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Первичный� гиперпаратиреоз� (ПГПТ)� –� эн-
докринное�заболевание,�вызванное�избыточной�
секрецией� паратгормона� измен�нными� около-
щитовидными�железами�(О�Ж),�приводящее�к�
гиперкальциемии�и�нарушению�кальций-фосфор-
ного�обмена��1].

ПГПТ�занимает�3-е�место�по�распростран�н-
ности�среди�эндокринных�патологий�после�сахар-
ного�диабета�и�заболеваний�щитовидной�железы,�
с�заболеваемостью�40–100�случаев�на�100�000�че-
ловек�и�распростран�нностью�0,5-3%��2].

По�данным�клинических�рекомендаций,�ПГПТ�
в�80-85%�случаев�вызван�солитарной�аденомой�
О�Ж,�в�10-15%�–�гиперплазией,�в�1-5%�–раком�
О�Ж��1].�Этиология�неясна,� провоцирующие�
факторы�включают�облучение�головы/шеи�(�1400�
рад)�и�хронический�дефицит�витамина�D��3;�4].

Первичный�гиперпаратиреоз�–� сложная�но-
зология,�требующая�особого�подхода�в�лечении�
�5].�Традиционным�методом�остается�паратире-
оидэктомия�через�разрез�по�Кохеру�с�ревизией�
всех�О�Ж��5,6].�В�последнее�время�разработаны�
минимально-инвазивные�методики:�эндоскопи-
ческие�операции� �7]� и�вмешательства�под�УЗ-
контролем�(склерозирование,�лазерная�коагуля-
ция,�радиочастотная�абляция)��5;�8;�9].

Большой�популярностью�пользуется�селек-
тивная�паратиреоидэктомия,�которая�позволяет�
радикально�удалить�измененную�О�Ж�с�мини-
мальным�повреждением�тканей��6;�8].

Цель� исследования:� анализ� и� определение�
структуры� послеоперационных� осложнений� у�
пациентов�с�ПГПТ�после�селективной�паратире-
оидэктомии�и�билатеральной�ревизии�шеи.

Исследование�было�проведено�в�бюджетном�
учреждении�Чувашской�Республики�«Республи-
канский�клинический�госпиталь�для�ветеранов�
войн��среди�лиц�с�ПГПТ,�находившихся�на�ста-
ционарном�лечении�в�хирургическом�отделении�
за�2014-2024�год.�Были�отобраны�и�проанализиро-
ваны�истории�болезни�145�пациентов�с�диагнозом�
ПГПТ,�которым�были�проведены�селективная�па-
ратиреоидэктомия�и/или�билатеральная�ревизия�
шеи.�Исследование� соответствует� российским�

и�международным�этическим�нормам�научного�
исследования,�одобрено�локальным�этическим�
комитетом� ФГБОУ� ВО� «Чувашский� государ-
ственный� университет� имени�И.Н.�Ульянова��
28.04.2025�г.

Целевая�популяция�определялась�критериями�
включения�и�исключения.�Критерии�включения:�
подтвержденный�лабораторно�ПГПТ,�требующий�
хирургического�лечения.�Критерии�исключения:�
вторичный/третичный�гиперпаратиреоз,�случаи�
без�топической�верификации�аденомы/гиперпла-
зии�О�Ж.

В�период�предоперационной�подготовки�про-
водили�УЗИ�и�сцинтиграфию�с�контрастировани-
ем�для�визуализации�О�Ж,�а�также�коррекцию�
сопутствующих�заболеваний�и�седативную�тера-
пию.

Операции�(селективная�паратиреоидэктомия�
и�билатеральная�ревизия�шеи)�выполнялись�под�
общей�анестезией�через�разрез�по�Кохеру.�Селек-
тивный�метод�предполагал�удаление�измен�нной�
О�Ж�через�мини-доступ,�а�при�билатеральной�
ревизии�осматривали� все� зоны.�Использовали�
нейромониторинг�возвратного�гортанного�нерва�
(InomedC2),�гармонический�скальпель�(Ethicon�
Harmonic),�электрокоагулятор�(ErbeVio).�Интра-
операционно�применяли�бинокулярную�лупу�и�
экспресс-анализ�паратгормона�(Cobase�411),�кри-
терием�успеха�считали�снижение�иПТГ�>50%.��

Из�145�пациентов�у�132�(91%)�выполнена�се-
лективная�операция�(одиночная�аденома),�у�13�
(9%)�–�билатеральная�ревизия�(множественные�
аденомы).�Послеоперационное�наблюдение�дли-
лось�5-7�суток.

Всем�пациентам�выполняли�гистологическое�
исследование�операционного�материала,�микро-
скопию�и�верификацию�клинического�диагноза�в�
патологоанатомическом�отделении�БУ�«РБСМЭ��
МЗ�ЧР.�

Статистический�анализ�данных�исследования�
выполнялся�с�использованием�программного�обе-
спечения�«Microsoft�Of�ce�Excel�7.0��и�«Statistica�
7.0��на�персональном�компьютере.�В�ходе�анали-
за�применялись�методы�точечной�оценки�пара-
метров�генеральной�совокупности�(выборочные�
характеристики).�Для�качественных�переменных�
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представлены�значения�частоты�встречаемости�
признака�(в�процентах).

Исследуемая�группа�включала�145�пациентов�
с�ПГПТ,�из�них�—�136�женщин�(94%),�9�мужчин�
(6%).�Соотношение�—�1:15�соответственно.�Воз-
растной�диапазон�пациентов�—�33-78�лет,�78%�на-
ходились�в�возрасте�55�лет.�Практически�у�всех�
стаж�болезни�составлял�1-4�года,�за�исключением�
приведенного�ниже�клинического�случая.�

Современные�хирургические�подходы�к�ле-
чению�ПГПТ�включают�широкий�спектр�вмеша-
тельств�—�от�малоинвазивных�до�расширенных.�
В�рамках�нашего�исследования�(n=145)�особый�
интерес�представляют�два�клинических�случая:�
успешная� селективная� паратиреоидэктомия� у�
64-летней�пациентки,�и�билатеральная�ревизия�
шеи�у�63-летней�пациентки,�что�наглядно�демон-
стрирует�дифференцированный�подход�к�выбору�
хирургической�тактики�в�зависимости�от�клини-
ческой�ситуации.

Пациентка�Н.,�64�года,�поступила�в�хирурги-
ческое�отделение�БУ�«РКГВВ��20.03.2023�г.�Жа-
лобы�на�опухолевидное�образование�в�области�
шеи,�слабость,�боли�в�костях,�потливость,�серд-
цебиение�и�нарушение�сна.�В�анамнезе�перелом�
лучевой�кости�в�2013�году�при�падении�с�высоты.�
По�данным�FRAX�риск�перелома�составил�15%�
(оранжевая�зона),�а�денситометрия�(ДЭХА,�де-
кабрь�2022)�выявила�остеопению.�С�января�2023�
года�получает�терапию�алендроновой�кислотой�с�
хорошей�переносимостью.�По�результатам�УЗИ�
�Ж�в�ноябре�2022�г.�отмечено�увеличение�обще-
го�объема�органа�с�узловыми�образованиями�в�
обеих�долях�(более�2�см,�TI-RADS�3).�(декабрь�
2022)�Выявлены�гипокумулятивные�узлы�в�ле-
вой�доле�на�фоне�гипертиреоидного�типа�нако-
пления�(4,1%�при�норме�до�4%).��По�результатам�
сцинтиграфии��Ж�от�27.02.2023г.:�образование�
левой�верхней�паращитовидной�железы,�а�так-
же�очаг�с�умеренной�метаболической�активно-
стью�в�нижней�трети�правой�доли�щитовидной�
железы.� При� тонкоигольной� аспирационной�
биопсии(ТИАБ)�от�16.01.2023�обнаружены�спра-
ва�(пункты�9–12)��–�коллоид,�кровь,�макрофаги,�
единичные�группы�тиреоцитов�(Bethesda�I),�сле-
ва�(пункты�13–16)�–�картина�хронического�ауто-
иммунного�тиреоидита�(Bethesda�II).�В�декабре�
2022�года�впервые�зарегистрировано�повышение�
уровня�кальция�(3,01�ммоль/л�при�норме�2–2,75)�и�
снижение�фосфора.�В�динамике�(январь�2023)�ги-
перкальциемия�сохранялась.�Гормональный�про-
филь�(декабрь�2022):�паратгормон�(ПТГ)�–�17,8�
нмоль/л,�кальцитонин�–�9,81�пг/мл�(реф.�0–6,4),�
витамин�D�–�32,6�нг/мл.�Эндокринологом�был�
выставлен�диагноз�первичный�гиперпаратиреоз,�

аденома�левой�верхней�паращитовидной�железы.�
22.03.2023�г.�выполнена�селективная�паратирео-
идэктомия�с�интраоперационным�мониторингом�
уровня�ПТГ.��Интраоперационные�данные:�обна-
ружена�аденома�левой�верхней�паращитовидной�
железы�размером�1,8�1,5�см,�через�10�минут�по-
сле�удаления�аденомы�отмечено�снижение�уровня�
ПТГ�на�72%�от�исходного�(до�4,9�нмоль/л),�что�
подтвердило�успешность�операции,�остальные�
паращитовидные�железы�не�визуализировались�
как�патологически�измененные,�билатеральная�
ревизия�не�проводилась.�В�послеоперационном�
периоде�уровень�кальция�нормализовался�в�пер-
вые�сутки�(2,35�ммоль/л),�гистологическое�иссле-
дование�подтвердило�диагноз�аденомы�паращито-
видной�железы.

Данный� случай� демонстрирует� успешное�
хирургическое�лечение�первичного�гиперпара-
тиреоза�методом�селективной�паратиреоидэкто-
мии.�Использование�интраоперационного�ПТГ-
мониторинга� позволило� избежать� излишней�
травматизации� и� подтвердить� радикальность�
вмешательства.�В�отдаленном�периоде�ожидается�
улучшение�костного�метаболизма�и�регресс�сим-
птомов�гиперкальциемии.

Пациентка�В.,�63�года,�поступила�в�хирурги-
ческое�отделение�БУ�«РКГВВ��16.10.2023�г.�Жа-
лобы�на�выраженную�общую�слабость,�хрони-
ческие�боли�в�поясничном�отделе�позвоночника,�
уменьшение�роста�на�2�см�за�2�года,�эмоциональ-
ную�лабильность.�В� анамнезе�множественные�
низкоэнергетические�переломы�с�2019�г.�(луче-
вая�кость�—�3�эпизода,�голеностопный�сустав);�
диагностированный�остеопороз� (с� 2020� года);�
сердечно-сосудистая�патология� (атеросклероз,�
пролапс�митрального�клапана).�На�У�И�О�Ж�
выявлено� образование� 1,8� см.� позади� нижне-
го�полюса�левой�доли�щитовидной�железы.�По�
результатам�сцинтиграфии�с�99mTc-сестамиби�
визуализируется�очаг�повышенного�накопления�
в�левой�нижней�паращитовидной�железе.�По�ре-
зультатам�лабораторного�исследования:�ПТГ�450�
пг/мл,�кальций�общий�—�3,2�ммоль/л,�ионизиро-
ванный�Ca�—�1,6�ммоль/л,�фосфор�-�0,57�ммоль/л,�
витамин�D�—�32,4�нг/мл.�При�КТ�позвоночника�
выявлены�множественные�дегенеративные�изме-
нения.�Эндокринологом�был�выставлен�диагноз�
первичный�гиперпаратиреоз,�аденома�околощито-
видных�желез�(предположительно�нижней�левой).�
20.10.2023�выполнена�билатеральная�ревизия�па-
ращитовидных�желез.�Интраоперационные�дан-
ные:�атипичное�расположение�аденомы�(ретроэ-
зофагеальная�позиция),�гиперплазия�контралате-
ральной�паращитовидной�железы,�технические�
сложности�визуализации,�через�10�минут�после�
удаления�аденомы�отмечено�снижение�ПТГ��—�
более� 50%�от�исходного� (180�пг/мл),� что�под-
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твердило�успешность�операции,�верхние�О�Ж�
с�обеих�сторон�нормальных�размеров�(по�30-40�
мг.).�В�послеоперационном�периоде�наблюдались�
гипокальциемический�криз�(Ca�—�1,8�ммоль/л�на�
2-е�сутки),�двусторонний�парез�гортанных�нервов�
(подтвержден�ларингоскопией),�длительный�ги-
попаратиреоз�(ПТГ�<5�пг/мл�в�течение�3�месяцев).

Представленный�случай�демонстрирует�важ-
ность�тщательной�предоперационной�визуализа-
ции,�риски�билатерального�доступа�при�атипич-
ной�анатомии,�ключевое�значение�интраопераци-
онного�мониторинга�ПТГ�и�сложности�коррекции�
послеоперационного�гипопаратиреоза.�Несмотря�
на�обоснованность�билатеральной�ревизии�па-
ращитовидных�желез,�вмешательство�привело�к�
парезу�гортанного�нерва,�подчеркивая�необходи-
мость�строго�индивидуального�подхода�к�выбору�
хирургической�тактики�при�первичном�гиперпа-
ратиреозе.

Результаты�исследования� (n=145)�показали,�
что�после�проведенной�селективной�паратирео-
идэктомии�осложнения�у�пациентов�не�наблюда-
лись.�После�билатеральной�ревизии�шеи�ослож-
нения�наблюдались�у�7�пациентов,�включая�вы-
шеописанного�пациента,�что�составляет�4,8%�от�
общего�числа�прооперированных�больных.

Послеоперационные�осложнения�включали�
несколько�клинически�значимых�состояний.�Ран-
нее�послеоперационное�кровотечение,�потребо-
вавшее�ревизии�раны,�наблюдалось�в�0,7%�(n=1)�
случаев� без� последующих� рецидивов.�В� 0,7%�
(n=1)�случаев�отмечался�парез�возвратного�гор-
танного�нерва,�проявлявшийся�дисфонией�и�ин-
спираторной�одышкой�при�физической�нагрузке,�
с�полным�восстановлением�функции�в�течение�
3-6�месяцев.�Транзиторный�гипопаратиреоз�раз-
вился�у�2%�(n=3)�пациентов,�сопровождаясь�ха-
рактерной�нейромышечной�симптоматикой�в�виде�
судорог�и�тонических�мышечных�спазмов.�Син-
дром�«голодных�костей��диагностирован�у�1,4%�
(n=2)�больных�с�типичными�проявлениями�в�виде�
оссалгий,�артралгий�и�астенического�синдрома.�

Для�коррекции�гипопаратиреоза�и�гипокальци-
емии�применяли�препараты�кальция�и�витамина�
D,�что�привело�к�улучшению�состояния�через�5�
месяцев.

Гистологически�у�всех�пациентов�выявлены�
доброкачественные�образования�паращитовидной�
железы.�Аденомы�О�Ж�состоят�из:�главных�кле-
ток�–�53,5%�(n=78),�светлых�клеток-�17,2%�(n=25),�
смешанные�формы-�12,1%�(n=18).

До�сегодняшнего�дня�ПГПТ�характеризовался�
низкой�выявляемостью�из-за�неспецифической�
симптоматики�(слабость,�остеопороз)�и�поздней�
диагностики�(до�10�лет).�Однако�заболеваемость�

растет�благодаря�совершенствованию�диагности-
ки�и�накоплению�клинического�опыта.�ПГПТ�име-
ет�медико-социальное�значение,�поражая�преиму-
щественно�женщин�трудоспособного�возраста.

Полученные�нами�данные�согласуются�с�ре-
зультатами�исследования�Joel�T.�Adler,�Rebecca�S.�
Sippel�и�Herbert�C.,�подтверждающего,�что�хирур-
гическое�вмешательство�сохраняет�статус�«золо-
того�стандарта��в�лечении�первичного�гиперпа-
ратиреоза.�Оперативный�метод�демонстрирует�
высокую�эффективность�в�профилактике�остеопе-
нии�и�коррекции�метаболических�нарушений,�что�
верифицируется�гистологически.�Кроме�того,�он�
обеспечивает�нормализацию�уровня�паратгормо-
на�и�восстановление�кальциевого�гомеостаза��10].�

Дискуссионным�остается�вопрос�рутинного�
интраоперационного�мониторинга�ПТГ,�что�по-
казывают� в� своем� исследовании�Stepansky�A.,�
Gold-Deutch�R.�и�др.��13].�Barc�y�ski�M.,�Cicho��S�
и�др.�доказали,�что�при�совпадении�данных�УЗИ�
и�сцинтиграфии�эффективность�селективной�па-
ратиреоидэктомии�достигает�97%��14].

Селективная�паратиреоидэктомия�представ-
ляет�собой�эффективный�и�малотравматичный�
метод�хирургического�лечения�первичного�гипер-
паратиреоза,�характеризующийся�минимальным�
риском�интра-�и�послеоперационных�осложнений�
при�строгом�соблюдении�современных�хирурги-
ческих�протоколов,�что�подтверждается�также�в�
исследовании�Bellantone�R.,�Raffaelli�M.�и�др.��7].

Нами�было�отмечено,�что�ключевые�факторы�
успеха�оперативного�лечения:�специализирован-
ные�центры,�современное�оборудование�(биноку-
лярная�оптика,�гармонический�скальпель,�нейро-
мониторинг),�опыт�хирургической�бригады.

В�нашем�исследовании�показано,�что�селек-
тивная�паратиреоидэктомия�—�эффективный�и�
безопасный�метод�лечения�ПГПТ�без�осложнений�
при�соблюдении�хирургических�стандартов.�Би-
латеральная�ревизия�шеи�ассоциирована�с�риском�
осложнений�(парез�нерва,�гипокальциемия�и�др.),�
но�их�частота�минимизируется�тщательной�предо-
перационной�подготовкой,�высокой�квалификаци-
ей�хирурга,�использованием�щадящих�техник�и�
современного�оборудования,�своевременной�по-
слеоперационной�коррекцией.
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