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Резюме
Цель: оценить возможности и определить диагностическую ценность сцинтиграфии и однофотон­
ной эмиссионной компьютерной томографии, совмещенной с компьютерной томографией (ОЭКТ/КТ) 
в оценке функционального состояния паращитовидных желез в сопоставлении с лабораторными дан­
ными у пациентов с вторичным гиперпаратиреозом (ВГПТ).
Материал и методы. В исследование последовательно включены 64 пациента с установленным диа­
гнозом ВГПТ вследствие приобретенного дефицита витамина D или при терминальной хронической 
болезни почек (ХБП) с наличием данных ультразвукового исследования шеи и лабораторных анализов 
показателей нарушения кальциево-фосфорного обмена. Радионуклидное исследование области шеи 
и средостения с 99mTc-метоксиизобутилизонитрилом проводили в режиме планарной двухфазной 
сцинтиграфии по стандартному протоколу с оценкой интенсивности визуализации паращитовидной 
железы (ПЩЖ), а также в режиме ОЭКТ/КТ через 1 ч после инъекции радиофармпрепарата (РФП). 
Результаты. В группе пациентов с ХБП вследствие ВГПТ (n = 14) отмечалось наиболее выраженное по­
вышение уровней паратиреоидного гормона (ПТГ) (210,8 ± 103,0 против 107,0 ± 40,2 пг/мл у больных 
с дефицитом витамина D (n = 50, p < 0,001)) и фосфора (в среднем 1,39 ± 0,51 ммоль/л), а также превыше­
ние нормальных уровней щелочной фосфатазы (407,7 ± 338,1 ед/л). У больных с дефицитом витамина D 
измененные ПЩЖ по данным ОЭКТ/КТ визуализировались в 8% случаев, а у пациентов с ХБП -  в 14,3%. 
Достоверных различий в среднем уровне витамина D у больных с отсутствием (n = 46) и наличием 
(n = 4) измененных ПЩЖ по данным сцинтиграфической визуализации не наблюдалось (26,06 ± 13,19 
и 25,82 ± 18,80 нг/мл соответственно, p = 0,97). Аналогичных различий в уровнях ПТГ и кальция также 
не отмечено: 91,3 ± 39,2 против 89,2 ± 29,5 пг/мл (p = 0,90) и 2,53 ± 0,21 против 2,58 ± 0,15 ммоль/л 
(p = 0,64) соответственно.
Заключение. ОЭКТ/КТ области шеи является ключевым методом топической визуализации измененных 
ПЩЖ при предоперационной подготовке пациентов с ВГПТ при ХБП. Метод может иметь диагности­
ческую ценность у резистентных к лечению больных с дефицитом витамина D и верхненормальными 
уровнями ПТГ и кальция в плане выявления нодулярной формы гиперплазии ПЩЖ. Выполнение 
ОЭКТ/КТ через 1 ч после инъекции РФП повышает чувствительность исследования.
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Abstract
Objective: to estimate the possibilities and determine the diagnostic value of scintigraphy and single-photon 
emission computed tom ography combined w ith  computed tom ography (SPECT/CT) in the assessment 
o f the func tiona l state o f parathyroids in comparison w ith  laboratory data in patients w ith  secondary 
hyperparathyroidism (SHPT).
Material and methods. The study consistently included 64 patients w ith  the established diagnosis o f SHPT 
due to the acquired vitam in D deficiency or w ith  term inal chronic kidney disease (CKD), w ith  the presence of 
ultrasound data and laboratory tests of calcium-phosphoric exchange indicators. Neck and mediastum nuclear 
study w ith  99mTc-m ethoxy-isobutyl-isonitrile (MIBI) was performed in the planar two-phase scintigraphy 
mode according to the standard protocol w ith  an estimation o f parathyroid visualization intensity, as w e ll 
as in SPECT/CT performed 1 hour after MIBI injection.
Results. In the group o f patients w ith  CKD as a cause o f SHPT (n = 14), the most pronounced increase 
o f parathyroid hormone (PTH) level (210.8 ± 103.0 vs. 107.0 ± 40.2 pg /m l in patients w ith  v itam in  D 
deficiency (n = 50, p < 0.001)) and phosphorus (mean 1.39 ± 0.51 mmol/l), as w e ll as excess of normal levels 
of alkaline phosphatase (407.7 ± 338.1 units/l) were noted. In patients w ith  vitam in D deficiency, impaired 
parathyroids according to SPECT/CT data was visualized in 8% o f cases, and in patients w ith  CKD in 14.3%. 
No significant differences in the mean levels o f v itam in  D in patients w ith  (n = 46) and w ith o u t (n = 4) 
modified parathyroids according to scintigraphy were detected: 26.06 ± 13.19 vs. 25.82 ± 18.80 ng/ml, respectively 
(p = 0.97). Differences in PTH and calcium levels were not observed: 91.3 ± 39.2 vs. 89.2 ± 29.5 pg /m l 
(p = 0.90), 2.53 ± 0.21 vs. 2.58 ± 0,15 m m o l/l (p = 0.64), respectively.
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Conclusion. The neck SPECT/CT is a key method of topical imaging of impaired parathyroids in preoperative 
preparation o f patients w ith  SHPT caused by CKD. The method may have a diagnostic value in treatment- 
resistant patients w ith  vitam in D deficiency and upper-normal PTH and calcium levels in terms of detection 
of the nodular form of parathyroid hyperplasia. The im plem entation of SPECT/CT after 1 hour after MIBI 
injection increases the sensitivity o f the study.
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Введение
Вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ) -  это ком­

пенсаторное повышение уровня паратиреоидного 
гормона (ПТГ) в ответ на хроническую гипокаль- 
циемию. В свою очередь, хроническое снижение 
уровня кальция в крови возникает при различных 
состояниях -  как правило, связанных с наруше­
нием метаболизма витамина D. В частности, при 
хронической почечной недостаточности снижается 
продукция кальцитриола -  активной формы вита­
мина D, что приводит к снижению канальцевой ре­
абсорбции и кишечной абсорбции кальция и, как 
следствие, гипокальциемии. Кроме того, снижа­
ется канальцевая экскреция фосфора, что вызы­
вает гиперфосфатемию [1]. Обычно эта ситуация 
встречается у пациентов с тяжелой хронической 
болезнью почек (ХБП), требующей гемодиализа. 
Терапевтические меры при ренальной форме 
ВГПТ помимо строгой диеты включают примене­
ние кальцимиметиков, аналогов витамина D и пре­
паратов, связывающих фосфор [2].

Тем не менее у многих пациентов на фоне не­
эффективности терапии и усугубления ситуации 
также появляются показания к паратиреоидэкто- 
мии (ПТЭ). Доля таких больных составляет 15% 
после 10 лет диализа и 38% после 20 лет [3]. Дру­
гими причинами дефицита витамина D являются 
его недостаточный синтез в связи с недостатком 
инсоляции, нарушение его усваивания с пищей 
при синдромах мальабсорбции (после резекции 
желудка по методу Бильрота II, при обструкции 
желчных путей и холестазе, циррозе печени, хро­
ническом панкреатите, раке поджелудочной желе­
зы, муковисцидозе, лактазной недостаточности, 
амилоидозе, целиакии, болезни Крона и т.д.), в том 
числе у пациентов после бариатрических опера­
ций [4]. Определенную роль играет увеличение 
экскреции витамина D при нефротическом синдро­
ме, а также на фоне приема сунитиниба, препара­
тов лития или магния, фенитоина, фенобарбитала, 
некоторых слабительных. В ответ на гипокальцие-

мию и гиперфосфатемию возникает гиперплазия 
паращитовидной железы и гиперпродукция ПТГ, 
что приводит к стимуляции остеокластной резорб­
ции и развитию или прогрессированию остео­
пороза [5].

При дифференциальной диагностике необхо­
димо отличать первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) 
и ВГПТ, особенно при ВГПТ по причине дефицита 
витамина D, который приводит к повышению уров­
ня ПТГ в сочетании с нормальным уровнем каль­
ция в крови, что клинически и лабораторно имити­
рует нормокальциемический вариант ПГПТ [6]. Это 
важно в связи с различными подходами к лечению. 
В частности, выполнение ПТЭ при ВГПТ, связан­
ном с дефицитом витамина D, вызывает развитие 
постоперационных осложнений, прежде всего ги- 
покальциемического синдрома [6].

С другой стороны, иногда ПГПТ и дефицит ви­
тамина D возникают одновременно, что приводит 
к сниженному или нормальному уровню кальция 
сыворотки. Поэтому у всех пациентов с ГПТ и нор- 
мокальциемией с целью дифференциальной диа­
гностики между нормокальциемическим вариан­
том ПГПТ и ВГПТ рекомендована оценка статуса 
витамина D путем определения концентрации об­
щего 25(OH)D в сыворотке крови [7]. При уровне 
25(OH)D 30 нг/мл и более следует начать неин­
вазивный поиск аденом паращитовидной желе­
зы (ПЩЖ) и в случае обнаружения решать вопрос 
о проведении хирургического лечения [8]. В случае 
же выявления недостаточности или дефицита ви­
тамина D необходимо проведение функциональ­
ных проб с активными/нативными метаболитами 
витамина D или (при наличии гиперкальциурии) 
тиазидными диуретиками [9]. У пациентов с ПГПТ 
при приеме препаратов витамина D изменения 
уровня ПТГ не будут значительными, однако уро­
вень кальция в крови и моче возрастет, в то вре­
мя как при ВГПТ произойдет нормализация уров­
ня ПТГ на фоне восполнения недостатка кальция 
в крови и моче до нормальных значений [10].
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При ВГПТ, в отличие от ПГПТ, чаще развивает­
ся гиперплазия ПЩЖ [11]. Первоначально отме­
чается диффузный, поликлональный рост клеток 
(диффузная гиперплазия), который в дальнейшем 
сменяется моноклональным ростом быстро про­
лиферирующих клеток (узловая гиперплазия) [12]. 
Различная скорость пролиферации отдельных 
групп клеток приводит к появлению мультиноду­
лярных образований из клеток с крупными ядра­
ми и большим количеством секреторных гранул, 
причем у этих узлов впоследствии образуются 
капсулы. Такая узловая гиперплазия как резуль­
тат прогрессирования диффузной гиперплазии 
характеризуется более агрессивной пролифера­
цией клеток, сходной с развитием аденомы при 
ПГПТ [13]. Узловая пролиферация ассоциирует­
ся с выраженным снижением экспрессии каль- 
ций-чувствительных и витамино-чувствительных 
рецепторов ПЩЖ и снижением чувствительности 
к ингибирующему действию кальция и кальцитри- 
ола на секрецию ПТГ, в результате чего снижается 
способность внеклеточного кальция к подавлению 
гиперсекреции ПТГ (нарушается отрицательная 
обратная связь) [14].

Согласно текущим рекомендациям для ле­
чения дефицита и недостаточности витамина D 
рекомендуется использование холекальцифе- 
рола (D3) [15]. Основной целью терапии явля­
ется достижение нормализации уровня кальция 
и фосфора в крови, что в свою очередь приводит 
к снижению уровня ПТГ. Кроме того, терапия спо­
собствует снижению активности пролиферации 
клеток ПЩЖ, регрессу гиперплазии и уменьше­
нию объема ПЩЖ [16]. У пациентов с ХПН важным 
этапом лечения является трансплантация почки, 
которая способна устранить биохимические нару­
шения фосфорно-кальциевого обмена в 57% слу­
чаев [17]. При этом важно отметить, что наличие 
нодулярной гиперплазии околощитовидных желез 
с меньшим количеством экспрессируемых вита­
минО-чувствительных рецепторов с большей ве­
роятностью будет сопряжено с резистентностью 
к лечению [18].

Таким образом, важным аспектом является 
дифференциация между диффузной гиперплази­
ей, узловой гиперплазией и аденомой ПЩЖ. К со­
жалению, существуют лишь гистологические кри­
терии, позволяющие отличить аденому ПЩЖ от 
гиперплазии [11], в то время как по данным визуа­
лизирующих методов эти два состояния, как пра­
вило, отличить не удается даже при достаточно 
крупных размерах ПЩЖ. Например, у пациентов 
с ВГПТ на фоне ХБП по данным ультразвукового 
исследования (УЗИ) может выявляться значитель­
ное увеличение одной или двух околощитовидных 
желез до 2 см и более, что имитирует наличие аде­
номы [19]. Все это создает дополнительные слож­

ности при дифференциальной диагностике ПГПТ 
и ВГПТ, ограничивая на практике целесообраз­
ность рутинного применения визуализирующих 
методов в пользу оценки ГПТ исключительно по ла­
бораторной картине.

Визуализирующие методы при ГПТ не явля­
ются способом его подтверждения или исключе­
ния. Однако методы лучевой диагностики стано­
вятся обязательными к выполнению у пациентов 
с ПГПТ и ВГПТ вследствие ХБП после принятия 
решения о хирургическом вмешательстве. Пра­
вильная предоперационная диагностика c локали­
зацией пораженной ПЩЖ особенно важна в связи 
с возможностью проведения минимально инва­
зивного хирургического лечения -  селективной 
ПТЭ [10].

Методами первой линии неинвазивной диа­
гностики при ПГПТ являются УЗИ и радиону­
клидные методы -  планарная сцинтиграфия 
и однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография (ОЭКТ) [20]. Сцинтиграфия с целью 
выявления функционально активных образова­
ний ПЩЖ выполняется с радиофармпрепаратом 
(РФП) 99тТс-метоксиизобутилизонитрил (МИБИ). 
Данный РФП накапливается в щитовидной же­
лезе (ЩЖ), однако его элиминация из ткани ЩЖ 
обычно происходит медленнее, чем из ПЩЖ, что 
позволяет визуализировать их на определен­
ном этапе исследования [21]. Чувствительность 
сцинтиграфии зависит от множества факторов, 
и по этой причине по разным данным составляет 
от 54% до 96% (в среднем 88%) [22]. Преимуще­
ством сцинтиграфии по сравнению с УЗИ являет­
ся возможность обнаружения эктопически распо­
ложенных ПЩЖ и лучшая визуализация верхних 
ПЩЖ, часто располагающихся по задней поверх­
ности ЩЖ [23]. Кроме того, сцинтиграфия более 
эффективна в выявлении множественных аде­
ном, так как они обычно имеют меньший размер 
по сравнению с единичными и хуже определяются 
при УЗИ, а также позволяет более уверенно прове­
сти дифференциальную диагностику функциони­
рующей аденомы и увеличенного лимфатического 
узла при тиреоидите с лимфаденопатией [24].

Значительную роль в повышении точности 
визуализации аденом ПЩЖ играет возможность 
выполнения обоих исследований (УЗИ и сцин­
тиграфии) в экспертных клиниках и центрах, что 
увеличивает уровень согласования результатов 
двух методов и повышает чувствительность диа­
гностики с целью предоперационной подготовки 
до 95-98% [25].

В нашем исследовании проведено сопостав­
ление клинической картины,лабораторных показа­
телей нарушений фосфорно-кальциевого обмена 
с данными сцинтиграфии у пациентов с различ­
ными вариантами ВГПТ При этом сцинтиграфия
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была выполнена на экспертном уровне как в пла­
нарном режиме, так и в режиме ОЭКТ/КТ с исполь­
зованием предлагаемого нами оптимального про­
токола гибридной однофотонной эмиссионной 
томографии.

Материал и методы
В ретроспективное исследование последова­

тельно включены данные 64 пациентов с установ­
ленным диагнозом ВГПТ, направленных в ФГБУ 
«НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова» Минздрава России для 
выполнения сцинтиграфии области шеи и средосте­
ния. Работа выполнена на базе отдела радионуклид­
ной диагностики и позитронно-эмиссионной томо­
графии. Обследование пациентов проводили на 
основе информированного добровольного согласия.

Критериями включения в исследование яв­
лялись: возраст 18 лет и старше, наличие уста­
новленного диагноза ГПТ, подписанное инфор­
мированное согласие на участие в исследовании. 
Критерии исключения: возраст младше 18 лет, на­
личие ургентных состояний, отказ пациента от уча­
стия в исследовании.

Исходно всем больным в лечебных учрежде­
ниях по месту жительства выполняли УЗИ обла­
сти шеи с целью оценки состояния ПЩЖ, а также 
определяли уровни лабораторных маркеров ГПТ: 
ПТГ, общего кальция, фосфора и 25(OH)D. На этапе 
направления в НМИЦ кардиологии пациентам по­
вторно был выполнен анализ крови на перечислен­
ные выше маркеры и определены уровни ионизиро­
ванного кальция и альбумина (с целью вычисления 
уровня альбумин-скорректированного кальция), 
магния, щелочной фосфатазы.

Радионуклидное исследование (сцинтигра- 
фия и ОЭКТ/КТ) области шеи с целью топиче­
ской диагностики аденомы и/или гиперплазии 
ПЩЖ выполняли на двухдетекторной ротацион­
ной гамма-камере Philips BrightView ХСТ с колли­
маторами высокого разрешения для низких энер­
гий (LEHR) и плоскопанельной КТ-подсистемой. 
Активность введенного внутривенного 99mTc-МИБИ 
составляла 740 МБк (20 мКи), эффективная доза 
сцинтиграфического исследования -  6,66 мЗв при 
сцинтиграфии и 0,42 мЗв при КТ

Планарные исследования проводили в две 
фазы -  ранняя (через 10 мин после инъекции РФП) 
и отсроченная (через 120 мин) в передней проек­
ции в матрицу 128 х 128 пикселей с набором ста­
тистики счета 300 тыс. импульсов [20]. При этом 
в поле зрения помещалась область от верхнего 
края околоушных слюнных желез (верхней границы 
возможного расположения верхней группы ПЩЖ) 
до средостения.

Анализ интенсивности накопления РФП в об­
ласти измененных ПЩЖ по данным планарной 
сцинтиграфии проводили визуально. Ранние и от­

сроченные планарные сцинтиграфические изо­
бражения анализировали согласно практическим 
рекомендациям Европейской ассоциации ядер­
ной медицины (European Association of Nuclear 
Medicine, EANM) 2021 г. [20]. Неизменное накопле­
ние РФП в типичном месте на отсроченных изобра­
жениях по сравнению с ранними на фоне сохране­
ния или снижения накопления РФП в щитовидных 
железах считали положительным результатом. 
Дополнительно выполняли программное вычита­
ние с помощью программы Subtraction, находя­
щейся в составе пакета обработки эндокринных 
исследований обрабатывающей станции Philips 
Extended Brilliance Workspace. Данная обработ­
ка предоставляла более наглядную визуализацию 
и в некоторых случаях позволяла описать выявлен­
ные изменения как гиперфункционирующее обра­
зование (гиперплазию) ПЩЖ [20].

Тем не менее сомнительные результаты визу­
альной оценки и вычитательного протокола тре­
бовали поиска способов более надежной визуа­
лизации ПЩЖ. Помимо программного вычитания 
выполняли полуколичественную оценку патологи­
ческих очагов гиперфиксации РФП по данным пла­
нарных изображений, для чего использовали мо­
дифицированную шкалу, предложенную нами на 
основе исследования М. Cheon et al. (2011 г.) [26]. 
Данная шкала основана на том, что у большин­
ства пациентов как на ранних, так и на отсрочен­
ных изображениях поднижнечелюстные слюнные 
железы визуализируются более интенсивно, чем 
щитовидные. Таким образом, можно принять ин­
тенсивность свечения поднижнечелюстных желез 
и ЩЖ в качестве точек отсчета. При интенсивности 
сигнала от ПЩЖ на уровне ЩЖ или ниже (то есть 
ПЩЖ не визуализируются) результат считается от­
рицательным (Grade 0). При интенсивности сигна­
ла от ПЩЖ чуть выше уровня ЩЖ на ранних и/или 
отсроченных изображениях, не позволяющих до­
стоверно говорить о наличии аденомы/гиперпла- 
зии, результат считается сомнительным (Grade 1). 
При интенсивности сигнала от ПЩЖ выше уровня 
ЩЖ и/или поднижнечелюстных желез на ранних 
и/или отсроченных изображениях, позволяющих 
уверенно говорить о наличии аденомы/гиперпла- 
зии, результат считается положительным (Grade 2).

Однако данный способ оценки накопления 
РФП в проекции измененных ПЩЖ в ряде случа­
ев также не позволял уверенно интерпретировать 
изображения, например при подозрении на круп­
ную аденому с быстрым клиренсом (с наличием 
объективной Grade 2 по ранним изображениям 
и отсутствием визуализации исходного накопле­
ния в ПЩЖ на отсроченных изображениях), а так­
же при замедленном выведении РФП из ЩЖ. Все 
эти случаи с целью визуализации предполагаемых 
изменений требовали проведения ОЭКТ/КТ.
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ОЭКТ/КТ области шеи выполняли через 1 ч 
после инъекции РФП (для обеспечения визуали­
зации аденом с быстрым клиренсом) в положе­
нии детекторов под углом 180° (число проекций 64, 
время сбора данных одной проекции 30 с, матрица 
128 х 128 пикселей, увеличение х2,19). КТ прово­
дили в диагностическом режиме: сила тока 20 мА, 
напряжение на трубке 120 кВ, скорость вращения 
гентри 24 с (без задержки дыхания), толщина сре­
за 1 мм. Общее время исследования составляло 
5-7 мин в раннюю фазу и 15-20 мин в отсрочен­
ную фазу.

Статистическую обработку результатов ис­
следования осуществляли с использованием про­
граммных пакетов MedCalc 15.8, Microsoft Excel 
2013. Данные в группах представлены в виде M ± о 
в случае их нормального распределения, в виде 
Me (Q1-Q3) в случае невыполнения критериев нор­
мальности по Шапиро-Уилку. Категориальные дан­
ные в группах представлены долями категорий (%). 
Для сравнения средних значений в зависимости 
от распределения элементов группы использова­
ли t-критерий Стьюдента или U-критерий Манна- 
Уитни. При сравнении номинальных данных в двух 
или более группах (таблицы 2 х 3 или больше) 
применяли критерий %2. При определении связей 
между количественными параметрами проводили 
корреляционный анализ по Пирсону. При уровне

значимости p < 0,05 межгрупповые различия трак­
товали как достоверные, при 0,05 < p < 0,1 -  как 
тенденцию.

Результаты
Из 64 пациентов с ВГПТ, включенных в иссле­

дование, большую часть составили больные с при­
обретенным дефицитом витамина D и остеопо­
розом (n = 50, 78,1%), еще 14 пациентов (21,9%) 
имели терминальную ХБП и находились на гемо­
диализе.

Наличие жалоб, предположительно свя­
занных с ГПТ, отмечалось у 41 (64%) пациента. 
Среди жалоб преобладала слабость (43,8%), так­
же отмечены ощущение сердцебиения или пе­
ребоев в работе сердца (17,2%), головная боль 
(15,6%), боль в суставах (9,4%), дискомфорт в об­
ласти шеи (9,4%), боль в костях (3,1%) и мышцах 
(1,6%). Симптомы/проявления ГПТ наблюдались 
у 40 (62,5%) больных. Среди них наиболее часто 
диагностировались остеопороз (35,9%), мочека­
менная болезнь (28,1%), патологические перело­
мы (14,1%), холелитиаз (14,1%). В группе пациен­
тов без ХБП при ВГПТ нарушение функции почек 
было диагностировано в 1 случае (дефицит вита­
мина D). Сравнение исследуемых групп по возрас­
ту, полу и частоте симптомов и проявлений гипер- 
паратиреоза представлено в таблице 1.

Таблица 1

Сравнение исследуемых групп по возрасту, полу и частоте симптомов и проявлений гиперпаратиреоза (n = 64)

Table 1

Comparison of the studied groups by age, gender and frequency of symptoms and manifestations of hyperparathyroidism (n = 64)

Параметр /  Parameter
Дефицит витамина D /  

Vitamin D deficiency 
(n = 50)

Хроническая болезнь почек /  
Chronic kidney disease 

(n = 14)
p

Возраст, лет /  Age, years 59,1 ± 12,5 52,4 ± 16,0 0,10

Мужской пол, % /  Males, % 8,0 21,4 0,16

Головная боль, % /  Headache, % 6,0 14,3 0,88

Слабость, % /  Weakness, % 44,0 42,9 0,94

Боль в мышцах, % /  Muscle pain, % 2,0 0,0 0,60

Боль в суставах, % /  Joint pain, % 8,0 14,3 0,48

Боль в костях, % /  Bone pain, % 4,0 0,0 0,45

Ощущение перебоев в сердце, % /  
Feeling of heart interruptions, %

16,0 21,4 0,64

Дискомфорт в области шеи, % /  
Discomfort in the neck area, %

10,0 7,1 0,75

Мочекаменная болезнь, % /  Urolithiasis, % 30,0 21,4 0,54

Холелитиаз, % /  Cholelithiasis, % 16,0 7,1 0,41

Переломы, % /  Fractures, % 12,0 21,4 0,38

Остеопороз, % /  Osteoporosis, % 34,0 42,9 0,55
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Таблица 2

Основные лабораторные показатели в группах пациентов с различными вариантами вторичного гиперпаратиреоза (n = 64)

Table 2

The main laboratory parameters in groups of patients with various variants of secondary hyperparathyroidism (n = 64)

Показатель /  Indicator

Дефицит 
витамина D /  

Vitamin D 
deficiency 
(n = 50)

Хроническая болезнь почек /  
Chronic kidney disease 

(n = 14)
p

Референсные 
значения /  
Reference 

values

Паратиреоидный гормон, пг/мл / /  
Parathyroid hormone, pg/ml

измерение 1 /  measurement 1 107,0 ± 40,2 210,8 ± 103,0 <0,001

измерение 2 /  measurement 2 75,7 ± 51,5 151,2 ± 117,0 0,001 16,0-62,0

Кальций (общий), ммоль/л / /  
Calcium (total), pmol/l

измерение 1 /  measurement 1 2,48 ± 0,19 2,47 ± 0,27 0,86

измерение 2 /  measurement 2 2,60 ± 0,30 2,4 ± 0,44 0,047 2,08-2,65

Кальций (ионизированный), ммоль/л / /  
Calcium (ionized), pmol/l 1,21 ± 0,1 1,19 ± 0,17 0,83 1,12-1,32

Доля ионизированного кальция в общем, % /  
The proportion of ionized calcium in total, % 48,6 ± 4,9 50,2 ± 6,2 0.48 =50

Альбумин, г/л / /  Albumin, g/l 44,9 ± 2,9 43,8 ± 2,9 0,20 34-54

Кальций (альбумин-скорректированный), 
ммоль/л / /  Calcium (albumin-adjusted), pmol/l 2,38 ± 0,20 2,37 ± 0,26 0,94 -

Фосфор, ммоль/л / /  Phosphorus, pmol/l 

измерение 1 /  measurement 1 1,11 ± 0,20 1,39 ± 0,65 0,051

измерение 2 /  measurement 2 1,11 ± 0,30 1,39 ± 0,35 0,006 0,78-1,65

Витамин D (25(OH)), нг/мл / /  
Vitamin D (25 (OH)), ng/ml

измерение 1 /  measurement 1 19,9 ± 9,3 24,9 ± 14,3 0.12

измерение 2 /  measurement 2 29,5 ± 16,0 29,7 ± 16,8 0.97 30,0-60,0

Магний, ммоль/л / /  Magnesium, pmol/l 0,91 ± 0,20 0,88 ± 0,13 0.59 0,66-1,07

Щелочная фосфатаза, ед/л / /  
Alkaline phosphatase, units/l 233,8 ± 112,8 407,7 ± 338,1 0,004 70,0-270.0

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически достоверные значения. 
Note. Statistically significant values are highlighted in bold.

Основные лабораторные показатели в группах 
больных с ВГПТ приведены в таблице 2. У пациен­
тов с ХБП как причиной ВГПТ отмечено наиболее 
выраженное повышение уровня ПТГ (210,8 ± 103,0 
против 107,0 ± 540,2 пг/мл у больных с дефицитом 
витамина D, p < 0,001). В группе ХБП уровень обще­
го кальция в целом находился в пределах нормаль­
ных значений (у 2 пациентов наблюдалось снижение 
уровня кальция до нижней границы нормы), в то вре­
мя как у больных с дефицитом витамина D выявлена 
тенденция к его повышению как минимум до верхней 
границы нормы (p = 0,047). Кроме того, у пациентов 
с ХБП отмечены нарушения фосфорного обмена,

что выражалось в более высоком уровне фосфора 
(1,39 ± 0,51 ммоль/л в среднем за два измерения, 
p < 0,01) и превышении нормальных уровней ще­
лочной фосфатазы (407,7 ± 338,1 ед/л, p = 0,004).

У всех больных УЗИ и сцинтиграфию области 
шеи проводили последовательно с целью исклю­
чения гиперфункционирующих образований ПЩЖ. 
Медиана срока между выполнением обоих иссле­
дований составила 56 (29-96) сут.

В группах пациентов с дефицитом витамина D 
(n = 50) и ХБП (n = 14) узлы ЩЖ по данным УЗИ шеи 
визуализировались в 28 (56%) и 4 (28,6%) случаях 
соответственно.
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У больных с дефицитом витамина D изме­
ненные ПЩЖ по данным УЗИ визуализирова­
лись в 15 (30%) случаях. По данным сцинтигра- 
фии измененные ПЩЖ выявлены в 4 (8%) случаях 
(из них 3 -  у пациентов с наличием изменений по 
данным УЗИ), у всех определены единичные об­
разования. Интенсивность накопления РФП по 
данным планарного исследования у всех 4 па­
циентов соответствовала Grade 1, поражения 
ПЩЖ достоверно визуализировались исклю­
чительно в режиме ОЭКТ/КТ. Достоверных раз­
личий в среднем уровне витамина D у больных 
с отсутствием (n = 46) и наличием (n = 4) сцин- 
тиграфической визуализации измененных ПЩЖ 
не отмечено (26,06 ± 13,19 и 25,82 ± 18,80 нг/мл 
соответственно, p = 0,97). Аналогичных различий 
в уровнях ПТГ и кальция также не наблюдалось: 
91,3 ± 39,2 против 89,2 ± 29,5 пг/мл (р = 0,90), 
2,53 ± 0,21 против 2,58 ± 0,15 ммоль/л (р = 0,64) 
соответственно.

У пациентов с ХБП измененные ПЩЖ по дан­
ным УЗИ визуализировались в 4 (28,6%) случа­
ях, по данным сцинтиграфии в режиме ОЭКТ/КТ -  
в 2 (14,3%) (1 -  у больного с наличием измене­
ний по данным УЗИ). У 1 пациента без изменений 
по данным УЗИ при ОЭКТ/КТ выявлено единич­
ное гиперфункционирующее образование верх­
ней правой ПЩЖ. У 1 больного, находящегося на 
гемодиализе, по данным ОЭКТ/КТ определено 
патологическое накопление РФП в трех из четы­
рех ПЩЖ, соответствующее их анатомическому 
увеличению по данным УЗИ и КТ У обоих пациен­
тов интенсивность накопления РФП соответство­
вала Grade 1. По результатам инструментальных 
исследований в обоих случаях была выполне­
на ПТЭ.

Обсуждение
Исследование включало две группы пациен­

тов с ВГПТ различного генеза -  50 больных с дефи­
цитом витамина D и 14 пациентов с тяжелой ХБП. 
Несмотря на то что это абсолютно разные груп­
пы по клинической картине, течению заболевания 
и прогнозу, механизмы развития ГПТ и функцио­
нального изменения ПЩЖ у них имеют некоторые 
общие черты, связанные, в первую очередь, с де­
фицитом витамина D. Хотя собственно дефицит 
витамина D у таких больных возникает по разным 
причинам (у пациентов с ХБП -  вследствие сниже­
ния почечной продукции кальцитриола, в другой 
группе -  в результате климатических, алиментар­
ных причин, реже при различных патологиях желу­
дочно-кишечного тракта), дальнейший механизм 
развития ГПТ в обеих группах схож. При дефиците 
витамина D снижается абсорбция кальция из желу­
дочно-кишечного тракта в кровь и его реабсорбция 
в почках, что приводит к гипокальциемии, которая,

в свою очередь, является триггером для увеличе­
ния продукции ПТГ.

В отличие от ПГПТ, когда в основном выявля­
ют солидные образования одной ПЩЖ, при ВГПТ 
чаще развивается гиперплазия ПЩЖ как компен­
саторный механизм, затрагивающий обычно бо­
лее одной железы. Гиперплазированные ПЩЖ, как 
правило, имеют меньший размер и более высокую 
скорость вымывания 99тТс-МИБИ, что существен­
но затрудняет их ультразвуковую и сцинтиграфи- 
ческую визуализацию. Кроме того, отрицатель­
ные результаты сцинтиграфии могут быть связаны 
с приемом препаратов витамина D (в частности, 
кальцитриола), кальцимиметиков и блокаторов 
кальциевых каналов, которые препятствуют накоп­
лению РФП в ПЩЖ [27]. Поэтому при обследова­
нии пациентов с ВГПТ рекомендуется отменить 
прием кальцимиметиков за 2 нед, а препаратов ви­
тамина D -  за 4 нед. Однако проблема заключается 
в том, что это условие выполнимо далеко не у всех 
пациентов в связи с тяжестью заболевания.

При ВГПТ отмечается более четкая связь 
между интенсивностью визуализации измененных 
ПЩЖ и уровня ПТГ, а также связь с фазой клеточ­
ного цикла. Наилучшая визуализация достигается 
в синтетической и постсинтетической фазах, наи­
худшая -  в фазе покоя, независимо от анатомиче­
ского размера образований [28]. Таким образом, 
при ВГПТ с большей вероятностью можно визуа­
лизировать активно растущие образования с вы­
сокой автономией патологических клеток.

Пациенты с приобретенным дефицитом 
витамина D

Среди всех обследованных нами пациентов, 
поступивших по направлениям от врачей-эндокри- 
нологов и страдающих в основном ПГПТ, наиболее 
противоречивой является группа с ВГПТ вслед­
ствие дефицита или недостаточности витамина D, 
в которой исключены ХБП, синдромы мальабсорб- 
ции и другие возможные органические причины. 
Дело в том, что с точки зрения современных реко­
мендаций у этих больных вообще не было показа­
ний к выполнению каких-либо визуализирующих 
исследований, поскольку основной задачей было 
насыщение витамином D и вопрос об оперативном 
вмешательстве исходно не стоял.

Однако, принимая таких пациентов, мы исхо­
дим из того, что их направление на сцинтиграфию 
области шеи является частью хоть и некоррект­
ной, но все же устоявшейся клинической практики. 
По нашему мнению, у таких больных в связи с общ­
ностью клинических проявлений диапазон диф­
ференциального диагностического поиска очень 
широк, включая не только вышеуказанные состоя­
ния, но и нормокальциемический ПГПТ Это вы­
нуждает врачей-эндокринологов уже на раннем
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этапе использовать все доступные диагностиче­
ские возможности, в том числе проведение УЗИ 
и/или сцинтиграфии, даже если они выполняют­
ся не по четким показаниям или несвоевременно. 
В результате основной целью проведения сцинти­
графии области шеи у этих пациентов становится 
не топическая визуализация, а первичная диагно­
стика функционально активных измененных ПЩЖ, 
причем с ожиданием именно их исключения, а не 
подтверждения. Зачастую на момент выполнения 
сцинтиграфии диагноз все еще находится в стадии 
уточнения, иногда даже еще нет результатов ана­
лиза на уровень витамина D (если больной, к при­
меру, исходно не входит в группы риска, требую­
щего скрининга дефицита витамина D) либо эти 
данные имеются, но пациенту еще не назначены 
препараты витамина D.

В нашей практике критерием направления та­
ких больных на сцинтиграфию области шеи неред­
ко является подозрение на развитие узловой фор­
мы гиперплазии ПЩЖ. Такое подозрение может 
возникнуть у эндокринолога еще до назначения 
препаратов витамина D, и тогда целью визуализа­
ции становится оценка эффективности планируе­
мого лечения. Но в большинстве случаев исследо­
вание назначается пациентам, у которых терапия 
препаратами витамина D уже проводится или про­
водилась, но не принесла ожидаемого эффекта 
в виде увеличения уровня витамина D и снижения 
уровня ПТГ

Выявление признаков узловой пролифера­
ции по данным визуализирующих методов в таких 
ситуациях позволяет установить возможную при­
чину низкой эффективности терапии, а в некото­
рых частных случаях может поднять вопрос о це­
лесообразности оперативного вмешательства. 
Так, в нашем исследовании в данной группе паци­
ентов измененные ПЩЖ по данным УЗИ визуализи­
ровались в 30% наблюдений, а по данным сцинти­
графии -  лишь в 8%, причем у всех были выявлены 
единичные образования, и исключительно в режиме 
ОЭКТ/КТ. Значимой связи между визуализацией из­
мененных ПЩЖ и уровнями витамина D, ПТГ и каль­
ция отмечено не было -  вероятно, в связи с тем что 
функционально активные измененные ПЩЖ визуа­
лизировались лишь у 4 пациентов и это значитель­
но снизило мощность статистического анализа.

Клинический пример 1

П а ц и е н т к а  В., 75 лет. Жалоб, характер­
ных для ГПТ, нет. Хронический панкреатит, сахар­
ный диабет 2, артериальная гипертензия, хрони­
ческий пиелонефрит. В феврале 2020 г. выполнено 
УЗИ шеи в Городской клинической больнице г Зе­
ленограда. Получен экспертный информатив­
ный протокол, гиперплазия левой ПЩЖ под во­
просом. В марте 2020 г.: ПТГ 81,5 пг/мл, общий

кальций 2,37 ммоль/л, ионизированный кальций 
1,07 ммоль/л, фосфор 1,12 ммоль/л, щелочная 
фосфатаза 200 Ед/л, при этом анализ на витамин D 
не проводился, терапия препаратами витамина D 
не инициирована. В октябре 2020 г.: ПТГ 81,5 пг/мл, 
кальций 2,44 ммоль/л, выполнен анализ на уровень 
витамина D -  8,4 нг/мл, что и позволило установить 
диагноз ВГПТ а также инициировать терапию пре­
паратами витамина D.

В декабре 2020 г. пациентка была направле­
на на сцинтиграфию для исключения узлового об­
разования ПЩЖ и определения функционально­
го статуса измененной ПЩЖ, визуализированной 
при УЗИ. По данным планарного исследования -  
Grade 1, при отсроченных изображениях нельзя 
исключить наличие образования левой верхней 
ПЩЖ. При ОЭКТ/КТ-исследовании через 1 ч -  
очаг накопления РФП по задней поверхности ле­
вой доли щитовидной железы на уровне средней 
ее трети (признаки гиперплазии/аденомы левой 
верхней ПЩЖ (рис. 1).

Согласно текущим рекомендациям данную па­
циентку отправили на визуализацию не по показа­
ниям, поскольку у нее исходно не стоит вопрос об 
операции и визуализация аденомы никак не долж­
на влиять на тактику ведения. Необходимо сле­
дить за динамикой уровней ПТГ, кальция и витами­
на D, и на этом фоне можно ожидать уменьшения 
размеров ПЩЖ и ее функциональной активности. 
С другой стороны, в случае резистентности к тера­
пии витамином D и появления в связи с этим по­
дозрения на то, что вторичная гиперплазия ПЩЖ 
переходит в узловую форму (с поражением рецеп­
торного аппарата ПЩЖ и упорным ростом уровня 
кальция), уже после назначения бисфосфонатов 
с их недостаточной эффективностью у пациентки 
появляются показания для поиска функционально 
активных образований ПЩЖ.

Пациенты с ХБП

ВГПТ развивается у большинства пациентов 
с терминальной ХБП. В случае наличия возмож­
ностей для трансплантации почки эта операция 
позволяет решить проблему вторичного ГПТ в те­
чение 1-3 лет у большинства больных [17]. Одна­
ко у большей части пациентов, находящихся в оче­
реди на трансплантацию почки, развитие тяжелых 
органических проявлений и клинических симпто­
мов, связанных с ВГПТ, а также уровень ПТГ более 
600 пг/мл являются показаниями к ПТЭ. В таких 
ситуациях, как и при ПГПТ, целесообразность вы­
полнения сцинтиграфии области шеи не вызывает 
сомнений, особенно при наличии резистентности 
к медикаментозной терапии ГПТ Основная цель 
проведения исследования, так же как и при ПГПТ, 
состоит в предоперационной топической визуали­
зации измененных ПЩЖ.
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Рис. 1. Результаты сцинтиграфии (а) и гибридной однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОЭКТ/КТ) (b) 
паращитовидной железы пациентки В., 75 лет. По данным планарного исследования -  Grade 1. По данным ОЭКТ/КТ -  очаг 
накопления радиофармпрепарата по задней поверхности левой доли щитовидной железы на уровне средней ее трети 
(признаки гиперплазии/аденомы левой верхней паращитовидной железы)

Fig. 1. Results of scintigraphy (a) and hybrid single-photon emission computed tomography (SPECT/CT) (b) of the parathyroid 
gland in patient V., 75 years old. Grade 1 according to the planar study. According to SPECT/CT, the focus of radiopharmaceuti­
cal accumulation on the thyroid gland left lobe posterior surface at the middle third level (signs of hyperplasia/adenoma of the 
left upper parathyroid gland)

С другой стороны, по данным сцинтиграфии 
определяют степень патологической активности 
и автономии клеток гиперплазированных ПЩЖ, 
а также (как и у пациентов с дефицитом витами­
на D) признаки развития нодулярной формы гипер­
плазии, что может предоставить дополнительную 
аргументацию в пользу решения о выполнении 
ПТЭ [29]. Отчасти этот принцип основан на том, что 
при диффузной гиперплазии измененные ПЩЖ

визуализируются по данным планарной сцинти­
графии лишь в 40-50% случаев, а при ОЭКТ/КТ -  
в 60-70% [30]. В случае четкой визуализации обра­
зований ПЩЖ по данным сцинтиграфии (Grade 2) 
у этих пациентов велика вероятность отсутствия 
эффекта дальнейшей медикаментозной тера­
пии ГПТ, в связи с чем должна быть рассмотре­
на ПТЭ [31]. При менее интенсивной сцинтигра- 
фической визуализации ПЩЖ, даже при наличии
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Рис. 2. Результаты сцинтиграфии (a) и ОЭКТ/КТ (b-d) паращитовидной железы (ПЩЖ) 
пациента К., 30 лет. По данным планарного исследования -  Grade 1 -2 . По данным 
ОЭКТ/КТ -  очаги накопления радиофармпрепарата по задней поверхности левой 
доли щитовидной железы на уровне средней ее трети, книзу от нижнего полюса ле­
вой доли щитовидной железы, кзади от нижней трети правой доли щитовидной же­
лезы паратрахеально (признаки гиперплазии/аденомы левой верхней, левой ниж­
ней, правой нижней ПЩЖ). Правая верхняя ПЩЖ не визуализируется и может быть 
кандидатом для аутотрансплантации

Fig. 2. Results of scintigraphy (a) and SPECT/CT (b-d) of the parathyroid gland of pa­
tient K., 30 years old. Grade 1 -2  according to the planar study. According to SPECT/CT 
data, foci of radiopharmaceutical accumulation on the thyroid gland left lobe posterior 
surface at the middle third level, down from the lower pole of the thyroid gland left lobe, 
posteriorly from the lower third of the thyroid gland right lobe, paratracheally (signs of 
hyperplasia/adenoma of the left upper, left lower, right lower parathyroid gland). The right 
upper parathyroid gland is not visualized and may be a candidate for autotransplantation
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Рис. 2 (окончание)
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крупных измененных ПЩЖ по данным УЗИ, можно 
рассмотреть варианты усиления медикаментозной 
терапии, а в случае ее неэффективности предпо­
лагать выполнение ПТЭ [31].

При этом необходимо помнить, что, как было 
указано выше, на сцинтиграфическую визуализа­
цию ПЩЖ влияет прием ряда препаратов. В ра­
боте D. Fuster et al. было проведено динамическое 
исследование ПЩЖ у 74 пациентов с ХБП и ВГПТ 
с уровнем ПТГ более 600 пг/мл. Исходно по дан­
ным сцинтиграфии у большинства больных выяв­
лено от одной до трех измененных ПЩЖ. На фоне 
супрессивного теста (2 мг кальцитриола внутри­
венно после каждой процедуры гемодиализа в те­
чение 2 нед) при повторной сцинтиграфии было от­
мечено снижение накопления МИБИ как минимум 
в одной ПЩЖ у 57% пациентов и полное подавле­
ние накопления МИБИ у 36% (независимо от изме­
нения уровня ПТГ) [32].

В связи с этим чувствительность сцинтигра- 
фии может оказаться недостаточно высокой при 
предоперационной визуализации у больных с тя­
желым ВГПТ и уремией, однако ценность метода 
возрастает при необходимости локализации ги- 
перфункционирующих ПЩЖ, не тронутых при суб­
тотальной ПТЭ, а также при рецидиве ГПТ после 
тотальной ПТЭ, в том числе после аутотрансплан­
тации ПЩЖ [32].

Клинический пример молодого пациента 
с терминальной ХБП и тяжелым ВГПТ, потребовав­
шим проведения ПТЭ с предоперационной сцинти- 
графической навигацией, приведен на рисунке 2.

Клинический пример 2

П а ц и е н т  К., 30 лет: хронический гломеруло- 
нефрит, ХБП 5Д, терминальная стадия. Процедуры 
гемодиализа с декабря 2020 г. Тяжелая анемия. По­
стоянный амбулаторный автоматизированный пе­
ритонеальный диализ с января 2021 г. SARS-CoV-2 
от ноября 2020 г Диагностированный ВГПТ На 
момент обследования жалобы на слабость, боли 
в костях, онемение ног. ПТГ 1435 пг/мл, кальций 
2,18 ммоль/л, фосфор 3,54 ммоль/л, альбумин 
35,9 г/л, общий белок 62 г/л. В данном случае стоит
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