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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – редкое эндокринное заболевание, которое является наиболее распространенной 
причиной гиперкальциемии у небеременных женщин. В научной литературе и клинической практике акушера-гинеколога 
и эндокринолога планирование, наступление беременности и рождение здорового ребенка у женщины с ПГПТ представ-
лены в редких случаях и, несомненно, вызывают научно-практический интерес. Из практики гинеколога и эндокринолога 
представлен клинический случай пациентки, у которой на фоне гиперпаратиреоза наступила беременность. Описаны ана-
мнез и клиническая картина заболевания, данные гормональных и инструментальных методов обследования, проводимое 
лечение. Пациентка с гиперпаратиреозом и беременностью наблюдалась эндокринологом и гинекологом весь период 
гестации, проводились в динамике необходимые лабораторные и инструментальные методы обследования, постоянный 
контроль клинического состояния, коррекция лекарственной терапии. В настоящее время не существует единого мнения 
о лечении ПГПТ во время беременности; для беременных женщин с ПГПТ требуется индивидуальный подход к терапии. 
Тактика ведения беременности у женщин с ПГПТ зависит от тяжести симптомов, гестационного возраста на момент про-
явления, возраста, сопутствующих заболеваний и осложнений. У женщин детородного возраста с ПГПТ, выявленным до 
беременности, крайне важно организовать прегравидарное консультирование и провести радикальную операцию на 
основе основной этиологии ПГПТ до зачатия. Для достижения оптимальных результатов для матери и плода рекомендуется 
междисциплинарный подход с тесным взаимодействием эндокринолога, акушера и педиатра. Особые случаи (рак паращи-
товидных желез, синдромные формы) должны сопровождаться индивидуальным планом лечения в специализированном 
эндокринном отделении. Ведение ПГПТ во время беременности должно основываться на гестационном возрасте, тяжести 
гиперкальциемии и балансе риска и пользы для матери и плода.
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Abstract
Primary hyperparathyroidism (PHPT) is a rare endocrine disease, but it is the most common cause of hypercalcemia in non-preg-
nant women. In the scientific literature and clinical practice of an obstetrician-gynecologist and endocrinologist, planning, 
pregnancy and the birth of a healthy child in a woman with PHPT are presented in rare cases and undoubtedly arouse scien-
tific and practical interest. A clinical case from the practice of a gynecologist and endocrinologist of a patient who became 
pregnant against the background of hyperparathyroidism is presented. The history and clinical picture of the disease, the data 
of hormonal and instrumental methods of examination, and the treatment are described. A patient with hyperparathyroidism 
and pregnancy was observed by an endocrinologist and a gynecologist throughout the entire gestational period, the necessary 
laboratory and instrumental methods of examination, constant monitoring of the clinical condition, and correction of drug 
therapy were carried out in dynamics. Currently, there is no consensus on the treatment of PHPT during pregnancy, and an 
individualized approach to therapy is required for pregnant women with PHPT. The management of pregnancy in women with 
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ВВЕДЕНИЕ

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – редкое эндо-
кринное заболевание, которое тем не менее является 
наиболее распространенной причиной гиперкальциемии 
у небеременных женщин [1].

Распространенность ПГПТ во время беременно-
сти была изучена в  одном ретроспективном исследо-
вании 2005–2013  гг., по результатам которого среди 
292 042 женщин репродуктивного возраста у 0,05% на-
блюдался ПГПТ. Диагноз «ПГПТ» во время беременности 
может быть подтвержден при наличии гиперкальциемии 
(повышенный уровень ионизированного кальция в сы-
воротке или кальция, скорректированного по альбуми-
ну) с неподавленным уровнем паратиреоидного гормона 
(ПТГ). ПГПТ обычно связан с одиночной аденомой пара-
щитовидной железы (85%), гиперплазия встречается реже, 
а карцинома встречается крайне редко, всего во время 
беременности было зарегистрировано восемь случаев [2]. 
У лиц моложе 40 лет ПГПТ может быть связан с генетиче-
ской мутацией [3]. Генетические мутации могут быть ча-
стью синдромов: множественная эндокринная неоплазия, 
синдром гиперпаратиреоза – опухоли челюсти и семей-
ный изолированный гиперпаратиреоз [3].

ПГПТ во время беременности вызывает ряд осложне-
ний у матери, включая неукротимую рвоту беременных, 
нефролитиаз, острый панкреатит, выкидыш, преэклампсию, 
HELLP-синдром, многоводие  [4–7]. Также сообщалось 
о неонатальной гипокальциемии, тетании, задержке ро-
ста и гибели плода при ПГПТ во время беременности [8].

Ранняя диагностика и правильно организованное ле-
чение ПГПТ значительно снижает риск неблагоприятных 
последствий для матери и плода.

В научной литературе и клинической практике аку-
шера-гинеколога и эндокринолога планирование, насту-
пление беременности и рождение здорового ребенка 
у женщины с ПГПТ представлены в редких случаях и, не-
сомненно, вызывают научно-практический интерес.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

На прием к  эндокринологу обратилась пациентка 
37 лет с диагнозом «Гипотиреоидизм, возникший после 
медицинских процедур. Нарушение теста толерантности 
к  глюкозе. Недостаточность витамина D неуточненная. 

Гиперпаратиреоз неуточненный. Диффузные изменения 
в щитовидной железе. Носитель антител к тиреоперокси-
дазе (АТ-ТПО). Медикаментозный эутиреоз на фоне заме-
стительной терапии левотироксином натрия. Дефицит ви-
тамина D в анамнезе. Беременность 7–8 нед».

Впервые в возрасте 20 лет отметила образование на 
нижней челюсти справа, постепенно увеличивающееся 
в размере. При обследовании выявлена фиброзная дис-
плазия нижней челюсти с последующим удалением опу-
холи. Через полгода направлена к эндокринологу с жало-
бами на увеличение в объеме шеи, выявлен узловой зоб. 
Выполнена субтотальная струмэктомия с удалением пере-
шейка и нижнего полюса левой доли щитовидной железы 
с последующим назначением заместительной гормональ-
ной терапии левотироксином натрия 100 мг. Гистологиче-
ский диагноз: «фолликулярный рак щитовидной железы».

Направлена в  Московский научно-исследователь-
ский онкологический институт им. П.А. Герцена – фили-
ал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, где вы-
явлено повышение паратиреоидного гормона (ПТГ) до 
335,741 нг/мл (15–65 пг/мл). В биохимическом анализе 
крови щелочная фосфатаза – 1355 ммоль/л (150–350 мк-
моль/л), Са ионизированный (1,1–1,35 ммоль/л) и Са об-
щий (2,25–2,45 ммоль/л) – в норме, витамин 25(ОН) D – 
17,9 нг/мл (30–100 нг/мл).

Сцинтиграфия околощитовидных желез: признаки но-
вообразования околощитовидной железы слева, интра-
тиреоидного расположения. По результатам остеоденси-
тометрии – выраженный остеопороз поясничного отдела 
позвоночника и лучевой кости (T-критерий – 4,1–4,9).

Рекомендовано питание с ограничением соли до 4 г 
в сутки и кальция, левотироксин натрия, кальция карбо-
нат и холекальциферол, алендроновая кислота, наблюде-
ние в динамике.

В возрасте 23 лет выявлено повышение артериально-
го давления до 160/120 мм рт. ст. с последующим назначе-
нием гипотензивной терапии с положительным эффектом.

До беременности пациентка продолжала рекомен-
дованное лечение: питание с ограничением соли до 4 г 
в сутки, контроль артериального давления, частоты сер-
дечных сокращений, левотироксин натрия – 125 мкг, би-
сопролол – 1,25 мг, индапамид – 1,25 мг, кальция карбо-
нат – 1000 мг и холекальциферол – 4000 МЕ в сутки.

На фоне проводимого лечения ПТГ значитель-
но снизился и  составил 115,4  пг/мл (15–65  пг/мл), 

PHPT depends on the severity of symptoms, gestational age at the time of manifestation, age, concomitant diseases and com-
plications. In women of childbearing potential with PHPT detected before pregnancy, it is essential to provide preconception 
counseling and radical surgery based on the underlying etiology of PHPT before conception. For optimal maternal and fetal 
outcomes, a multidisciplinary approach is recommended with close collaboration between an endocrinologist, obstetrician, 
and pediatrician. Special cases (parathyroid cancer, syndromic forms) should be accompanied by an individual treatment plan 
in a specialized endocrine department. The management of PHPT during pregnancy should be based on gestational age, sever-
ity of hypercalcemia, and the balance of risk and benefit to the mother and fetus.
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Р  – 1,23  ммоль/л (0,87–1,45  ммоль/л), Са ионизиро-
ванный – 1,17 ммоль/л (1,1–1,35 ммоль/л), тиреотроп-
ный гормон (ТТГ) – 0,5 мМе/л (0,3–4,2 мМе/л), Т4 сво-
бодный – 14,0 пмоль/мл (10,8–22,0 пмоль/л), витамин 
25(ОН) D – 27,9 нг/мл (30–100 нг/мл). При повторном ра-
диоизотопном исследовании щитовидной железы и па-
ращитовидных желез очагов активной специфической 
паратиреоидной ткани в области паращитовидных желез, 
а также эктопированных очагов не выявлено.

Данная беременность первая, наступила самостоятель-
но. Общие анализы, биохимический скрининг без патологии.

В сроке 22 нед. поставлен диагноз «гестационный са-
харный диабет». Целевых значений гликемии удалось до-
стичь на фоне диетотерапии.

Компьютерная томография шеи в сроке 33 нед.: нижние 
паращитовидные железы несимметричные, не увеличены, 
однородной структуры, без инфильтраций и образований.

По результатам кардиотокограммы в динамике ком-
пенсаторные возможности плода сохранены, ультразву-
ковое исследование плода, плаценты, доплеровское ис-
следование – без патологии.

При беременности по поводу артериальной гипер-
тензии получала антигипертензивные препараты (ме-
тилдопа 250 мг 2–3 раза в день) с положительным эф-
фектом. По поводу гипотиреоза получала левотироксин 
натрия 150 мкг.

В сроке 40 нед. через естественные родовые пути ро-
дился живой, доношенный ребенок женского пола, массой 
3350 г, рост 54 см, оценка по шкале Апгар – 8–9 баллов.

Послеродовый период без осложнений. Женщина 
в удовлетворительном состоянии выписана домой вместе 
с ребенком на 7-е сут.

ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Почти в 80% случаев ПГПТ при беременности протека-
ет бессимптомно и выявляется во время рутинного лабо-
раторного тестирования уровня кальция в сыворотке [8]. 
Поэтому важно правильно оценить жалобы пациентки при 
подозрении на ПГПТ, т. к. они могут совпадать с физиоло-
гическими изменениями, наблюдаемыми во время бе-
ременности. Эти симптомы включают летаргию, слабость, 
тошноту, рвоту, полиурию и полидипсию. Могут также при-
сутствовать другие симптомы, характерные для гиперкаль-
циемии, в т. ч. запор, боль в животе или эпигастрии, де-
прессия и спутанность сознания. При оценке симптомов 
гиперкальциемии важно проанализировать в анамнезе 
наличие переломов и мочекаменной болезни, а также 
возможные симптомы ПГПТ у родственников.

Также важно определить, является ли ПГПТ изолиро-
ванным заболеванием или частью синдрома. Синдром 
множественной эндокринной неоплазии, семейный изо-
лированный гиперпаратиреоз должны быть исключены 
для уточнения диагноза «ПГПТ» и определения тактики 
терапии (наблюдение, консервативная терапия, хирурги-
ческое лечение).

Клиническое обследование включает измерение ро-
ста и веса, пульса, артериального давления, осмотр области 

шеи на наличие признаков предшествующей операции, 
шрамов, пальпацию щитовидной железы на наличие узлов.

Необходима оценка сывороточного ионизированного 
кальция, кальция с поправкой на альбумин, ПТГ, фосфора, 
магния, креатинина, скорости клубочковой фильтрации, 
витамина 25(ОH) D, тиреотропного гормона (ТТГ), свобод-
ного Т4, свободного Т3, общего анализа крови и щелоч-
ной фосфатазы, соотношения кальция к креатинину.

В настоящее время не существует единого мнения 
о лечении ПГПТ во время беременности; для беременных 
женщин с ПГПТ требуется индивидуальный подход к те-
рапии. Тактика ведения беременности у женщин с ПГПТ 
зависит от тяжести симптомов, гестационного возраста на 
момент проявления, возраста, сопутствующих заболева-
ний и осложнений.

ПГПТ легкого течения (сывороточный скорректирован-
ный кальций менее 2,85 ммоль/л (11,42 мг/дл) во время 
беременности можно лечить консервативно. Медикамен-
тозное лечение включает адекватную гидратацию и пре-
кращение приема тиазидных диуретиков, добавок каль-
ция и лития, если это возможно [9].

У  пациенток с  умеренной или тяжелой гиперкаль-
циемией во время беременности хирургический ме-
тод лечения остается единственным вариантом лече-
ния ПГПТ. Оперативное лечение хорошо переносится 
во время беременности, побочные эффекты минималь-
ны [10]. Своевременное хирургическое вмешательство во 
2-м триместре было связано с благоприятными исходами 
у пациенток с умеренной или тяжелой гиперкальциемией 
во время беременности (кальций, скорректированный по 
альбумину более 3 ммоль/л (12,02 мг/дл) [11].

В 2018  г. Европейским обществом эндокринологов 
(ESE) разработана специальная программа, конкретно со-
средоточенная на эндокринных аспектах заболеваний па-
ращитовидных желез (PARAT).

ПГПТ, диагностированный во время беременности, 
требует рассмотрения изменений концентрации ПТГ 
и  связанных с  ними нарушений минерального обме-
на [12]. Отличить ПГПТ от семейного изолированного ги-
перпаратиреоза во время беременности сложно ввиду 
абсорбционной гиперкальциурии, приводящей к значи-
тельному увеличению коэффициента клиренса кальция 
и креатинина [13]. Поэтому в данной ситуации лаборатор-
ные показатели родственников первой степени родства 
и пациента до беременности, а также генетическое тести-
рование имеют особое значение [13].

В период наблюдения у беременных женщин с ПГПТ 
считается разумным подходом контролировать уровни 
кальция примерно каждые 4 нед.

Для успеха минимально инвазивной паратиреоидэк-
томии имеет решающее значение предоперационная 
локализация аномальных паращитовидных желез  [14]. 
Ультразвуковое исследование и 4D-динамическая магнит-
но-резонансная томография с контрастным усилением 
не содержат ионизирующего излучения, также при необ-
ходимости можно использовать сканирование с 99mTc-
метоксиизобутилизонитрилом, однофотонную эмиссион-
ную компьютерную томографию (КТ) с технецием [99mTc] 
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сестамиби, позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ) 
или КТ с 18F-фторхолином или ПЭТ/КТ с метионином по-
сле тщательного рассмотрения потенциальных рисков 
и преимуществ.

Международные руководства рекомендуют паратирео-
идэктомию у пациентов моложе 50 лет [15]. Поэтому глав-
ный вопрос заключается в сроках и способе проведения 
операции, в то время как консервативное лечение следу-
ет рассматривать только как временный метод лечения до 
операции. Консервативные варианты лечения в первую 
очередь включают пероральную и внутривенную регидра-
тацию и цинакальцет при тяжелой гиперкальциемии [16]. 
Цинакальцет применялся у нескольких беременных жен-
щин без существенных проблем с безопасностью, хотя он 
проникает через плаценту, и доказательства безопасности 
по-прежнему считаются недостаточными для официаль-
ного одобрения. Систематический обзор наблюдательных 
исследований, включающих 382 женщины с гестацион-
ным ПГПТ, из которых 108 перенесли паратиреоидэкто-
мию во время беременности, показал значительно более 
низкий уровень осложнений у младенцев при хирургиче-
ском вмешательстве по сравнению с медикаментозной те-
рапией (9,1% против 38,9%) [17]. Оптимальным временем 
для операции является второй триместр, особенно если 
скорректированный по альбумину кальций выше 11,42 мг/
дл и/или выше на 1,0 мг/дл верхней границы нормы, и/или 
ионизированный кальций выше 5,81 мг/дл, т. к. в первом 
триместре происходит органогенез плода, а в третьем три-
местре увеличивается риск преждевременных родов.

Консервативный подход к лечению с тщательным мо-
ниторингом уровня кальция может применяться при лег-
кой или умеренной гиперкальциемии (сывороточный 
кальций < 11 мг/дл), но если возникают осложнения у ма-
тери и плода или консервативная медикаментозная тера-
пия неэффективна, то рекомендуется срочная паратирео-
идэктомия независимо от гестационного возраста плода. 
Однако некоторые исследования показывают, что легкая 
гиперкальциемия может не исключать возможности тяже-
лых осложнений [18].

Если операция отложена, паратиреоидэктомию сле-
дует проводить после родов и перед последующей бере-
менностью [19].

У беременных женщин с ПГПТ следует учитывать, что 
фетальный ПТГ, вероятно, подавлен из-за повышенного 
уровня кальция у матери, но сразу после рождения пере-
нос кальция через плаценту резко прекращается. Следо-
вательно, существует повышенный риск гипокальциемии 
и гипокальциемических судорог (клонических движений) 
у новорожденных, а также гиперкальциемического криза 
у матери в послеродовом периоде [20–25].

Во время лактации считается целесообразным изме-
рять уровень кальция у матери и скорость клубочковой 
фильтрации примерно каждые 4–8 нед., начиная с пер-
вой недели после родов. Что касается медикаментозного 
лечения, цинакальцет выделяется с молоком лактирующих 
крыс с высоким соотношением концентраций препара-
та в молоке/плазме. Поэтому следует принять тщательное 
решение по оценке пользы/риска для прекращения груд-
ного вскармливания или лечения цинакальцетом у кор-
мящих женщин. Рекомендуется тщательное клиническое 
наблюдение за новорожденными от матерей с ПГПТ, по-
скольку неонатальная гипокальциемия может возникнуть 
в течение первых 2–3 нед. жизни. Мы предлагаем изме-
рять ионизированный кальций у новорожденных, по край-
ней мере каждые 2 дня, начиная со 2-го дня, и продолжать 
контроль в зависимости от тяжести заболевания пример-
но до 1–2 нед. жизни, обычно без дальнейшего тестиро-
вания в случае легкого заболевания с нормальным уров-
нем неонатального кальция в  течение первой недели 
жизни. Рассматривается активное лечение препаратами 
витамина D в случае неонатальной гипокальциемии, ко-
торая обычно возникает на 2–3-й день.

У женщин детородного возраста с ПГПТ, выявленным 
до беременности, крайне важно организовать преграви-
дарное консультирование и провести радикальную опе-
рацию по поводу доминирующей этиологии ПГПТ до за-
чатия [26–30].

Для достижения оптимальных результатов для матери 
и плода рекомендуется междисциплинарный подход с тес-
ным взаимодействием эндокринолога, акушера и педиатра. 
Особые случаи (рак паращитовидных желез, синдромные 
формы) должны сопровождаться индивидуальным планом 
лечения в специализированном эндокринном отделении. 
Ведение ПГПТ во время беременности должно основы-
ваться на гестационном возрасте, тяжести гиперкальцие-
мии и балансе риска и пользы для матери и плода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представленный клинический случай 
отражает серьезную проблему диагностики и лечения 
ПГПТ во время беременности. Раннее распознавание, со-
ответствующая диагностическая оценка и индивидуаль-
ное лечение, включая паратиреоидэктомию по показа-
ниям, имеют решающее значение для снижения рисков, 
связанных с ПГПТ во время беременности, и оптимизации 
материнских и фетальных исходов.� 0
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