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Введение
Синдром гиперпаратиреоза – клинический 

синдром, возникающий вследствие гиперпро-
дукции паратгормона (ПТГ) в результате пер-
вичного поражения околощитовидных желез 
либо на фоне нарушения фосфорно-кальциевого 
обмена и костного метаболизма разного генеза 
[1, 2].

Гиперпаратиреоз бывает первичным, вторич-
ным и третичным.

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) подраз-
деляют на три вида:

- Субклинический первичный гиперпарати-
реоз. 

- Клинический первичный гиперпаратиреоз.
- Острый первичный гиперпаратиреоз (или 

гиперкальциемический криз).
В зависимости от характера наиболее выра-

женных симптомов выделяют: костную форму, 
висцеропатическую, почечную, желудочно-ки-
шечную и смешанную форму [2, 3].

Гиперпаратиреоз проявляется избытком па-
ратгормона, который способствует выведению 
из костной ткани кальция и фосфора. Кости 
становятся непрочными, размягчаются, могут 
искривляться, повышается риск возникновения 
переломов. Гиперкальциемия приводит к разви-
тию мышечной слабости, выделению кальция с 
мочой. Усиливается мочеиспускание, появляет-
ся постоянная сухость во рту и жажда, развива-
ется мочекаменная болезнь и нефрокальциноз, 
повышается артериальное давление [1, 4].

Цель – представить клинический пример 
успешной диагностики и лечения первичного 
гиперпаратиреоза. 

Пациент М., 32 года, поступил в эндокрино-
логическое отделение Гродненской областной 
клинической больницы (ГОКБ) с жалобами на 
сухость во рту, мышечную слабость в ногах, 
боли в костях, высыпания на лице, потерю в весе 
до 20 кг в течение последних 6 месяцев, голо-
вокружение, заторможенность, выраженную об-
щую слабость.

Считает себя больным с осени 2018 г., ког-
да появились жалобы,  перечисленные выше. 
При сборе анамнеза выяснилось, что в 2008 г.  
у пациента был перелом шейки левого бедра, в 
2009 г. – перелом правой плечевой кости.

Из объективного осмотра: характерны блед-
ность кожных покровов, очаги эритематозной 
сыпи на лице, астеничное телосложение. 

Рост – 174 см, вес – 54 кг, ИМТ – 17,8 кг/м2. 
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. АД 
115/80 мм рт. ст. ЧСС – 72 в минуту. Тоны серд-
ца ритмичные, приглушены. Живот мягкий, без-
болезненный. Симптом поколачивания по пояс-
ничной области отрицательный с обеих сторон. 
Периферических отеков нет. 

Данные дополнительных методов 
исследования

УЗИ щитовидной железы и паращитовидных 
желез: щитовидная железа без патологии, книзу 
от левой доли щитовидной железы в проекции 
левой паращитовидной железы определяется ги-
поэхогенное однородное образование с четким 
контуром 7-6-8 мм с выраженным кровотоком.

Сцинтиграфия паращитовидных желез с 
99mТс-MIBI 700МБк: через 20 минут после 
введения радиофармацевтического препарата 
(РФП), накопление изотопа в щитовидной же-
лезе умеренно интенсивное, его распределение 
диффузно неравномерное, в левой доле опреде-
ляется округлый участок гиперфиксации РФП. 
Через 2 часа (паратиреоидная фаза) РФП поч-
ти полностью вывелся из щитовидной железы, 
сохраняется округлый участок гиперфиксации 
РФП книзу от левой доли щитовидной железы, 
индекс относительной активности паращито-
видная железа/щитовидная железа составляет 
1,48. Заключение: сцинтиграфическая картина 
может соответствовать аденоме паращитовид-
ной железы с умеренно повышенной метаболи-
ческой активностью.

УЗИ почек: правая почка 113-45 мм, конту-
ры ровные, толщина паренхимы 15-14 мм, эхо-
генность – норма, эхоструктура неоднородная, 
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положение правильное. ЧЛС: деформирована, 
лоханки не расширены, чашечки не расширены. 
В паренхиме кистозные образования диаметром 
от 13 до 18 мм. В нижней чашечке, вероятнее 
всего, фрагменты коралловидного конкремента 
20-20 мм. В среднем сегменте конкременты ди-
аметром около 7 мм (фрагмент коралловидного 
конкремента). Левая почка 108-45 мм, контуры 
ровные, толщина паренхимы 15-14 мм, эхоген-
ность – норма, эхоструктура неоднородная, по-
ложение правильное. ЧЛС: деформирована, ло-
ханки не расширены, чашечки не расширены. В 
паренхиме кистозные образования 9 мм, 16 мм, 
18 мм, в нижнем полюсе конкременты 8 мм и  
9 мм, отток не нарушен. Заключение: мочека-
менная болезнь (МКБ). Камни обеих почек. Ки-
сты обеих почек.

Компьютерная томография органов брюш-
ной полости и таза. Заключение: МКБ. Полики-
стоз обеих почек.

По данным выделительной внутривенной 
урографии вынесено заключение: конкременты 
обеих почек, поликистоз левой почки.

На компьютерной томографии грудной клет-
ки определяются участки кистозной перестрой-
ки сливающегося характера в головках обеих 
плечевых костей – 27-39 мм в правой и 26-35 мм 
– в левой. Заключение: участки кистозной пере-
стройки головок обеих плечевых костей (рис.1).

Рисунок 1. – КТ-картина плечевой кости с фиброзно-ки-
стозной остеодистрофией 

Figure 1. – CT scan of the humerus with fibrocystic osteodystrophy 

При остеоденситометрии на уровне 1-4 по-
ясничных позвонков выявлены признаки тяже-
лого остеопороза, Т-score: -3.8, Z-score: -3.7,что 
значительно ниже уровня возрастных пределов 
нормы.

По результатам лабораторных исследований 
выявлена гиперкальциемия (повышение общего 
кальция до 2,93 ммоль/л (2,15-2,5)), повышение 
уровня паратгормона – 213,7 пг/мл (9,5-75,0), 
снижение уровня витамина Д – 2,6 пг/мл (30-
100) и фосфора – 0,67 моль/л (0,87-1,45). Нор-
мальные показатели щелочной фосфатазы – 98 
Ед/л (35-117), ТТГ – 2,7 мкЕд/л (0,2-3,4), Т4св 
– 11,9 нмоль/л (10-23), снижение уровня общего 
белка – 43 г/л (65-85), альбумин – 16 г/л (35-55), 
кальций скорректированный на альбумин – 2,85 
ммоль/л, креатинин – 231 мкмоль/л (53-115). 
Остальные показатели биохимического анализа 
крови в норме.

В общем анализе крови: эритроциты – 
2,3×1012, гемоглобин – 72 г/л.

При исследовании суточной мочи: кальций – 
1,2 ммоль/сут (2,5-7,5), фосфор – 24,4 ммоль/сут 
(13-42).

На основании жалоб, анамнеза, объективных 
данных, данных лабораторных и инструменталь-
ных методов обследования выставлен диагноз: 
аденома нижней левой паращитовидной желе-
зы. Первичный гиперпаратиреоз,  костно-висце-
ральная форма. Дисгормональный остеопороз с 
патологическими переломами (2008, 2009 гг.), 
Т-score: -3.8. ХБПС3б (СКФ = 31 CKD-EPI). 
МКБ. Камни обеих почек. Солитарные кисты 
обеих почек. Хронический тубулоинтерстици-
альный нефрит. Анемия хронического заболева-
ния средней степени тяжести.

Рекомендовано оперативное лечение в плано-
вом порядке – паратиреоидэктомия.

Учитывая диагноз и общее состояние паци-
ента, в период предоперационной подготовки 
выполнена трансфузия отмытых эритроцитов в 
дозе 436 мл и инфузия альбумина 20% – 200 мл.

14.02.2019 г. в условиях отделения общей 
онкологии и пластической хирургии ГОКБ про-
ведено оперативное лечение аденомы паращи-
товидной железы через доступ Кохера. В ходе 
операции в проекции нижней левой паращито-
видной железы обнаружено опухолевидное об-
разование до 1 см в диаметре, темно-коричне-
вого цвета, произведено его удаление. При ги-
стологическом исследовании – картина аденомы 
паращитовидной железы (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Пациент получал  препараты 
кальция внутривенно по дозатору (кальция глю-
конат 10% в первые сутки: 3 мл/ч в течение 4 ч; 
1,5 мл/ч в течение 2 ч; 0,2 мл/ч в течение 10 ч – 
вторые  сутки: 1 мл/ч. – третьи сутки: 0,5 мл/ч). 
Рокальтрол 0,25 мкг по 2 капс. 2 раза в день 
внутрь (препарат активного метаболита витами-
на Д). Кальций Д3 никомед 1000 мг 2 раза в день 
внутрь (кальция карбонат).

Через три дня после операции уровень па-
ратгормона составил 2,97 пг/мл, уровень 
кальция, скорректированного на альбумин, –  
2,12 ммоль/л, креатинин – 145 мкмоль/л,  
СКФ = 55 мл/мин (по формуле CKD-EPI).

На фоне проводимого лечения самочувствие 
пациента улучшилось. Выписан из стационара 
в удовлетворительном состоянии. На амбула-
торном этапе рекомендовано: кальция карбонат 
1000 мг + 800 МЕ вит Д3 по 1 табл. 2 раза в день, 
рокальтрол 0,25 мкг по 2 капс. 2 раза в день. 
Препараты алендроновой кислоты 70 мг 1 раз в 
неделю. Контроль кальция, фосфора, альбумина, 
креатинина 1 раз в месяц первые 3 месяца, за-
тем 1 раз в 3 месяца. УЗИ почек через 6 месяцев. 
УЗИ околощитовидных желез через 6 месяцев. 
Денситометрия 1 раз в год.

Выводы
Данный клинический случай – пример тя-

желого течения первичного гиперпаратиреоза, 
выявленного спустя много лет от начала болез-
ни. С учетом  наличия коралловидных камней и 
костно-деструктивных изменений проводилась 



Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 17, № 3,  2019   328

Случай из практики

Рисунок 2. – Аденома из главных паратироцитов. Клетки складываются в солидные, трабекулярные, мелкофолли-
кулярные структуры Окр.: гемотоксилином и эозином. ×10 (а), ×20 (б) 

Figure 2. – Adenoma of the major parathyrocytes

тщательная оценка функции почек, поскольку в 
послеоперационном периоде возможно развитие 
синдрома «голодных костей», что требует на-
значения заместительной терапии препаратами 
активных метаболитов витамина Д [2, 5, 6, 7]. 
Относительным противопоказанием к назначе-
нию данной группы препаратов является хро-
ническая почечная недостаточность и наличие 
нефролитиаза в анамнезе.

С учетом многообразия клинической карти-
ны первичного гиперпаратиреоза проблема его 
ранней диагностики и своевременного лечения 
остается актуальной [4]. Все это требует более 
глубокого изучения патогенетических и этио-
логических основ и синдромальной структуры 
ПГПТ для усовершенствования ранней диагно-
стики и лечения данного заболевания. 
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PRIMARY 
HYPERPARATHYROIDISM: CLINICAL CASE
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A clinical case of primary hyperparathyroidism revealed in the endocrinology department of the Grodno Regional 
Clinical Hospital is presented. The article describes the modern diagnostics and tactics of successful treatment of the 
patient with primary hyperparathyroidism.
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