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Summary. The article examines tertiary hyperparathyroidism 
(THPT) as an endocrine disorder arising from prolonged secondary 
hyperparathyroidism, characterized by autonomous secretion of 
parathyroid hormone. The pathogenesis, clinical manifestations, and 
consequences of the disease, such as worsening bone tissue condition 
and high cardiovascular morbidity, are described. Three clinical cases of 
patients with THPT undergoing treatment are presented, and the surgical 
interventions and their outcomes are analyzed. Key aspects of treatment, 
including perioperative management and prediction of complications, 
are highlighted.
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Аннотация. В  статье рассматривается третичный гиперпаратиреоз (ТГПТ) 
как эндокринное заболевание, возникающее вследствие длительного вто-
ричного гиперпаратиреоза и  характеризующееся автономной секрецией 
паратгормона. Описаны патогенез, клинические проявления и последствия 
заболевания, такие как ухудшение состояния костной ткани и высокая сер-
дечно-сосудистая заболеваемость. Представлены три клинических случая 
лечения пациентов с  ТГПТ, проанализированы хирургические вмешатель-
ства и их результаты. Выделены ключевые моменты лечения, включая пе-
риоперационное ведение и прогнозирование развития осложнений.

Ключевые слова: гиперпаратиреоз, вторичный гиперпаратиреоз, третичный 
гиперпаратиреоз, паратгормон, хирургическое лечение гиперпаратиреоза, 
хроническая почечная недостаточность, хроническая болезнь почек.

Клинические рекомендации Российской ассоциа-
ции эндокринологов и  Ассоциации эндокринных 
хирургов определяют третичный гиперпаратиреоз 

(ТГПТ) как эндокринное заболевание, развивающееся 
в результате длительно текущего вторичного гиперпара-
тиреоза (ВГПТ) и характеризующееся автономной секре-
цией паратгормона (ПТГ) вследствие персистирующей 
гиперфункции одной или нескольких околощитовидных 
желез (ОЩЖ), несмотря на  устранение причин его раз-
вития. 

Развитие ТГПТ обусловлено тем, что длительная сти-
муляция околощитовидных желез приводит к тому, что 
обратимый гиперпластический процесс в  ОЩЖ пере-
ходит в  необратимый аденоматозный, причем высокая 
продукция ПТГ будет сохраняться у  больного с  исход-
ным вторичным гиперпартиреозом (ВГПТ) даже после 
успешной трансплантации почки, несмотря на  адекват-
ную функцию трансплантата. В таких случаях, несмотря 
на нормализацию уровня креатинина и мочевины крови, 
нормализации показателей кальций-фосфорного обме-
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на не происходит в следствие чего у больных сохраняет-
ся и прогрессирует потеря костной массы, сохраняются 
клинические проявления гиперпаратиреоза, такие как 
боли в  костях и  суставах, опасность низкоэнергетиче-
ских переломов, кожный зуд, причем высокий уровень 
ПТГ сам по себе оказывает выраженное токсическое воз-
действие на все системы органов [1, с. 74; 2, с. 50; 3, с. 27]. 

Доказано, что ТГПТ обуславливает низкую выжива-
емостью почечного трансплантата, является причиной 
более высокой сердечно-сосудистой заболеваемости 
и смертности [4; 5, с. 352; 6, с. 480]. 

По данным разных авторов, резистентность ОЩЖ 
к тормозной обратной связи после трансплантации поч-
ки сохраняется у 5–30 % больных [4; 6, с. 485]. При этом 
учитывая, что большинству пациентов, стоящих в листе 
ожидания на  трансплантацию почки при наличии по-
казаний, выполняется тотальная паратиреоидэктомия 
по  поводу ВГПТ и  трансплантация почки уже произво-
дится при низком уровне ПТГ, а также сравнительно не-
большое количество трансплантаций почек, выполня-
емых в  РФ количество пациентов с  ТГПТ относительно 
невелико. По  нашим данным, соотношение между хи-
рургическими вмешательствами по поводу ВГПТ на фоне 
ХБП и ТГПТ составляет 75 к 1. Тем не менее для больных 
с ТГПТ единственный выход — это хирургическое лече-
ние [4; 5, с. 353].

Одним из  серьезных осложнений после хирурги-
ческого лечения гиперпаратиреоза, помимо возмож-
ных общехирургических осложнений и  повреждения 
возвратных нервов, является возможность развития 
в  послеоперационном периоде острого почечного по-
вреждения (ОПП). Данное осложнение характерно для 
больных с  ПГПТ больных, однако особенную актуаль-
ность данное осложнение принимает у больных с ТГПТ, 
с  единственной, иногда не  совсем идеально функцио-
нирующей, трансплантированной почкой. Патогенез 
острого почечного повреждения многофакторный, 
причем вероятность развития острого почечного пора-
жения после паратиреоидэктомии по-разному оценива-
ется в  немногочисленных исследованиях и  составляет 
от 3 % до 36,6 % посвященных данной теме [7, с. 374; 8, 
с.  500; 9, с. 139]. Факторами, увеличивающими вероят-
ность развития ОПП являются: возраст пациента, индекс 
массы тела, анемия, артериальная гипертензия, высо-
кий предоперационный уровень ПТГ. Поэтому важным 
аспектом периоперационного ведения данной катего-
рии пациентов является с  одной стороны прогноз раз-
вития ОПП, а с другой контроль диуреза, уровня моче-
вины и креатинина крови в раннем послеоперационном 
периоде [7, с. 381; 8, с. 502].

Приводим описание трех клинических случаев боль-
ных с ТГПТ.

Клинический случай 1.

Больной С., 49 лет, 19.07.2023 госпитализирован 
в  плановом порядке в  КБ № 85 ФМБА. При  госпитали-
зации отмечает жалобы на  боли в  костях и  суставах, 
общую слабость. Из анамнеза: с подросткового возрас-
та страдает пиелонефритом, в 2004 г., выполнена лево-
сторонняя нефрэктомия с  данного времени находился 
на  программном гемодиализе. В  2006 году выполнена 
тотальная ПТЭ и  тиреоидэктомия в  связи с  ВГПТ и  дву-
сторонним многоузловым эутиреоидным зобом; после 
операции отмечено снижение уровня ПТГ до  30 пг/мл, 
причем данный уровень оставался стабильным на про-
тяжении последующих лет. В  2017 году выполнена ал-
лотрансплантация почки, с 2022 отмечается повышение 
уровня ПТГ до  200 пг/мл, повышение уровня общего 
кальция крови до 2,76 ммоль/л.

На момент госпитализации состояние удовлетвори-
тельное, температура тела 36,7 С. ЧСС: 74 в минуту. АД: 
120/75 мм.рт.ст. Рост 173 см. ИМТ 33.4 кг/м2. При осмотре 
область шеи визуально не изменена. В области яремной 
вырезки послеоперационный рубец, без особенностей. 
Регионарные лимфоузлы не  увеличены. Данные лабо-
раторных исследований: ПТГ 167 пг/мл, Кальций крови 
общий 2,79 ммоль/л, альбумин крови 42,7 г/л, кальций 
скорректированный 2,74 ммоль/л, фосфор 0,85 ммоль/л, 
креатинин крови 128,99 мкмоль/л, щелочная фосфатаза 
256,16 ед/л, витамин Д 20,06 нг/мл. Данные инструмен-
тальных исследований: ОФЭКТ-КТ околощитовидных же-
лез: слева на уровне 6 и 7 шейных позвонков, определя-
ется гиподенсное образование размерами 22х13х21мм 
интенсивно накапливающее радиофармпрепарат. МСКТ 
шеи: в  области в  области типичного расположения ле-
вой доли щитовидной железы определяется образова-
ние размерами 27х23х17мм. Диагноз: ХБП 5 стадии, тре-
тичный гиперпаратиреоз.

Больной в  плановом порядке оперирован 
19.07.2023. В  ходе операции подкожно-жировая клет-
чатка с m. plathysma, собственная фасция шеи рассече-
на от рубцовых тканей. Короткие мышцы шеи выделены 
из  рубцовых тканей и  пересечены. Позади сосудисто-
нервного пучка на  III уровне обнаружена измененная 
багрово-красного цвета околощитовидная железа раз-
мерами 25х20х16 мм. Выполнена паратиреодэктомия. 
Результат гистологического исследования: ткань около-
щитовидной железы, представленные мономорфными 
главными светлыми клетками, формирующими трабеку-
лярные структуры без атипии, местами с формировани-
ем тонкостенных фиброзных прослоек — аденома око-
лощитовидной железы.

Биохимические показатели от 20.07.2023: Мочевина: 
6.42 ммоль/л, креатинин: 121 мкмоль/л, кальций кро-
ви общий 2,65 ммоль/л, альбумин крови 42,4 г/л, каль-
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ций скорректированный 2,6 ммоль/л, ПТГ 119 пг/мл. 
С  21.07.2023 пацинет отмечает купирование костных 
болей. Течение послеоперационного периода без ос-
ложнений, нарушений диуреза не  отмечено. Больной 
выписан из стационара в 21.07.2023 в удовлетворитель-
ном состоянии.

Через 6 мес. после операции уровень ПТГ 104 пг/мл, 
кальций крови общий 2,6 ммоль/л.

Обсуждение: особенность данного клинического 
случая заключается в  том, что нарастание уровня ПТГ 
произошло через 6 лет после выполненной трансплан-
тации почки в  условиях удовлетворительной функции 
трансплантата. Поэтому диагноз ТГПТ в  некоторой сте-
пени был неоднозначен развитие ГПТ возможно про-
изошло на  фоне длительно существующего дефицита 
витамина  Д в  послеоперационном периоде. При  этом 
тактика лечения в  любом случае предполагала выпол-
нение паратиреоидэктомии. Несмотря на удаление аде-
номатозной ОЩЖ, что подтверждено гистологически, 
в послеоперационном периоде у пациента сохраняется 
персистенция гиперпаратиреоза. Дальнейшая тактика 
у  данного пациента предполагает повторную обследо-
вание с  целью визуализации аберрантной ОЩЖ и  при 
успешной визуализации повторное хирургическое вме-
шательство. 

Клинический случай 2: 

Пациентка В, 1975 г.р. обратилась в университетскую 
клинику РНИМУ им. Н.И. Пирогова (клиническая база ГКБ 
им. Ф.И. Иноземцева ДЗМ г. Москвы) в июне 2019 г., с жа-
лобами на выраженные боли в костях и суставах, кожный 
зуд. Уровень ПТГ 1822 пг/мл, Са крови 2,71 ммоль/л.

Из анамнеза: В  2004 г. у  пациентки диагностирован 
хронический гломерулонефрит с исходом в нефроскле-
роз и с того же года, до момента обращения, проводится 
заместительная почечная терапия посредством хрони-
ческого программного гемодиализа. В 2015 году диагно-
стирован вирусный гепатит С. С 2018 г. отмечается стой-
кое повышение уровня ПТГ, консервативное лечение 
с  применением кальцимиметиков — не  эффективно. 
При  осмотре отмечалась субиктиричность склер, рас-
ширенные извитые подкожные вены передней брюш-
ной стенки в виде «головы медузы». При ЭГДС выявлены 
множественные варикозно-расширенные вены пище-
вода и желудка 3 степени. Результаты осмотра и обсле-
дования позволили предположить диагноз: цирроз пе-
чени, синдром портальной гипертензии. В дальнейшем 
диагноз был подтвержден.

Учитывая выраженную сопутствующую патологию 
в  виде гепатита С, цирроза печени, синдрома порталь-
ной гипертензии, варикозно-расширенные вены пище-

вода 3 степени, выполнение паратиреоидэктомии при-
знано невозможным в  связи с  высоким операционным 
риском. Как единственно возможный способ лечения 
пациентки рекомендовано лечение гепатита С, по  до-
стижении элиминации вируса — трансплантация пече-
ни, повторная консультация.

С июля 2019 г. больной проводилось лечение проти-
вовирусными препаратами, на  фоне которого была до-
стигнута элиминация вируса и 31.08.2020 г. в НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского выполнена одномо-
ментная гетеротопическая трансплантация печени и ор-
тотопическая трансплантация почки. После операции 
отмечена удовлетворительная функция трансплантатов. 
В октябре 2020 г. отметила появление послеоперацион-
ной вентральной грыжи. 

В связи с сохраняющимися явлениями ГПТ с жалоба-
ми на  боли в  костях и  суставах, нарушениями походки 
в январе 2021 г. повторно обратилась на консультацию 
по поводу возможности хирургического лечения ТГПТ.

Обследована: ПТГ — 1534,3 пг/мл (норма 16–62 пг/
мл), Са иониз. 1,61 ммоль/л Са общ 2,78 ммоль/л. УЗИ 
ОЩЖ: визуализируются 3 околощитовидные железы 
(2 слева и 1 справа) размерами от 2 до 2,5 см. Уровни мо-
чевины 7,8 ммоль/л, креатинина 89 мкмоль/л, общего би-
лирубина, ШФ, АЛТ, АСТ — в пределах нормы. При ЭГДС: 
в  области дна желудка по  большой кривизне имеются 
две небольшие вены диаметром менее 3 мм (варикозно 
расширенные вены 1 степени). В  области послеопера-
ционного рубца после срединной лапаротомии имеется 
свободное грыжевое выпячивание размерами 4х5 см.

Противопоказаний к хирургическому лечению не вы-
явлено. В  плановом порядке, госпитализирована в  КБ 
№ 85 ФМБА и оперирована 10.03.2021. Под ЭТН симуль-
танно выполнена тотальная паратиреоидэктомия (уда-
лены 4 ОЩЖ) с  аутотрансплантацией фрагмента ОЩЖ 
в  предплечье. и  аллопластика пластика послеопераци-
онной вентральной грыжи.

Продолжительность операции составила 2 ч. 35 
мин. Больная активизирована на  следующий день по-
сле операции. В первые сутки после операции отмече-
но снижение суточного диуреза до  1000 мл, проводи-
лась стимуляция диуреза фуросемидом в объеме 40 мг. 
Со вторых суток послеоперационного периода диурез 
адекватный. Уровень ПТГ 11.02.21 6,4 пг/мл, уровень 
Са крови 2,32 ммоль/л. Уровень мочевины 9,1 ммоль/л, 
креатинина 101 мкмоль/л, общего билирубина, ШФ, 
АЛТ, АСТ — в пределах нормы. Боли в костях и суставах 
купировались на  второй день после операции. Выпи-
сана из  стационара 15.03.21 в  удовлетворительном со-
стоянии. При  дальнейшем динамическом наблюдении 
с уровень ПТГ у больной с марта 2021 до февраля 2024 
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года уровень ПТГ от 12,8 до 19,1 пг/мл, креатинин крови 
от  99–109 мкмоль/л, мочевина 8,1–8,7 мкмоль/л. Отме-
чается улучшение походки. Пациентка работает, путеше-
ствует и ведет активный образ жизни.

Обсуждение: Данный клинический случай интересен 
множественной сочетанной патологии о  объемом вы-
сокотехнологичной медицинской помощи, оказанной 
больной. Выполненная тотальная паратиреоидэктомия 
привела к  незначительному ухудшению функции по-
чечного трансплантата, однако это не  оказало критич-
ного влияния на качество жизни и течения заболевания 
в целом. Последующее динамическое наблюдение под-
тверждает правильность выбранной лечебной тактики.

Клинический случай 3

Больная К., 1955 г. р,. направлена на  консультацию 
из отделения трансплантации почки городской клиниче-
ской больницы № 7 г. Москвы в городскую клиническую 
больницу № 36 г. Москвы в октябре 2008 г.

Из анамнеза: Длительное время страдает хрониче-
ским гломерулонефритом. В  2003 г. диагностирована, 
ХБП 5 стадии, терминальная стадия ХПН, с  2003 г. про-
водилось ЗПТ посредством перитонеального диализа. 
В  2006 г. в  связи с  развитием диализного перитонита 
переведена на  программный гемодиализ. В  связи с  тя-
желым течение ВГПТ, направлена на консультацию к эн-
докринному хирургу.

Жалобы на момент осмотра: боли в костях и суставах, 
кожный зуд

Данные лабораторных показателей (16.10.2008): ПТГ 
крови: 1336 пг/мл, Са крови общий: 2.80 ммоль/л., Фос-
фор крови: 1.36 ммоль/л., Са х P 3.8 ммоль2/л2.

Данные функциональной диагностики:

УЗИ передней поверхности шеи: 

В проекции щитовидной железы, справа и  сле-
ва от  трахеи, визуализированы 2 ОЩЖ размерами 14 
и 16 мм.

Сцинтиграфия шеи и средостения (22.09.2008): визу-
ализирована правая верхняя ОЩЖ у  верхнего полюса 
правой доли ЩЖ. 

При компьютерной томографии: ОЩЖ не визуализи-
рованы.

Оперирована в плановом порядке 22.10.2008

Показаниями к  операции явились: Уровень ПТГ 
>  800  пг/мл на  протяжении более 6 мес., неэффектив-

ность консервативного лечения, а  так же выраженные 
клинические проявления ВГПТ.

Метод обезболивания: эндотрахеальный наркоз. 
Объем операции: тотальная паратиреоидэктомия с ауто-
трансплантацией фрагмента ОЩЖ в правое предплечье. 
В ходе операции было удалено 4 ОЩЖ, расположенные 
на шее, размерами от 1,2 до 3 см. массой от 0,95 до 2,65 г, 
общая масса удалённых желез составила 5,95 г. Гистоло-
гическое исследование удаленных ОЩЖ: нодулярная 
гиперплазия.

Уровень ПТГ крови 24.10.2008 — 11,7 пг/мл. 

Через несколько часов после операции пациентка 
отметила купирование кожного зуда; боли в костях и су-
ставах, значительно уменьшились на 3 стуки послеопе-
рационного периода. Дальнейшая динамика уровня ПТГ 
крови:

Декабрь 2009 г: 184 пг/мл, Декабрь 2010 г: 436 пг/мл

В феврале 2011 г. пациентке выполнена аллотран-
сплантация трупной почки. 

В феврале 2012 г, аллотрансплантат почки функцио-
нирует нормально. При этом отмечен уровень ПТГ кро-
ви 606 пг/мл на руке с аутотрансплантатом (правая рука) 
и 29,8 пг/мл на левой руке.

Данные лабораторных исследований: Гемогло-
бин:123 г/л, Лейкоциты: 4,2 × 109 /л, Тромбоциты — 
257 × 109/л. Биохимия крови: Креатинин: 0,29 мкмоль/л, 
мочевина: 13,8 ммоль/л, Са: 2,45 ммоль/л, ЩФ: 510 Ед/л, 
P: 1,17 ммоль/л. ПТГ — 606 пг/мл (норма 6,7–53,3 пг/мл). 
Правая рука — 525 пг/мл, левая рука — 29,8 пг/мл. 

Данные инструментальных исследований:

УЗИ передней поверхности шеи: сонографическая 
картина фокальных изменений щитовидной железы, об-
разования подозрительные на околощитовидные желе-
зы не визуализируются. 

УЗИ зоны аутотрансплантации ОЩЖ: нечетко опреде-
ляется фрагмент железистой ткани.

Учитывая более чем 20 кратное повышение уровня 
ПТГ на стороне с аутотрансплантатом, было решено про-
извести удаление аутотрансплантата.

Оперирована в плановом порядке 18.04.2012

Обезболивание: местная анестезия — раствор Ново-
каина 0,25 % —30,0

Произведен проекционный разрез и  удален ауто-
трансплантат ОЩЖ размерами около 10 мм (рисунок 1).
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Гистологическое заключение: гиперплазия паратире-
оидной ткани с участками аденоматозного строения.

Течение послеоперационного периода без осложне-
ний. ПТГ 20.04.2012 — 14,4 пг/мл.

Обсуждение:

Таким образом, у  пациентки К. на  шестой год заме-
стительной почечной терапии явления ВГПТ не  под-
даются консервативному лечению, что потребовало 
выполнения хирургического вмешательства в  объеме 
тотальной паратиреоидэктомии с аутотрансплантацией 
околощитовидной железы. В  результате операции был 
достигнут хороший биохимический и  клинический ре-
зультат. Выполненная аутотрансплантация ОЩЖ позво-
лила избежать явлений гипопаратиреоза. Однако ожи-

даемого снижения функции аутотрансплантата ОЩЖ 
после трансплантации почки не произошло, что говорит 
об  развившихся аденоматозных изменения в  аутотран-
сплантате, формировании ТГПТ, что потребовало в даль-
нейшем удаления аутотрансплантата.

Заключение

Приведенные клинические случаи наглядно демон-
стрируют возможные варианты развития и течения ТГПТ. 
Во всех случаях было выполнено хирургическое лече-
ние. Хотя каждый случай уникален, все они подчеркива-
ют роль хирургического лечения в улучшении клиниче-
ского и лабораторного статуса пациента. Хирургическое 
вмешательство остается золотым стандартом в лечении 
третичного гиперпаратиреоза, позволяя восстановить 
гомеостаз кальция и улучшить качество жизни пациентов.

Рис.1. Этапы хирургического вмешательства. Удаление аутотрансплантата околощитовидной железы  
с правого предплечья
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