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органів і тканин МОЗ України, Київ

Первинний гіперпаратиреоз (ПГПТ) — це 
ендокринне захворювання, що виникає на тлі 

пухлинних або гіперпластичних змін однієї чи 
кількох прищитоподібних залоз і призводить до 
нерегульованої гіперсекреції паратгормона, гіпер-

кальціємії та низки патологічних змін в органах-
мішенях, насамперед у кістках та нирках. Пато
фізіологічною основою розвитку захворювання 
є порушення кальцієво-фосфорного гомеостазу 
організму людини [1].

Мета роботи — вивчення та впровадження у практику методики 4D-КТ у діагностиці патологічно змінених прищито-
подібних залоз (ПЩЗ) у хворих на первинний гіперпаратиреоз (ПГПТ).

Матеріали та методи. У межах дослідження було обстежено 86 пацієнтів з діагнозом первинного гіперпаратиреозу — 
66 жінок та 20 чоловіків (співвідношення 3 : 1) віком від 40 до 75 років, а також 2 дітей віком до 10 років. 4D-КТ в 
Українському науково-практичному центрі ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ 
України проводили за допомогою апарата Toshiba Aquilion 64. Як контрастну речовину використовували «Ультравіст-370», 
який вводили внутрішньовенно в кількості 100 мл зі швидкістю 4 мл/с. Протокол сканування складався з трьох фаз: 
нативна, артеріальна, фаза (зображення отримують через 25 с після початку введення контрасту), венозна, або відтермі-
нована, фаза (через 90 с після початку введення контрасту). Поле сканування — від кута нижньої щелепи до біфуркації 
трахеї. Параметри сканування: напруга 120 кВ, експозиція 250—300 mAs, товщина зрізів 0,5 мм. 

Результати та обговорення. У структурі виявленої патології за допомогою 4D-КТ найбільшу питому вагу займають 
аденоми ПЩЗ — 75 випадків. До решти випадків увійшли: гіперплазія ПЩЗ — 4 випадки (з них 2 дітей), карцинома — 
2 випадки, кіста — 3 випадки. У 2 пацієнтів (2,3 %) аденоми ПЩЗ не були виявлені за допомогою КТ у зв’язку з інтрати-
реоїдним розташуванням. У 34 (40 %) випадках змінені ПЩЗ були розташовані типово, по задній поверхні ЩЗ 
(у 2  випадках мали розмір 6—7 см), у 50 випадках мали ектопічне розташування. Серед ектопічно розташованих аденом 
ПЩЗ 12 (24 %) були локалізовані в трахеостравохідному куті, по 2 випадки (по 4 %) — у ретрофарингеальній зоні і верх-
ньому відділі переднього середостіння, по три (по 6 %) — у щитотимічній зв’язці і  ретроклавікулярно, одна (2 %) — у пара-
аортальному просторі. 

Висновки. Зображення, отримані в результаті застосування методики 4D-КT, надають одночасно як анатомічну, так і 
функціональну інформацію (на основі змін перфузії) та можуть бути інтерпретовані хірургом на передопераційному етапі. 
Це дає змогу хірургам оптимізувати оперативний доступ. 

Ключові слова: первинний гіперпаратиреоз, аденома прищитоподібних залоз, 4D-КТ.
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За розповсюдженням серед ендокринної пато-
логії ПГПТ займає третє місце після цукрового 
діабету та захворювань щитоподібної залози, з 
частотою виявлення 1 : 500—1 : 1000. Середні 
значення захворюваності становлять 25—28 на 
100 тис. людей на рік, пік захворюваності припа-
дає на вік 40—50 років. При цьому ПГПТ удвічі 
частіше виникає у жінок, співвідношення складає 
1 : 3 [1—4].

ПГПТ може бути спорадичним та мати сімей-
ний характер. У більшості випадків (80—85 %) 
причиною спорадичного ПГПТ є поодинока 
аденома прищитоподібної залози (ПЩЗ), 
решта випадків — подвійні аденоми (близько 
4 %), гіперплазії кількох залоз (10—15 %) та  
карциноми (0,4—5,2 %), кісти (< 1 %). Також 
ПГПТ може бути пов’язаний із синдромами 
множинної ендокринної неоплазії типів 1 і 2 
(MEН1 та MEН2) [5, 6].

Точна причина спорадичного ПГПТ невідома і, 
ймовірно, багатофакторна, з екологічними та гене-
тичними складовими [7—11].

У діагностиці ПГПТ основними є лабораторні 
методи визначення рівня паратгормона, загально-
го та іонізованого  кальцію сироватки крові, фос-
фору, 25-гідроксивітаміну Д та кальцію добової 
сечі [12, 13]. 

На першому етапі інструментальної діагности-
ки традиційними методами візуалізації патології 
прищитоподібних залоз є ультразвукове дослід
ження (УЗД) та радіоізотопне сцинтиграфічне 
дослідження з радіофармпрепаратом 99mTc-MIBI 
(та їх поєднання). 

Прищитоподібні залози нормального розміру 
зазвичай не виявляються за допомогою більшості 
візуалізаційних модальностей [23].

У разі позитивних лабораторних тестів, хибно-
негативних результатів сцинтиграфії, сумнівних 
даних УЗД (наявність багатовузлового зоба) пере-
ходять до другого етапу інструментальної діагнос-

тики та застосовують комп’ютерну томографію 
(КТ) [5, 14].

Методика КТ, яка використовується для діаг
ностики патологічно змінених прищитоподібних 
залоз, має назву 4D-КТ. Ця назва походить від 
унікальної комбінації проведення посиленої КТ з 
мультипланарними реконструкціями та одночас-
ною оцінкою змін накопичення контрастної речо-
вини протягом часу (від безконтрастної/нативної 
до відтермінованої фази) [15].

Мета роботи — вивчення та впровадження у 
практику методики 4D-КТ у діагностиці патоло-
гічно змінених ПЩЗ у хворих на ПГПТ.

Матеріали та методи

У межах дослідження було обстежено 86 паці-
єнтів з діагнозом первинного гіперпаратиреозу — 
66 жінок та 20 чоловіків (співвідношення 3 : 1) 
віком від 40 до 75 років, а також 2 дітей віком до 
10 років. Усі пацієнти мали клінічні симптоми 
первинного гіперпаратиреозу: біль у суглобах та 
м’язах (90 %), психоневрологічні вияви (75 %), 
артеріальну гіпертензію (63 %), сечокам’яну хво-
робу (88 %), диспептичні явища (54 %), патоло-
гічні переломи (3 %). У двох випадках чоловіки 
скаржились на зниження потенції (2,3 %). До того ж, 
зміни в показниках лабораторних тестів, а саме: 
підвищення рівня паратгормона, загального каль-
цію, іонізованого кальцію та зниження рівня фос-
фору сироватки крові, підвищення рівня кальцію 
добової сечі, які були виявлені у 100 % хворих, 
спонукали до проведення інструментальних 
методів дослідження задля топічної діагностики 
гормонально активного утворення прищитопо-
дібної залози.

4D-КТ в Українському науково-практичному 
центрі ендокринної хірургії, трансплантації ендо-
кринних органів і тканин МОЗ України прово
дили за допомогою апарата Toshiba Aquilion 64. 
Як контрастну речовину використовували 
«Ультравіст-370», який вводили внутрішньовенно 
в кількості 100 мл зі швидкістю 4 мл/с. Протокол 
сканування складався з трьох фаз: нативна, артері-
альна фаза (зображення отримують через 25 с 
після початку введення контрасту), венозна або 
відтермінована фаза (через 90 с після початку вве-
дення контрасту). Поле сканування — від кута 
нижньої щелепи до біфуркації трахеї. Параметри 
сканування: напруга 120 кВ, експозиція 250—
300 mAs, товщина зрізів 0,5 мм. Проводився пост
процесинг зображень на робочій станції Vitrea — 
мультипланарні реконструкції, MIP, Volume 
rendering.

Результати та обговорення

На першому етапі всім хворим проводилось 
УЗД органів шиї, в результаті якого у 49 хворих 

Рис. 1. Зображення щитоподібної залози та аденоми 
прищитоподібної залози (в нативну фазу сканування 
щільність ЩЗ (1) вище щільності аденоми ПЩЗ (2))
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(57 %) були виявлені патологічно змінені ПЩЗ. 
У 2 випадках (4 %) аденоми ПЩЗ мали інтратирео
їдне розташування. Тонкоголкова аспіраційна 
пункційна біопсія змінених ПЩЗ пацієнтам не 
проводилась, оскільки є небажаним елементом 
дослідження у зв’язку з можливим паратиреома-
тозом [22].

У 16 (18 %) випадках пацієнти звернулись до 
нашого центру з результатами сцинтиграфії ПЩЗ 
із 99mTc-МІБІ, з них 10 (20 %) виявились хибно-
негативними.

У структурі виявленої патології за допомогою 
4D-КТ найбільшу питому вагу займають аденоми 
ПЩЗ — 75 випадків. До решти випадків увійшли: 
гіперплазія ПЩЗ — 4 випадки (з них 2 дітей), кар-
цинома — 2 випадки, кіста — 3 випадки. У 2 паці-
єнтів (2,3 %) аденоми ПЩЗ не були виявлені за 

допомогою КТ у зв’язку з інтратиреоїдним розта-
шуванням.

У 34 (40 %) випадках змінені ПЩЗ були роз-
ташовані типово, по задній поверхні ЩЗ 
(у 2 випадках мали розмір 6—7 см), у 50 випад-
ках мали ектопічне розташування. Серед екто-
пічно розташованих аденом ПЩЗ 12 (24 %) 
були локалізовані в трахеостравохідному куті, 
по 2 випадки (по 4 %) — у ретрофарингеальній 
зоні і верхньому відділі переднього середостін-
ня, по три (по 6 %) — у щитотимічній зв’язці і  
ретроклавікулярно, одна (2 %) — у парааорталь-
ному просторі (рис. 4, 5, 6). 

Під час проведення дослідження дотримували 
етапність діагностичного пошуку: вивчення пара-
тиреоїдної зони, надалі — візуалізація місць мож-
ливого розташування ПЩЗ на шляху ембріональ-

Рис. 2. КТ зображення аденоми прищитоподібної залози (нативна фаза, артеріальна фаза, відтермінована фаза)

Рис. 3. КТ зображення аденоми прищитоподібної  
залози з кістоподібною дегенерацією

Рис. 4. КТ зображення ретрофарингеального  
розташування аденоми прищитоподібної залози
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ної міграції, наприкінці — диференційна діагнос-
тика з лімфатичними вузлами та структурами 
щитоподібної залози [16—21].

Серед променевих критеріїв діагностики пато-
логічно змінених ПЩЗ виділяли такі, як локаліза-
ція (типова та ектопічна), форма (округла чи 
овальна), розміри (різноманітні), щільність у 
нативній фазі сканування (за рахунок наявності 
йоду щільність ЩЗ більша, ніж щільність зміненої 
ПЩЗ), контрастування (пікове посилення в арте-

ріальній фазі сканування до 120—180 HU, швидке 
вимивання контрастного матеріалу в венозній та 
відтермінованій фазах), структура (частіше солід-
на; аденома великих розмірів може мати ділянки 
кістоподібної дегенерації) (рис. 1, 2, 3).

Це свідчить про те, що патологічно змінені 
ПЩЗ мають відмінні характеристики кровонапов-
нення у порівнянні зі щитоподібною залозою та 
лімфатичними вузлами. За різницею щільності ми 
визначали, що саме це змінена тканина ПЩЗ.

Рис. 5. КТ зображення розташування аденом прищитоподібної залози у трахеостравохідних кутах

Рис. 6. КТ-зображення ектопічного розташування аденом прищитоподібної залози  
(А, Б, В — у тиреотимічній зв’язці; Г, Є — ретроключично; Д — ретростернально)
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Висновки 
4D-КТ демонструє високу діагностичну ефек-

тивність у виявленні типового та ектопічного роз-
ташування патологічно змінених ПЩЗ.

Зображення, отримані в результаті застосуван-
ня методики 4D-КT, надають одночасно як анато-

мічну, так і функціональну інформацію (на основі 
змін перфузії) та можуть бути інтерпретовані 
хірургом на передопераційному етапі.

Точна топічна діагностика патологічно зміне-
них ПЩЗ дає змогу хірургам оптимізувати опера-
тивний доступ. 
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Методика выполнения 4D-компьютерной томографии  
в диагностике патологически измененных паращитовидных желез  

у больных с первичным гиперпаратиреозом
М. О. Урина, В. О. Паламарчук

Украинский научно-практический центр эндокринной хирургии,  
трансплантации эндокринных органов и тканей МЗ Украины, Киев

Цель работы — изучение и внедрение в практику методики 4D-КТ в диагностике патологически измененных 
паращитовидных желез (ПЩЖ) у больных первичным гиперпаратиреозом (ПГПТ).

Материалы и методы. В рамках исследования обследованы 86 пациентов с диагнозом первичного гиперпаратиреоза — 
66 женщин и 20 мужчин (соотношение 3 : 1) в возрасте от 40 до 75 лет, а также 2 детей до 10 лет. 4D-КТ в Украинском 
научно-практическом центре эндокринной хирургии, трансплантации эндокринных органов и тканей МЗ Украины про-
водили с помощью аппарата Toshiba Aquilion 64. Как контрастное вещество использовали «Ультравист-370», который 
вводили внутривенно в количестве 100 мл со скоростью 4 мл/с. Протокол сканирования состоял из трех фаз: нативная, 
артериальная, фаза (изображение получают через 25 с после начала введения контраста), венозная, или отсроченная, фаза 
(через 90 с после начала введения контраста). Поле сканирования — от угла нижней челюсти до бифуркации трахеи. 
Параметры сканирования: напряжение 120 кВ, экспозиция 250—300 mAs, толщина срезов 0,5 мм.
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Результаты и обсуждение. В структуре выявленной патологии с помощью 4D-КТ наибольший удельный вес занимают 
аденомы ПЩЖ — 75 случаев. К другим случаям относятся: гиперплазия ПЩЖ — 4 случая (из них 2 детей), карцинома — 
2 случая, киста — 3 случая. У 2 пациентов (2,3 %) аденомы ПЩЖ не были обнаружены с помощью КТ в связи с 
интратиреоидным расположением. В 34 (40 %) случаях измененные ПЩЖ были расположены типично, по задней 
поверхности щитовидной железы (в 2 случаях имели размер 6—7 см), в 50 случаях имели эктопическое расположение. 
Среди эктопически расположенных аденом ПЩЖ 12 (24 %) были локализованы в трахеопищеводном углу, по 2 случая 
(по 4 %) — в ретрофарингеальной зоне и верхнем отделе переднего средостения, по 3 (по 6 %) — в щитотимической связ-
ке и ретроклавикулярно, 1 (2 %) — в парааортальном пространстве.

Выводы. Изображения, полученные в результате применения методики 4D-КT, предоставляют одновременно как ана-
томическую, так и функциональную информацию (на основе изменений перфузии) и могут быть интерпретированы 
хирургом на предоперационном этапе. Это позволяет хирургам оптимизировать оперативный доступ.

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, аденома паращитовидных желез, 4D-КТ.

Methodology of 4D computed tomography in diagnosis of pathologically 
changed parathyroid glands in patients with primary hyperparathyroidism

M. O. Urina, V. O. Palamarchuk
Ukrainian Scientific and Practical Center for Endocrine Surgery, Transplantation of Endocrine Organs  

and Tissues of the Ministry of Health Care of Ukraine, Kyiv

Objective — to study and implement methodologies of 4D computed tomography (CT) in diagnosis of pathologically changed 
parathyroid glands (PTG) in patients with primary hyperparathyroidism (PHPT).

Materials and methods. In the course of research we have examined 86 patients diagnosed with primary hyperparathyroidism — 
66 women and 20 men (3:1 ratio) aged 40 to 75 years, as well 2 children below 10 years old. 4D CT was conducted using «Toshiba 
Aquilion 64» unit in the Ukrainian Scientific and Practical Center for Endocrine Surgery, Transplantation of Endocrine Organs 
and Tissues of the Ministry of Health Care of Ukraine. «Ultravist 370» was used as a contrast agent, administered intravenously 
in quantity of 100 ml with speed of 4 ml/s. Scanning protocol consisted of three phases: native, arterial, phase (image is acquired 
25 s after beginning of contrast agent administration), venous, or postponed, phase (90 s after beginning of contrast agent 
administration). Scanning field — from gonial angle to tracheal bifurcation. Scanning parameters: voltage — 120 kV, exposure — 
250–300 mAs, slice thickness — 0.5 mm. 

Results and discussion. In structure of the pathology identified by using 4D CT, of the most significant specific gravity are 
adenomas of PTG — 75 cases. The remaining cases include: hyperplasia of PTG — 4 cases (of which 2 are children), carcinoma — 
2 cases, cyst — 3 cases. In 2 patients (2.3 %), adenomas of PTG have not been detected by CT due to intrathyroidal location. In 
34 (40 %) cases, changed PTG were located typically — on the posterior surface of TG (in 2 cases they were 6—7 cm in size), while 
in 50 cases they were located ectopically. Among the ectopically located adenomas of PTG, 12 (24 %) have been localized in 
tracheoesophageal angle, 2 cases (4 %) in retropharyngeal space and another 2 in upper section of anterior mediastinum, 3 (6 %) 
in thyrothymic ligament and another 3 — retroclavicularly, as well as 1 (2 %) in paraaortic space. 

Conclusions. Images acquired as a result of 4D CT methodology provide both anatomical and functional information (based 
on changes of perfusion) and can be interpreted by a surgeon at preoperative stage. This enables surgeons to optimize surgical 
approach. 

Key words: primary hyperparathyroidism, adenoma of parathyroid glands, 4D CT.
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