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К ВОПРОСУ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТРЕТИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА

Берсенев Г.А., Ильичёва Е.А., Булгатов Д.А.
(Иркутский научный центр хирургии и травматологии, Иркутск, Россия)

Резюме. Третичный гиперпаратиреоз – заболевание, в основе которого лежит формирование автономно функ-
ционирующей аденомы околощитовидной железы и увеличение выработки ПТГ с развитием гиперкальциемии на 
фоне длительно существующего вторичного гиперпаратиреоза. Данный обзор литературы посвящен вопросам диа-
гностики и лечения третичного гиперпаратиреоза. Обзор включает разделы: определение понятия третичного ги-
перпаратиреоза; возможности дифференциальной диагностики различных форм гиперпаратиреоза; хирургическое 
лечение третичного гиперпаратиреоза. Целью данного обзора литературы является изучение имеющихся на сегод-
няшний день данных о понятии, диагностике и лечении третичного гиперпаратиреоза. Обзор литературы выполнен 
в англоязычных базах данных MEDLINE (Pubmed), Scopus, Cochlearlibrary, используя ключевые слова: «secondary 
hyperparathyroidism diagnosis treatment», «tertiary hyperparathyroidism diagnosis treatment», «development of tertiary 
hyperparathyroidism from secondary hyperparathyroidism», «surgical treatment of tertiary hyperparathyroidism». Так же 
был выполнен поиск в русскоязычной базе данных elibrary, используя ключевые слова: «вторичный гиперпарати-
реоз диагностика лечение», «третичный гиперпаратиреоз диагностика, лечение», «прогрессирование вторичного 
гиперпаратиреоза», «хирургическое лечение третичного гиперпаратиреоза». Критерием отбора являлся возраст 
статей не старше 15 лет от момента публикации. Как отсутствие единого понимания данной проблемы, так и отсут-
ствие специфических диагностических проб и рекомендаций по лечению говорит о необходимости дальнейшего 
изучения третичного гиперпаратиреоза.

Ключевые слова: гиперпаратиреоз; третичный гиперпаратиреоз; хроническая болезнь почек; трансплантация 
почки; дифференциальная диагностика; хирургическое лечение.

IN REFERENCE TO THE DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT OF TERTIARY HYPERPARATHYROIDISM

Bersenev G.A., Ilyicheva E.A., Bulgatov D.A.
(Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, Irkutsk, Russia)

Summary. Tertiary hyperparathyroidism is a disease based on the formation of an autonomously functioning parathyroid 
adenoma and an increase in PTH production with the development of hypercalcemia against the background of long-existing 
secondary hyperparathyroidism. This literature review focuses on the diagnosis and treatment of tertiary hyperparathyroidism. 
The review includes sections: definition of tertiary hyperparathyroidism; differential diagnosis of various forms of 
hyperparathyroidism; surgical treatment of tertiary hyperparathyroidism. The purpose of this review of the literature is to 
study the currently available data on the concept, diagnosis and treatment of tertiary hyperparathyroidism. A literature review 
was carried out in the English-language databases MEDLINE (Pubmed), Scopus, Cochlear library, using the key words: 
“secondary hyperparathyroidism diagnosis treatment”, “tertiary hyperparathyroidism diagnosis treatment”, “development of 
tertiary hyperparathyroidism from secondary hyperparatrathyroidism”, “surgical treatment of tertiary hyperism. A search was 
also performed in the Russian-language elibrary database using the keywords: “secondary hyperparathyroidism diagnosis 
treatment”, “tertiary hyperparathyroidism diagnosis, treatment”, “progression of secondary hyperparathyroidism”, “surgical 
treatment of tertiary hyperparathyroidism”. The selection criterion was the age of articles no older than 15 years from the 
date of publication. Both the lack of a common understanding of this problem, and the lack of specific diagnostic tests and 
treatment recommendations suggest the need for further study of tertiary hyperparathyroidism.

Key words: hyperparathyroidism; tertiary hyperparathyroidism; chronic kidney disease; kidney transplantation; 
differential diagnosis; surgical treatment.

Понятие третичного гиперпаратиреоза
Гиперпаратиреоз (ГПТ) – это синдром, который 

включает в себя гиперпродукцию паратиреоидного 
гормона (ПТГ) основными клетками околощитовид-
ных желез, нарушение фосфорно-кальциевого обмена 
и поражение органов-мишеней (почки, костная ткань). 
Гиперпродукция ПТГ может возникать как автономно 
(независимо от уровня кальция крови), так и в ответ на 
физиологические стимулы [5].

В зависимости от различных патогенетических меха-
низмов выделяют первичный, вторичный и третичный 
гиперпаратиреоз. Основные характеристики различных 

видов гиперпаратиреоза представлены в таблице 1.
Первое употребление термина «третичный гиперпа-

ратиреоз» относится к 1963 году. В «Медицинском жур-
нале Новой Англии» St.Goar опубликовал клинический 
случай о пациентке, у которой на фоне хронической 
болезни почек сформировалась функциональная ав-
тономия ткани околощитовидной железы и развилась 
аденома околощитовидной железы [13].

На сегодняшний день нет единого общепринятого 
определения третичного гиперпаратиреоза (ТГПТ). В 
русскоязычных источниках под ТГПТ понимается раз-
витие автономно функционирующей аденомы около-
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щитовидной железы и увеличение выработки ПТГ на 
фоне длительно существующего вторичного гиперпа-
ратиреоза [3]. Среди иностранных авторов существует 
два определения ТГПТ. «Третичным» называется ги-
перкальциемический гиперпаратиреоз, при котором 
формируется состояние автономной функции ткани 
околощитовидной железы [34]. Так же ТГПТ является 
гиперпаратиреоз, который сохраняется и/или прогрес-
сирует после трансплантации почки [20].

Возможности дифференциальной диагностика 
различных видов гиперпаратиреоза

Существуют определенные трудности в постановке 
диагноза, поскольку различные по этиологии формы 
гиперпаратиреоза имеют сходные данные показателей 
кальций-фосфорного обмена.

Так сочетание нормального уровня кальция и повы-
шенного уровня ПТГ в сыворотке крови наблюдается 
при нормокальциемической форме ПГПТ и при ВГПТ 
на фоне снижения уровня кальцидиола вследствие раз-
личных причин (на фоне лечения препаратами лития, у 
пациентов с ХБП, у пациентов с хроническим дефици-
том витамина D, у пациентов с мальабсорбцией).

Для дифференциальной диагностики предложена 
проба с тиазидными диуретиками [1,12]. Данная группа 
препаратов повышает реабсорбцию кальция в почках. 
Назначение тиазидных диуретиков приводит к устране-
нию гиперкальциурии, связанной со «сбросом» лишне-
го кальция и нормализации уровня ПТГ [34]. При нор-
мокальциемической форме ПГПТ тиазидные диурети-
ки не снижают уровень ПТГ и способствуют развитию 
гиперкальциемии [1].

На сегодняшний день является актуальным вопрос 
дифференциальной диагностики нормокальциемиче-
ской формы ПГПТ и ВГПТ на фоне дефицита витамина 
D.

M.M. Hemn и соавт. указывают на сложности при 
дифференциальной диагностике ВГПТ от ПГПТ в свя-
зи с похожими биохимическими показателями [18]. 
Ряд авторов указывают на пациентов с низким уровнем 
кальцидиола и высоким уровнем ПТГ в крови, что, по 
их мнению, свидетельствует о наличии ВГПТ на фоне 
дефицита/недостатка витамина D [2,32]. Так, при ожи-
рении дефицит кальцидиола встречается до 60% случа-
ев, у них же почти в 50% случаев имеется ВГПТ [2].

Кальцидиол и ПТГ действуют синергично, оказывая 
гиперкальциемический эффект. При этом существует и 
непосредственное отрицательное взаимодействие каль-
цидиола с паратиреоцитами – угнетающее (при избытке 
витамина) и стимулирующее (при его недостатке) син-
тез ПТГ через молекулярные механизмы транскрипции 
гена и непосредственного взаимодействуя со специфи-
ческими рецепторами [8].

Дифференциальная диагностика нормокальцие-
мической формы ПГПТ и ВГПТ на фоне дефицита ви-

Таблица 1
Характеристика различных видов гиперпаратиреоза

Заболевание Первичный 
гиперпаратиреоз

Вторичный гиперпаратиреоз Третичный гиперпаратиреоз

Определение Первичная автономная 
гиперпродукция ПТГ ОЩЖ

Гиперпродукция ПТГ ОЩЖ  
в ответ на естественные 
стимулы - гипокальциемии, 
гиперфосфатемии и низкого 
уровня кальцитриола в крови

Приобритеннаяавтономнаягиперпродук
ция ПТГ в результате прогрессирования 
вторичного гиперпаратиреоза у больных с 
терминальной почечной недостаточностью 
и после трансплантации почки.

Уровень кальция В пределах верхней границы 
нормы или повышенным

В пределах нормальных 
значений или понижен

Повышенный

Морфологический 
эквивалент

-аденома ОЩЖ
-гиперплазия ОЩЖ
-рак ОЩЖ

диффузная гиперплазия диффузно-узловая гиперплазия, автономная 
узловая пролиферация.

Количество желез 
вовлеченных в 
патологический процесс

-1 ОЩЖ (при аденоме и раке 
ОЩЖ)
-от 2-ух и более при 
гиперплазии

от 2ух и более от 2-ух и более

Основной метод 
лечения

Хирургический Медикаментозная терапия, при 
неэффективности которой - 
хирургический

Медикаментозная терапия, при 
неэффективности которой - хирургический

Примечания: ПТГ- паратиреоидный гормон, ОЩХ – околощитовидная железа.

тамина D важна с точки зрения лечения, в том числе 
хирургического. Коррекция дефицита/недостатка каль-
цидиола позволяет дифференцировать первичный и 
вторичный гиперпаратиреоз в более короткие сроки, 
объяснить нормокальциемический вариант ПГПТ и из-
бежать дополнительных методов исследования по топи-
ческой диагностике и неоправданных операций [6].

Для дифференциальной диагностики нормокальци-
емической формы ПГПТ и ВГПТ на фоне дефицита ви-
тамина D предложена проба с назначением препаратов 
витамина D [7]. У пациентов с нормокальциемической 
формой ПГПТ прием холекальциферола в течение 3-6 
месяцев приводит к возникновению незначительной 
гиперкальциемии и незначительному снижению уровня 
ПТГ. У пациентов с дефицитом/недостатком кальциди-
ола прием подобных препаратов приводит к снижению 
уровня ПТГ до нормальных значений при сохранении 
уровня кальция на нормальном или верхнем нормаль-
ном уровне [4].

На сегодняшний день в изученной литературе нет 
специфического лабораторного диагностического теста, 
который позволял бы отдифференцировать третичную 
форму гиперпаратиреоза от других.

Хирургическое лечение третичного гиперпарати-
реоза

C. Susan и соавт. [29] сообщают, что основной метод 
лечения третичного гиперпаратиреоза у пациентов с 
хронической болезнью почек в стадии заместительной 
почечной терапии и после трансплантации почек – хи-
рургический. Согласно авторам, показаниями к хирур-
гическому лечению у данных пациентов являются:

– Тяжела ягиперкальциемия (сывороточный каль-
ций> 11,5 или 12 мг/дл)

– Стойкая гиперкальциемия (сывороточный каль-
ций> 10,2 мг/дл, более трех месяцев до одного года 
успешно проведенной трансплантации почки)

– Остеопения (низкая минеральная плотность ко-
сти)

– Клинически выраженный гиперпаратиреоз, со-
провождающийся следующими симптомами: усталость, 
кожный зуд, боль в костях или патологические перело-
мы костей, язвенная болезнь, изменения психического 
статуса, наличие мочекаменной болезни в анамнезе.

C. Susan и соавт. [29] отдают предпочтение субто-
тальной паратиреоидэктомии у пациентов с третичным 
гиперпаратиреозом, предотвращая тем самым риск по-
слеоперационной гипокальциемии. Тимэктомию ав-
торы рекомендуют выполнять в случае, когда имеются 
затруднения в уверенности полного удаления нижних 
паращитовидных желез, а так же в случае наличие очага 
в области тимуса при сцинтиграфии.

G. Cocchiara и соавт., изучая вопросы лечения вто-
ричного и третичного гиперпаратиреоза, провели обзор 
литературы [9]. Проанализировав данные литературы, 



11

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2019, № 4

авторы сообщают, что третичный гиперпаратиреоз рас-
пространен у 2-5% пациентов с хронической болезнью 
почек. Так же третичный гиперпаратиреоз распростра-
нен у 17-30% реципиентов после успешной почечной 
трансплантации. Авторы сообщают, что на сегодняш-
ний день применяется следующий объем оперативного 
вмешательства у пациентов с уремическим третичным 
гиперпаратиреозом: субтотальная паратиреоидэкто-
мия с двусторонней ревизией шеи (резекция 3 желез и 
½ четвертой железы); тотальная паратиреоидэктомия 
с аутотрансплантацией ткани околощитовидной желе-
зы и тимэктомией; тотальная паратиреоидэктомия без 
аутотрансплантации и без тимэктомии; тотальная па-
ратиреоидэктомия без аутотрансплантации и с тимэк-
томией.

В таблице 2 представлены сводные данные разных 
авторов о результатах хирургического лечения третич-
ного гиперпаратиреоза.

Единственное рандомизированное проспективное 
исследование, сравнивающее результаты субтотальной 
паратиреоидэктомии и тотальной паратиреоидэктомии 
с аутотрансплантацией у 40 пациентов с уремическим 
ТГПТ провели M. Rothmund и соавт. Исследование по-
казало более низкую частоту рецидива ГПТ у пациен-
тов, которым была проведена тотальная паратиреоидэк-
томия с аутотрансплантацией. У данной группы паци-
ентов также наблюдалось более ранняя нормализация 
уровней кальция и фосфора в сыворотке крови [26].

В мета-анализе [25], включающем результаты 53 
публикаций с общим числом пациентов 502 с вторич-
ным гиперпаратиреозом, оценивали частоту рецидивов 
у пациентов, которым была проведена субтотальная и 
тотальная паратиреоидэктомия с аутотрансплантаци-
ей ткани околощитовидной железы. Было обнаружено, 
что процент рецидивов у пациентов, перенесших суб-
тотальную паратиреоидэктомию, составил 42%, против 
34% пациентов, перенесших тотальную паратиреоидэк-
томию с аутотрансплантацией.

Ретроспективный анализ, проведенный Triponez и 
соавт., показал, что у пациентов с ТГПТ, перенесших 

Таблица 2 
Результаты хирургического лечения третичного гиперпаратиреоза

Авторы Дизайн 
исследования

Объем
оперативного 
вмешательства

Кол-во 
пациентов

Длительность 
наблюдения 
после 
операции
(месяцы)

Рецидив 
ГПТ

Персистирующая
гиперкальциемия

Персистирующая
гипокальциемия

Kebebewetal.
[20]

РКИ SubPTx 27 57±6 н.д. н.д. 0
Unilateral 7

Triponezetal. 
[32]

РКИ SubPTx 70 67±2 1 0 1

Gilatetal. [17] РКИ SubPTx 13 н.д. н.д. н.д. н.д.
TPTx 5
SPTx 2

Triponezetal. 
[33]

РКИ SubTPx 72 64±8 8 н.д. 0
TPTx 11 10

Evenepoeletal. 
[15]

РКИ SubPTx 74 н.д. н.д. н.д. н.д.
TPTx+AT 6

Rayesetal. [23] РКИ SubPTx 16 41 2 3 3
TPTx 17 31 0 0 0

Pittetal.
[22]

РКИ SubPTx или TPTx 107 79 н.д. н.д. 7%
SubPTx 29 0

Coulstonetal. 
[10]

РКИ TPTx 20 31 н.д. н.д. н.д.

S a n t o s e t a l . 
[28]

ПКИ TPTx+AT 28 42±9 0 0 1

Sadideenetal. 
[27]

РКИ TPTx 26 60 3 0 0

Jageretal. [19] ПКИ TPTx 8 24 н.д. н.д. н.д.
TPTx+AT 15 24

Cruzadoetal. 
[11]

РнКИ SubPTx 15 12 н.д. н.д. н.д.

Обозначения: РКИ - ретроспективное когортное исследование; ПКИ – проспективное когортное исследование; РнКИ – рандо-
мизированное клиническое исследование; SubPTx – cубтотальная паратиреоидэктомия (subtotal parathyroidectomy), TPTx – тоталь-
ная паратиреоидэктомия (tota lparathyroidectomy), Unilateral – гемипара тиреоидэктомия; SPTx – Солитарная паратиреоидэктомия; 
TPTх+AT – тотальная паратиреоидэктомия с аутотрансплантацией ткани околощитовидной железы; н.д. – нет данных.

субтотальную паратиреоидэктомию, в 5 раз чаще на-
блюдались более высокие послеоперационные показа-
тели уровня ПТГ, чем у пациентов, которым была про-
ведена тотальная паратиреоидэктомия [32].

Некоторые авторы, опираясь на незначительную 
разницу в рецидивах гиперпаратиреоза, отдают пред-
почтение субтотальной паратиреоидэктомии [30,31].

Обсуждение
Данные, представленные в данном обзоре литера-

туры, показывают – третичный гиперпаратиреоз оста-
ется на сегодняшний день наименее изученной формой 
гиперпаратиреоза. До сих пор нет единого понимания 
определения третичного гиперпаратиреоза как среди 
отечественных, так и иностранных исследователей дан-
ного вопроса.

На сегодняшний день в имеющейся литературе нет 
представленной специфической пробы, позволяющей 
дифференцировать третичную форму гиперпаратирео-
за от первичной и/или вторичной.

Хирургический способ был и остается основным в 
лечении третичного гиперпаратиреоза. Однако в на-
стоящий момент нет клинических рекомендаций по 
диагностике и лечению третичного гиперпаратиреоза, 
основанных на данных многоцентровых рандомизи-
рованных исследований, а представлены в основном 
данные отдельных центров, занимающихся лечением 
данной патологии.

Как отсутствие единого понимания данной пробле-
мы, так и отсутствие специфических диагностических 
проб и рекомендаций по лечению, говорит о необходи-
мости дальнейшего изучения третичного гиперпарати-
реоза.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Прозрачность исследования. Исследование не имело 
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