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Статья посвящена повышению эффективности комплексной диагностики гиперпара-
тиреоза путем включения в алгоритм исследования ультразвуковых и лабораторных 
критериев. Показано, что бальная оценка ультразвуковых и лабораторных признаков 
(расположение образования, его эхогенность, наличие афферентной артерии, наличие 
симптома «артериальной дуги», уровень ПТГ в сыворотке крови и в смыве с пункционной 
иглы) является высокоинформативной в выявлении измененных паращитовидных желез. 
Показано, что использование соответствующих критериев позволяет с высокой диагно-
стической чувствительностью (95,12%) и специфичностью (85,71%) проводить диффе-
ренциальную диагностику образований паращитовидных желез при гиперпаратиреозе с 
образованиями щитовидной железы. 

Ключевые слова: паращитовидная железа, УЗИ, тонкоигольная аспирационная пунк-
ционная биопсия, паратгормон.
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ASSESSMENT OF EFFICIENCY OF THE TONKOIGOLLNY 
ASPIRATION PUNKTSIONNY BIOPSY 
UNDER ULTRASONIC CONTROL IN TOPICHESKY 
DIAGNOSTICS OF NEW GROWTHS OF THE NECK
This article is devoted to the effectivization of complex diagnosis of hyperparathyroidism by entry 

ultrasound and laboratory criteria into research algorithm of the study. It is determined that a trivial 
evaluation of ultrasound and laboratory signs (localization of the growth, its echogenicity, the 
presence of afferent artery, the presence of «arterial arc» symptom, the level of parathyroid hormone 
in blood serum and lavage from a puncture needle) is highly informative in detection of the altered 
parathyroid glands. It is determined that the use of appropriate criteria, allows to perform differential 
diagnostics of the growths in parathyroid glands in the presence of hyperparathyroidism and growths 
on thyroid gland, with a high diagnostic sensitivity (95,12%) and specificity (85,71%).

Key words: parathyroid gland, ultrasonography, fine-needle aspiration biopsy, parathyroid 
hormone.

Гиперпаратиреоз – заболевание, обуслов-
ленное гиперсекрецией паратгормона. По па-

тогенетическому принципу гиперпаратиреоз под-

разделяется на первичный, вторичный и третичный. 
Самостоятельным заболеванием является первич-
ный гиперпаратиреоз. Вторичный и третичный ги-
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перпаратиреоз – синдромами, осложняющими те-
чение других заболеаний (почечной недостаточнос
ти, мальабсорбции).

Первичный гиперпаратиреоз – первичное забо-
левание паращитовидных желез, проявляющееся 
избыточной продукцией паратгормона с развитием 
синдрома гиперкальциемии. Вторичный гиперпара-
тиреоз представляет собой компенсаторную гипер-
функцию и гиперплазию паращитовидных желез, 
развивающуюся при длительной гипокальциемии 
и гиперфосфатемии различного генеза. При третич-
ном гиперпаратиреозе происходит развитие авто-
номной гиперпродукции паратгормона гиперплази-
рованными паращитовидными железами или фор-
мирование аденомы паращитовидных желез при дли- 
тельно существующем вторичном гиперпаратиреозе.

Классификация гиперпаратиреоза:
1. Первичный гиперпаратиреоз:
1) солитарная аденома (80 %), множественные 

аденомы (5 %);
2) гиперплазия паращитовидных желез (15 %);
3) карцинома паращитовидных желез (< 5 %);
4) первичный гиперпаратиреоз в рамках синд

ромов множественных эндокринных неоплазий I 
и II типов.

2. Вторичный гиперпаратиреоз:
1) почечный вторичный гиперпаратиреоз;
2) вторичный гиперпаратиреоз при нормальной 

почечной функции:
а) синдром мальабсорбции с нарушением вса-

сывания кальция;
б) патология печени (редко) – цирроз (наруше-

ние превращения холекальциферола), холестаз (на- 
рушение резорбции холекальциферола);

3) дефицит витамина D (недостаточная солнеч-
ная экспозиция).

3. Третичный гиперпаратиреоз [3].
На современном этапе развития медицины 

методом выбора лечения больных гиперпарати-
реозом является хирургическое удаление пато- 
логически измененных околощитовидных желез 
[3, 4]. Применение миниинвазивных методик в ле-
чении данной патологии стало возможным в свя-
зи с совершенствованием методов предопера- 
ционной топической диагностики околощитовид-
ных желез.

Комплексное исследование такими методами 
топической диагностики, как УЗИ, сцинтиграфия 
с 99mTc-sestamibi, МРТ позволяют исключить нали-
чие аденомы эктопированных паращитовидных же- 
лез и определить локализацию патологического 
очага на шее. Однако, одним из главных препят-
ствий для широкого использования этих способов 
визуализации измененных ПЩЖ является большая 
частота ложноотрицательных результатов вслед-
ствие малых размеров опухоли, особенностей ее 
гистологического строения [5], а также вероятность 
появления ложноположительных результатов, обус

ловленных сопутствующей патологией щитовидной 
железы [4].

Для цитологического исследования образова-
ния паращитовидной железы, выявленного при ис-
пользовании инструментальных методов анализа, 
используют тонкоигольную аспирационную биоп-
сию (ТАПБ) с последующим цитологическим иссле-
дованием пункционного материала.

С 1998 года ТАПБ была дополнена исследова-
нием уровня ПТГ в смыве с пункционной иглы [6]. 
Определение содержания ПТГ в смыве с пункцион-
ной иглы является высокочувствительным лабора-
торным тестом выявления образований паращито-
видной железы (с показателями диагностической 
чувствительности и диагностической специфичнос
ти 84,2% и 97,1%, соответственно) [1].

Цель исследования

Оценить диагностические возможности ТАПБ 
под ультразвуковым контролем в топической диаг
ностике новообразований шеи.

Материалы и методы 

Для топической диагностики новообразований 
шеи было обследовано 76 пациентов, обратившихся 
в ГУ «Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека», из 
них: 41 человек с патологией ПЩЖ (3 мужчины 
и 38 женщин, медиана возраста составила 51 го- 
да (49,0; 60,0)) и 35 пациентов с патологией ЩЖ 
(мужчин – 7, женщин – 28, медиана возраста – 
55,0 год (51,0; 60,0)), прооперированных с подтверж-
дением диагноза морфологически.

Для подтверждения первичного гиперпарати-
реоза и определения функциональной активнос- 
ти образований ПЩЖ всем пациентам проводи-
лось определение концентрации паратиреоидного 
гормона (ПТГ) в сыворотке крови хемилюминес-
центным методом с использованием анализатора 
ARCHITECT i2000 SR, ABBOTT, производства США, 
коммерческих реагентов «Intact PTH», ABBOTT, 
США. Нормальные показатели ПТГ в интервале 
15,0–68,3 нг/л.

Ультразвуковое исследование проводилось на 
ультразвуковом аппарате «VOLUSON-730 EXPERT», 
производства General Electric, США, с использова-
нием линейного мультичастотного датчика с часто-
той 7,5–12,5 МГц.

Последовательно выполнялось поперечное 
и продольное сканирование долей ЩЖ, а так же 
справа и слева областей возможной локализации 
ПЩЖ в режиме серой шкалы и в режиме доппле-
ровского картирования. Выявленные образова- 
ния оценивали по следующим параметрам:

– форма (округлая, эллипсоидная);
– контур;
– размеры и объем (три линейных размера во 

взаимно перпендикулярных плоскостях, объем рас-
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считывается по формуле для расчета объема трёх-
осного эллипса V = W × D × L × 0.524, где W, D, L – 
соответственно ширина, толщина и длина образо-
вания, 0.524 – коэффициент поправки на эллип- 
соидность);

– структура (однородная, неоднородная за счет 
участков кистозной дегенерации, фиброза или каль-
цинатов);

– эхогенность (гипо- или изоэхогенное);
– наличие или отсутствие центральной гиперэ-

хогенной зоны в образовании;
– отсутствие или наличие афферентной артерии;
– наличие симптома «сосудистой дуги».
Всем пациентам была выполнена тонкоигольная 

аспирационная пункционная биопсия выявленных 
образований с цитологическим исследованием пунк
тата и выполнением смыва с пункционной иглы.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 6.0 и MedCalc 12. Проверка на соответ-
ствие распределения нормальному закону прово-
дилась с использованием теста Шапиро-Уилкса [2]. 
Распределение в группах отличалось от нормаль-
ного, сравнительный анализ между двумя группами 
проводился с использованием непараметрических 
критерие Манна-Уитни и χ2. Значения в таблицах 
представлены медианой (Ме) и первым/третьим 
квартилями (Q25–Q75). Различия считались значи-
мыми при р < 0,05. С помощью обобщенного дискри-
минантного анализа были установлены ультразву-
ковые признаки с наибольшей дискриминационной 
способностью в выявлении пациентов с патологией 
паращитовидных желез. При проведении ROC – 
анализа оценена диагностическая значимость каж-
дого из признаков, и формулы в целом.

Результаты и обсуждение

Сравниваемые группы были однородны по полу 
и возрасту. Медиана уровня ПТГ в группе пациен-
тов с гиперпаратиреозом составила 173,68 нг/л 
(121,5; 355,80), уровня ПТГ в смыве с пункцион- 
ной иглы 601,55 нг/л (241,5; 1580,8). У пациентов 
с патологией ЩЖ медиана уровня ПТГ составила 
48,15 нг/л (42,10; 52,90), уровня ПТГ в смыве с пунк-
ционной иглы 1,5 нг/л (0,6; 6,1). По уровню парат-
гормона в сыворотке и в смыве с пункционной 
иглы в группах выявлены высокозначимые статис
тические различия (р < 0,0001).

Средний объем образований ПЩЖ составил 
1,11 см3 (0,61; 2,51), объем образований ЩЖ – 
1,06 см3 (0,61; 1,58). 

При сравнении групп пациентов с гиперпара-
тиреозом и патологией ЩЖ с использованием кри-
терия χ2 статистически значимые различия (р < 0,05) 
выявлены по следующим ультразвуковым призна-
кам: по расположению образований, по эхогенности, 
по наличию симптома «сосудистой дуги» и афферент-
ной артерии. По форме, объему, структуре образо-
ваний, а так же по наличию кровотока в образова-
нии значимых различий выявлено не было. 

На основании этого была предложена следу- 
ющая формула: 

– расположение образования у полюсов ЩЖ 
оценивают в 1 балл, интратиреоидное расположе-
ние – 0 баллов;

– пониженную эхогенность образования оце-
нивают в 1 балл, отличную от пониженной эхоген-
ности – 0 баллов;

– отсутствие афферентной артерии оценивают 
в 0 баллов, наличие афферентной артерии оцени-
вают в 1 балл;

– отсутствие симптома «сосудистой дуги» оце-
нивают – 0 баллов, а его наличие в 1 балл;

– уровень ПТГ в сыворотке < 68,4 пг/мл оце- 
нивают в 0 баллов; уровень ПТГ ≥ 68,4 нг/л оцени-
вают в 1 балл;

– уровень ПТГ в смыве с пункционной иглы 
< 130 нг/л оценивают в 0 баллов; уровень ПТГ  
≥ 130 нг/л оценивают в 1 балл.

При сумме баллов ∑ < 3 диагностируют обра-
зование ЩЖ, при сумме ∑ ≥ 3 балов – образова-
ние паращитовидной железы.

Для оценки значимости каждого из перечис-
ленных критериев использовался обобщенный дис-
криминантный анализ. Оценивались следующие па-
раметры: балл по расположению образования, балл 
по эхогенности, балл по наличию «сосудистой дуги», 
балл по наличию афферентной артерии, баллы по 
уровню ПТГ в сыворотке и смыве с пункционной 
иглы.

Как видно из таблицы 1 значимыми будут эффек-
ты следующих предикторов: балл по наличию симп
тома «сосудистой дуги», балл по расположению обра-
зования, балл по уровню ПТГ в сыворотке (уровни 
значимости р критерия Фишера (F) меньше 0,05) 
(таблица 1).

Таблица 1. Оценка значимости каждого признака, включенного в модель

Признаки включенные в модель Критерий Фишера (F) Значение р

Балл по расположению образования 21,47 р < 0,001

Балл по эхогенности 2,0 р = 0,16

Балл по наличию симптома «сосудистой дуги» 24,66 р < 0,001

Балл по наличию афферентной артерии 0,2 р = 0,65

Балл по уровню ПТГ в сыворотке 11,98 р < 0,001

Балл по уровню ПТГ в смыве с пункционной иглы 1,4 р = 0,23
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Несмотря на то, что бальные показатели по эхо-
генности, наличию афферентной артерии и смыву 
с пункционной иглы не являются статистически 
значимым, данные параметры было решено вклю-
чить в формулу, т. к. они имели значимый характер 
(р < 0,05) при расчете с использованием критерия 
χ2. В обеих группах для каждого из признаков были 
определены коэффициенты линейных дискрими-
нантных функций. Как видно из таблицы 2 в обеих 
группах наиболее значимой является оценка нали-
чия «сосудистой дуги», оценка расположения обра-
зования и уровень ПТГ в сыворотке. 

При построении матрицы классификации про-
цент правильной классификации случаев в обеих 
группах составил 97,36%.

При помощи ROC-анализа оценена диагнос- 
тическая значимость показателей используемых 
в тесте (таблица 3).

Сравнивая площади под характирестическими 
кривыми для каждого из показателей, можно опре-
делить, что наибольшую диагностическую значи-
мость имеет оценка расположения образования 
и визуализация афферентной артерии. Оценка ла-
бораторных показателей так же является высоко-
значимой (рисунок 1).

Рисунок 1. ROC-кривые характеризующие чувствитель-
ность и специфичность каждого из ультразвуковых 

признаков, используемых в формуле

Таблица 2. Коэффициенты линейных дискриминантных функций для каждого из признаков

Признаки включенные в модель Группа пациентов с патологией ПЩЖ Группа пациентов с патологией ЛУ

Балл по расположению образования 4,08 –5,47

Балл по эхогенности –0,15 –1,58

Балл по наличию симптома «сосудистой дуги» –4,58 5,79

Балл по наличию афферентной артерии 0,5 –0,14

Балл по уровню ПТГ в сыворотке 3,46 –4,34

Балл по по уровню ПТГ в смыве с пункционной иглы 1,1 –0,51

Таблица 3. Диагностическая значимость каждого из критериев, используемых в формуле

Критерий Площадь под кривой 95% ДИ р

Балл по расположению образования 0,92 0,83; 0,97 <0,0001

Балл по эхогенности 0,66 055; 0,77 <0,0001

Балл по наличию симптома «сосудистой дуги» 0,76 0,65; 0,851 <0,0001

Балл по наличию афферентной артерии 0,84 0,74; 0,91 <0,0001

Балл по уровню ПТГ в сыворотке 0,96 0,89;0,99 <0,0001

Балл по по уровню ПТГ в смыве с пункционной иглы 0,89 0,79; 0,95 <0,0001

Таблица 4. Результаты диагностического тестирования каждого из показателей, входящего в формулу

Показатель Чувствительность, % Специфичность, % ОППР ОПОР ППЦ, % ОПЦ, %

Балл по расположению образования 97,56 85,71 6,83 0,03 88,9 96,8

Балл по эхогенности 92,68 40,0 1,54 0,18 64,4 82,4

Балл по наличию симптома «сосудистой дуги» 63,41 88,57 5,55 0,41 86,7 67,4

Балл по наличию афферентной артерии 73,17 94,29 12,8 0,28 93,7 75,0

Балл по уровню ПТГ в сыворотке 97,56 94,29 17,07 0,02 95,2 97,1

Балл по по уровню ПТГ в смыве с пункционной иглы 83,93 94,29 14,51 0,18 94,4 82,5

ОППР – отношение правдоподобия положительного результата.
ОПОР – отношение правдоподобия отрицательного результата.
ППЦ – положительная прогностическая ценность.
ОПЦ – отрицательная прогностическая ценность.
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Для метода в целом, площадь под кривой со-
ставила 0,9 (95% ДИ 0,81 – 0,96), р < 0,0001, что 
говорит о достаточно высокой диагностической зна-
чимости предложенного теста. Чувствительность ме-
тода составила 95,12% (95% ДИ 83,5–99,4) специ-
фичность 85,71% (95% ДИ 69,7–95,2) (рисунок 2). 
Прогностическая ценность положительного и отри-
цательного результатов составили 88,6% и 93,7% 
соответственно.

Таким образом, проведенное исследование по-
казало, что бальная оценка ультразвуковых и ла-
бораторных признаков (расположение образова-
ния, эхогенность его, наличие афферентной артерии, 
наличие симптома «артериальной дуги», уровень 
ПТГ в сыворотке крови и в смыве с пункционной 
иглы) является высокоинформативной в выявле-
нии измененных паращитовидных желез (чувстви-

тельность и специфичность метода составили соот-
ветственно 95,12% и 85,71%).

Данный способ позволяет проводить диффе-
ренциальную диагностику образований паращито-
видных желез при гиперпаратиреозе с образова-
ниями щитовидной железы. 
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Рисунок 2. ROC-кривая характеризующая чувствитель-
ность и специфичность предложенной формулы
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Работа врача-акушера-гинеколога сопряжена с высоким уровнем профессионально-
обусловленного психоэмоционального стресса, который определяет качество жизни, пси-
хологический статус и, в перспективе, соматическое благополучие, опосредованно влияя 
на удовлетворённость потребителя оказываемой медицинской помощью. Астеническая 
симптоматика, расстройства сна и эмоциональное выгорание, распространенные среди 
врачей данной специальности, могут являться индикаторами расстройства суточной 
ритмики, связанного с профессионально обусловленным десинхронозом. Использование 
частью работающих врачей-акушеров-гинекологов транквилизаторов и снотворных пре-
паратов для коррекции нарушений сна, такие стратегии приспособительного поведения 
как потребление алкоголя или иных психоактивных веществ указывают на снижение 
адаптационного потенциала врачей, либо срывы адаптации под воздействием чрезвы-
чайных по интенсивности нагрузок и профессионально детерминированных нарушений 
биологических ритмов, неэффективное использование психологических защит.

Ключевые слова: эмоциональное выгорание, астения, расстройства сна, профессио-
нальный стресс, здоровье врача.


