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Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) представляет собой клинико-лабораторный симптомоком-
плекс, развивающийся в результате гиперпродукции паратиреоидного гормона (ПТГ) патологически из-
мененными паращитовидными железами (ПЩЖ) и проявляющийся синдромом гиперкальциемии и по-
лиорганными нарушениями различной степени выраженности.

Частота встречаемости ПГПТ в разных странах составляет 0,2-1% в общей популяции, у женщин в 
менопаузе – до 2%. В Республике Беларусь по данным эпидемиологического исследования, проведенного 
в г. Минске в 2015 году, частота встречаемости ПГПТ в общей популяции составила 1,2%, у женщин в 
менопаузе – 3,4%. В то же время, по данным официальной статистики, общая зарегистрированная заболе-
ваемость ПГПТ в 2014 г. составила 0,00155 на 100 человек, что свидетельствует о большом количестве не 
диагностированных пациентов. 

Диагностика ПГПТ основана на выявлении гиперкальциемии, которая является диагностическим ла-
бораторным маркером заболевания, как при наличии клинических симптомов, так и в случае мягких форм 
ПГПТ, и сопровождается повышенным или высоконормальным содержанием ПТГ в сыворотке крови. 

В последние годы частота встречаемости ПГПТ во многих странах значительно увеличилась за счет 
внедрения скрининга гиперкальциемии. В Республике Беларусь частота встречаемости гиперкальциемии 
составила 2,6 на 100 человек, что свидетельствует о недостаточной экономической целесообразности вне-
дрения популяционного скрининга гиперкальциемии, в связи с чем в 2018 году был разработан и внедрен 
в практическое здравоохранение четырехэтапный алгоритм диагностики ПГПТ, основанный на скрининге 
гиперкальциемии в группах риска (женщины старше 50 лет и пациенты с наличием хотя бы одного за-
болевания, ассоциированного с ПГПТ (ЖКБ, МКБ, язвенная болезнь желудка и (или) 12-перстной кишки, 
низкотравматические переломы, компоненты синдромов МЭН).

При подтвержденной гиперкальциемии проводится определение ПТГ в плазме или сыворотке крови.
Выявление повышенного уровня ПТГ1-84 одновременно с увеличением концентрации общего и/или 

ионизированного кальция сыворотки является достоверным лабораторным критериям для подтверждения 
диагноза ПГПТ.

Выявление верхненормального уровня ПТГ (на верхней границе референтного интервала, но не вы-
ходящего за его пределы) при наличии гиперкальциемии также может подтверждать наличие ПГПТ.

Проведение диагностического поиска только на основании данных биохимического и гормонального ис-
следования не всегда позволяет верифицировать причину возникновения гиперкальциемии и гиперпаратиреоза.

Для подтверждения первичного поражения ПЩЖ с целью исключения других нозологических 
форм, сопровождающихся увеличением ПТГ и гиперкальциемией, проводится определение СКФ, неорга-
нического фосфата крови, витамина Д сыворотки крови и оценка экскреции кальция с мочой.

Проведение топической диагностики ПГПТ целесообразно при планировании паратиреоидэктомии. Ал-
горитм топической диагностики ПГПТ предусматривает в качестве метода первого выбора УЗИ органов шеи. 

При невозможности верификации патологически измененных ПЩЖ с помощью УЗИ показано при-
менение других методов визуализации: сцинтиграфии с 99Тс – MIBI, однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии, мультиспиральной компьютерной томографии с контрастированием, 4D-компьютерной 
томографии, магнитно-резонансной томографии, позитронно-эмиссионной томографии. 

Рутинное использование тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии ПЩЖ не включено 
в алгоритм обследования пациентов с ПГПТ, поскольку не имеет высокой диагностической значимости.

Следует учитывать, что УЗ-диагностика патологии ПЩЖ не является высокоспецифичным мето-
дом. Выявление УЗ-признаков увеличенных ПЩЖ в типичных областях их расположения не всегда до-
стоверно свидетельствует о наличии гиперплазии, аденомы или рака ПЩЖ. 

С целью изучить эффективность скрининга патологии ПЩЖ методом УЗД проведено обследование 
пациентов с наличием УЗ-признаков гиперплазии ПЩЖ. 

Проведено исследование 27 пациентов (женщин – 21, мужчин – 6) с наличием УЗ-признаков 
гиперплазии ПЩЖ. Проведено клиническое обследование, включающее оценку общего и ионизиро-
ванного кальция, фосфора, витамина Д, ПТГ, креатинина, СКФ, ТПАБ, УЗИ ОБП и сцинтиграфия 
ПЩЖ по показаниям. 
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Средний возраст пациентов составил 60,2±5,23 года. При анализе полученных результатов, только 
44,4% (n=12) пациентов имели повышенный или высоконормальный уровень ПТГ в сыворотке крови, из 
них гиперкальциемия выявлена у 41,7%  (n=5) пациентов; у 25,9% (n=7) пациентов по результатам ТПАБ 
установлен диагноз узлового зоба с локализацией узла в добавочной доле щитовидной железы (справа в 
проекции нижнего полюса); у 22,2% (n=6) пациентов выявлены измененные лимфоузлы; в 7,4 % (n=2) 
случаев причины гиперплазии ПЩЖ не установлены. 

Выводы: ультразвуковой метод исследования ПЩЖ не может рекомендоваться как самостоятель-
ный скрининговый метод диагностики заболеваний ПЩЖ.

Заключение. Основой ранней диагностики ПГПТ является скрининг кальциемии у пациентов из 
групп риска (наличие одного и более ПГПТ-ассоциированных факторов, женщины в возрасте 51–70 лет). 
Разработанный пошаговый четырех этапный алгоритм диагностики ПГПТ включает сбор анамнеза и об-
следование пациента с целью выявления ПГПТ-ассоциированных состояний и включения его в группу 
риска, двукратное исследование кальциемии у пациентов из групп риска, исследование ПТГ и диффе-
ренциально-диагностический поиск, что позволяет улучшить диагностику заболевания и оптимизировать 
себестоимость обследования. 
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 Инсулинома представляет собой нейроэндокринную опухоль островков Лангерганса, секретирую-
щую избыточное количество инсулина, что проявляется приступами гипогликемических состояний. Сред-
няя продолжительность времени от появления симптомов до постановки диагноза – 3-4 года, а в некоторых 
случаях достигает 10 лет.

В УЗ «10-я городская клиническая больница» г. Минска за последние 20 лет пролечено более 100 па-
циентов с гипогликемическим синдромом, у 22 из них диагностирована инсулинома. Проведен ретроспек-
тивный анализ результатов клинического обследования 20 пациентов с доброкачественной инсулиномой 
поджелудочной железы (ПЖ), 12 из них оперированы, изучены ближайшие и отдаленные результаты хи-
рургического лечения. Средний возраст пациентов – 55±7,8 лет (М±σ), женщин было 80%, мужчин – 20%. 

Клиническая картина инсулином обусловлена её гормональной активностью и как следствие гипогликеми-
ческими проявлениями, которые развивались натощак или после физической нагрузки вплоть до потери сознания. 
Уровень глюкозы крови во время приступа был <2 ммоль/л. Эти состояния быстро купировались пероральным 
приемом или внутривенным введением глюкозы. Наиболее частыми клиническими проявлениями были головная 
боль (в 25% наблюдений), головокружение (85%), потеря сознания (45%); общая слабость (90%); затруднение 
пробуждения (20%); тошнота (30%); потливость (50%); тремор конечностей и чувство тревоги (по 35%). 

Основным методом визуализации очаговых образований ПЖ была КТ брюшной полости с болюс-
ным усилением. Инсулиномы хорошо выявлялись в артериальную и венозную фазы контрастного усиле-
ния как гиперваскулярные образование ПЖ (25% в головке, 40% в теле и 35% в хвосте) овальной формы, 
размером от 8 до 25 мм в диаметре у 16 пациентов. Для подтверждения диагноза у 4 больных выполнена 
МРТ. У 2-х из них в Т1 режиме выявлено гиперденсное образование с четкими контурами. ЭндоУЗИ яви-
лось методом выбора в 2 случаях при неинформативности неинвазивных методов диагностики, и позволи-
ла выявить локализацию инсулиномы в головке и хвосте ПЖ, расстояние между опухолью и вирсунговым 
протоком и оценить возможность энуклеации опухоли. 

12 из 20 пациентов с диагностированной инсулиномой были прооперированы. В одном случае вы-
полняли лапароскопический доступ, в 11 – лапаротомию, вскрытие сальниковой сумки и ревизию ПЖ. Для 
точного определения локализации опухоли, коррекции хирургической тактики проводили пальпацию и 
интраоперационное УЗИ ПЖ (ИОУЗИ). Это исследование позволило выявить инсулиному в 100% случаев. 

Операцией выбора в лечении инсулиномы была ее энуклеация, которая выполнена у 8 (66,6%) па-
циентов при расположении опухоли в головке (2 случая), теле (3) и хвосте (3) железы. Корпокаудальная 
резекция ПЖ произведена в 4 наблюдениях при локализации опухоли в глубине тканей тела (2) и хвоста (1) 
железы и после неэффективной энуклеации инсулиномы в хвосте. В последнем случае оказалось сочета-
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