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Проанализирован 10-летний опыт хирургического лечения первичного гипер-
паратиреоза. Результаты проведенного исследования демонстрируют, что несмотря 
на значительные достижения в изучении клинической картины и совершенствова­
ние методов диагностики первичного гиперпаратиреоза, в 44 % наблюдений имеет 
место длительно существующий невыявленный гиперпаратиреоз тяжелого течения. 
Сделаны выводы, что при адекватной предоперационной топической диагностике 
возможно выполнение миниинвазивных оперативных вмешательств. Особое внима­
ние в послеоперационном периоде должно уделяться мониторингу функции почек. 
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На сегодняшний день первичный гиперпара­
тиреоз (ПГПТ) уже не считается редким заболева­
нием. Распространенность ПГПТ по современным 
данным составляет 0,05-0,1 % [2]. С каждым го­
дом количество больных ПГПТ стремительно воз­
растает, что связано с повышением настороженно­
сти эндокринологов, травматологов, урологов в 
отношении данного заболевания, совершенствова­
нием методов лабораторной и топической диагно­
стики. Но, несмотря на значительные достижения 
в диагностике ПГПТ, остаются определенные труд­
ности, обусловленные, с одной стороны, его дли­
тельным бессимптомным течением, а с другой -
многообразными клиническими проявлениями, мас­
кирующимися под различные заболевания костной, 
мышечной, пищеварительной, мочевыделительной, 
центральной нервной систем. Все еще многочис­
ленной остается группа больных, которые годами 
наблюдаются по поводу остеопороза, подвергаются 
неоднократным оперативным вмешательствам по 
поводу нефролитиаза, костной патологии, страдают 
от постоянных обострений язвенной болезни, хро­
нического калькулезного холецистита, панкреатита 
и попадают в сферу внимания эндокринных хирур­
гов глубокими инвалидами. 

Хорошо известны «клинические маски» 
ПГПТ, позволившие выделить несколько форм 
заболевания в зависимости от ведущего синдрома: 
костную, висцеропатическую и смешанную [3]. 
Однако, по мере накопления опыта, мы не пере­
стаем удивляться возможности к мимикрии данно­
го заболевания, порой создающей почти непре­
одолимые трудности в постановке диагноза. 

Проанализирован 10-летний опыт лечения 
больных с ПГПТ. За этот период под наблюдением 
находилось 104 пациента. Бессимптомные и мяг­

кие формы составили 56 % наблюдений, тяжелое 
течение ПГПТ и осложненные формы - 44 %. При 
тяжелом течении заболевания сроки от начала за­
болевания до установления диагноза составляли в 
среднем 5,4 года. Среди осложнений ПГПТ следу­
ет выделить следующие: гиперкальциемический 
криз, хроническую почечную недостаточность, 
множественные переломы костей конечностей, 
двусторонний нефролитиаз [3, 4]. 

Особого внимания заслуживают больные с 
манифестацией заболевания в виде гиперкальцие-
мического криза (ГК). Частота развития данного 
осложнения у больных ПГПТ составила 4,3 %. По 
данным некоторых исследований, ГК развивается 
при уровне кальция выше 3,49 ммоль/л, однако 
другие наблюдения свидетельствуют о возникно­
вении криза при уровне общего кальция не менее 
3,99 ммоль/л. Провоцирующими факторами явля­
ются инфекции, травмы, длительная иммобилиза­
ция, прием препаратов кальция и витамина D и т.д. 
Летальность при отсутствии своевременного лече­
ния достигает 60 %. Непосредственной причиной 
смерти служит сердечно-сосудистая недостаточ­
ность, тромбозы, ДВС-синдром [1, 3]. Основным 
патогенетическим моментом развития ГК является 
высокая гиперкальциемия. Избыток кальция воз­
действует на сократительную способность мышц, 
в том числе миокарда, синаптическую передачу 
нервных импульсов, проницаемость клеточных 
мембран для ионов калия и натрия и т.д. ГК часто 
протекает под маской ургентной патологии (ост­
рая сердечно-сосудистая и почечная недостаточ­
ность, заболевания органов брюшной полости, 
требующие неотложной помощи и т. д.), что при­
водит к ошибочному диагнозу, и, следовательно, 
неадекватному лечению. 
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Проблемы здравоохранения 
Особого внимания заслуживает ГК, проте­

кающий с клинической картиной острой хирурги­
ческой патологии. При ГК нередко возникают бо­
ли в животе, обусловленные резким спазмом глад­
кой мускулатуры органов брюшной полости, что 
затрудняет диагностику и приводит к ошибочному 
выполнению оперативных вмешательств. Необос­
нованная хирургическая операция на высоте ГК -
крайне высокий риск летального исхода. Но сле­
дует иметь в виду, что пациенты, страдающие 
ПГПТ, нередко имеют в анамнезе язвенную бо­
лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, 
желчнокаменную болезнь, хронический панкреа­
тит. Вышеуказанные заболевания сами по себе во 
время обострения требуют неотложной помощи 
вплоть до выполнения экстренной операции (яз­
венное кровотечение, перфорация, деструктивный 
холецистит, панкреатит). Поэтому крайне важен 
дифференциальный диагноз между истинной ост­
рой патологией органов брюшной полости и так 
называемым ложным «острым животом» на фоне 
развития ГК. Следует обращать внимание на сле­
дующие особенности болевого синдрома при ГК: в 
отличие от острой хирургической патологии боль 
в животе носит диффузный характер, перитоне-
альные симптомы отсутствуют, на первое место 
выходит синдром интоксикации, сопровождаю­
щийся выраженными водно-электролитными на­
рушениями. 

При ПГПТ патология почек имеет место бо­
лее чем в 60 % наблюдений [4]. Чаще всего прояв­
лением поражения почек является мочекаменная 
болезнь. При этом прогноз заболевания после уда­
ления аденомы околощитовидной железы (ОЩЖ) 
благоприятный. Реже встречается диффузный 
нефрокалышноз, который приводит к снижению 
клубочковой фильтрации и концентрационной 
способности почек и, в итоге, к хронической по­
чечной недостаточности. 

Тяжелые поражения костной системы встре­
чаются в 35 % наблюдений. Пациенты длительно 
лечатся по поводу остеопороза, имеют многочис­
ленные переломы, некоторых больных с гиперпа-
ратиреоидной остеодистрофией неоднократно 
оперируют в связи с постановкой ошибочного ди­
агноза остеобластомы. 

При подозрении на наличие у больного ПГПТ 
диагностика не вызывает трудностей и требует про­
ведения исследований, выполняемых практически 
в любой лаборатории. Наибольшие проблемы воз­
никают при определении локализации опухоли 
ОЩЖ. Чувствительность сцинтиграфии с Технет-
рилом-99Тс, по современным данным, достигает 
90 %. Чувствительность УЗИ варьирует от 34 % до 
95 % в зависимости от опыта специалиста, воз­
можностей ультразвукового аппарата, размеров и 
локализации аденомы ОЩЖ. Совпадение данных 
сцинтиграфии и УЗИ повышает точность топиче­
ской диагностики до 95 %. В некоторых особенно 
сложных диагностических ситуациях неоценимую 

роль играет селективный забор венозной крови, 
оттекающей от щитовидной железы, с последую­
щим определением уровня паратгормона [7]. Дан­
ное исследование успешно применили в 5 % на­
блюдений. 

Единственный радикальный метод лечения 
ПГПТ - хирургическое удаление гиперфункцио-
нирующей ткани ОЩЖ. В течение многих лет по­
иск и удаление опухолей ОЩЖ осуществлялся 
традиционным поперечным доступом к щитовид­
ной железе. Его недостаток - большая операцион­
ная травма, связанная с пересечением мышечных 
массивов и необходимостью мобилизации щито­
видной железы, длительный реабилитационный 
период, повышение риска развития послеопераци­
онного гипопаратиреоза за счет нарушения крово­
снабжения неизмененных ОЩЖ при выполнении 
мобилизации для адекватной ревизии всех ОЩЖ. 
К достоинствам метода можно отнести лишь воз­
можность широкой ревизии, что крайне важно при 
подозрении на гиперплазию ОЩЖ, множествен­
ную эндокринную неоплазию, наличие нескольких 
аденом ОЩЖ, сомнительных результатах предо­
перационной топической диагностики. Традици­
онный поперечный доступ является методом вы­
бора, если в анамнезе у пациента перенесенные 
операции на шее или планируется выполнение 
сочетанной операции на щитовидной железе и 
ОЩЖ. 

Совершенствование методов дооперационной 
топической диагностики позволило использовать 
миниинвазивные технологии в хирургическом ле­
чении ПГПТ. Хотя в настоящее время существуют 
различные виды миниинвазивных вмешательств 
на ОЩЖ, включая эндоскопические и видеоасси-
стированные методики, боковой минидоступ под 
УЗ-наведением остается «золотым стандартом», 
что признается большинством участников между­
народного общества эндокринных хирургов [5, 8, 
9, 10]. Методика называется миниинвазивной не 
столько из-за длины разреза (2,5-3 см), сколько из-
за минимальной интраоперационной травмы тка­
ней и прямого доступа к опухоли ОЩЖ. 

С 2007 г. нами выполнено 36 оперативных 
вмешательств с применением бокового минидо-
ступа. В технически сложных ситуациях использо­
валось интраоперационное УЗИ. Преимущества 
метода - меньшая операционная травма, так как не 
выполняется пересечение мышц и сосудов, не 
производится мобилизация щитовидной железы и 
не «страдают» неизмененные ОЩЖ. Как следст­
вие — ранняя активизация, снижение доз обезболи­
вающих, отличный косметический эффект, 
уменьшение времени операции и койко-дня, сни­
жение числа интра- и послеоперационных ослож­
нений (кровотечение, повреждение возвратного 
гортанного нерва, гипопаратиреоз). 

Довольно редким, но грозным осложнением у 
больных после удаления аденомы ОЩЖ и резкого 
снижения уровня ПТГ и кальция является наруше-
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ние функции почек вплоть до развития острой по­
чечной недостаточности (ОПН). Чаще всего пора­
жение почек является бессимптомным и проявля­
ется лишь транзиторным повышением уровня 
креатинина не более чем на 10-20 % выше нормы. 
Но описаны наблюдения, потребовавшие проведе­
ния сеансов гемодиализа в связи с развитием ОПН. 
Факторами риска снижения функции почек после 
операции является сахарный диабет, применение 
нефротоксичных препаратов до операции или ин-
траоперационно, гипотензия, обструкция мочевы-
водящих путей конкрементами, а также уже суще­
ствующая на дооперационном этапе скрытая хро­
ническая почечная недостаточность [6]. 

В 2 % наших наблюдений имело место разви­
тие острой почечной недостаточности в послеопе­
рационном периоде у больных, не имевших при­
знаков исходной почечной недостаточности и вы­
шеуказанных факторов риска ее развития. Суще­
ствует множество теорий, но механизм нарушения 
функции почек в раннем послеоперационном пе­
риоде после удаления аденомы ОЩЖ до сих пор 
остается неясным и требует дальнейшего изучения. 

Таким образом, своевременная диагностика и 
лечение ПГПТ предотвращают развитие осложне­
ний как на дооперационном этапе, так и в после­
операционном периоде. Лечение пациентов с ПГПТ, 
особенно тяжелых форм заболевания и при исход­
ной хронической почечной недостаточности, долж­
но осуществляться в многопрофильных стациона­
рах, где при необходимости возможно проведение 
сеансов гемодиализа. Всем пациентам в раннем 
послеоперационном периоде обязательно проведе­
ние тщательного мониторинга функции почек. 
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