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Введение. Мочекаменная болезнь является одним из наиболее распространенных урологических заболеваний. Одним из фактором риска
развития и частого рецидивирования мочекаменной болезни является первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ). Мочекаменная болезнь гипер-
паратиреоидной этиологии имеет тяжелое течение и о несвоевременная диагностика  может привести к запоздалому оперативному лече-
нию и развитию тяжелых и необратимых осложнений у пациентов.
Цель. Проанализировать современные методы визуализации паращитовидных желез у больных мочекаменной болезнью, связанной с пер-
вичным гиперпаратиреозом, и выявить наиболее чувствительный из них.
Материалы и методы. Для решения поставленной цели  был проведен поиск в  библиографических базах   e-Library  и  PubMed. Изучены
литературные источники 9 отечественных  и 34 зарубежных авторов.
Заболеваемость. Ежегодно в мире выявляется около 4 млн. человек, страдающих ПГПТ. По данным зарубежных исследований ПГПТ чаще
выявляется у женщин, чем у мужчин, а распространенность растет по мере развития диагностики. 
Клинические проявления. Повышенная секреция паратгормона способствует усиленному остеолизу и потере кальция  костной тканью,
увеличению всасывания кальция из кишечника, приводящее к гиперкальциемии, а также повышению уровней  кальциурии и фосфатурии,
что является одним из факторов риска уролитиаза.
Лабораторная диагностика.  Диагноз  ПГПТ основывается только на данных лабораторного обследования. Диагноз ПГПТ можно считать
подтвержденным при наличии гиперкальциемии в сочетании со стойким повышением уровня ПТГ или  в сочетании с верхней границей
нормы  уровня ПТГ.    
Современные методы визуализации паращитовидных желез. Проведен анализ современных диагностических методов, применяемых
для визуализации паращитовидных желез. Описаны характеристики и оптимальные ситуации их использования при определении лока-
лизации паращитовидных желез и их структурных нарушений.
Выводы. Изучены современные методы визуализации паращитовидных желез, изложены отличия клинических и лабораторных проявлений
у пациентов с МКБ на фоне ПГПТ и без ПГПТ. Проанализированные данные указывают на преимущество метода 3Т МРТ над другими ме-
тодами визуализации, однако учитывая небольшие группы пациентов в проводимых исследованиях, необходимо продолжить  исследование
данного метода с целью определения его истинной диагностической ценности.
Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, нефролитиаз, ультрасонография, компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография,  сцинтиграфия.
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лизации паращитовидных желез у больных мочекаменной болезнью, связанной с первичным гиперпаратиреозом. 
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Modern methods of visualization of the parathyroid glands in patients with urolithiasis associated with primary hyperparathyroidism
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Introduction. Urolithiasis is one of the most common urological diseases. One of the risk factors for the development and frequent recurrence of urolithiasis
is primary hyperparathyroidism. Urolithiasis of hyperparathyroid etiology has a severe course: rapid stone growth is noted, as a rule, this is a bilateral process
that requires repeated surgical intervention. Untimely diagnosis of this disease can lead to late surgical treatment and the development of severe and irreversible
complications in patients.            
Purpose. To analyze modern imaging methods of the parathyroid glands in patients with urolithiasis associated with primary hyperparathyroidism, and
identify the most sensitive of them.
Materials and methods. To solve this goal, the literature databases e-Library and PubMed were used. Literary sources of 9 domestic and 34 foreign authors
were studied.
Incidence. Primary hyperatrathyroidism is one of the most common endocrine diseases and is one of the risk factors for urolithiasis and nephrocalcinosis. About
4 million people suffering from primary hyperparathyroidism are identified annually in the world. According to foreign studies, PHGT is more oen detected in
women than in men, and prevalence increases as the diagnosis develops.
Clinical manifestations. Increased secretion of parathyroid hormone contributes to increased osteolysis and loss of calcium by bone tissue, increased absorption
of calcium from the intestine, leading to hypercalcemia, as well as increased levels of calciuria and phosphaturia, which is one of the risk factors for urolithiasis.
Laboratory diagnostics. e diagnosis of PHGT is based only on laboratory examination data. e diagnosis of PHGT can be considered confirmed in the
presence of hypercalcemia in combination with a persistent increase in the level of PTH or in combination with the upper limit of the normal level of PTH.
Modern imaging methods of the parathyroid glands. e analysis of modern diagnostic methods used to visualize the parathyroid glands is carried out.
e characteristics and optimal situations of their use in determining the localization of the parathyroid glands and their structural disorders are described.
Conclusions. Modern methods of imaging of the parathyroid glands have been studied, the differences between clinical and laboratory manifestations in
patients with urolithiasis diseaseon the background of PHPT and without PHPT are described. e data analyzed indicate the advantage of the 3T MRI
method over other imaging methods, however, given the small groups of patients in the ongoing studies, it is necessary to continue the study of this method
in order to determine its true diagnostic value.
Key words: primary hyperparathyroidism, nephrolithiasis, ultrasonography, computed tomography, magnetic resonance imaging, scintigraphy.
For citation: Konstantinova O.V., Prosyannikov M.Yu., Grebenkin M.V., Sivkov A.V. Modern methods of visualization of the parathyroid
glands in patients with urolithiasis associated with primary hyperparathyroidism. Experimental and clinical urology 2019;(4):48-54
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Mочекаменная болезнь является одним из наибо-
лее распространенных урологических заболе-
ваний. Уролитиаз относится к полиэтиологич-
ным заболеваниям со сложными физико-хи-
мическими процессами, происходящими не
только в мочевой системе, но и в целом в ор-
ганизме, как врожденного, так и приобретен-

ного характера.  Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ)
является одним из факторов риска развития мочекамен-
ной болезни и нефрокальциноза. ПГПТ представляет
собой нерегулируемую выработку   гормона околощито-
видных (паращитовидных) желез – паратгормона (ПТГ),
приводящую к нарушению гомеостаза кальция. Благо-
даря секреции ПТГ паращитовидные железы несут ос-
новную ответственность за поддержание внеклеточной
концентрации кальция. За последние годы отмечается
увеличение зарегистрированных случаев ПГПТ в боль-
шинстве стран мира. Морфологически оно характеризу-
ется наличием гиперплазии или аденом паращито-
видных желез.    ПГПТ – является третьим по распро-
страненности эндокринным заболеванием после са-
харного диабета и патологии щитовидной железы [1].
Мочекаменная болезнь гиперпаратиреоидной этиологии
имеет тяжелое течение: отмечается быстрый рост кам-
ней, как правило, это двусторонний процесс, требующий
неоднократного оперативного вмешательства, частое ре-
цидивирование камнеобразования, снижение функцио-
нальной способности почек, которое может приводить
к   инвалидизации больного [2]. Несвоевременная диаг-
ностика данного заболевания может привести к запоз-
далому оперативному лечению и развитию тяжелых и
необратимых осложнений у пациентов [3]. Лечение

ПГПТ в таких случаях – хирургическое. Однако визуа-
лизации паращитовидных желез очень трудна. В связи с
вышеизложенным поиск высокоэффективных методов
диагностики аденом или гиперплазии паращитовидных
желез представляется актуальной задачей. 

Гиперпаратиреоз характеризуется чрезмерной сек-
рецией паратиреоидного гормона, представляющего
собой полипептид из 84 аминокислот. Секреция гормона
околощитовидных желез регулируется непосредственно
концентрацией ионизированного кальция в плазме.
Схема воздействия ПТГ на основные органы-мишени
представлена на рисунке 1. Основные эффекты гормона
паращитовидных желез заключаются в повышении кон-
центрации кальция в плазме крови путем увеличения
выделения кальция и фосфата из костного матрикса,
увеличении реабсорбции кальция почками и увеличе-
нии почечной продукции 1,25-дигидроксивитамина D-
3 (кальцитриола), который повышает кишечную аб-
сорбцию кальция. Таким образом, избыточное образо-
вание гормона околощитовидных желез приводит к по-
вышению сывороточного уровня кальция.  ПТГ также
вызывает фосфатурию, снижая тем самым уровень фос-
фата в сыворотоке крови.

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ПЕРВИЧНЫМ 
ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ 

За последние годы в большинстве стран мира отме-
чается увеличение зарегистрированных случаев ПГПТ. 

Ежегодно в мире выявляется около 4 млн. человек,
страдающих ПГПТ [4,5]. В подавляющем большинстве слу-
чаев это заболевание вызвано солитарной аденомой 
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Рис. 1. Схема воздействия ПТГ на основные органы-мишени [5]
Fig. 1. Scheme of the effects of PTH on the main target organs  [5]



паращитовидных желез, а также может быть обуслов-
лено  гиперплазией или раком околощитовидных желез
[6-9]. В Шотландии в период с 1997 по 2006 гг. было про-
ведено проспективное исследование, основанное на
скрининге уровня кальция крови у всех жителей старше
20 лет [10].  Критериями включения в исследование яв-
лялись гиперкальциемия на уровне более 2,55 ммоль/л
и последующее определение уровня сывороточного
ПТГ и суточной экскреции общего кальция с мочой.
Окончательный диагноз устанавливался при гистологи-
чески подтвержденной аденоме или гиперплазии пара-
щитовидных желез, а также при их визуализации
посредством сцинтиграфии с технецием-99м. За период
исследования первичный гиперпаратиреоз был диагно-
стирован у 2709 человек (1918 женщин (70,8%) и 791
мужчин (29,2%)). Распространенность выявленного
ПГПТ с течением времени возросла более чем в 3,5 раза:
с 1,82 на 1000 человек в 1997 г. до 6,72 на 1000 человек в
2006 г.,  что связано с улучшением диагностики. В раз-
ные годы заболеваемость ПГПТ составляла от 4,13 до
11,3 случаев на 10 тыс. человек. Отмечено, что распро-
страненность ПГПТ увеличивалась с возрастом, дости-
гая максимальных значений у лиц 80 лет и старше.
Соотношение между женщинами и мужчинами с ПГПТ
составляло 2:1 в возрасте 40-49 лет и повышалось до 4:1
у лиц старше 80 лет [11]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА 

Первичный гиперпаратиреоз является известным
фактором риска развития мочекаменной болезни и неф-
рокальциноза. Распространенность мочекаменной бо-
лезни среди населения в Западных странах Европы
варьирует от 2 до 10% [12,13]. При уролитиазе риск ре-
цидива в течение 5-10 лет составляет 35-52% [14], в то
время, как у пациентов с ПГПТ риск выше (примерно в
40 раз) [15]. По данным ряда авторов  уролитиаз реги-
стрировался у 50% пациентов с ПГПТ и считался наи-
более частым проявлением заболевания [16,17]. Однако,
несмотря на рост заболеваемости уролитиазом за по-

следние два десятилетия, у пациентов с ПГПТ он встре-
чается все реже, что, вероятнее всего, связано с более
ранней диагностикой  и своевременным лечением бес-
симптомного ПГПТ в результате исследования биохи-
мического состава крови [18,19]. При лечении ПГПТ в
подавляющем большинстве случаев хирургическом, не-
обходима визуализация паращитовидных желез, что яв-
ляется достаточно трудной задачей. 

В Индии в 2017 году были опубликованы резуль-
таты исследования, в котором из 381 пациентов с уро-
литиазом было сформировано 2 группы. В первую
группу (А) включили пациентов с ПГПТ, во вторую (В)
– пациентов без ПГПТ. Сравнивали клинические про-
явления заболевания и лабораторные показатели. В ре-
зультате, у каждого двадцатого пациента второй
группы, также наблюдали ПГПТ, что выше, чем в общей
популяции. Нефрокальциноз, множественные и двусто-
ронние камни, а также рецидивирующее течение МКБ
повышали вероятность выявления ПГПТ среди пациен-
тов (табл. 1,2) [20].

Авторы установили, что у пациентов с ПГПТ  реже
отмечались жалобы на  почечную  колику, чаще отмеча-
лись множественные конкременты и  камни мочеточ-
ника.

Оценивая лабораторные показатели, авторы уста-
новили, что у пациентов с ПГПТ  отмечается выше уро-
вень щелочной фосфатазы и мочевой кислоты, а
уровень гемоглобина был ниже, чем у пациентов с уро-
литиазом без ПГПТ [20].

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

Комбинация гиперкальциемии, подтвержденной
скорректированным уровнем общего кальция и повы-
шенным уровнем ПТГ, позволяет наиболее точно гово-
рить о наличии ПГПТ. Если скорректированный
уровень общего сывороточного кальция в норме, а уро-
вень сывороточного ПТГ повышен, следует измерять со-
держание сывороточного ионизированного кальция.
Повышение сывороточного ПГПТ может иметь место
при  увеличенном уровне ионизированного кальция, не-
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Параметры
Parameters

Группа А 
(с ПГПТ, n =19) (%)    

Group A (with PHPT=19)
n (%)  

Группа В 
(без ПГПТ, n =362) (%) 

Group B
(without PHPT=362) n (%)

Уровень 
значимости р

p value

Почечная колика  
Flank Pain

Множественные камни (>3)
Multiple calculi (>3 in number)

Камни мочеточника 
Ureteral stones

Почечные и мочеточниковые камни
Kidney and ureteral stones 

Нефрокальциноз
Nephrocalcinosis

Таблица 1. Клинические проявления первичного гиперпаратиреоза у пациентов с мочекаменной болезнью на фоне
ПГПТ и при уролитиазе без ПГПТ. [20]
Table 1. Clinical manifestations of primary hyperparathyroidism in patients with urolithiasis on the background of PHPT and
urolithiasis without PHPT [20]

14 (74%)                                  325 (90%)                                       0,03* 

14 (74%)                                  174 (48%)                                       0,03* 

17 (90 %)                                 44 (12 %)                                      < 0,01* 

15 (88 %)                                 30 (11 %)                                      < 0,01* 

4 (21%)                                      8 (2 %)                                        < 0,01* 
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смотря на нормальную сывороточную концентрацию
кальция с отрегулированным альбумином [21]. Результат
измерения уровня ионизированного кальция достове-
рен, если образец взят в анаэробных условиях для сохра-
нения исходного уровня pH, так как ацидоз приводит к
повышению уровня ионизированного кальция. Образец
должен храниться или центрифугироваться при темпе-
ратуре +4oC в течение не более двух часов с момента за-
бора материала, т.к. более длительный период может
привести к изменению концентрации Ca2+. Повышен-
ный уровень ПТГ в сыворотке крови  при  стабильно
нормальных, с отрегулированным альбумином, уровнях
общего и ионизированного кальция, нормального уров-
няе 25-гидроксивитамина D в сыворотке крови (25-
OHD> 20 нг / мл или 50 нмоль / л) и стабильной функции
почек (скорость клубочковой фильтрации (СКФ) > 60 мл
/ мин / 1,73 м2) подтверждает диагноз ПГПТ [2]. Также
необходимо проводить дифференциальную диагностику
с другими заболеваниями, приводящими к изменению
сывороточного уровня ПТГ, такими как первичная гипо-
кальциурия, синдром мальабсорбции и редким генети-
ческим заболеванием – семейная гиперкальциемия во
всех ее вариантах. Для дифференциальной диагностики
первичного гиперпаратиреоза также существуют пробы
с нагрузкой паратиреоидином, преднизолоном, каль-
цием, гипотиазидом, ингибиторами синтеза простаглан-
динов, а также определение канальцевой реабсорб-
циифосфора витамином D [6].

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ
ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ.
СЦИНТИГРАФИЯ С 99M TC-СЕСТАМИБИ 

Сцинтиграфия с 99mTc-сестамиби основана на пре-
имущественном поглощении препарата клетками аде-
номы паращитовидных желез за счет насыщенности их

митохондриями. Чувствительность  сцинтиграфия 99m

Tc-сестамиби составляет  90%, специфичность -97,2%
[22-23].  

ДВУХФАЗНАЯ СЦИНТИГРАФИИ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОДНОГО ИЗОТОПА 

99m Tc-сестамиби быстрее выводится из ткани щи-
товидной железы, чем из увеличенных околощитовидных
желез. Замедление скорости выведения изотопа позво-
ляет выявить наличие гиперфункции паращитовидных
желез. Сканирование в передне-задней проекции выпол-
няется через 10–15 минут после введения изотопа и
после предполагаемого выведения (через 90–120 минут).
Задержка изотопа в четко очерченной области позволяет
предположить расположение аденомы паращитовидных
желез.

ВЫЧИТАТЕЛЬНАЯ СЦИНТИГРАФИЯ

Для выявления изменений в поглощении изотопа
щитовидной железой используются 99m Tc-пертехнетат и
123I, а в поглощении радионуклида как щитовидной же-
лезой, так и паращитовидными железами – 99m Tc-сеста-
миби. Оценка изображений может быть визуальной или
цифровой. Аденома паращитовидных желез может про-
являться как область повышенного поглощения или как
появление новых конфигураций при сцинтиграфии с 99m

Tc-сестамиби. Вычитательная сцинтиграфия превосхо-
дит двухфазную сцинтиграфию в выявлении одиночных
или множественных поражений желез [24]. Несмотря на
высокую точность и чувствительность радиоизотопных
методов комбинация однофотонной низкодозной эмис-
сионной компьютерной томографии отдельно или в 
сочетании с низкой дозой КТ может повысить точность
диагностики [24]. Небольшая аденома паращитовидных

Парный тест не проводится для сывороточного кальция и уровней iPTH
No paired test for serum calcium and iPTH levels

Показатель
Parameter

Группа A (Среднее  ± SD)
Group A (Mean ± SD)    

Группа B (Среднее ± SD)
Group B (Mean ± SD) 

Уровень значимости р
p value

Гемоглобин (г/дл)  
Hemoglobin (gm/dl) 

Общий кальций  (мг/дл)
Calcium (mg/dl)

Неорганический фосфор (мг/дл) 
Inorganic phosphorus (mg/dl)  

Мочевина (мг/дл)
Urea (mg/dl) 

Креатинин (мг/дл) 
Creatinine (mg/dl) 

Щелочная фосфатаза (ед.акт. /л)
Alkalinephosphatase (IU/L)  
Мочевая кислота (мг/дл)

Uric acid (mg/dl)
Витамин D (нг/мл)

25-OH Vitamin D (ng/ml) 
Свободный ПТГ (пг/мл)/ 

Intact parathyroid hormone (pg/ml)

Таблица 2. Показатели крови у пациентов с мочекаменной болезнью на фоне ПГПТ и при уролитиазе без ПГПТ [20] 
Table 2. Blood  parameters in patients with urolithiasis on the background of PHPT and urolithiasis without PHPT [20]

10,69 ± 0,55                                12,08 ± 0,11                                   < 0,01* 

11,23±0,29                                    9,34±0,04                                          –

3,26 ± 0,27                                   3,60 ± ,047                                      0,12 

47,14  ± 6,98                               36,76 ± 1,62                                     0,15 

1,61  ± 0,26                                  1,34 ± 0,07                                      0,41 

298  ± 71                                        104 ± 24                                      < 0,01* 

6,95  ± 0,38                                  5,92 ± 0,07                                    < 0,01* 

50,24 ± 8,99                                43,72 ± 1,93                                     0,45 

468 ± 142                                       54 ± 2,7                                            –



желез является наиболее частой причиной ложноотри-
цательной сцинтиграфии. По данным различных авторов
средний объем обнаруженных аномальных желез был
равен 3,5 см3, в то время как средний объем не диагно-
стированных желез составлял 1,4 см3 [25-27]. Диагности-
ческая чувствительность также зависит от васкуля-
ризации аденомы, перфузии и плотности ткани. За-
держка изотопа в узлах щитовидной железы может при-
вести к ложноположительным результатам. Несмотря на
то, что сестамиби концентрируется внутри митохондрий
в клетках, четкой связи между положительным результа-
том сканирования и наличием богатых митохондриями
оксифильных клеток не выявлено [28]. Исследования, из-
учающие связь между положительными результатами
сканирования  с помощью сестамиби и другими клини-
ческими маркерами, такими, как уровни ПТГ и кальция
в сыворотке крови, продемонстрировали неоднозначные
результаты [29-31]. В настоящее время в развитых стра-
нах  пациентам в дооперационном периоде регулярно
выполняется комбинация сцинтиграфии с однофотон-
ной низкодозной эмиссионной компьютерной томогра-
фией, чувствительность метода составляет 79% и
прогностическое значение – 91%. У пациентов, требую-
щих повторной операции из-за персистирующего ПГПТ,
диагностическая ценность данной комбинации методов
снижается [32].

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ (УЗИ)
ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ

При ультразвуковом исследовании аденома пара-
щитовидных желез обычно выглядит как округлая или
овальная, четко выраженная, гипоэхогенная структура,
очерченная эхогенной линией и контрастирующая с вы-
шележащей гиперэхогенной тканью щитовидной железы.
В больших аденомах паращитовидных желез с помощью
данного метода могут выявляться кальцинаты и кисты.
Нормальные паращитовидные железы обычно имеют
размер около 4 мм и не обнаруживаются при ультразву-
ковом исследовании. УЗИ может быть полезным в каче-
стве дополнительного исследования для подтверждения
локализации аденомы паращитовидных желез, выявлен-
ной при сцинтиграфии. Чувствительность ультрасоно-
графии составляет 76–87% с прогностическим поло-
жительным значением 93–97% и диагностической точ-
ностью 88% [33]. Кроме того, УЗИ может выявить одно-
временно узлы щитовидной железы, которые могут
потребовать биопсии до паратиреоидэктомии.

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ  
ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ 

Компьютерная томография (КТ) с контрастирова-
нием является ценным инструментом визуализации,
который особенно полезен в случаях эктопического сре-

достенного расположения паращитовидных желез [34].
Чувствительность КТ составляет примерно 46–87%. К
недостаткам относятся воздействие радиации, стои-
мость и необходимость использования йодсодержащего
контраста. Кроме того, исследование со стандартным
шагом 5 мм возможно только при наличии желез весом
5 г и более, ошибка в данном случае не превышает 5%.
В остальных случаях необходим более мелкий шаг ска-
нирования, что еще больше увеличивает лучевую на-
грузку [34].

СЦИНТИГРАФИЯ В СОЧЕТАНИИ С 
ОДНОФОТОННОЙ ЭМИССИОННОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИЕЙ 
(ОФЭКТ, SPECT)

Сцинтиграфия в сочетании с однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографией (ОФЭКТ, SPECT) -
это метод основанный на  реконструкции полученых
сцинтиграфических изображений при помощи компью-
терной томографии, что позволяет получить трехмерную
реконструкцию и значительно улучшает визуализацию
очага поглощающего радиофармпрепарат. Чувствитель-
ность ОФЭКТ метода составляет 86,8%. Данный метод
имеет преимущество перед пленарной сцинтиграфией
при визуализации паращитовидных желез. При расхож-
дении результатов вышеуказанных методов применяется
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) с
контрастированием [6]. 

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ
ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ 

По сравнению с другими неинвазивными методами
визуализации, магнитно-резонансная томография (МРТ)
остается наименее изученной и используется для анато-
мической локализации увеличенных околощитовидных
желез. Вероятно, это связано с большей логистической
сложностью и финансовыми расходами, при этом ис-
пользование этого метода является весьма перспектив-
ным, так как из-за отсутствия ионизирующего излучения
его можно использовать в тех ситуациях, когда более рас-
пространенные способы неприменимы – например, у
детей или беременных женщин [35]. Также МРТ может
быть полезной для пациентов, которым требуется по-
вторная хирургическая операция на паращитовидных
железах, для которых их предоперационная локализация
является критически важной [36]. Кроме того, это аль-
тернатива компьютерной томографии у пациентов с тя-
желой контрастной аллергией на йод и у пациентов с
персистирующим или рецидивирующим гиперпарати-
реозом после операции, у которых на КТ наблюдаются
металлические артефакты [37,38]. Аденома паращито-
видных желез выглядит как мягкотканное образование с
высокой интенсивностью сигнала на T2-взвешенных
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изображениях и низкой или умеренной интенсивностью
сигнала на T1-взвешенных изображениях. Интенсив-
ность сигнала околощитовидных желез усиливается
после инъекции гадолиния на T1- взвешенные изобра-
жения по сравнению с тканями щитовидной железы с
чувствительностью примерно 50%. Лимфатические узлы
могут иметь одинаковый вид. Гадолиний следует приме-
нять с осторожностью  у пациентов со сниженной функ-
цией почек. В большинстве клинических случаев
чувствительность МРТ составляла около 80% [36]. МРТ
может выявить аденомы, пропущенные с помощью ис-
следования с сестамиби. Комбинация двух исследований
превосходит любую из них [37]. 

Таким образом, несмотря на то, что ультразвуко-
вое исследование является базовым для предопера-
ционной визуализации локализации паращитовидных
желез у пациентов с первичным гиперпаратиреозом,
для выполнения этой задачи оправдано использование
более одного метода. И хотя это связано с более высо-
кой начальной стоимостью, комбинация методов спо-
собствует более точному предоперационному опре-
делению локализации околощитовидных желез и в ре-
зультате ассоциирована с более низкой стоимостью
лечения, если учитывать периоперационные факторы
и риск рецидива.               

Учитывая актуальность проблемы, во всем мире
продолжается поиск оптимальных и наиболее точных ал-
горитмов диагностики ПГПТ. Так, в Италии было прове-
дено исследование, задачей которого было оценить
диагностическую эффективность 3T МРТ в сравнении с
ультразвуковым методом диагностики и 99mTc-сестамиби
сканированием для предоперационной локализации 
аденом паращитовидных желез у пациентов с ПГПТ
(табл. 3) [38]. 57 пациентов, страдающих ПГПТ, были
проспективно включены в исследование и им выполнено
УЗИ паращитовидных желез, сцинтиграфия с 99mTc-се-
стамиби и 3T МРТ. Диагностические показатели УЗИ,
сцинтиграфии с 99mTc-сестамиби и МРТ в локализации
паращитовидных желез сравнивали с хирургическими и
патологоанатомическими данными. Согласно хирурги-

ческим данным, УЗИ правильно локализовало 41 из 46
паращитовидных желез (чувствительность 89,1%; специ-
фичность 97,5%; положительная прогностическая цен-
ность (ППЦ) 93,1% и отрицательная прогностическая
ценность (ОПЦ) 95,6%); 99mTc-сестамиби правильно ло-
кализовали 38 из 46 паращитовидных желез (ПЩЖ)
(чувствительность – 83,6%, специфичность – 98,3%, 
ППЦ – 95% и  ОПЦ – 93,7%). УЗИ в сочетании с 99mTc-
сестамиби  имели чувствительность 93,4% (43 из 46
ПЩЖ), специфичность – 98,3%, ППЦ – 95% и ОПЦ –
98,3%. МРТ правильно локализовала 45 из 46 ПЩЖ (чув-
ствительность 97,8%; специфичность 97,5%; ППЦ 93,7%
и ОПЦ 99,2%) [38].

С помощью МРТ авторами было обнаружено шесть
аденом, пропущенных 99mTc-сестамиби, и две аденомы,
пропущенные при УЗИ. МРТ и УЗИ были в состоянии
обнаружить все увеличенные паращитовидные железы у
пациентов c мультигландулярным заболеванием. Учиты-
вая полученные результаты, данное исследование проде-
монстрировало высокую диагностическую эффектив-
ность 3Т МРТ в предоперационной локализации пара-
щитовидных желез. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Изложены отличия клинических и лабораторных
проявлений у пациентов с МКБ на фоне ПГПТ и без
ПГПТ. Проведен анализ современных диагностических
методов,  применяемых для визуализации паращито-
видных желез. Описаны характеристики и оптималь-
ные ситуации использования при определении лока-
лизации паращитовидных желез. Дана сравнительная
оценка эффективности каждого метода и их сочетан-
ного применения. Полученные данные свидетельству-
ют о том, что наибольшей чувствительность в визуа-
лизации паращитовидных желез обладает 3Т МРТ.
Таким образом, учитывая небольшие группы пациен-
тов в проводимых исследованиях, необходимо продол-
жить оценку данного метода с целью определения
истинной диагностической ценности. 

Методы визуализации
Visualization methods 

Чувствительность (%)    
Sensitivity % (95% CI)

Специфичность  (%) 
Specificity % (95% CI)

Положительная 
прогностическая 

ценность
Positive predictive value

% (95% CI)

Отрицательная 
прогностическая 

ценность 
Negative predictive value

% (95% CI)
УЗИ

Ultrasound
99mTc-сестамиби 

99mTc-sestamibi
УЗИ+99mTc-сестамиби 

Ultrasound+ 99mTc-sestamibi
3T МРТ
3.0 T MR

Таблица 3. Сравнительная оценка методов визуализации паращитовидных желез [38]
Table 3. Comparative evaluation of parathyroid imaging techniques [38]

89,1 (80,3–96,3)                  97,5 (88,7–97)                    93,2 (85,7–98)                        95,6 (83,7–96)

83,6 (78,3–90)                    98,3 (92,5–99,3)                    95 (87,8–99)                          93,7 (77,8–93)

93,4 (86,4–95,5)                  98,3 (89,2–99)                     95 (87,9–99)                        98,3 (87,8–97,5)

97,8 (92,5–99)                      97,5 (91–100)                   93,7 (87,2–99,3)                      99,2 (89,2–100)
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