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В статье представлены результаты прижизненного изучения цитоморфологических особенностей элементов ткани 
паращитовидных желез (ПЩЖ), полученной при тонкоигольной аспирационной биопсии у больных с гиперпаратиреозом 
(ГПТ). Исследованы 84 фрагмента клеточного материала из узловых образований в проекции анатомической локализа-
ции ПЩЖ (74) и в проекции долей и перешейка щитовидной железы (10). Цитологические препараты, окрашенные азур-
эозином по методу Паппенгейма, исследовали с использованием световой микроскопии; 64 – были сопоставлены с данными 
гистологического исследования послеоперационного материала. Установлены следующие цитоморфологические признаки 
ткани ПЩЖ при ГПТ: неоднородность популяции клеток железистого эпителия – наличие главных (темных, светлых) и 
оксифильных паратироцитов с преобладанием первых, наличие выраженных межклеточных контактов в группировках 
паратироцитов с образованием розетко-тяжеподобных структур или компактных скоплений, а также наличие темных 
полиморфных гранул, располагающихся в цитоплазме эпителиальных клеток и межклеточном пространстве.
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Гиперпаратиреоз (ГПТ) – заболевание паращитовидных 
желез (ПЩЖ), характеризующееся избыточной секрецией 
паратиреоидного гормона (ПТГ). При первичном ГПТ пато-
логический процесс в силу многих провоцирующих факто-
ров развивается непосредственно в ПЩЖ (аденома, карци-
нома, гиперплазия одной или нескольких желез); при вторич-
ном ГПТ изменения в ПЩЖ обусловлены сопутствующим 
заболеванием, чаще хронической болезнью почек (диффуз-
ная или диффузно-узловая неравномерная гиперплазия всех 
желез) [1].

Важное место в диагностическом алгоритме ГПТ при-
надлежит визуализации патологически измененных одной 
или нескольких ПЩЖ, т.е. так называемой топической диа-
гностике. В настоящее время для уточнения локализации 
патологически измененных ПЩЖ используются многие 
визуализирующие методы – от доступного ультразвуково-
го исследования (УЗИ) до дорогостоящих, высокотехноло-
гичных – различные варианты компьютерной томографии 
(мультиспиральная, однофотонно-эмиссионная, позитронно-
эмиссионная), сцинтиграфия с радиоактивным технецием 
(99мТс-МИБИ). Специалисты обращают внимание на труд-
ности дооперационной визуализации ПЩЖ, которые связа-
ны с индивидуальной анатомической вариабельностью лока-
лизации и количества желез, наличием часто сопутствующей 
патологии щитовидной железы (ЩЖ), увеличением шейных 
лимфатических узлов [2, 3, 9, 12, 13]. В такой ситуации ци-
тологическая верификация пролиферативного процесса в 
ПЩЖ представляется крайне необходимой. При анализе ин-
формационного материала обнаружены лишь единичные за-
рубежные публикации, посвященные цитоморфологическим 
особенностям ткани ПЩЖ, полученной при тонкоигольной 
аспирационной биопсии (ТИАБ) [8, 10, 11, 13]. По мнению 
отдельных исследователей, вопрос о правильности интер-
претации цитологического материала, полученного при 
ТИАБ визуализированного при УЗИ передней поверхности 
шеи узлового образования, остается спорным. Пессимизм в 
отношении данного метода исследования можно объяснить 
как наличием некоторого цитоморфологического сходства 
тканей ПЩЖ и ЩЖ, так и возникающей иногда сложностью 
выполнения самой процедуры ТИАБ ПЩЖ [2, 7, 11]. Однако 
не все исследователи считают, что трудно или даже невоз-
можно дифференцировать клетки ПЩЖ и ЩЖ, а также про-
вести верификацию заболеваний ПЩЖ по цитологическому 
материалу [6, 14].

Целью настоящего исследования явилось изучение ци-
томорфологических особенностей ткани ПЩЖ, полученной 
в результате ТИАБ, у больных с ГПТ. Для достижения по-
ставленной цели были сформулированы следующие задачи: 
определить цитоморфологические признаки ткани ПЩЖ; 
сравнить цитоморфологические характеристики ткани ПЩЖ 
и ЩЖ.

Материалы и методы. В исследование включены 52 боль-
ных (33 женщины, 19 мужчин, средний возраст 44 ± 11 лет),  
страдающих первичным (6), вторичным (40) и третичным 
(6) ГПТ. Выполнено 84 ТИАБ узловых образований, визуа-
лизированных при УЗИ передней поверхности шеи (аппарат 
фирмы phillips с линейным датчиком 7–12 mгГц): 74 из них 
расценены как патологически измененные ПЩЖ, 10 описа-
ны как узловые образования долей и перешейка ЩЖ.

Цитологический материал наносили на обезжиренные 
предметные стекла, высушивали на воздухе и красили азур-
эозином по методу Паппенгейма. Исследование цитологи-
ческих препаратов проводили с использованием световой 
микроскопии по общепринятой методике. Цитологические 
заключения 64 ПЩЖ 39 оперированных больных были со-
поставлены с данными гистологического исследования по-
слеоперационного материала.

Результаты и обсуждение. Были получены 77 (92%) об-
разцов, достаточных для цитологического исследования, 7 
пунктатов не содержали эпителиальных элементов. В боль-
шинстве (76%) препаратов выявлялись элементы ткани 

ПЩЖ, в которой определялась неоднородная популяция эпи-
телиальных клеток и в единичных – клетки жировой ткани. 
Выделены четыре морфологические разновидности клеток 
железистого эпителия ПЩЖ (паратироцитов): три разновид-
ности главных клеток и оксифильные клетки. Главные эпи-
телиальные клетки были представлены темными паратиро-
цитами, светлыми паратироцитами и главными клетками с 
центрально расположенным ядром и околоядерным просвет-
лением – так называемые «штампованные» клетки.

Главные темные паратироциты определялись во всех 
образцах. Это мелкие одноядерные клетки полигональной 
формы с диаметром 5–8 мкм. Их ядра, как правило, одно-
типные и гиперхромные, с ровным контуром и равномерно 
зернистым хроматином; лишь в единичных ядрах просма-
тривались ядрышки. Цитоплазма клеток представлена узким 
ободком слабобазофильной окраски. В цитологических пре-
паратах главные темные клетки ПЩЖ располагались в ви-
де небольших групп, однослойных пластов, многослойных 
сосочкоподобных структур. Характерной особенностью ука-
занных структур является наличие выраженных межклеточ-
ных контактов (рис. 1).

Главные светлые паратироциты обнаруживались в 76% 
исследованных препаратов. Они были крупнее главных тем-

Рис. 1. Фрагмент цитограммы больного Л. 52 лет, вторичный 
ГПТ.
Многослойная сосочкоподобная структура из главных темных пара-
тироцитов.
Здесь и на рис. 2–5 окраска азур-эозином. Ув. 400.

Рис. 2. Фрагмент цитограммы больной П. 43 лет, вторичный 
ГПТ. Группа светлых паратироцитов; гранулы в цитоплазме.
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ных клеток (диаметр 9–25 мкм), округлой или полигональной 
формы и с обильной светлой цитоплазмой, в которой иногда 
имели место секреторные гранулы. Их ядра округлой или 
округло-овальной формы, с диаметром 7–14 мкм, располага-
лись центрально или эксцентрически. В ядрах отдельных кле-
ток определялись зернистый хроматин и ядрышки (рис. 2).

В отдельных цитологических препаратах (13%) определя-
лась еще одна морфологическая разновидность главных кле-
ток ткани ПЩЖ – так называемые «штампованные» клетки. 
Эти клетки имеют достаточно крупные размеры (диаметр до 
20 мкм), округлую или полигональную форму и центральное 
расположение ядра с наличием околоядерного просветления 
(рис. 3).

Второй тип эпителиальных клеток ПЩЖ – оксифиль-
ные паратироциты – был обнаружен всего в 8% цитограмм. 
Эти клетки располагались поодиночке или группами. Они 
крупнее главных темных паратироцитов, их диаметр может 
достигать 25 мкм, имеют центрально или эксцентрически 
расположенное ядро, в котором просматривается зернистый 
хроматин и не видны ядрышки. В цитоплазме этих клеток 
четко определялись оксифильные гранулы (рис. 4).

Жировые клетки, характерные для нормальной ткани 
ПЩЖ, выявлялись в небольшом количестве и только в двух 
препаратах.

В трети цитологических препаратов помимо клеточных 
элементов были обнаружены внеклеточные массы, имею-
щие слабобазофильную или слабооксифильную окраску. Эти 
массы характеризовались различной степенью плотности 
и содержали в своем составе базофильные гранулы разных 
размеров – от 1 до 4 мкм. В этих же цитограммах подобные 
гранулы определялись и внутри изолированных, сгруппиро-
ванных и образующих скопления паратироцитов, обусловли-
вая зернистость их цитоплазмы (рис. 5).

Часть цитологических препаратов (16%) содержала эле-
менты ткани ЩЖ, представленные эпителиальными клет-
ками – тироцитами (фолликулярные клетки или А-клетки) и 
клетками Гюртля (онкоциты или В-клетки), а также коллоид-
ными массами. Морфологические особенности указанных 
клеток подробно описаны и общеизвестны [5]. Результаты 
проведенного нами сравнительного анализа цитоморфологи-
ческих признаков ткани ПЩЖ и ЩЖ представлены в табли-
це.

Осложнения при выполнении ТИАБ узловых образований 
в проекции ЩЖ отсутствовали. Совпадение цитологических 
заключений и результатов гистологического исследования 
удаленных ПЩЖ регистрировалось в 50 (78%) случаях.

Представленные данные убеждают в том, что цитологи-
ческое исследование тканевых элементов, полученных под 
контролем УЗИ при ТИАБ, напоминающих патологически 

измененную ПЩЖ, обладает высокой информативностью в 
плане верификации в ней пролиферативного процесса. Одна-
ко не все специалисты придерживаются подобного мнения. 
Встречаются как единичные сообщения о высокой специ-
фичности и чувствительности цитологической диагностики 
поражений ПЩЖ, так и отдельные случаи неправильной 

Рис. 3. Фрагмент цитограммы больного Д. 25 лет, вторичный 
ГПТ. Однослойное скопление паратироцитов, "штампован-
ные" клетки.

Рис. 4. Фрагмент цитограммы больной Н. 36 лет, вторичный 
ГПТ. Однослойное скопление оксифильных паратироцитов.

Сравнительная цитологическая характеристика компонентов 
ткани ПЩЖ и ЩЖ

Признак ПЩЖ ЩЖ
Структуры клеток:

фолликулярные ± +
сосочковые + +
в виде пчелиных сот - +
ветвистые + ±
однослойные пласты + +
трехмерные структуры + ±

Межклеточные контакты + ±
Характеристика эпителиальных клеток

Главные темные 
паратироциты

Тироциты 
(А-клетки)

Диаметр 5–8 мкм Около 9 мкм
Форма Полигональная Округлая, куби-

ческая
Окраска ядра Базофильная Нормохромная
Базофилия цитоплазмы + ±

Главные светлые 
паратироциты

Клетки Гюртля 
(В-клетки)

Диаметр Более 10 мкм Более 10 мкм
Форма Округлая Округлая
Зернистость в цитоплазме ± ±
Эпителиальные клетки с 
околоядерным просветле-
нием ("штампованные")

± -

Оксифильные паратиро-
циты

± -

С-клетки ткани ЩЖ - ±
Внеклеточные массы ± ±
Внутри- и внеклеточные 
базофильные гранулы

+ -

Жировые клетки ± -
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интерпретации цитологического материала [8, 10]. Особенно 
следует подчеркнуть, что надежность цитологической диа-
гностики пролиферативного процесса в ПЩЖ при ГПТ зави-
сит от правильно выполненной ультразвуковой визуализации 
и корректно проведенной пункционной биопсии желез.

Гиперплазированной ткани ПЩЖ присущи строго ха-
рактерные цитоморфологические признаки, которые отлича-
ют ее от нормальной или патологически измененной ткани 
ЩЖ. К ним относится неоднородность популяции клеток 
железистого эпителия – наличие главных (темных, светлых) 
и оксифильных паратироцитов с преобладанием первых. Не-
обходимо отметить, что если главные темные паратироциты 
четко отличаются от главных эпителиальных клеток ЩЖ 
(тироцитов), то главные светлые паратироциты сложно от-
личить от клеток Гюртля ткани ЩЖ. Тем не менее наличие 
в цитограмме плотных скоплений главных темных паратиро-
цитов позволяет расценить эпителиальные клетки с широкой 
цитоплазмой как главные светлые клетки ПЩЖ. «Штампо-
ванные» клетки, по-видимому, представляют собой специ-
фический цитологический феномен. Предполагается, что 
околоядерное просветление в этих клетках обусловлено из-
бытком гликогена, который плохо прокрашивается при под-
готовке материала к исследованию, и ядро выглядит как бы 
висящим в пустоте [4]. В отличие от главных паратироцитов 
содержание оксифильных клеток в гиперплазированной тка-
ни ПЩЖ невелико. Специалисты обсуждают происхождение 
и физиологическую роль оксифильных паратироцитов. Су-
ществует мнение, что оксифильные паратироциты образу-
ются вследствие дегенеративно-дистрофических процессов 
в ткани ПЩЖ, они не активны («стареющая» форма) и не 
участвуют в биосинтезе ПТГ [3].

Другим важным признаком гиперплазии ПЩЖ является 
выраженность межклеточных контактов в группировках па-
ратироцитов с образованием розетко-тяжеподобных структур 
или компактных скоплений. Еще одна цитоморфологическая 
особенность гиперплазии ткани ПЩЖ заключается в нали-
чии темных полиморфных гранул, отражающих высокую 
функциональную активность ПЩЖ, которые располагаются 
в цитоплазме эпителиальных клеток и в межклеточном про-
странстве – железистом секрете.

Заключение. ПЩЖ при ГПТ имеют четко очерченные ци-
томорфологические признаки, отражающие наличие в них 
пролиферативного процесса и высокой функциональной ак-
тивности. Знание критериев гиперплазии и функциональной 
активности ПЩЖ может быть использовано в предопераци-
онном диагностическом алгоритме для уточнения локализа-
ции патологически измененных желез, в том числе с экто-
пическим расположением, проведения дифференциальной 
диагностики с узловыми образованиями ЩЖ. Прижизнен-
ное цитологическое исследование у больных с ГПТ является 
информативным методом морфологической верификации па-

тологического процесса в ПЩЖ. Оно характеризуется про-
стотой выполнения, доступностью, экономичностью, малой 
травматичностью.
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ ГЕМОТРАНСФУЗИЙ  
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Для оценки риска развития посттрансфузионных гемолитических осложнений (ПТО) при проведении гемотрансфузий 
во время оперативных вмешательств на сердце и сосудах были определены индекс и структура аллосенсибилизации 
пациентов по трансфузионно опасным антигенам эритроцитов. В 81 (1,7%) случае выявлены иммунные антиэритро-
цитарные антитела, основную долю которых составляли антитела системы Резус (67,7%). Реже обнаруживались 
антитела к антигенам других систем: анти-К (10%), анти-М (5%), анти-S (2,5%), анти-Jkа (1,2%), анти-Fyа (1,2%), 

анти-Leа (3,7%). Расчетный индекс сенсибилизации среди пациентов учреждения составил 1,7%, что свидетельству-
ет о высокой степени аллоиммунизации обследованных пациентов и о потенциальном риске развития ПТО гемоли-
тического типа при проведении гемотрансфузий. На основании полученных данных разработан и внедрен в практику 
алгоритм иммуногематологического обследования пациентов кардиохирургического профиля, позволяющий свести к 
минимуму риск аллоиммунизации реципиентов, прогнозировать и предупреждать развитие осложнений при перели-
вании эритроцитсодержащих компонентов донорской крови, что существенно повышает качество трансфузионной 
терапии.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  аллоиммунизация; индекс сенсибилизации; иммунные антиэритроцитарные антитела; искус-
ственное кровообращение; профилактика посттрансфузионных осложнений.
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