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Цель: оптимизация диагностического алгоритма и методов лечения различных клинических форм первич-
ного гиперпаратиреоза. Материал и методы. В статье приведены данные о результатах обследования и опе-
ративного лечения 59 больных с установленным диагнозом первичного гиперпаратиреоза, у которых имелись 
характерные симптомы заболевания, и больных с бессимптомным течением. Результаты. Интраоперацион-
ных осложнений после выполнения хирургических вмешательств не выявлено, лабораторные показатели фос-
форно-кальциевого обмена нормализовались у 96,6 % больных. Результаты операции прослежены в срок до 
12 месяцев, рецидива заболевания нет. Асимптомное течение первичного гиперпаратиреоза диагностировано 
у 11,9 % больных. Заключение. Паратиреоидэктомия является единственным радикальным и эффективным 
методом лечения первичного гиперпаратиреоза. Паратиреоидэктомия, выполненная в адекватном объеме, 
предупреждает рецидив и прогрессирование заболеваний, которые являются следствием первичного гиперпа-
ратиреоза.

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, диагностика, результаты оперативного лечения.

Kovalenko YuV, Tolstokorov AS, Kravchenya AR, Khubolov АМ, Manakhov GA. Clinical and morphological fea-
tures of diagnosis and treatment of various forms of primary hyperparathyorosis. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2017; 13 (3): 541–543.

Objective: optimization of the diagnostic algorithm and treatment methods for different clinical forms of the primary 
hyperparathyroidism. Material and Methods. The article presents the results of examination and operative treatment of 
59 patients diagnosed with the primary hyperparathyroidism, such patients having symptoms specific for the disease 
or having no symptoms of the same. Results. We have not revealed intraoperative complications after surgical interfer-
ence; laboratory findings have been normalized in 96.6 % of cases. The patients having undergone the surgery have 
been followed up for 12 months with no relapse. 11.9 % of the patients have been diagnosed with the asymptomatic 
primary hyperparathyroidism. Conclusions. Parathyroidectomy is the only radical and effective treatment for the pri-
mary hyperparathyroidism. Parathyroidectomy performed surgically to the proper extent, prevents the relapse as well 
as development of diseases resulting from the primary hyperparathyroidism.
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1Введение. Первичный гиперпаратиреоз занима-
ет третье место среди эндокринной патологии после 
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сахарного диабета и заболеваний щитовидной желе-
зы [1, 2]. Основной причиной данного заболевания 
является гиперпродукция паратиреоидного гормона 
патологически измененными околощитовидными 
железами [3]. По данным литературных источников, 
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частота выявления первичного гиперпаратиреоза 
в аналогичных по количеству населения развитых 
странах составляет 50–60 тысяч больных в год; в 
США же, в частности, этот показатель достигает 100 
тысяч [3].

В подавляющем большинстве случаев первичный 
гиперпаратиреоз выявляется на стадии необратимых 
разрушительных процессов в организме и продолжа-
ет считаться редкой патологией. При развитии бо-
лезни патологические изменения возникают во всех 
системах организма с преимущественным поражени-
ем органов-мишеней, и всестороннее обследование 
больного должно быть направлено на обнаружение 
этих отклонений [1, 4].

В мировой практике случаи установления диа-
гноза первичного гиперпаратиреоза при наличии его 
клинических проявлений считаются запущенными. 
Диагноз должен устанавливаться на этапе лабора-
торных изменений по данным биохимического скри-
нинга [4, 5].

В последние годы отмечается рост данного забо-
левания, частота выявляемости, по немногочислен-
ным статистическим отчетам, составляет 2–4 случая 
на 1000 населения. Частота первичного гиперпара-
тиреоза среди женщин старше 65 лет соответствует 
3–4 % случаев, при соотношении «мужчины/женщи-
ны» 1:3 [1, 4].

Доклинические случаи диагностики первичного 
гиперпаратиреоза достаточно редки. Трудности диа-
гностики связаны с многогранностью клинических 
проявлений и непостоянством биохимических при-
знаков [5].

Основная проблема своевременной диагностики 
и лечения первичного гиперпаратиреоза заключает-
ся в отсутствии скрининга кальция и паратгормона, 
хотя каждый пациент при госпитализации в отделе-
ние хирургического профиля проходит обследование 
общих и биохимических показателей крови [4–6].

В настоящее время не проблематично к этим ис-
следованиям добавить обязательное определение 
уровня кальция и, по показаниям, уровня паратгор-
мона, так как в большинстве многопрофильных кли-
ник, учитывая наличие современных лабораторий, 
это уже доступные обследования.

Налицо недостаточная информативность врачей 
многих специальностей о клинических проявлениях, 
методах диагностики данной патологии. Пациенты, го-
товящиеся к плановому оперативному вмешательству 
по поводу желчекаменной болезни, мочекаменной бо-
лезни, язвенной болезни, остеоартроза, кальциноза 
клапанов сердца, магистральных сосудов, и тем более 
при сочетании указанных патологий, в подавляющем 
большинстве случаев не  обследуются на предмет 
первичного гиперпаратиреоза. При этом всеми специ-
алистами единогласно признается, что единственным 
радикальным методом лечения первичного гиперпара-
тиреоза сегодня является хирургический [7, 8].

Цель: оптимизация диагностического алгоритма и 
методов лечения различных клинических форм пер-
вичного гиперпаратиреоза.

Материал и методы. В амбулаторных и ста-
ционарных условиях обследованы 59 пациентов с 
подозрением на различные формы первичного ги-
перпаратиреоза, у которых имелись характерные 
симптомы заболевания и асимптомное течение.

Соответственно формам первичного гиперпа-
ратиреоза проводилось обследование пациентов, 
имеющих следующие клинические проявления: 
первичный двухсторонний, рецидивный одно- и/или 

двухсторонний нефролитиаз, коралловидный не-
фролитиаз, течение мочекаменной болезни на фоне 
лечения более пяти лет и наличие мочекаменной бо-
лезни у лиц в возрасте до 30 лет (почечная форма); 
костно-суставные боли, патологические переломы, 
множественные частые переломы, опухоли костей 
на фоне остеопороза (костная форма); различные 
сочетания желчекаменной болезни, мочекаменной 
болезни, язвенной болезни, кальцификатов подже-
лудочной железы, патологии костей и суставов (сме-
шанная форма); кальциноз клапанов сердца, аорты, 
магистральных артерий (кардиальная форма); выяв-
ление при УЗИ шеи, а также интраоперационно, при 
хирургических вмешательствах по поводу патологии 
щитовидной железы, патологически измененных око-
лощитовидных желез (асимптомная форма).

Алгоритм исследования включал анализ изме-
няющихся характерных клинических проявлений со 
стороны мочевой, пищеварительной, сердечно-со-
судистой, костно-суставной систем; биохимическое 
обследование с определением уровня паратгормона, 
общего и ионизированного кальция, неорганического 
фосфора, щелочной фосфатазы; инструментальное 
обследование (ультразвуковое исследование орга-
нов шеи и околощитовидных желез, сцинтиграфия 
с Тс-99 MIBI с целью идентификации и топической 
диагностики патологически измененных околощито-
видных желез, ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, рентгенография кистей, костей и 
суставов конечностей, денситометрия, эхокардио-
графия) [7–9].

С помощью анкеты-вопросника SF-36 изучены ре-
зультаты оперативного лечения пациентов, а также 
влияние клинической симптоматики после выполнен-
ных хирургических вмешательств на оценку исследу-
емым эффективности лечения.

Итоговый статистический анализ материалов ис-
следовательской работы осуществлен при помощи 
пакета прикладных программ Statistica 6.0. Нормаль-
ность распределения величин оценивалась в соот-
ветствии с критерием Шапиро  — Уилка. Элементы 
описательной статистики представлены абсолют-
ными величинами, в процентном соотношении и как 
M±σ, где М  — средняя арифметическая величина, 
σ — стандартное квадратичное отклонение. С помо-
щью критерия Стъюдента в разных изучаемых груп-
пах определялась статистическая значимость разли-
чий показателей. Статистически значимыми считали 
различия между значениями при доверительной ве-
роятности 5 % (p<0,05).

Результаты. Учитывая результаты обследова-
ния, первичный гиперпаратиреоз диагностировали 
у 45 (76,3 %) женщин и 14 (23,7 %) мужчин. Средний 
возраст 50,2–7,6 года. Смешанная форма первично-
го гиперпаратиреоза установлена у 19 (32,2 %), по-
чечная у 12 (20,3 %), асимптомная у 7 (11,9 %), карди-
альная у 8 (13,6 %), костная у 11 (18,6 %). У 2 (3,4 %) 
первичный гиперпаратиреоз являлся одним из ком-
понентов синдрома множественной эндокринной не-
оплазии МЭН-1 и МЭН-2А.

Все пациенты с установленным диагнозом «пер-
вичный гиперпаратиреоз» оперированы в плановом 
порядке под общим обезболиванием на базе клиник 
хирургии и онкологии ФПК и ППС СГМУ, из них 80,3 % 
женщины и 19,7 % мужчины. Интраоперационных ос-
ложнений не было. В послеоперационном периоде у 
одной пациентки, которой выполнялась тиреоидэкто-
мия и паратиреоидэктомия, отмечен односторонний 
парез гортани.
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У 59 пациентов при оперативных вмешательствах 
удалены 74 патологически измененные околощито-
видные железы: одна околощитовидная железа уда-
лена у 46 (78,0 %) больных, две у 11 (18,6 %), три у 2 
(3,4 %) больных.

Размер удаленных околощитовидных желез: от 6 
до 40 мм в диаметре. Морфологическим субстратом 
развития первичного гиперпаратиреоза у 46 (78,0 %) 
больных была аденома, у 12 (20,3 %) гиперплазия, у 
одного (1,7 %) рак околощитовидной железы. Во всех 
случаях аденома была солитарной, гиперплазия 
двух околощитовидных желез выявлена у 12 боль-
ных, трех — у двух пациентов.

В 66,1 % случаев патологически изменены ниж-
ние околощитовидные железы (p<0,05).

После хирургического лечения первичного гипер-
паратиреоза отмечена нормализация лабораторных 
показателей у 96,6 % больных. Положительная ди-
намика со стороны клинических проявлений, имев-
шихся до операции у 52 больных (кроме больных с 
асимптомной формой), отмечена у 95,0 % больных. 
Средний уровень паратгормона при первичном ги-
перпаратиреозе до операции составлял 451,9–90,2 
пг/мл, через 6 месяцев 74,1–9,5 пг/мл, через 12 меся-
цев 45,7–8,6 пг/мл (p<0,05).

После паратиреоидэктомии через 12 месяцев 
не отмечен рецидив камнеобразования при почечной 
и смешанной формах заболевания, при кардиаль-
ной форме первичного гиперпаратиреоза прогрес-
сирования кальциноза клапанов сердца не  было, у 
пациентов с костной формой основное проявление 
заболевания — костно-суставной болевой синдром в 
78,0 % отсутствовал или был менее выражен, чем до 
операции, при этом у всех больных, по данным рент-
генографии и денситометрии, улучшилась структура 
костной ткани.

Обсуждение. Сравнительный анализ отече-
ственных и зарубежных литературных источников 
указывает на то, что подавляющее большинство вы-
явленных атипичных форм первичного гиперпарати-
реоза связано с проведением лабораторного теста 
уровня ионизированного кальция плазмы крови, ко-
торый позволяет обнаружить наиболее благоприят-
ные в клиническом плане формы заболевания и из-
бежать роста количества больных с осложненными и 
тяжелыми клиническими формами болезни [6, 9]. В 
нашем исследовании данные результаты получены 
только у 11,9 % больных, что может свидетельство-
вать о необходимости коррекции используемых стан-
дартов диагностики.

Морфологические изменения при первичном 
гиперпаратиреозе, по данным монографической 
литературы, могут соответствовать как аденомам 
околощитовидных желез, так и их гиперплазии [3, 
4]. Однако в проведенном нами исследовании ука-
занный факт не  получил должного подтверждения, 
гиперплазия выявлена лишь у 1/5 части оперирован-
ных пациентов, что может объясняться количеством 
исследуемых больных. Наш опыт показывает, что по-
давляющее большинство случаев первичного гипер-
паратиреоза связано с развитием аденомы около-
щитовидной железы, а злокачественное поражение 
околощитовидных желез является достаточно ред-
ким явлением, и в проведенном исследовании встре-
тилось лишь у одного больного. Указанный случай 
не может существенно повлиять на подходы к диа-
гностике и методам лечения гиперпаратиреоза [2, 8].

Анализируя отдаленные результаты оператив-
ного лечения первичного гиперпаратиреоза, сле-

дует отметить, что спустя год после хирургического 
лечения купировались или подверглись регрессу 
клинические проявления при почечной, смешанной, 
кардиальной, костной и костно-суставной формах за-
болеваний, что согласуется с данными исследований 
отечественных и зарубежных авторов [10, 11].

Заключение. Для своевременной диагностики 
первичного гиперпаратиреоза считаем необходимым 
внедрение в повседневную практику врачей различ-
ных специальностей протоколов обследования боль-
ных с подозрением на первичный гиперпаратиреоз. 
По нашим данным, асимптомная форма первичного 
гиперпаратиреоза диагностируется в 11,9 % случаев. 
Хирургическое лечение  — единственный радикаль-
ный и эффективный метод лечения первичного ги-
перпаратиреоза. Паратиреоидэктомия, выполненная 
в адекватном объеме, предупреждает рецидив и 
прогрессирование заболеваний, которые являются 
следствием первичного гиперпаратиреоза.
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получение и обработка данных  — А. Р.  Кравченя, 
А. М.  Хуболов, Г. А.  Монахов; анализ и интерпрета-
ция результатов  — Ю. В.  Коваленко, А. Р.  Кравченя, 
А. М.  Хуболов, Г. А.  Монахов; написание статьи  — 
Ю. В. Коваленко; утверждение рукописи — А. С. Тол-
стокоров.
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