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Частный случай поздней диагностики 
первичного гиперпаратиреоза
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Special case of primary hyperparathyroidism 
late diagnosis
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Первичный гиперпаратиреоз – социально значимая проблема в связи с тем, что анализ крови на кальций в России 
не является рутинным исследованием и диагностика проводится на стадии необратимых осложнений. Так, в нашу 
клинику обратился пациент, у которого в динамике развилась клиническая картина осложнений гиперпаратиреоза. 
В стационаре были проведены диагностические исследования, включающие в первую очередь определение 
концентрации кальция крови с последующим более полным обследованием, по результатам которого подтвержден 
гиперпаратиреоз. Методами топической диагностики (ультразвуковое исследование околощитовидных желез 
и сцинтиграфия с Тс-99m-технетрилом) выявлена аденома левой нижней околощитовидной железы. После 
проведенного хирургического лечения концентрация кальция и уровень ПТГ значительно снизились. По поводу 
выраженного послеоперационного гипопаратиреоза были назначены высокие дозы препаратов кальция 
и витамина D. Учитывая наличие тяжелых костно-висцеральных осложнений гиперпаратиреоза, в настоящий 
момент пациент нуждается в длительном курсе реабилитации. Описанный нами случай показывает, что во 
избежание последствий поздней диагностики видится необходимость определять концентрацию кальция на 
рутинном уровне. Таким образом, можно предупредить развитие осложнений заболевания и инвалидизацию 
пациентов.

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, гиперкальциемия, паратгормон, аденома около-
щито  видной железы, клинический случай.

Primary hyperparathyroidism is a socially significant problem due to the fact that the analysis of blood cal-
cium in Russia is not a routine biochemical test, and diagnosis is carried out at the stage of irreversible 
complications. So, a patient addressed to our clinic which had a clinical picture of hyperparathyroidism 
complications over time. In the hospital diagnostic studies were carried out, including, first of all, a determi-
nation of calcium in blood, followed by more comprehensive survey, on the basis of which hyperparathyroid-
ism has been confirmed. An adenoma of the left lower parathyroid gland was found by the method of topical 
diagnosis (ultrasound of the parathyroid glands and scintigraphy with Tc-99m-technetril). After the surgical 
treatment a level of calcium and a level of PTH have declined significantly. The combination of calcium 
and vitamin D supplementation was prescribed about intensive saturation therapy was needed with intense 
post-operative hyperparathyroidism. Given the existence of osteo-visceral complications by hyperparathy-
roidism, at the moment the patient needs a long rehabilitation course. This case shows that in order to avoid 
late diagnostics, it seems necessary to determine the level of calcium for routine. Therefore, it is possible 
to prevent the development of complications of the disease and the disability of patients.

Keywords: primary hyperparathyroidism, hypercalcemia, parathyroid hormone, parathyroid 
adenoma, case report.
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Актуальность 
Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – 

эндокринное заболевание, в основе патоге-
неза которого лежит избыточная секреция 
паратиреоидного гормона (ПТГ) при сохра-
нении верхне-нормального уровня или повы-
шении концентрации кальция в крови вслед-
ствие первичной патологии околощитовид-
ных желез (ОЩЖ) [1–5].

Физиологически предусмотрена секре-
ция ПТГ в ответ на снижение концентрации 
кальция ионизированного в межклеточной 
жид кости. Действие ПТГ основано на трех ме-
ханизмах: повышение абсорбции кальция из 
пищи в желудочно-кишечном тракте (за счет 
активации витамина D и стимуляции им каль-
ций-связывающей молекулы), повышение 
реабсорбции кальция в почечных каналь цах 
параллельно с уменьшением реабсорбции 
фосфатов (и, как следствие, повышением его 
экскреции с мочой и снижением концентра-
ции во внеклеточном пространстве), повы-
шение активности остеокластов с увеличе-
нием резорбции костной ткани [2].

Распространенность ПГПТ – 1–2% в по-
пуляции [4, 5]. Наиболее частой причиной 
заболевания является солитарная аденома 
ОЩЖ (паратирома) – 80–85% случаев ПГПТ. 
Выделяют манифестную и мягкую формы 
ПГПТ. Манифестная форма проявляется 
яркой клинической картиной поражений кос-
тей (остеопороз, патологические переломы, 
остеодистрофия) и/или внутренних органов: 
почек, желудочно-кишечного тракта, сердеч-
но-сосудистой системы (гипертрофия лево-
го желудочка) [5, 10]. Соответственно выде-
ляют костную, висцеральную и смешанную 
формы внутри манифестной. Мягкая форма – 
малосимптомная либо асимптомная [5].

Заболеваемость ПГПТ выше среди жен-
щин (87%), но без учета менопаузы значи-
мой разницы в частоте заболеваемости 
среди мужчин и женщин не отмечено. Меди-
ана возраста – 59 лет [6, 7, 9].

По данным литературы, из 20 случаев 
ПГПТ приблизительно 1 является наслед-
ственным и возникает как изолированная 
форма либо в сочетании с иными клиниче-
скими проявлениями [3, 8]. При этом речь 
идет о таких синдромах, как МЭН-1, МЭН-2А, 
МЭН-4, HPT-JT, семейной гипокальциури-

чес кой гиперкальциемии и семейном изоли-
рованном гиперпаратиреозе. К развитию 
наслед ственных синдромов, ассоциирован-
ных с ПГПТ и перечисленных выше, соответ-
ственно приводят мутации в генах MEN1, 
RET, CDKN1B, CDC73, CASR; при семейном 
изолированном гиперпаратиреозе в некото-
рых случаях обнаруживаются мутации в генах 
MEN1, CASR или CDC73 [3, 11]. До 20–23% 
случаев наследственной патологии пред-
ставлены герминативной мутацией MEN1, 
14–18% – CASR, мутации CDC73 встреча-
ются реже, CDKN1A – крайне редко [1]. 
С учетом более распространенного споради-
ческого характера ПГПТ в молодом возрасте 
с преобладанием солитарных аденом ОЩЖ 
и ремиссией заболевания после хирурги-
ческого лечения, необходимость в молеку-
лярно-генетическом скрининге на доопера-
ционном этапе у всех молодых пациентов 
с ПГПТ в настоящее время сомнительна [3].

Методом выбора для лечения ПГПТ, 
за исключением мягкой, малосимптомной 
фор мы, с эффективностью 92% является 
хирургическое вмешательство [4]. Рецидив 
заболевания с необходимостью повторного 
оперативного лечения возникает менее чем 
в 8% случаев [10]. Консервативная терапия 
гиперпаратиреоза включает в себя исполь-
зование амино-бифосфонатов и кальций-
миметиков (цинакальцет) и оправдана в тех 
случаях, когда невозможно либо отсрочено 
проведение оперативного лечения [5, 10].

Описание случая
В хирургическое отделение НМИЦ эндокрино-

логии 11.12.2018 в тяжелом состоянии был гос пи-
тализирован пациент 30 лет с основным диаг-
нозом: “Первичный гиперпаратиреоз тяжелого 
течения, смешанная форма. Аденома левой око-
лощитовидной железы”. Из осложнений основ-
ного заболевания диагностированы: “Гиперпара-
тиреоидная остеодистрофия. Доброкачественная 
гигантоклеточная опухоль носоглотки с распро-
странением на придаточные пазухи носа слева. 
Закрытые патологические переломы обеих пле-
чевых костей в верхней трети со смещением, 
пере лом правой бедренной кости от 07.11.2018. 
Множественные образования костей (бурые опу-
холи). Мочекаменная болезнь, камни обеих почек. 
Инфекция мочевыводящих путей, обострение. 
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Язва луковицы двенадцатиперстной кишки, вне 
об острения”. Сопутствующая патология включа-
ет: “Пролежень пяточной области слева. Железо-
дефицитная анемия средней степени тяжести. 
Недостаточность кардии. Дуодено гастральный 
рефлюкс. Состояние после БИОС правой бед-
ренной кости гамма-стержнем (19.11.2018) по 
поводу перелома верхней трети правой бедрен-
ной кости со смещением (07.11.2018). Состояние 
после эндоскопической уретеролитоэкстракции 
слева, стентирования левого мочеточника от 
28.11.2018”. На момент поступления кальций 
общий 2,68 ммоль/л, кальций ионизированный 
1,4 ммоль/л, ПТГ 4335 пг/мл.

Из анамнеза известно, что первое обращение 
к врачу, от которого можно начать отслеживать 
динамику заболевания, произошло в 2013 г. по по-
воду мочекаменной болезни. Сам пациент считает 
себя больным с 2016 г., когда слева в периорби-
тальной области появилось плотное опухолевид-
ное образование небольшого размера. По данным 
биопсии образования – доброкачественная гиган-
токлеточная опухоль. Проведена КТ органов груд-
ной клетки без контрастирования: в области верх-
него средостения слева на уровне СVII–ThXII выяв-
лено гиподенсное объемное образование с четки-
ми ровными контурами, несколь ко смещающее 
трахею вправо, интимно прилежащее к пищеводу 
и распространяющееся до нижнего края левой 
доли щитовидной железы, без признаков инвазии, 
размерами 4,4 × 2,4 × 4,0 см (а также вторичные 
изменения VIII ребра справа, VI ребра слева, в за-
днем отрезке IX ребра, ThXII, головке плечевой 
кости). По данным КТ че ре па в полости носа боль-
ше слева определено обра зование с гипоинтен-
сивным сигналом 39 × 30 × 41 мм. При лаборатор-
ном обследовании 16.10.2018 концентрация ПТГ 
составила 1269 пг/мл. Кальций не исследовался. 
М-градиент, белок Бенс-Джонса – не выявлены. 

На амбулаторный прием в НМИЦ эндокрино-
логии пациент обратился 06.11.2018. Концен-
трация кальция общего (по cito) составила 
3,63 ммоль/л. Диагностирован первичный гипер-
паратиреоз, по жизненным показаниям назначен 
цинакальцет 30 мг 2 раза в сутки, рекомендована 
госпитализация в специализированное отделе-
ние. Однако 07.11.2018 при падении с высоты 
собственного роста пациент перенес закрытые 
патологические переломы обеих плечевых кос тей 
в верхней трети со смещением, перелом верхней 
трети правой бедренной кости со смещением 

с развитием травматического шока 1-й степени. 
Был выполнен блокируемый интрамедуллярный 
остеосинтез (БИОС) правой бедренной кости 
гамма -стержнем. Остеосинтез обеих плечевых 
костей запланирован в отсроченном порядке.

Тогда же при гастроскопии выявлена язва лу-
ковицы двенадцатиперстной кишки без признаков 
кровотечения. 

22.11.2018 пациент госпитализирован в от-
деление нейроэндокринологии и остеопатий 
НМИЦ эндокринологии, подтвержден первичный 
гиперпаратиреоз тяжелого течения (ПТГ 876,7 пг/
мл, кальций общий 3,3 ммоль/л, кальций ионизи-
рованный 1,7 ммоль/л). При УЗИ ОЩЖ за нижней 
третью левой доли щитовидной железы и ниже 
определяется образование размерами 6 × 3,2 × 
× 2,5 см, с четкими контурами, пониженной эхо-
генности. По данным сцинтиграфии выявлены 
признаки образования левой паращитовидной 
железы с высокой функциональной активностью. 
В связи с наличием обтурации левого мочеточ-
ника конкрементами и обострением инфекции 
мочевыводящих путей проведение необходимого 
оперативного лечения было сопряжено с высо-
ким риском развития периоперационных ослож-
нений (абсцесс почки). 27.11.2018 переведен 
в ГКБ №31, где 28.11.2018 проведена эндоскопи-
ческая уретеролитоэкстракция слева, стентиро-
вание левого мочеточника. 

Повторно госпитализирован в НМИЦ эндо-
кринологии 30.11.2018. Однако в связи с феб-
рильной лихорадкой и лейкоцитозом с увеличе-
ни ем СОЭ в общеклиническом анализе крови 
проводилась антибактериальная терапия. Учи-
ты вая низкое содержание гемоглобина (79 г/л) 
на фоне высокой концентрации ферритина 
(>500 нг/мл***), проводилась инфузия эритро-
цитарной массы с до стижением концентрации 
гемоглобина 109 г/л. 

Таким образом, пациент был подготовлен 
к операции, и 12.12.2018 выполнено оперативное 
вмешательство в объеме парааденомэктомии 
слева. ПТГ непосредственно перед операцией – 
744 пг/мл, в послеоперационном периоде от 
14.12.2018 – 34,7 пг/мл. В связи с тенденцией 
к гипокальциемии (кальций общий 1,97 ммоль/л) 
инициирована терапия препаратами кальция 
и витамина D. В динамике отмечено нарастание 
гипокальциемии, несмотря на увеличение доз 
таблетированного кальция и альфакальцидола 
под контролем ионизированного кальция крови. 
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К моменту выписки достигнуто равновесное со-
стояние на фоне приема карбоната кальция 
8000 мг/сут и альфакальцидола 3 мкг/сут.

На третьи-четвертые сутки с момента опера-
ции отмечено появление субфебрильной лихо-
радки к вечеру с подъемом на пятые сутки до 
фебрильной. В общем анализе крови – увели-
чение СОЭ до 31 мм/ч без признаков лейкоци-
тоза. В общем анализе мочи – лейкоцитурия 
до 29 в п/зрения. Проведена МСКТ органов груд-
ной полости, органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства с выявлением КТ-картины 
псевдомембранозного (?) колита, мезентериаль-
ной количественной лимфаденопатии, гиповен-
тиляции в нижних долях легких и незначительно-
го количества жидкости в плевральных полостях. 
Визуализированы повторно множественные кон-
кременты в чашечках почек (рис. 1) и конкремент 
в мочевом пузыре, множественные образования 
костей (бурые опухоли, рис. 2), с наличием пато-
логических переломов левой и правой плечевых 
костей (рис. 3). Отмечены послеоперационные 
изменения – неоднородность мягких тканей шеи 
с наличием включений газа и жидкости слева. 
Проводилась антибактериальная и дезинтокси-
кационная терапия. В остальном – послеопера-
ционный период без осложнений. 

Пациент выписан с улучшением на 12-е сутки 
после операции. 

При морфологическом исследовании после-
операционного материала – гистологическая 
картина аденомы околощитовидной железы из 
главных и “водянистых” клеток, фолликулярного 
строения, с очагами кистозно расширенных фол-
ликулярных структур, свежих и старых кровоиз-
лияний, фиброза.

Через 3 мес после операции в связи с дости-
жением насыщения кальцием (общий кальций 
2,43 ммоль/л) уменьшена доза карбоната каль-
ция до 1500 мг в сутки, доза альфакальцидола – 
до 2 мкг/сут.

Через 4 мес после операции в стационаре 
было проведено лабораторно-инструментальное 
обследование для оценки отстроченной после-
операционной динамики: ПТГ 69,97 пг/мл, иони-

Рис. 1. Конкременты в почках.

Рис. 2. Бурые опухоли.

Рис. 3. Левая и правая плечевые кости.
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зированный кальций 1,1 ммоль/л, общий каль-
ций 2,4 ммоль/л, щелочная фосфатаза 177 Ед/л, 
остео кальцин 84,67 нг/мл, С-концевой телопеп-
тид коллагена 1 типа 1,45 нг/мл. Впервые выпол-
нена денситометрия (выполнение ее ранее было 
затруднено в связи с гипсовыми повязками): 
выра женный остеопороз в области лучевой кости 
Total по Z-score -5,4, в проксимальных отделах 
бедренной кости Total по Z-score -2,2, снижения 
в LI–IV не выявлено. В плане дальнейшего лече-
ния – постепенное уменьшение дозы альфакаль-
цидола. По данным рентгенографии плечевых 
костей выявлено формирование ложного сустава 
справа, угловая деформация слева.

Обсуждение
Описанный клинический случай являет-

ся примером развития ПГПТ в молодом воз-
расте, вследствие чего было рекомендовано 
исключить наследственный характер забо-
левания. Нет известных данных о заболе-
ваниях-спутниках ПГПТ в рамках наслед-
ственных синдромов, не получено сведений 
о ПГПТ у родственников. Проведен моле ку-
лярно-ге не тический анализ (панель custom 
Ampliseq_PA_HPT) – патологических измене-
ний не выяв лено. Таким образом, данный 
случай заболевания, по всей видимости, яв-
ляется спорадическим.

Представляет особый интерес этапность 
проявления симптомов заболевания. Как из-
вестно, впервые пациент обратился к врачу 
по поводу мочекаменной болезни, что уже 
может являться показателем длительно 
сущест вующей недиагностированной гипер-
кальциемии. Развитие в периорбитальной 
области доброкачественной гигантокле-
точной опухоли (редкая локализация), как и 
бурых опухолей костей в последующем, сле-
дует рассматривать как вторичные измене-
ния костной ткани при гиперпаратиреозе. 

В последующем пациент перенес закры-
тые малотравматичные переломы, диагно-
стирована язвенная болезнь, что послужило 
поводом для принятия решения о необходи-
мости оперативного лечения.

В послеоперационном периоде на фоне 
выраженной положительной динамики и на-
сыщающей терапии карбонатом кальция 
в связи с активным поглощением кальция 
костной тканью диагностировалась времен-

ная гипокальциемия – синдром “голодных 
костей”, доза карбоната кальция в сутки 
соста вила 8 г, доза альфакальцидола – 3 мг. 
В динамике по мере насыщения костной 
ткани кальцием потребовалось уменьше ние 
дозы карбоната кальция и альфакальцидола 
с удовлетворительным клиническим эффек-
том. 

В настоящий момент пациенту необхо-
дима консультация травматолога и курс реа-
билитации.

Заключение
ПГПТ достаточно редко диагностируется, 

в том числе в молодом возрасте, что может 
быть связано с низкой частотой выявления 
заболевания во всех возрастных группах. 
Однако диагностика на стадии развития 
пора жений органов-мишеней приводит к по-
следующей инвалидизации и снижению 
качест ва жизни, в связи с чем необходимо 
повышать осведомленность врачей разных 
специализаций о ПГПТ и внедрять определе-
ние концентрации кальция в сыворотке крови 
в рутинную практику. 
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