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Первичный гиперпаратиреоз – эндокринное заболевание, характеризующееся избыточной секрецией паратире
оидного гормона при верхненормальном или повышенном уровне кальция крови вследствие первичной патологии 
околощитовидных желез. Диагноз «первичный гиперпаратиреоз» устанавливают исключительно на  основании 
результатов лабораторного обследования. Однако в российских клинических рекомендациях по лечению первич-
ного гиперпаратиреоза 2025  г. упомянута еще одна форма гиперкальциемического варианта данной патологии, 
при которой может наблюдаться гиперкальциемия в сочетании с высоконормальным уровнем паратгормона (на-
ходящимся на верхней границе референсного интервала, но не выходящим за его пределы). Подробного описания 
данной формы заболевания не приведено, а на практике рекомендуется проводить дифференциальную диагностику 
с семейной гипокальциурической гиперкальциемией. Кроме того, патогенез такого варианта первичного гиперпа-
ратиреоза остается неясным и противоречит классическому пониманию развития заболевания. Поэтому большин-
ство специалистов интерпретируют гиперкальциемию с нормальным уровнем паратгормона, скорее, как ошибку 
лаборатории, нежели как проявление первичного гиперпаратиреоза. В литературе сообщения о первичном гипер-
паратиреозе с  нормальным уровнем паратгормона редки и  в  большинстве случаев представлены единичными 
клиническими наблюдениями.
В статье представлены 3 клинических случая диагностики и лечения новообразований околощитовидных желез 
с нерегулярной гормональной активностью. Описано, что, несмотря на наличие гиперкальциемии, визуализацию 
опухолей околощитовидных желез и высокий уровень паратгормона в смыве с иглы, у пациентов на протяжении 
длительного времени наблюдалась нормопаратиремия. Во всех случаях верифицировать диагноз удалось с помощью 
гистологического исследования.

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, паратиреоидный гормон, околощитовидная железа, гиперкальци
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Primary hyperparathyroidism is  an endocrine disorder characterized by excessive secretion of  parathyroid hormone 
accompanied by upper-normal or elevated serum calcium levels resulting from primary parathyroid gland pathology. 
The  diagnosis of  primary hyperparathyroidism is  established exclusively based on laboratory findings. However, 
the  2025 Russian Clinical Guidelines for the M anagement of P rimary Hyperparathyroidism mention another form 
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of  the  hypercalcemic variant of  this condition, which may manifest as hypercalcemia combined with high-normal 
parathyroid hormone levels (falling within the upper limit of  the  reference range without exceeding it). A detailed 
description of  this form of  the  disease is  not provided, and in  clinical practice, differential diagnosis with familial 
hypocalciuric hypercalcemia is recommended. Furthermore, the pathogenesis of this variant of primary hyperparathyroidism 
remains unclear and contradicts the classical understanding of the disease progression. Consequently, most specialists 
interpret hypercalcemia with normal parathyroid hormone levels as a  laboratory error rather than a  manifestation 
of  primary hyperparathyroidism. In  the  literature, reports of  primary hyperparathyroidism with normal parathyroid 
hormone levels are rare and largely limited to isolated case reports.
The article presents three clinical cases of diagnosis and treatment of parathyroid neoplasms with irregular hormonal 
activity. It is  described that, despite the  presence of  hypercalcemia, visualization of  parathyroid tumors, and high 
parathyroid hormone levels in the needle washings, normoparathyremia was observed in patients over a long period. 
In all cases, the diagnosis was verified by histological examination.

Keywords: primary hyperparathyroidism, parathyroid hormone, parathyroid gland, hypercalcemia, urolithiasis disease, 
clinical case
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Введение
В  последнее десятилетие первичный гиперпара

тиреоз (ПГПТ) получил в  эндокринологии статус 
3‑й эпидемии после сахарного диабета и узлового зоба. 
Его распространенность в мире колеблется в пределах 
34–120 случаев на  10 000 женского населения  
и  13–36  случаев на  10 000 мужского населения. Со-
гласно данным отечественной литературы в  Москве 
выявляемость ПГПТ возросла с 4 случаев на 100 тыс. 
населения в 2010 г. до 7,6 случая на 100 тыс. населения 
в 2016 г. При этом исследователи из Европы и Северной 
Америки установили, что частота манифестных форм 
этого заболевания не превышает 20 % [1].

Первичный гиперпаратиреоз  – эндокринное за-
болевание, характеризующееся избыточной секрецией 
паратиреоидного гормона (ПТГ) при верхненормаль-
ном или повышенном уровне кальция крови вследствие 
первичной патологии околощитовидных желез (ОЩЖ). 
Диагноз «первичный гиперпаратиреоз» устанавливают 
исключительно на основании результатов лаборатор-
ного обследования. Данные визуализирующих методов 
исследования не должны рассматриваться в контексте 
верификации или исключения заболевания [1].

В  последнее время все чаще новообразования 
ОЩЖ первично диагностируются в ходе ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) щитовидной железы (ЩЖ). 
Вероятно, это связано с повсеместным использовани-
ем данного метода, улучшением качества изображений, 
ростом профессионализма операторов и  эпизодиче-
ским контролем за уровнями кальция и ПТГ в крови. 
Эхографическая визуализация нормальных ОЩЖ 
крайне затруднена из‑за большого содержания в них 
жира (нормальные ОЩЖ теряются на фоне окружа
ющих жировых структур) и их малых размеров (в нор-
ме – от 3 до 6 мм, при листовидной форме их толщина 
не превышает 1 мм) [2]. Новообразования ОЩЖ, как 

правило, представляют собой хорошо визуализируемые 
округлой или овальной формы гипоэхогенные струк-
туры, очерченные изоэхогенной линией и контрасти-
рующие с гиперэхогенной тканью ЩЖ. В ряде случаев 
в них могут определяться кальцинаты и зоны кистозной 
дегенерации [1].

Еще одним вспомогательным методом диагности-
ки новообразований ОЩЖ является тонкоигольная 
аспирационная биопсия (ТАБ) с  определением ПТГ 
в смыве с иглы. Данное исследование позволяет вы
явить не только топографию ОЩЖ, но и уровень гор-
мональной активности ткани. Так, уровень ПТГ в смы-
ве иглы >100 нг / мл соответствует нормальной ткани 
ОЩЖ, >500 нг / мл – патологически измененной ткани 
ОЩЖ. При уровне ПТГ <100 нг / мл можно достоверно 
судить об отсутствии патологически измененной ткани 
ОЩЖ [1].

В клинических рекомендациях по лечению ПГПТ 
2025  г., помимо классических его форм, упомянута 
еще  одна форма гиперкальциемического варианта 
ПГПТ, при которой может наблюдаться гиперкальци-
емия в сочетании с высоконормальным уровнем ПТГ 
(находится на верхней границе референсного интерва-
ла, но не выходит за его пределы) [1]. Однако подроб-
ного описания данной формы ПГПТ не представлено, 
а на практике рекомендуется проводить дифференци-
альную диагностику с семейной гипокальциурической 
гиперкальциемией (familial hypocalciuric hypercalcemia). 
Кроме того, патогенез такого варианта ПГПТ остается 
неясным и противоречит классическому пониманию 
развития заболевания. Поэтому большинство специ-
алистов интерпретируют гиперкальциемию в сочетании 
с высоконормальным уровнем ПТГ, скорее, как ошиб-
ку лаборатории, нежели проявление ПГПТ.

В литературе сообщения о первичном гиперпара-
тиреозе с нормальным уровнем ПТГ (в иностранной 
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литературе применяют термин «нормогормональный 
ПГПТ») редки и в большинстве случаев представлены 
единичными клиническими наблюдениями [3–13].

Цель работы – продемонстрировать клинические 
случаи диагностики и  лечения ПГПТ с  нормальным 
уровнем ПТГ, показать, что нормальный уровень ПТГ 
в сыворотке крови не исключает наличия гормонально 
активной аденомы ОЩЖ, а  также рассмотреть воз-
можные механизмы патогенеза этой формы заболе
вания.

Представляем 3 клинических случая диагностики 
и лечения новообразований ОЩЖ с нерегулярной гор-
мональной активностью. Несмотря на наличие гипер-
кальциемии, визуализацию опухолей ОЩЖ и высокий 
уровень ПТГ в смыве с иглы, у пациентов на протяжении 
длительного времени наблюдалась нормопаратиремия.

Клинический случай 1
Пациентка З., 1986 года рождения, масса тела – 

48  кг, рост  – 156  см, индекс массы тела (ИМТ)  – 
19 кг / м2. В 2019 г. у больной диагностирован левосторонний 
одноузловой нетоксический зоб I стадии по классификации 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) (табл. 1, 2, 
рис. 1). В этом же году выполнена ТАБ, по результатам 
которой выявлен эпителий кистозно измененного узлово-
го коллоидного зоба. С учетом дистрофического полимор-
физма и наличия признаков активной пролиферации эпи-
телия (категория Bethesda II согласно Bethesda Thyroid 
Classification, 2017) пациентке рекомендовано динамиче-
ское наблюдение.

В 2021 г. у пациентки диагностирована почечная ко-
лика. Впервые в ходе обследования выявлена гиперкальци-
емия с гиперкальциурией. Однако уровень сывороточного 
ПТГ оказался в пределах референсных значений (ПГПТ 
был исключен). В 2024 г. отмечена отрицательная дина-
мика течения мочекаменной болезни с появлением мно-
жества конкрементов в обеих почках и эпизодом повтор-
ной почечной колики.

В 2024 г. в ходе УЗИ определено уменьшение узлового 
образования левой доли ЩЖ с 33 до 16 мм (за счет со-
кращения кистозного компонента) и заподозрено подкап-
сульное новообразование ОЩЖ. По результатам лабора-
торного исследования повторно выявлена гиперкальциемия 
с гиперкальциурией при сохраняющейся нормопаратиремии. 
Под контролем ультразвукового линейного датчика вы-
полнена ТАБ образования со смывом с иглы (шприц – 10 мл, 
игла  – 21–23G). Далее через извлеченную пункционную 
иглу осуществлен лаваж физиологического раствора 
в объеме 2 мл. Уровень ПТГ составил 3239 пг / мл. Паци-
ентка дообследована; диагноз «новообразование левой 
верхней ОЩЖ» подтвержден на основании сцинтигра-
фического исследования.

Другие сопутствующие заболевания: анемия легкой 
степени, латентный дефицит железа. Пациентка пери-
одически принимала препараты железа, витамины 

группы В, колекальциферол в профилактических дозиров-
ках. Семейный анамнез не отягощен.

В связи с наличием у пациентки верифицированного 
новообразования ОЩЖ, гиперкальциемии и гиперкальци-
урии, прогрессированием мочекаменной болезни решено 
выполнить селективную паратиреоидэктомию. В  ходе 
операции отмечен плотный спаечный инфильтрат, 
что свидетельствует о длительном течении заболевания, 
и возникли технические сложности при выделении воз-
вратного гортанного нерва (см. рис. 1, г).

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
По данным УЗИ голосовых складок: черпаловидные хрящи 
с двух сторон симметрично подвижны в полном объеме. 
На следующие сутки после операции выявлено снижение 
уровня ПТГ в крови более чем на 50 % предыдущего уров-
ня. Признаков гипопаратиреоза не отмечено. По данным 
гистологического исследования подтверждена аденома 
ОЩЖ (см. рис. 1, д, е).

Клинический случай 2
Пациентка С., 1983 года рождения, рост – 165 см, 

масса тела – 47 кг, ИМТ – 17 кг / м2. В 2023 г. впервые 
выявлено повышение уровня общего кальция в крови с нор-
мальным значением ПТГ (ПГПТ был исключен) (табл. 3, 4, 
рис. 2). Только в 2024 г. выполнено УЗИ ЩЖ, по данным 
которого обнаружен единичный подкапсульный узел в пра-
вой доле ЩЖ, подозрительный в отношении новообразо-
вания ОЩЖ. Повторно диагностирована гиперкальци
емия с  нормопаратиремией. Проведена ТАБ со  смывом 
с иглы на ПТГ (706 пг / мл). Подтверждено новообразова-
ние ОЩЖ. В ходе сцинтиграфии выявлена метаболиче-
ская активнность в верхней правой ОЩЖ.

В анамнезе – мочекаменная болезнь (диагностирова-
на 6 лет назад), депрессивный синдром. Семейный анамнез 
не отягощен. Периодически принимает препараты коле-
кальциферола, антидепрессанты.

В связи с наличием у пациентки стойкой гиперкальци-
емии, мочекаменной болезни и подтвержденного новообра-
зования ОЩЖ решено выполнить селективную паратире-
оидэктомию. Непосредственно перед хирургическим 
вмешательством выявлено умеренное повышение уровня ПТГ 
в крови, что дополнительно подтвердило диагноз ПГПТ.

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
уровень ПТГ на следующий день после хирургического вме-
шательства снизился более чем на  50 %. Клинических 
признаков гипопаратиреоза не выявлено. В связи со сни-
жением концентрации ионизированного кальция на
значены пероральные препараты кальция / витамина D, 
которые пациентка применяла в течение 1 мес. На осно-
вании результатов гистологического исследования под-
тверждена аденома ОЩЖ (см. рис. 2, д, е).

Клинический случай 3
Пациентка Л., 1979 года рождения, рост – 180 см, 

масса тела  – 77  кг, ИМТ  – 23  кг / м2. В  2021  г. 
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Рис. 1. Результаты обследования пациентки З.: а – ультразвуковое исследование (УЗИ) левой доли щитовидной железы (ЩЖ) (сагиттальная 
плоскость), цветовое допплеровское картирование (ЦДК) (от 2024 г.); б – УЗИ левой доли ЩЖ (аксиальная плоскость), ЦДК (от 2024 г.); 
в – сцинтиграфия околощитовидной железы (ОЩЖ) + однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с рентгеновской 
компьютерной томографией (аксиальная плоскость); г – схематичное изображение интраоперационной картины. Выраженный спаечный про-
цесс вокруг новообразования ОЩЖ; д, е – гистологическое исследование. Аденома ОЩЖ из главных клеток. Окрашивание гематоксилином и эозином, 
×100 (д) и ×200 (е)

Fig. 1. Diagnostic findings of patient З.: а – ultrasound (US) of the left thyroid lobe (sagittal plane), color Doppler imaging (CDI) (from 2024); б – US of the left 
thyroid lobe (axial plane), CDI (from 2024); в – parathyroid scintigraphy + single-photon emission computed tomography combined with X-ray computed 
tomography (axial plane); г – schematic representation of the intraoperative view. Pronounced adhesions around the parathyroid neoplasm; д, е – histological 
examination. Chief cell parathyroid adenoma. Hematoxylin and eosin stain, ×100 (д) and ×200 (е)
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Таблица 2. Результаты инструментальных исследований пациентки З.

Table 2. Diagnostic imaging findings of patient Z.

Метод 
Method

Дата 
Date

Результаты 
Findings

УЗИ ЩЖ 
Thyroid US

2019

В левой доле обнаружен солидно-кистозный горизонтально ориентированный узел с четкими, 
неровными контурами размером 20 × 15 × 9 мм. Других узловых образований не выявлено 

A solid-cystic horizontally oriented nodule with clear, irregular margins measuring 20 × 15 × 9 mm was detected 
in the left lobe. No other nodular lesions were identified

2020

В левой доле по задней поверхности обнаружен солидно-кистозный горизонтально ориентиро-
ванный узел с четкими, местами неровными контурами размером 19 × 14 × 8 мм. Других узловых 

образований не выявлено 
A solid-cystic horizontally oriented nodule with clear, locally irregular margins measuring 19 × 14 × 8 mm was detected 

along the posterior surface of the left lobe. No other nodular lesions were identified

2021

В левой доле обнаружен кистозно-солидный горизонтально ориентированный узел с четкими, 
ровными контурами размером 22 × 13 × 8 мм. Других узловых образований не выявлено 

A cystic-solid horizontally oriented nodule with clear, smooth margins measuring 22 × 13 × 8 mm was detected 
in the left lobe. No other nodular lesions were identified

2022

В левой доле по заднему контуру обнаружен солидно-кистозный горизонтально ориентирован-
ный узел с четкими, ровными контурами размером 22 × 11 × 9 мм (категория TI-RADS 3 по меж-

дународной системе оценки Thyroid Imaging Reporting and Data System, TI-RADS). Других узловых 
образований не выявлено 

A solid-cystic horizontally oriented nodule with clear, smooth margins measuring 22 × 11 × 9 mm was detected along 
the posterior margin of the left lobe (TI-RADS 3 category according to the international Thyroid Imaging Reporting 

and Data System). No other nodular lesions were identified

2023

В левой доле обнаружено больше анэхогенное образование неоднородной внутренней структуры 
с внутриполостными перегородками размером 33 × 19 мм. Других узловых образований не выявлено 

A large anechoic lesion of heterogeneous internal structure with intra-cavitary septa measuring 33 × 19 mm  
was detected in the left lobe. No other nodular lesions were identified

2024

В левой доле по заднему контуру обнаружено овальное горизонтально ориентированное умеренно 
гипоэхогенное солидное неоднородное образование с неровным, бугристым контуром размером 

16 × 10 × 6 мм (категория TIRADS 4; новообразование ОЩЖ?). Других узловых образований 
не выявлено 

An oval, horizontally oriented, moderately hypoechoic solid heterogeneous lesion with an irregular, nodular margin 
measuring 16 × 10 × 6 mm was detected along the posterior margin of the left lobe (TI-RADS 4 category; parathyroid 

neoplasm?). No other nodular lesions were identified

УЗИ органов 
брюшной 
полости 
и почек 
Abdominal and 
renal US

2020 Выявлена единичная внутрисинусная киста правой почки 
A solitary intra-sinusal cyst of the right kidney was revealed

2021
Выявлены единичные гиперэхогенные включения (солевой коллоид) в структуре собирательного 

комплекса обеих почек 
Solitary hyperechoic foci (salt colloid) were revealed in the collecting system structure of both kidneys

2023 Обнаружены диффузные изменения в паренхиме обеих почек 
Diffuse changes in the parenchyma of both kidneys were detected

2024
Выявлены множественные кальцинаты и микролиты размером <3 мм обеих почек, пиелоэктазия 

с обеих сторон 
Multiple calcifications and microliths <3 mm in size in both kidneys and bilateral pyelocaliectasia were revealed

ЭГДС 
EGD

2024

Выявлены недостаточность кардии, катаральный рефлюкс-эзофагит, хронический гастрит 
с признаками умеренно выраженного обострения 

Incompetence of the cardia, catarrhal reflux esophagitis, and chronic gastritis with signs of moderate  
xacerbation were revealed

DXA 2024 Показатель минеральной плотности костной ткани по Z-критерию – –2,0 SD и выше 
Bone mineral density Z-score of –2.0 SD and above

Сцинтиграфия 
ОЩЖ + 
ОФЭКТ / КТ 
Parathyroid 
Scintigraphy + 
SPECT / CT

2024

К заднему контуру на уровне среднего и верхнего сегментов левой доли ЩЖ паратрахеально 
прилежит образование мягкотканной плотности (40 Hu) с кальцификатами по периферии, непра-
вильной формы, размер 15 × 9 × 16 мм, с признаками выраженной ретенции радиофармпрепарата 

Adjacent to the posterior margin at the level of the mid and upper segments of the left thyroid lobe, a soft-tissue density 
lesion (40 Hu) with peripheral calcifications, irregular shape, measuring 15 × 9 × 16 mm with signs of marked 

radiotracer retention was identified

Примечание. Здесь и в табл. 4, 6: УЗИ – ультразвуковое исследование; ЩЖ – щитовидная железа; ОЩЖ – околощитовид-
ная железа; ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия; DXA – двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия минеральной 
плотности костной ткани в проксимальном отделе бедренной кости и поясничном отделе позвоночника; ОФЭКТ / КТ – одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с рентгеновской компьютерной томографией. 
Note. Here and in tables 4, 6: US – ultrasound examination; TG – thyroid gland; PTG – parathyroid gland; EGD – esophagogastroduodenoscopy; 
DXA – dual-energy X-ray absorptiometry of bone mineral density in the proximal femur and lumbar spine; SPECT / CT – single-photon emission 
computed tomography combined with X-ray computed tomography.
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Рис. 2. Результаты обследования пациентки С.: а – ультразвуковое исследование (УЗИ) щитовидной железы (ЩЖ) (аксиальная плоскость, 
В-режим); б – УЗИ правой доли ЩЖ (сагиттальная плоскость, В-режим); в – сцинтиграфия околощитовидной железы (ОЩЖ) + однофотон-
ная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с рентгеновской компьютерной томографией (ОФЭКТ / КТ) (аксиальная плоскость);  
г – сцинтиграфия ОЩЖ + ОФЭКТ / КТ (сагиттальная плоскость); д, е – гистологическое исследование. Картина аденомы ОЩЖ из главных 
клеток. Окрашивание гематоксилином и эозином, ×100 (д) и ×200 (е)

Fig. 2. Diagnostic findings of patient S.: а – thyroid ultrasound (US) (axial plane, B-mode); б – US of  the  right thyroid lobe (sagittal plane, B-mode);  
в  – parathyroid scintigraphy + single-photon emission computed tomography combined with X-ray computed tomography (SPECT / CT) (axial plane);  
г – parathyroid scintigraphy + SPECT / CT (sagittal plane); д, е – histological examination. Histological pattern of chief cell parathyroid adenoma. Hematoxylin 
and eosin stain, ×100 (д) and ×200 (е).
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Таблица 4. Результаты инструментальных исследований пациентки С.

Table 4. Diagnostic imaging findings of patient S.

Метод 
Method

Год 
Year

Результаты 
Findings

УЗИ ЩЖ 
Thyroid US

2024

В правой доле ЩЖ обнаружен подкапсульный гипоэхогенный узел размером до 8 мм 
(новообразование ОЩЖ?). Других узловых образований не выявлено 

A subcapsular hypoechoic nodule up to 8 mm in size was detected in the right thyroid lobe (parathyroid 
neoplasm?). No other nodular lesions were identified

УЗИ почек 
Renal US

2024

В правой почке, в средней группе чашечек, обнаружен гиперэхогенный конкремент 
размером 8–9 мм с массивной акустической тенью 

A hyperechoic calculus measuring 8–9 mm with a prominent acoustic shadow was detected in the middle 
calyx group of the right kidney

ЭГДС 
EGD

2024 Хронический неатрофический гастрит, лимфангиоэктазия двенадцатиперстной кишки 
Chronic non-atrophic gastritis, duodenal lymphangiectasia

DXA 2024 Показатель минеральной плотности костной ткани по Z-критерию – –2,0 SD и выше 
Bone mineral density Z-score of –2.0 SD and above

Сцинтиграфия ОЩЖ 
+ ОФЭКТ / КТ 
Parathyroid Scintigraphy 
+ SPECT / CT

2024

На уровне нижней трети правой доли ЩЖ к ее задней поверхности прилежит мягкоткан-
ное образование размером 11 × 8 × 5 мм, накапливающее радиофармпрепарат (с учетом 

клинико-анатомических данных может соответствовать аденоме ОЩЖ) 
At the level of the lower third of the right thyroid lobe, a soft-tissue lesion measuring 11 × 8 × 5 mm 

accumulating the radiotracer was adjacent to its posterior surface (taking into account clinical and anatomical 
data, may correspond to a parathyroid adenoma) 

при диспансеризации впервые выявлена гиперкальциемия 
(табл. 5, 6, рис. 3). Однако лабораторные данные остались 
без внимания, а уровень ПТГ не исследовался.

После длительной прогулки 20.10.2025 (около 17 км) 
пациентка отметила интенсивные боли в левой стопе, 
травму отрицает. Принимала обезболивающие препара-
та, которые не дали эффекта. Обратилась к травмато-
логу, диагностирован стрессовый перелом шейки третьей 
плюсневой кости левой стопы без смещения. Пациентка 
направлена к эндокринологу.

В  ходе обследования отмечено повышение уровней 
общего и ионизированного кальция в крови и кальция в су-
точной моче. Однако уровень ПТГ в крови имел средне-
нормальное значение. В ходе УЗИ выявлено новообразова-
ние правой нижней ОЩЖ. Выполнена ТАБ с определением 
уровня ПТГ в смыве с иглы, который составил 9192 пг / мл. 
При сцинтиграфии подтверждена метаболическая ак-
тивность образования.

Хронические заболевания отсутствуют. Семейный 
анамнез не отягощен. Регулярной медикаментозной те-
рапии пациентка не получает.

В связи с наличием стойкой гиперкальциемии, под-
твержденного новообразования ОЩЖ, низкоэнергетиче-
ского перелома в анамнезе решено выполнить селективную 
паратиреоидэктомию.

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
уровень ПТГ на следующий день после хирургического вме-
шательства снизился на  50 %. Клинических признаков 
гипопаратиреоза не выявлено. На основании результатов 
гистологического исследования подтверждена аденома 

ОЩЖ (рис. 3, д, е). Наблюдение за пациенткой продол-
жено.

Обсуждение
Анализ литературы показывает, что представленные 

клинические случаи не являются казуистикой. Дока-
зательством этого служат результаты метаанализа, 
включающего 137 пациентов с  гиперкальциемией 
и нормальным уровнем ПТГ [8].

Некоторые авторы продемонстрировали распро-
страненность данного варианта ПГПТ среди опериро-
ванных пациентов. Так, у 20 (7,4 %) из 271 больного 
выявлен нормальный уровень ПТГ [10]. В исследова-
нии A. L. Amin и соавт. у 58 (6,7 %) из 861 пациента, 
которым выполнена паратиреоидэктомия, отмечена 
нормопаратиремия [3]. По  данным, полученным 
L. B. Wallace и соавт., у 46 (5,5 %) из 843 больных с нор-
мальным уровнем ПТГ диагностирована гиперкальци-
емия [12]. Еще в одном исследовании, в которое вошли 
496 прооперированных пациентов, в 66 (13,3 %) случа-
ях обнаружена нормогормональная форма ПГПТ [9]. 
К. В. Вабалайте и А. Ф. Романчишен описали случайные 
находки опухолей ОЩЖ (инциденталома) во  время 
хирургических вмешательств по поводу патологии ЩЖ. 
Так, из 236 прооперированных пациентов в 8 (3,4 %) 
случаях выявлены бессимптомные гормонально не-
активные аденомы ОЩЖ [14].

Пожалуй, самым интересным в контексте данных 
клинических наблюдений является вопрос патогене-
за нормогормональной формы ПГПТ. На  основе 
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проанализированной литературы определено несколь-
ко возможных причин такого неклассического течения 
заболевания, которые представлены ниже.

Аберрантный ПТГ. ПТГ секретируется преимуще-
ственно главными клетками ОЩЖ в виде молекулы-
предшественника – пре-про-ПТГ (115 аминокислот). 
В процессе переноса в эндоплазматический ретикулум 
сигнальный пептид из  25 аминокислот отщепляется 
от  аминотерминального конца. Образующийся про-
ПТГ транспортируется в аппарат Гольджи, где проис-
ходит ферментативное отщепление еще 6 аминокислот 
от аминотерминального конца про-ПТГ с формирова-
нием зрелого интактного ПТГ, включающего 84 ами-
нокислотных остатка (ПТГ 1–84). При нормокальци-
емии только 20 % ПТГ циркулирует как  интактный 
ПТГ (ПТГ 1–84) и 80 % – как неактивные фрагменты. 
Интактная молекула связывается своим N-концом 
с G-белком ПТГ-рецептора типа 1 (PTHR1), который 
также имеет аффинность к ПТГ-подобным пептидам. 
Повышение уровня кальция в крови стимулирует де-
градацию ПТГ внутри паратиреоцитов, которые гене-
рируют биологически неактивные С-концевые фраг-
менты (например, ПТГ 34–84 и ПТГ 37–84). В свою 
очередь, влияние кальция на паратиреоцит происходит 
через кальций-чувствительный рецептор (CaSR) (сти-
муляция CaSR также снижает транскрипцию матрич-
ной РНК ПТГ). Вне ОЩЖ деградация ПТГ происходит 

в печени и почках, в ходе чего гормон расщепляется 
на N-концевой фрагмент ПТГ 1–34 и С-концевой фраг-
мент (имеют длительный период распада). ПТГ 1–34  
схож с полноразмерной молекулой гормональной ак-
тивностью и обладает всеми структурными элементами, 
необходимыми для связывания и активизации PTH1R, 
обеспечивая весь спектр воздействия на минеральный 
обмен [15, 16].

Исследователи предположили существование му-
тантного (аберрантного) ПТГ у пациентов с нормогор-
мональным ПГПТ, определить который обычными 
лабораторными панелями не представляется возмож-
ным. В одной из работ проведен анализ последователь-
ности гена ПТГ в паратироме и лейкоцитах крови па-
циентки. Выявлена «молчащая» мутация в кодоне 83, 
которая является распространенным генетическим 
полиморфизмом и не влияет на аминокислотную по-
следовательность гормона [4, 17, 18]. Кроме того, в ходе 
другого исследования не найдено мутации в гене ПТГ 
у больного с нормогормональным ПГПТ [7].

Также высказано предположение о посттрансляци-
онных изменениях молекулы ПТГ, что приводит к фор-
мированию аберрантной 3D-формы и концентрации 
иных эпитопов на  ее поверхности. Такая третичная 
форма белка может не быть идентифицирована рутин-
ным иммуноферментным анализом. Однако контрар-
гументом данной гипотезе служит наличие высокой 

Таблица 6. Результаты инструментальных исследований пациентки Л.

Table 6. Diagnostic imaging findings of patient L.

Метод 
Method

Год 
Year

Результаты 
Findings

УЗИ ЩЖ 
Thyroid US

2025

По задней поверхности под нижним полюсом правой доли ЩЖ обнаружено 
уплощенное гипоэхогенное образование размером 18 × 5 × 4 мм с ровными 

контурами (новообразование ОЩЖ?). Других узловых образований 
не выявлено 

A flattened hypoechoic lesion measuring 18 × 5 × 4 mm with smooth margins was detected 
along the posterior surface beneath the lower pole of the right thyroid lobe (parathyroid 

neoplasm?). No other nodular lesions were identified

УЗИ органов брюшной 
полости и почек 
Abdominal and renal US

2025 Патологии не выявлено 
No pathology identified

ЭГДС 
EGD

2025 Неэрозивная гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
Non-erosive gastroesophageal reflux disease

DXA 2025
Показатель минеральной плотности костной ткани по Z-критерию – 

–2,0 SD и выше 
Bone mineral density Z-score of –2.0 SD and above

Сцинтиграфия ОЩЖ + 
ОФЭКТ / КТ 
Parathyroid Scintigraphy + 
SPECT / CT

2025

За медиальным контуром нижней трети правой доли ЩЖ обнаружено 
мягкотканное образование (40–55 Hu) овоидной формы 

размером 18 × 9 × 8 мм с признаками выраженной ретенции 
радиофармпрепарата (вероятнее всего, аденома правой верхней ОЩЖ) 

Posterior to the medial margin of the lower third of the right thyroid lobe, an ovoid soft-tissue 
lesion (40–55 Hu) measuring 18 × 9 × 8 mm with signs of marked radiotracer retention 

was detected (most likely a right superior parathyroid adenoma). 
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Рис. 3. Результаты обследования пациентки Л.: а – ультразвуковое исследование (УЗИ) щитовидной железы (ЩЖ) (аксиальная плоскость), 
цветное допплеровское картирование; б – УЗИ правой доли ЩЖ (сагиттальная плоскость, В-режим); в – сцинтиграфия околощитовидной же-
лезы (ОЩЖ) + однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с рентгеновской компьютерной томографией (ОФЭКТ / КТ) 
(аксиальная плоскость); г – сцинтиграфия ОЩЖ + ОФЭКТ / КТ (сагиттальная плоскость); д – макропрепарат; е – гистологическое исследование. 
Аденома ОЩЖ из главных клеток. Окрашивание гематоксилином и эозином

Fig. 3. Diagnostic findings of patient L.: a – thyroid ultrasound (US) (axial plane), color Doppler imaging; б – US of the right thyroid lobe (sagittal plane, 
B-mode); в – parathyroid scintigraphy + single-photon emission computed tomography combined with X-ray computed tomography (SPECT / CT) (axial plane); 
г – parathyroid scintigraphy + SPECT / CT (sagittal plane); д – gross specimen;е – histological examination. Chief cell parathyroid adenoma. Hematoxylin 
and eosin stain.
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Рис. 4. Ультрадианные ритмы секреции паратиреоидного гормона (ПТГ) в норме и при патологии околощитовидных желез. ПГПТ – первичный 
гиперпаратиреоз

Fig. 4. Ultradian rhythm of parathyroid hormone (PTH) secretion in normal status and parathyroid pathology. PHPT – primary hyperparathyroidism

концентрации интактного ПТГ в  смывах с  иглы 
при ТАБ, измеренного теми же лабораторными пане-
лями [4].

Несовершенство лабораторных методов исследова-
ния. Одной из возможных причин нормопаратиремии 
у пациентов с ПГПТ является чрезмерно высокий уро-
вень ПТГ, что может приводить к снижению эффек
тивности лабораторных панелей (hook effect). Однако 
результаты двух исследований, в ходе которых осущест-
вляли серийное разведение сывороток, убедительно 
доказали отсутствие данного феномена [4, 7].

В настоящее время существуют наборы II и III по-
колений для определения уровня интактного ПТГ. На-
боры II поколения идентифицируют как  интактную 
молекулу ПТГ 1–84, так и крупные гормонально не-
активные С-терминальные фрагменты (ПТГ 4–84,  
ПТГ 7–84, ПТГ 10–84 и ПТГ 15–84), и, таким образом, 
могут завышать концентрацию биологически активного 
гормона в сыворотке. Наборы III поколения специфич-
ны для ПТГ 1–84, поскольку улавливающее антитело 
распознает фрагмент ПТГ 39–84, а проявляющее анти-
тело – небольшой N-терминальный участок ПТГ1–4. 
Концентрация интактного ПТГ, измеренная с помощью 
наборов III поколения, на 20 % ниже у здоровых лиц 
и на 50 % у лиц с почечной недостаточностью по срав-
нению с этими показателями при использовании на-
боров II поколения. Кроме того, показано, что чувстви-
тельность наборов II и III поколений для диагностики 
ПГПТ составляет 91,3 и 89,1 % соответственно [1, 13].

Гиперсекреция ПТГ-подобных пептидов. Отмечено, 
что повышение уровня ПТГ-подобных пептидов в крови, 

имеющих также аффинность к рецептору ПТГ, может 
приводить к развитию ПГПТ [11]. Так, описан редкий 
случай ПГПТ на фоне аденомы ОЩЖ, вырабатываю-
щей ПТГ-подобный пептид (у пациента с гиперкаль-
циемией сывороточный ПТГ оставался в пределах ре-
ференсных значений) [19]. Однако в  клиническом 
наблюдении A. D. Benaderet и соавт. у пациента с нор-
могормональной формой ПГПТ концентрация ПТГ-
подобных пептидов оказалась нормальной [4]. Кроме 
того, во  всех описанных нами клинических случаях 
имелось превышение уровня интактного ПТГ в самих 
новообразованиях ОЩЖ (определено в ходе ТАБ).

Нерегулярная (интермиттирующая) гормональная 
активность новообразований ОЩЖ. Время полурас-
пада интактного ПТГ составляет 2,6 ± 0,1 мин. Веро-
ятно, именно с данным свойством связаны анатомо-
физиологические особенности ОЩЖ. Во-первых, это 
множественный орган, который в условиях быстрого 
распада гормона обеспечивает его непрерывный синтез. 
Во-вторых, для того чтобы сохранить постоянный ба-
зальный уровень ПТГ, требуется частый пульсовой ритм 
секреции. Показано, что  нормальные ОЩЖ имеют 
ультрадианные ритмы секреции в виде 2 фаз: пульсовой 
и тонической. У здорового человека пики секреции ПТГ 
регистрируют 6,9 ± 0,8 раза в час. При этом уровень ПТГ 
при пульсовой секреции составляет 32 % тонической 
(базальной) секреции (рис. 4) [15, 20–22].

Острая гипокальциемия у здоровых людей (в экс-
перименте) через 30 мин вызывает увеличение одно-
временно частоты и амплитуды пульсовых пиков на 
1410 ± 290 %, при  этом тоническая секреция ПТГ 
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не меняется. Однако еще через 30 мин гипокальци
емии наступает рост тонической секреции на 255 % 
с уменьшением частоты и амплитуды пульсирующей 
секреции. В  свою очередь, искусственно созданная 
гиперкальциемия в течение 30 мин супрессирует пуль-
сационную секрецию, вызывая у  здоровых лиц со-
кращение ее амплитуды и частоты, и несколько позже 
снижает тоническую секрецию. Таким образом, се-
креция ПТГ в  ОЩЖ происходит каждые 6–8 мин, 
что  обеспечивает базальный (тонический) уровень 
ПТГ [15, 20–22].

Выявлено, что у пациентов с классической формой 
ПГПТ в течение суток отмечается постоянное увели-
чение амплитуды как пульсовой, так и тонической се-
креции без  изменений частоты пульсовой секреции 
(см. рис. 4) [23, 24]. Экстраполируя данную информа-
цию на  наши случаи, можно предположить, что  ряд 
новообразований ОЩЖ (3–13 % по данным литерату-
ры) имеют непостоянную гиперсекрецию ПТГ в виде 
отдельных пиков в течение суток (см. рис. 4). Поэтому 
некоторые промежутки времени мы наблюдаем нор-
мопаратиремию с  гиперкальциемией: ПТГ уже рас-
пался, однако гиперкальциемический эффект произвел 

(гиперкальциемия сохраняется дольше, что  можно 
наблюдать после паратиреоидэктомии). Кроме того, 
возможно, данные опухоли ОЩЖ не потеряли способ-
ность реагировать на гиперкальциемию (на паратирео
цитах сохранилось достаточное количество рецепторов 
CaSR, которые продолжают влиять на синтез и распад 
ПТГ).

Заключение
Как показывают результаты исследований, нормо-

гормональный ПГПТ не является казуистикой. Более 
того, наличие такой формы заболевания даже «узако-
нено» в клинических рекомендациях. Его патогенез, 
вероятнее всего, обусловлен нерегулярной гормональ-
ной активностью опухоли, которая еще не утратила 
механизм обратной связи.

Тем не менее роль этой разновидности ПГПТ в ре-
альной врачебной практике до сих пор четко не опреде-
лена. Неизвестно, возможно ли динамическое наблю-
дение за пациентами с такой патологией с дальнейшим 
регрессом заболевания или все же предпочтительнее 
хирургическое вмешательство, несмотря на нормаль-
ный уровень ПТГ крови.
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