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Abstract

Objective: To determine the usefulness of parathyroid hormone (PTH) measurement in needle aspirates of a suspicious neck mass to confirm its parathyroid nature in patients with primary hyperparathyroidism.

Methods: Thirty-three patients with surgically proved primary hyperparathyroidism were submitted to neck ultrasound (US), parathyroid scintigraphy, and assay of PTH in the aspirate (PTHa) of the suspicious cervical mass.

Results: Based on the results of neck US and parathyroid scintigraphy, patients were divided into two groups. Group 1: 16 patients (seven with nodular goiter) with concordant positive US and scintigraphic results. In all but one patient, PTHa was detectable and often markedly elevated (>1000 pg in 12 patients, between 292 pg and 803 pg in three patients and 53 pg in one patient). The patient with undetectable PTHa had a small lower left parathyroid adenoma (8x8x10 mm). Group 2: 17 patients (12 with nodular goiter) with discordant US and scintigraphic results. PTHa established the parathyroid nature of the mass in 13 cases (>1000 pg in 8 patients, between 501 pg and 953 pg in three patients and 90 and 79 pg in two patients): 11 of these had a suspected lesion by US examination but the scintigraphy results were negative; two had a mass that gave positive scintigraphy results but was of uncertain origin according to US; in both cases an intrathyroidal parathyroid adenoma was found. PTHa was undetectable in four cases (three with nodular goiter): all of these had equivocal US results, and three had positive scans and one a negative scan. Conclusions: Assay of PTHa is a simple method and should be useful for confirming the parathyroid nature of a cervical mass in patients with discordant or non-diagnostic US and scintigraphic results. 

Introduction

Primary hyperparathyroidism is a frequently diagnosed disease at the present time, particularly because of the routine measurement of serum calcium by multichannel serum analyser, by which many cases of asymptomatic or mildly symptomatic cases of hypercalcemia are discovered (1). A certain number of these patients require surgical treatment (1). There is considerable controversy about the indication for preoperative localization studies in primary neck exploration (2). Such studies are commonly regarded as unnecessary when parathyroid surgery is performed by an experienced surgeon, since a 90–95% success rate has been reported in several series of patients undergoing initial surgical exploration (3).

Although controversial, it has been suggested that preoperative localization in patients who have not undergone previous neck exploration can decrease operation time and morbidity, because only one side of the neck can be explored (see ref (4) for a review). Moreover, a positive preoperative localization investigation may give the patient increased confidence about the success of the operation and improve the success rate of lessexperienced surgeons (4–6). However, all investigators agree on the value of non-invasive and in some cases invasive techniques for patients with persistent or recurrent hyperparathyroidism after surgery (1, 4, 6). One of the problems that reduces the value of noninvasive localizing studies is the significant incidence (15–20%) of false-positive results because of the difficulty of distinguishing the enlarged parathyroid gland from other cervical masses (4). This problem occurs particularly frequently when patients with hyperparathyroidism associated with nodular goiter are being evaluated (7), which is almost always the case in countries such as Italy and in Eastern Europe, where the prevalence of nodular goiter is extremely high because of iodine deficiency (8). In such cases confirmation of the parathyroid origin of a suspicious lesion could be obtained by measuring parathyroid hormone (PTH) in the needle aspirate (PTHa) of the nodule (9–11). In the present study we evaluated the usefulness of measuring PTHa of a cervical mass detected by ultrasound (US) and/or scintigraphy in a series of patients with primary hyperparathyroidism undergoing primary surgical neck exploration.
Предоперационная локализация патологических очагов, подозрительных на аденому околощитовидной железы, методом количественного определения паратгормона в пункционном материале
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Аннотация
Цель исследования: Установить пригодность метода измерения концентрации паратгормона (ПТГ) в пункционном материале, полученном из «подозрительного» опухолевидного образования области шеи, в отношении подтверждения его паратиреоидной природы у пациентов с первичным гиперпаратиреозом.

Методы исследования: Тридцать три пациента с хирургически доказанным первичным гиперпаратиреозом прошли ультразвуковое исследование (УЗИ) области шеи, сцинтиграфию околощитовидных желез и количественное определение ПТГ в аспирате (ПТГа) из подозрительного опухолевидного образования области шеи. 

Результаты исследования: В зависимости от результатов УЗИ области шеи и сцинтиграфии пациентов разделили на две группы. Группа 1: 16 пациентов (семь с узловым зобом) с положительными результатами, по данным как УЗИ, так и сцинтиграфии. У всех пациентов, кроме одного, ПТГа определялся, причем его уровень часто был значительно повышенным (>1000 пг у 12 пациентов, от 292 пг до 803 пг у трех пациентов и 53 пг у одного пациента). У пациента, у которого ПТГа не определялся, имелась мелкая аденома левой нижней околощитовидной железы (8х8х10 мм). Группа 2: 17 пациентов (12 с узловым зобом) с расходящимися результатами УЗИ и сцинтиграфии. Определение ПТГа установило паратиреоидную природу опухолевидного образования в 13 случаях (>1000 пг у 8 пациентов, от 501 пг до 953 пг у трех пациентов и 90 и 79 пг у двух пациентов): у 11 из них, по данным УЗИ, предположительно, имелось патологическое образование, в то время как, согласно сцинтиграфии, результаты были отрицательными; у двух имелось опухолевидное образование, которое давало положительные результаты при сцинтиграфии, но при УЗИ было определено как образование неясного происхождения; в обоих случаях была обнаружена аденома околощитовидной железы, расположенная в толще щитовидной железы. В четырех случаях (три случая с узловым зобом) ПТГа не определялся: при УЗИ все они давали сомнительные результаты, а при сканировании в трех случаях результат был положительным и в одном – отрицательным.

Выводы: Количественное определение ПТГа является простым методом диагностики и должно найти применение в случаях, где требуется подтвердить паратиреоидную природу опухолевидного образования области шеи у пациентов с расходящимися результатами УЗИ и сцинтиграфии или с результатами, не несущими диагностической ценности.

Введение

В настоящее время первичный гиперпаратиреоз является часто диагностируемым заболеванием, в первую очередь, благодаря рутинному измерению концентрации кальция в сыворотке с помощью многоканального анализатора, при котором выявляются случаи асимптоматической гиперкальциемии или гиперкальциемии со слабо выраженной клинической картиной (1). Определенному количеству этих пациентов требуется хирургическое лечение (1). Существует значительное расхождение во мнениях по поводу показаний для проведения исследований, направленных на предоперационную локализацию патологического очага в случае первичной операции  в области шеи (2). Такие исследования обычно считают ненужными в том случае, если операцию на околощитовидных железах выполняет опытный хирург, так как есть данные о 90-95%-ной доле успешных операций, проведенных нескольким группам пациентов, у которых оперативное вмешательство в области шеи было проведено впервые (3).

Есть, в свою очередь, также оспариваемое мнение, что предоперационная локализация патологических очагов у пациентов, которых в прошлом не оперировали в области шеи, может сократить время операции и смертность, потому что при этом для ревизии доступна только одна сторона шеи (подробнее см. (4)). Более того, положительный результат исследования по предоперационной локализации патологических очагов может придать пациенту уверенность в  успешности операции и повысить долю успешных операций у менее опытных хирургов (4-6). Как бы то ни было, все ученые единодушны в отношении ценности неинвазивных и, в некоторых случаях, инвазивных диагностических процедур для пациентов, у которых после операции  имеется персистирующий или рецидивирующий гиперпаратиреоз (4,6). Одной из проблем, которая снижает ценность неинвазивных методов исследования, определяющих локализацию патологических очагов, является высокая частота (15-20%) ложноположительных результатов в связи с тем, что довольно сложно отличить увеличенную околощитовидную железу от других опухолевидных образований в области шеи (4). Эта проблема обычно возникает при обследовании пациентов, у которых гиперпаратиреозу сопутствует узловой зоб, что встречается, практически, у всех пациентов с гиперпаратиреозом в таких странах, как Италия и страны Восточной Европы, где распространенность узлового зоба особенно высока вследствие йододефицита (8). В таких случаях подтверждение паратиреоидного происхождения подозрительного патологического образования может быть получено путем определения концентрации паратгормона (ПТГ) в аспирате, полученном при пункции узла (ПТГа) (9-11). В данном исследовании мы оценивали пригодность метода измерения концентрации ПТГа из опухолевидного образования области шеи, обнаруженного с помощью ультразвукового исследования (УЗИ) и/или сцинтиграфии у ряда пациентов, перенесших первичную операцию на области шеи.


