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Анамнез — это половина диагноза. 
Г.А. Захарьин

ВВЕДЕНИЕ

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) — эндокринная 
патология, обусловленная гиперпродукцией паратгор-
мона (ПТГ), причиной которой в подавляющем боль-
шинстве случаев (85%) является солитарная аденома 
паращитовидной железы (ПЩЖ). Распространенность 
заболевания составляет 1–2 случая на 1000 населения, 
и в странах Запада 80% из них представлены мягкими 
формами, а 20% — манифестными. В Российской Феде-

рации, напротив, большинство случаев составляют тя-
желые варианты болезни — 70%, что связано главным 
образом с низким уровнем диагностики. Наиболее рас-
пространенным осложнением ПГПТ является патология 
опорно-двигательного аппарата с высоким риском осте-
опоретических переломов [1–3].

Вместе с тем диагностика ПГПТ основана на сравни-
тельно доступных методах исследования — выявлении 
в крови повышенного уровня кальция и ПТГ. Ультразву-
ковое исследование (УЗИ) в большинстве случаев по-
зволяет визуализировать аденому ПЩЖ, а сцинтиграфия 
подтверждает ее функциональную активность. Следу-
ет подчеркнуть, что раннее выявление заболевания 
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Первичный гиперпаратиреоз является одним из распространенных эндокринных заболеваний, представляющих со-
бой актуальную медико-социальную проблему. Костные нарушения относятся к самым частым проявлениям первич-
ного гиперпаратиреоза и характеризуются усилением метаболизма костной ткани с прогрессирующим снижением 
минеральной плотности и высоким риском переломов. В Российской Федерации большинство случаев составляют 
манифестные формы заболевания (70%), что главным образом связано с низким уровнем диагностики, в том числе 
из-за недостаточной осведомленности врачей. Вместе с тем своевременное выявление болезни основано на срав-
нительно доступных лабораторных исследованиях, характеризующихся повышенным уровнем в крови кальция 
и паратгормона, а визуализацию парааденомы в большинстве случаев обеспечивают ультразвуковое исследование 
и сцинтиграфия. Рассмотрен клинический случай тяжелой формы первичного гиперпаратиреоза, поздняя диагно-
стика которого явилась причиной развития тяжелого остеопороза с множественными переломами. Представленное 
наблюдение свидетельствует о том, какая важная роль в своевременном выявлении заболевания принадлежит ана-
лизу клинической картины.
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Primary hyperparathyroidism is one of the common endocrine diseases, which is an actual medical and social problem. 
Bone disorders are the most common manifestations of primary hyperparathyroidism and are characterized by increased 
bone metabolism with a progressive decrease in mineral density and a high risk of fractures. In the Russian Federation, most 
cases are manifest forms of the disease (70%), which is mainly due to the low level of diagnosis, including due to the lack of 
awareness of doctors. At the same time, timely detection of the disease is based on relatively accessible laboratory studies, 
characterized by elevated levels of calcium and parathyroid hormone in the blood, and ultrasound and scintigraphy in most 
cases provide visualization of the paraadenoma. A clinical case of a severe form of primary hyperparathyroidism, the late di-
agnosis of which caused the development of severe osteoporosis with multiple fractures, is considered. The presented case 
indicates that an important role in the timely detection of the disease belongs to the analysis of the clinical picture.
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 позволяет успешно его излечивать — эффективность па-
рааденомэктомии достигает 90% [4–7].

Одной из причин диагностики ПГПТ на стадии серьез-
ных осложнений является недостаточная осведомлен-
ность врачей в отношении этой проблемы, о чем свиде-
тельствует представленный ниже случай из практики.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Больная 37 лет, 1979 года рождения, мать четверых 
детей. С 2008 г., после первых родов, начали расшаты-
ваться зубы, и в течение 6 лет они полностью выпали. 
В 2014 г. после перенесенного стресса (двое детей уро-
нили на себя чайник с кипятком, лечились в ожоговом 
центре, где им была проведена пересадки кожи) начала 
худеть и в течение года потеряла 7 кг. Тогда же появились 
боли в поясничном отделе позвоночника, по поводу ко-
торых лечилась у терапевта с диагнозом «хроническая 
вертеброгенная люмбалгия с выраженным болевым 
синдромом, частыми обострениями». В связи с болями 
принимала нестероидные противовоспалительные пре-
параты, но эффект был кратковременным. Кроме того, 
стала отмечать мышечную слабость, которая постепенно 
прогрессировала.

В марте 2015 г. женщина обнаружила опухоль ниж-
ней челюсти, оперирована в Республиканском онко-
диспансере с диагнозом «остеобластокластома нижней 
челюсти». Спустя 7 мес, в ноябре 2015 г., диагностиро-
вана остеобластокластома верхней челюсти, и онколог 
направил пациентку на консультацию эндокринолога. 
В процессе обследования по данным УЗИ был выявлен 
узел в нижнем полюсе левой доли щитовидной железы 
27×17×48 мм с четким неровным контуром, неоднород-
ной структуры, с анэхогенными включениями в толще, 
уходящий несколько за грудину, с усиленным кровото-
ком по контуру и в толще. Анализ тиреоидного статуса 
по уровню тиреотропного гормона и свободного тирок-
сина не обнаружил отклонений, по данным тонкоиголь-
ной аспирационной биопсии было дано цитологическое 
заключение «коллоидный узел». В результате эндокри-
нолог установил диагноз «узловой зоб II степени, эутире-
оз» и рекомендовал консультацию сосудистого хирурга, 
от которой пациентка воздержалась.

В декабре 2015 г. остеобластокластома верхней челю-
сти была удалена, однако через 2 мес, в феврале 2016 г., 
вновь диагностирована остеобластокластома нижней 
челюсти, и пациентка в третий раз была проопериро-
вана в онкодиспансере. В марте того же года появились 
боли в правом предплечье, проведенный рентген пока-
зал трещину в локтевой кости. В связи с тем, что боль-
ная продолжала худеть и слабеть, ее снова направили 
на консультацию в онкодиспансер. Онколог рекомендо-
вал исследование крови на содержание кальция, фосфо-
ра и ПТГ, которое выявило гиперкальциемию (кальций 
ионизированный — 1,8 ммоль/л (1,1–1,35, здесь и далее 
в скобках указан референсный интервал)), низконор-
мальный уровень фосфора (0,84 ммоль/л (0,81–1,45)) 
и повышенный уровень ПТГ (1411,6 пг/мл (12–88)). На ос-
новании полученных результатов был диагностирован 
ПГПТ и рекомендовано лечение в условиях Республи-
канской клинической больницы (РКБ) им. Г.Г. Куватова 
(Уфа). Пациентка приехала в эту клинику только через 

2 мес, поскольку в апреле 2016 г. у нее появились боль 
и опухоль правой стопы, рентгенологически выявлены 
трещины плюсневых костей, в начале мая произошел 
перелом правого локтевого отростка. В конце мая 2016 г. 
в сопровождении родственницы женщина пришла 
на консультацию эндокринолога РКБ им. Г.Г.  Куватова. 
Проведенные лабораторные исследования выявили 
значительное повышение в крови уровня кальция (ио-
низированный кальций — 1,94 ммоль/л (1,1–1,35), об-
щий  — 3,71 ммоль/л (2,20–2,65)) в сочетании со сниже-
нием концентрации фосфора (0,77 ммоль/л (0,81–1,45)). 
Уровень ПТГ превышал верхнюю границу нормы почти 
в 20 раз (1420,1 пг/мл (12–88)), а щелочной фосфатазы — 
в 12 раз (1545,5 Ед/л (30–120)). УЗИ щитовидной железы 
подтвердило наличие узла левой доли прежних разме-
ров (27,5×19×48 мм). Рентгеновская денситометрия об-
наружила остеопороз (минеральная плотность костной 
ткани LI–LIV составила -3 SD).

На основании результатов обследования установлен 
ПГПТ и рекомендовано проведение сцинтиграфии, кото-
рая в связи с предстоящими выходными была заплани-
рована на начало следующей недели. От предложенной 
комнаты в пансионате при больнице пациентка отка-
залась, сославшись на необходимость съездить домой 
к детям (за 205 км от Уфы). Доехав до дома, при выходе 
из автобуса женщина оступилась и упала, после чего 
почувствовала боль в левой ноге. Рентген обнаружил 
перелом верхней трети левого бедра. В Центральной 
районной больнице по месту жительства были выпол-
нены открытая репозиция и металлоостеосинтез. Вид 
истощенной пациентки вызвал у травматолога подо-
зрение об онкологическом генезе перелома, но резуль-
таты гистологического исследования исключили зло-
качественный процесс. Через неделю после операции 
больная была транспортирована в эндокринологию РКБ 
им. Г.Г. Куватова для уточнения диагноза и определения 
дальнейшей тактики ведения.

При поступлении пациентка предъявляла жалобы 
на выраженную слабость и жажду. На момент осмотра 
вес пациентки составлял 37 кг при росте 165 см (ИМТ — 
13,6 кг/м2). Обращала внимание деформация опериро-
ванной загипсованной ноги, в связи с чем был проведен 
рентген, который обнаружил повторный перелом левой 
бедренной кости, на этот раз в средней трети. В услови-
ях стационара была проведена сцинтиграфия, выявив-
шая обширный участок гиперфиксации радиопрепарата 
на уровне средненижних отделов левой доли щитовид-
ной железы размерами 35×23 мм, свидетельствующий 
об аденоме ПЩЖ больших размеров.

Установлен диагноз «ПГПТ, аденома околощитовид-
ной железы, осложнения: фиброзно-кистозный остеит, 
бурые опухоли верхней и нижней челюсти (оперирова-
на в марте и декабре 2015 г., в феврале 2016 г.), гипер-
паратиреоидный остеопороз тяжелой степени (трещина 
правой локтевой кости (март 2016), трещины плюсневых 
костей правой стопы (апрель 2016), перелом правого 
локтевого отростка (май 2016), перелом левой бедрен-
ной кости в верхней и средней трети (июнь 2016), гипер-
паратиреоидная миопатия, кахексия».

Первоначально больная была прооперирована в от-
делении травматологии, после чего переведена в отде-
ление сосудистой хирургии, где в июле 2016 г. проведено 
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удаление аденомы левой нижней ПЩЖ. Гистологическое 
исследование верифицировало парааденому.

Через 3 мес после операции больная отметила зна-
чительное улучшение самочувствия: слабость не беспо-
коила, прибавила в весе 5 кг. Результаты контрольного 
лабораторного исследования соответствовали норме: 
кальций ионизированный — 1,12 ммоль/л (1,1–1,35), 
кальций общий — 2,23 ммоль/л (2,2–2,65), ПТГ — 
35,2 пг/мл (12–88), 25(ОН)D — 35,94 нг/мл (30–100). Спустя 
6 мес женщина прибавила в весе 13 кг (восстановилась 
прежняя масса тела), самочувствие нормализовалось. 
По рекомендации травматолога соблюдала щадящий 
двигательный режим и первые полгода после операции 
пользовалась инвалидной коляской, после чего стала ис-
пользовать трость при ходьбе.

Следует отметить, что пациентка была в поле зрения 
широкого круга специалистов — терапевта, стоматоло-
га, травматолога, онколога, эндокринолога, тем не менее 
болезнь диагностирована на стадии тяжелых осложне-
ний.

Первым проявлением ПГПТ у молодой женщины ста-
ли проблемы с зубами, дальнейшее прогрессирование 
заболевания привело к выраженной остеокластической 
резорбции костной ткани с развитием фиброзно-кистоз-
ного остеита, бурых опухолей и патологических перело-
мов, а также миопатии и кахексии. Разворачивание сим-
птомов в течение нескольких лет характерно для ПГПТ 
и связано с постепенным ростом аденомы и увеличени-
ем продукции ПТГ.

Бурые опухоли при гиперпаратиреоидизме фор-
мируются в финальной стадии фиброзно-кистозного 
остеита и не являются истинным онкологическим за-
болеванием кости. Отличаются преимущественной 
локализацией в диафизах и метафизах, а также мульти-
фокальностью поражения на фоне диффузного остео-

пороза. Гистологическое исследование выявляет нере-
гулярные трабекулярные структуры, фиброзную ткань, 
увеличенное количество остеобластов, остеокластов 
и скопления гемосидерина, обусловливающего бурый 
цвет данных опухолеподобных образований. Сход-
ство гистологической картины фиброзно-кистозных 
изменений при ПГПТ с морфологией костных опухо-
лей вызывает значительные сложности в интерпрета-
ции результатов. В связи с этим решающее значение 
в дифференциальной диагностике принадлежит лабо-
раторным показателям — обнаружению повышенного 
уровня ПТГ в сочетании с увеличенной концентрацией 
кальция крови, а также анализу клинических проявле-
ний [8, 9].

Обращает внимание, что выявленное в 2015 г. оча-
говое образование в области щитовидной железы было 
расценено как тиреоидный узел, в том числе на основа-
нии полученного цитологического заключения. Данное 
обстоятельство свидетельствует о том, насколько важно 
интерпретировать результаты лабораторного и инстру-
ментального исследования с точки зрения клинической 
картины, понимание которой является ключом к диагно-
стике заболевания.
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