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Введение
С появлением скрининга по уровню каль�

ция крови, с 60�х годов ХХ века, в мире резко
возросло количество диагностируемых па�
тологий околощитовидных желез (ОЩЖ).
На сегодняшний день гиперпаратиреоз за�
нимает по частоте третью строчку в мире
среди патологии органов эндокринной сис�

темы, уступая лишь сахарному диабету и па�
тологии щитовидной железы. 

В подавляющем большинстве случаев
первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – это со�
литарное спорадическое доброкачествен�
ное поражение ОЩЖ (80–85%). Множест�
венное поражение в рамках спорадического
и геннодетерминированного поражения
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Основной сложностью хирургического лечения первичного гиперпаратиреоза является возможное атипичное
расположение околощитовидных желез и множественный характер поражения. Предложено значительное
количество методов как для дооперационной, так и для интраоперационной топической диагностики при
первичном гиперпаратиреозе, и поиск новых методов продолжается и по настоящее время.
Предложенный метод топической диагностики исследования паратгормона из смыва с иглы при пункционной
биопсии имеет высокие статистические параметры чувствительности, специфичности и прогностической
ценности. Данный метод необходим как дополнительный, уточняющий параметр в топической диагностике
первичного гиперпаратиреоза, особенно в случае неоднозначных и сомнительных данных, полученных основными
методами топического исследования при первичном гиперпаратиреозе.
Ключевые слова: гиперпаратиреоз, паратгормон, пункция.

The main difficulty of primary hyperparathyroidism in the surgical aspect, it is possible atypical location of
the parathyroid glands and multiple nature of the lesion. Proposed significant number of methods for pre�
operative and intraoperative for topical diagnosis in primary hyperparathyroidism and the search for new
methods and continues to the present. 
The proposed method of topical diagnostic studies of PTH�FNAB has a high statistical parameters of sensi�
tivity, specificity and predictive value. This method is needed as an additional parameter specifying, in the
topical diagnosis of primary hyperparathyroidism, especially in the case of ambiguous and questionable
data received basic methods of topical studies in primary hyperparathyroidism.
Key words: hyperparathyroidism, parathyroid hormone, PTH�FNAB.
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представлено в 15–20% случаев. Именно
множественное поражение, а также атипич�
ное расположение ОЩЖ и вызывают наи�
большие трудности в топической диагности�
ке ПГПТ.

На сегодняшний день предложено значи�
тельное количество методов для поиска па�
рааденом как на дооперационном этапе, так
и во время операции (табл.). Еще не так дав�
но “золотым стандартом” дооперационной
диагностики являлось сочетание ультразву�
кового исследования (УЗИ) и сцинтиграфии
с 99mТс�технетрилом (99mTc�MIBI). На сегод�
няшний день доминирующим методом топи�
ческой диагностики ОЩЖ на шее является
УЗИ, выполненное подготовленным специа�
листом, однако в случае негативных или со�
мнительных ультразвуковых результатов
к диагностике присоединяется весь спектр
методов топической локализации патологии
ОЩЖ.

Пункционная биопсия ОЩЖ с цитологи�
ческим исследованием пунктата в большин�
стве случаев не используется для топичес�
кой диагностики ПГПТ. Это обусловлено тем,
что цитологическое исследование ОЩЖ
крайне затруднительно в дифференциаль�
ной диагностике с патологией щитовидной
железы. Большинство цитологов считают,
что отличить фолликулярные клетки щито�
видной железы от клеток ОЩЖ – самый
трудный аспект цитологической диагностики
[1–13].

Тем не менее подавляющее большинство
исследователей выделяют цитологические
характеристики ОЩЖ. В отличие от фолли�
кулярных клеток щитовидной железы клетки
ОЩЖ меньше и имеют меньше цитоплазмы.
Ядра клеток ОЩЖ, как правило, круглые или

овальные с точечным ядерным хроматином,
внешний вид которого обычно описывается
как “salt�and�pepper”. Митотическая актив�
ность клеток ОЩЖ в целом очень невыра�
женная. Цитоплазма клеток бледная и край�
не скудная. Примечательно, что в мазках мо�
гут встречаться группы клеток, имеющие ок�
ругленную конфигурацию и напоминающие
микро� и макрофолликулы щитовидной же�
лезы [1–13].

Некоторые цитологи отмечают значи�
мость исследования фона мазка для диффе�
ренциальной диагностики клеток ОЩЖ от
фолликулярных клеток щитовидной железы
[2, 14]. U. Kini и соавт. и A. Abati и соавт. при�
шли к заключению, что наличие коллоида
и макрофагов является дифференциальным
критерием наличия фолликулярных клеток
щитовидной железы в мазке, однако в даль�
нейшем было доказано, что в 9–24% случаев
цитологический пунктат из ОЩЖ содержит
указанные структуры [1, 5, 9].

Некоторые исследователи выделяют да�
же цитологические особенности гиперпла�
зии ОЩЖ в отличие от аденом при ПГПТ
[3–5, 15]. По мнению авторов, при гиперпла�
зии ОЩЖ отмечаются клеточный мономор�
физм и слоистое расположение клеток, в то
время как при аденомах описывается кле�
точный плеоморфизм с анизокариоцитозом
и микрофолликулярным расположением
клеток. Однако большинство цитологов не
согласны с подобным утверждением. Един�
ственным заболеванием ОЩЖ, при котором
морфологическое сообщество определяет
особенности цитологической картины, явля�
ется рак ОЩЖ, однако обязательно в соче�
тании с клинико�лабораторными данными.
Цитологическая картина при раке ОЩЖ опи�

Методы топической диагностики при ПГПТ

Дооперационные Интраоперационные

УЗИ (7,5–10 МГц) Интраоперационное УЗИ
Сцинтиграфия 99mTc�MIBI Исследование с помощью 

SPECT (ОФЭКТ) гамма Probe 2000
ПЭТ�КТ

МРТ, МСКТ с контрастированием Контрастирование ОЩЖ (Alasens)
Ангиография с селективным забором крови Исследование иПТГ до и после 

из яремных вен для оценки уровня иПТГ удаления парааденом
Пункция ОЩЖ с цитологическим исследованием Срочное гистологическое исследование 

и определением ПТГ в смыве с иглы удаленной ОЩЖ
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сывает наличие клеточного плеоморфизма
с причудливыми гигантскими клетками, вы�
сокую клеточность мазка, наличие злокаче�
ственной анаплазии, ненормальное число
митозов и некроз [16–19].

Таким образом, сложность цитологичес�
кой верификации ОЩЖ затрудняет исполь�
зование данного метода в топической диа�
гностике ПГПТ.

Перспективным в топической диагности�
ке ПГПТ оказался метод исследования уров�
ня паратгормона (ПТГ) при  смыве с иглы
во время пункционной биопсии ОЩЖ. Метод
относительно прост в исполнении. Под
УЗ�контролем линейным датчиком 7,5 МГц
длиной 60 мм выполняется пункция пато�
логически измененной ОЩЖ (как правило,
аденомы или гиперплазии) шприцем 5,0 или
10,0 мл с иглой 21–23G. Далее через пункци�
онную иглу (несколько раз) осуществляется
лаваж стабилизирующим раствором в объе�
ме 1,0 мл. В полученном смыве проводится
определение уровня ПТГ.

Впервые этот метод топической диагно�
стики был описан J.L. Doppman и соавт.
в 1983 г. [20]. Однако тогда пункция ОЩЖ
выполнялась под контролем КТ. Дальнейшие
исследовательские работы подтвердили
высокую чувствительность, специфичность
и прогностическую ценность данного мето�
да топической диагностики [21, 22, 24–27,
29], особенно с целью выполнения миниин�
вазивных и видеоассистированных опера�
тивных вмешательств [23, 28]. Наиболее по�
казательно исследование ПТГ в кистозной
жидкости представлено в дифференциаль�
ной диагностике кистозных образований
шеи [30].

По результатам исследований ПТГ из
смыва при пункционной биопсии ОЩЖ было
доказано, что при уровне ПТГ менее 100 нг/мл
в подавляющем большинстве случаев пунк�
тат получен из щитовидной железы. В подоб�
ных случаях для точной верификации помо�
жет исследование уровня тиреоглобулина
(ТГ) из данного смыва. Высокий уровень ТГ
в сравнении с уровнем ПТГ в одном и том же
смыве подтверждает факт пункции ткани
щитовидной железы. Уровень ПТГ из смыва
более 100 нг/мл преимущественно соответ�
ствует либо нормальной (крайне редко),

либо гиперплазированной (наиболее часто)
ОЩЖ. Уровень ПТГ более 1000 нг/мл, как
правило, соответствует аденоме или раку
ОЩЖ [27, 29].

Средний размер образований ОЩЖ
в проанализированных нами исследованиях
колебался от 0,8 до 1,8 см [21, 29], однако
размеры ОЩЖ, по всей видимости, не име�
ют принципиального значения. Главное, чтобы
патологически измененная ОЩЖ была визу�
ализирована на УЗИ и доступна для пункци�
онной биопсии. 

Количество пункций одной ОЩЖ за одну
процедуру в указанных исследованиях со�
ставило от 1–2 [21–26, 29] до 2–9 [27].
При этом обсуждался вопрос о возможности
развития паратироматоза при множествен�
ных пункциях аденом ОЩЖ, однако ни в од�
ном из исследований не выявлено развитие
паратироматоза после пункционной биопсии
аденом ОЩЖ. Тем не менее большинство
исследователей склоняются к мнению, что
для адекватного анализа уровня ПТГ из смы�
ва при пункционной биопсии достаточно не
более двух пункций одной патологически из�
мененной ОЩЖ [21–26, 29].

Среди неблагоприятных последствий
пункционной биопсии ОЩЖ с целью иссле�
дования уровня ПТГ из смыва исследователи
выделяют местные изменения (боль, гипере�
мию, локальное воспаление, кровоизлияние
и др.) и общие (обморочные состояния, кол�
лапс и др.). Y. Erbil и соавт. вообще отмечают
отсутствие каких�либо значимых последст�
вий пункционной биопсии ОЩЖ [23, 24].
D. Abraham и соавт. на первое место среди
осложнений ставят коллаптоидные состояния
[21], C. Maser и соавт. – местное инфекци�
онное воспаление [27], C. Marcocci и соавт. –
локальные кровоизлияния [26].

Исследование ПТГ из смыва при пункции
патологически измененных ОЩЖ в проана�
лизированных нами работах показало очень
высокую чувствительность, специфичность
и прогностическую ценность данного метода
топической диагностики, сопоставимые с та�
ковыми “основных” (в том числе “золотого
стандарта”) методов дооперационной диаг�
ностики ПГПТ. Так, M. Barczynski и соавт. со�
общают о чувствительности 91% и спе�
цифичности 100% [22] указанного метода
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топической диагностики. Y. Erbil и соавт. по�
казали 100%�ю чувствительность и 100%�ю
положительную прогностическую ценность
метода [23, 24]. G. Massimo и соавт. показа�
ли, что при отсутствии тиреоидной патоло�
гии чувствительность метода составила
100%, однако при наличии узловых образо�
ваний щитовидной железы снизилась до
82% [29].

Тем не менее указанные результаты со�
поставимы со статистическими параметрами
топической диагностики ведущих методов
дооперационного обследования при ПГПТ,
таких как УЗИ, сцинтиграфия, МСКТ и дру�
гие, что позволяет рекомендовать данный
метод исследования как дополнительный,
особенно в случаях атипичного или интрати�
реоидного расположения ОЩЖ и при сомни�
тельных или противоречивых результатах “ос�
новных” методов топической диагностики.

Клиническое наблюдение
В ФГБУ “Эндокринологический научный

центр” госпитализирована пациентка Н. 40 лет
с жалобами на общую слабость, периодические
умеренные боли в тазобедренных суставах, нару�
шение менструального цикла. 

Из анамнеза выяснено, что в 2011 г. при ди�
намическом УЗИ по месту жительства по поводу
узлового зоба впервые высказано предположе�
ние о патологии левой нижней ОЩЖ. При иссле�
довании выявлено повышение уровня ПТГ до 276
пг/мл (10–69), повышение уровня общего кальция
до 3,3 ммоль/л (2,15–2,60), ионизированный
кальций – 1,28 ммоль/л (1,1–1,32). По данным
сцинтиграфии ОЩЖ с 99mTc�технетрилом выявле�
но патологическое накопление радиофармпре�
парата (РФП) в проекции обеих долей щитовид�
ной железы. В 2011 г. диагностирована язвенная
болезнь желудка, осложненная кровотечением.
После консервативной эндоскопической оста�
новки кровотечения и проведенной эрадикаци�
онной терапии достигнута ремиссия язвенной
болезни. По данным рентгенденситометрии по�
звоночника и бедренной кости снижения мине�
ральной плотности костной ткани не выявлено.
Низкоэнергетичных переломов пациентка также
не отмечает. По результатам обследования по�
ставлен диагноз: “Первичный гиперпаратиреоз,
висцеральная форма. Аденомы? (гиперплазия?)
околощитовидных желез”. Больной неоднократ�

но предлагалось оперативное лечение, от кото�
рого пациентка первоначально отказывалась.

При обследовании в ФГБУ ЭНЦ по данным
гормонального исследования: ПТГ – 287 пг/мл
(15–65), 25�ОН�витD – 26,4 нг/мл (30–100),
св.Т4 – 11,74 пмоль/л (9 – 20), ТТГ – 0,899 мЕд/л
(0,25–3,5). По данным биохимического исследо�
вания выявлено повышение уровня общего каль�
ция до 2,98 ммоль/л (2,15–2,55), ионизированно�
го кальция – до 1,33 ммоль/л (1,03–1,29), сниже�
ние уровня неорганического фосфора до 0,74
ммоль/л (0,87–1,45), остальные показатели
в пределах референсных значений. По данным
УЗИ щитовидной и околощитовидных желез: объ�
ем щитовидной железы – 8,3 мл. В правой доле,
в нижнем полюсе гипоэхогенное округлое обра�
зование размерами 1,1 × 0,8 × 0,7 см. В левой до�
ле фокальная зона 0,4 см в диаметре. За нижним
полюсом левой доли гипоэхогенное образование
1,4 × 0,7 × 0,4 см – аденома? (гиперплазия?) ле�
вой нижней околощитовидной железы. По дан�
ным сцинтиграфии ОЩЖ с 99mTc�MIBI + SPECT:
патологическое накопление РФП в проекции
нижнего полюса левой доли щитовидной железы
и по задненижнему контуру правой доли щито�
видной железы. По данным эзофагогастродуоде�
носкопии признаков обострения язвенной болез�
ни нет, хронический гастрит, дуоденит, эзофагит,
недостаточность кардии. По данным УЗИ почек
признаков мочекаменной болезни не выявлено.
По данным рентгенденситометрии скелета сни�
жения минеральной плотности костной ткани
в поясничном отделе позвоночника в целом не
выявлено (ТLII–LIV

= −0,5); остеопения шейки бедра
(Т = −2,4). По данным пункционной биопсии узла
правой доли получена цитограмма узлового кол�
лоидного зоба. 

По результатам обследования диагностиро�
ван первичный гиперпаратиреоз, смешанная фор�
ма. Аденома левой нижней и правой нижней (?)
околощитовидных желез. Язвенная болезнь же�
лудка, ремиссия. Хронический гастрит, дуоденит,
эзофагит, недостаточность кардии. Остеопения
шейки бедра. Правосторонний узловой эутирео�
идный зоб I ст. (ВОЗ). Фокальные изменения щи�
товидной железы.

Учитывая неоднозначные результаты топи�
ческих методов исследования, выполнена по�
вторная пункция узла правой доли щитовидной
железы с целью исследования ПТГ из смыва
с иглы данного пунктата. Уровень ПТГ в смыве
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превышал 1000 нг/мл, таким образом подтвер�
див предположение об интратиреоидном распо�
ложении аденомы ОЩЖ.

В плановом порядке под общим обезболива�
нием пациентка оперирована. Выполнена право�
сторонняя гемитиреоидэктомия, удалена аде�
нома левой нижней околощитовидной железы.
Интраоперационно макроскопически на разрезе
в правой доле узел в нижнем полюсе размером
1,0 см в диаметре серо�вишневого цвета, адено�
матозного вида. Образование за нижним полю�
сом левой доли размерами 1,5 × 1,0 × 0,5 см
в капсуле, на разрезе серо�вишневого цвета,
аденоматозного вида. При контрольном интра�
операционном УЗИ дополнительных объемных
образований в местах типичного расположения
ОЩЖ, а также в местах возможных атипичных
локализаций выявлено не было.

Уровень ПГТ через 15 мин после удаления
левой нижней околощитовидной железы снизил�
ся с 287 до 71 нг/мл, а после правосторонней ге�
митиреоидэктомии – до 22,6 нг/мл.

По данным окончательного гистологического
исследования: слева – аденома ОЩЖ из главных
светлых клеток; справа – ткань щитовидной же�
лезы без опухолевого роста, интратиреоидная
аденома ОЩЖ из главных светлых клеток.

Послеоперационный период у пациентки
протекал с клиническими проявлениями гипо�
кальциемии, в связи с чем пациентка получала
терапию активными метаболитами витамина D
(альфакальцидол) и препаратами кальция (кар�
бонат кальция). 

Данное клиническое наблюдение убеди�
тельно доказывает целесообразность ис�
пользования метода определения уровня
ПТГ из смыва при пункции патологически
измененных ОЩЖ, особенно в случае неод�
нозначных или сомнительных результатов
топической диагностики основными мето�
дами исследования или атипичного (в том
числе интратиреоидного) расположения
ОЩЖ при ПГПТ.
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