДИАГНОСТИКИ

АУТОИММУННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩЖ
�ДТЗ, ХАИТ�

УЗЛЫ В ЩЖ
одноузловой (многоузловой) зоб
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с ПГПТ сопутствующие заболевания щито-

видной железы ассоциированы с более низкой диагно-
стической точностью всех методов предоперационной 
топической диагностики образований паращитовидных 
желёз. Наименьшие показатели диагностической точности 
радионуклидной визуализации (планарная сцинтиграфия, 
ОФЭКТ/КТ) отмечены для случаев ПГПТ и сопутствующих 
аутоиммунных заболеваний щитовидной железы. В этих 
случаях предпочтительно применять КТ с контрастным 
усилением в сочетании с УЗИ. У пациентов с узловой 
патологией щитовидной железы ОФЭКТ/КТ можно при-
менять в качестве первой линии топической диагностики 
образований паращитовидных желёз. Результаты радио-
нуклидной диагностики образований паращитовидных 
желёз у пациентов с ПГПТ зависят от объёма, плотности 
и васкуляризации щитовидной железы.
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