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В работе представлен обзор отечественной и зарубежной литературы с анализом эпидемиологии первичного ги-
перпаратиреоза (ПГПТ). Отмечено, что ранее ПГПТ считался тяжелым инвалидизирующим заболеванием с развитием 
осложнений в виде нефролитиаза или остеопороза. Однако в последние время благодаря данным, полученным в ряде 
стран Европы и в Северной Америке на базе популяционных и скрининговых исследований кальция крови, открылась 
«невидимая часть айсберга» – большое количество мягких (малосимптомных и бессимптомных) форм. В настоящее 
время, по мнению разных авторов, распространённость ПГПТ составляет от 0,5 до 34 случаев на 1000 населения, т.е. 
около 1%, а среди лиц старше 55 лет – около 2%. Особый интерес представляет исследование нормокальциемической 
формы ПГПТ, которая в последнее время диагностируется более часто. Поскольку в России анализ на кальций крови не 
является рутинным исследованием, то пациенты с ПГПТ получают специализированную помощь чаще всего на стадии 
необратимых осложнений. Поэтому в настоящее время назрела необходимость повышения осведомленности врачей об 
эпидемиологии и клинической картине ПГПТ и выявления групп риска этого заболевания с последующим внедрением 
алгоритма диагностики в повседневную практику.
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An overview of Russian and foreign literature data with an analysis of the epidemiology of primary hyperparathyroidism (PGPT) 
was made. It wasnoted, that previously PHPTwas considered a severe disabling disease with the development of complications 
such as nephrolithiasis and osteoporosis. However,recently, the data of population-screening studies of blood calcium in several 
countries in Europe and North America opened the «invisible part of the iceberg» - a large number of mild (olygosymptomatic 
and asymptomatic) forms of the disease.According to different authors, the prevalence of PHPT is 0.5 to 34 cases per 1000 
population, i.e.about 1%, and among people over 55 years – about 2%. NormocalciemicPHPT – a newly detected form nowadays 
is of particular interest. To date, analysis of blood calcium in Russia is not a routine biochemical test, and patients with PHPToften 
receive specialized care at the stage of irreversible complications. Therefore, it is necessary to increasethe awareness of physicians 
about the epidemiology and clinical presentation of the disease, to identify risk groups of PHPTand implement the diagnostic 
algorithms in the daily doctor’s practice.
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Ежегодно в мире выявляется около 4 млн чело-
век, страдающих первичным гиперпаратире-
озом (ПГПТ) [1,2]. В настоящее время ПГПТ 

является третьим по распространенности эндокрин-
ным заболеванием после сахарного диабета и патоло-
гии щитовидной железы [3,4,5]. Однако несвоевремен-
ная диагностика данного заболевания может привести 
к запоздалому оперативному лечению и развитию тя-
желых и необратимых осложнений у населения [6, 7, 8].

Данные последних исследований демонстрируют, 
что у пациентов с ПГПТ имеется высокий риск пре-
ждевременной смерти и инвалидности независимо от 
формы заболевания. К осложнениям ПГПТ относятся 
низкоэнергетические переломы, рецидивирующий не-
фролитиаз, а также метаболические нарушения во мно-
гих органах и системах. Так, в результате ряда иссле-
дований обнаружено, что гиперпаратиреоз сопряжен с 
повышенным риском смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний, таких как инфаркт миокарда, инсульт, 
сердечная недостаточность [9,10]. Также, у этой группы 
пациентов отмечается повышенная частота развития 
ожирения и сахарного диабета второго типа [3]. 

Долгое время ПГПТ рассматривался во врачебной 
среде как редкое и тяжелое заболевание, но после ряда 
популяционных исследований с определением уровня 
кальция крови представление об эпидемиологии и кли-
нической картине этого заболевания претерпело значи-
тельные изменения.

Большинство случаев ПГПТ составляют мягкие 
(малосимптомные и бессимптомные) формы, которые 
требуют от специалистов повышенного внимания и 
длительного наблюдения, а также принятия решений 
по тактике ведения данных пациентов (консерватив-
ное или оперативное лечение). Однако в связи с отсут-
ствием в развивающихся странах целевой программы 
по скринингу ПГПТ многие случаи остаются недиа-
гностированными, что негативно влияет на качество 
и продолжительность жизни этих лиц. Таким образом, 
сегодня все больше возрастает необходимость повыше-
ния осведомленности врачей разных специальностей 
об эпидемиологии и клинической картине ПГПТ, а так-
же выявления групп риска и разработка более подроб-
ных алгоритмов обследования таких пациентов.

Мировая распространенность

В «доскрининговую эру» (1965-1973) заболевае-
мость ПГПТ в США (г. Рочестер) составляла 15 случа-
ев на 100 тыс. человеко-лет. Однако после внедрения 
анализа уровня кальция крови в алгоритм рутинного 
биохимического обследования в июле 1974 г. заболева-
емость увеличилась более чем в 7 раз — до 112 на 100 
тыс. человеко-лет [11]. Столь значительный рост новых 
случаев ПГПТ был обусловлен широким выявлением 
малосимптомных и бессимптомных форм, составляю-
щих, по данным разных авторов, до 80% всех случаев 
заболевания. 

Далее «эпидемия» ПГПТ началась и в странах Евро-
пы, где было выполнено несколько крупных исследова-
ний в области эпидемиологии этого заболевания [12,13].

В Шотландии в период с 1997 по 2006 гг. было прове-
дено проспективное исследование, основанное на скри-
нинге уровня кальция крови у всех жителей старше 20 
лет [14]. В исследование включали пациентов с подо-

зрением на ПГПТ при обнаружении гиперкальциемии 
однократно на уровне более 2,55 ммоль/л, затем у этих 
лиц дополнительно определяли уровень паратгормона 
и данные по экскреции кальция с мочой. Диагноз ПГПТ 
считался окончательным при наличии гистологически 
подтвержденной аденомы или гиперплазии паращито-
видной железы, а также при выполнении сцинтиграфии 
с технецием-99. За десятилетний период исследования 
диагноз первичного гиперпаратиреоза был подтверж-
ден у 2709 человек (1918 женщин (70,8%) и 791 муж-
чина (29,2%)). Распространенность диагностированно-
го ПГПТ увеличилась более чем в 3,5 раза — с 1,82 на  
1000 человек в 1997 г. до 6,72 на 1000 человек в 2006 г., 
что, вероятно, и было связано с улучшением диагно-
стики. Заболеваемость ПГПТ составила в разные годы 
от 4,13 до 11,3 случаев на 10 тыс. жителей. Также авто-
ры отметили, что распространенность ПГПТ увеличи-
валась с возрастом, а пик заболеваемости приходился 
на период 60-70 лет. Соотношение между женщинами и 
мужчинами с ПГПТсоставляло 2:1 в возрасте 40-49 лет 
и повышалось до 4:1 у лиц старше 80 лет.

Поданным Richert L. и соавт., в период с 2000 по 
2004 гг. в Швейцарии были госпитализированы 3502 
пациента с ПГПТ, из них первичный диагноз данного 
заболевания был установлен лишь в 40% случаев. Забо-
леваемость ПГПТ составила 3,2 на 100 тыс. жителей, а 
распространенность среди всех госпитализированных 
в связи с различными заболеваниями лиц в клиники 
Швейцарии в эти годы составила 43,8 случая на 100 
тыс. человек. Распространенность ПГПТ увеличивает-
ся с возрастом, достигая максимальных значений у лиц 
80 лет и старше — 63,7 на 100 тыс. жителей. У детей 
и подростков (от 0 до 19 лет) частота госпитализаций 
была самой низкой и составила 0,5 на 100 тыс. жителей, 
у пациентов от 20 до 49 лет — 2,1 случай на 100 тыс. 
жителей, а среди лиц старше 50 лет — 21,6 случаев на 
100 тыс. жителей. Тенденция преобладания частоты го-
спитализаций была отмечена у женщин и имела место 
среди пациентов 50 лет и старше, гдеэто соотношение 
уже составило 3:1 (у женщин — 31,6 случая на 100 тыс. 
жителей и у мужчин — 9,7 случая на 100 тыс. жителей), 
но соотношение мужчины /женщины в группе лиц мо-
ложе 50 лет было не столь значительным (1,9 случая к 
1,2 случая на 100 тыс. жителей соответственно) [15].

В Австрии в восьмилетнем исследовании (1983- 
1990 гг.) с участием 45217 госпитализированных па-
циентов устойчивая гиперкальциемия имела место у  
124 (0,3%) человек. При дальнейшем клиническом и 
биохимическом обследовании диагноз ПГПТ был уста-
новлен у 40 человек (32%), а заболеваемость ПГПТ 
составила 89,6 на 100 тыс. пациентов в год. Заболе-
ваемость ПГПТ у женщин и мужчин, так же как и в 
других исследованиях, значительно различалась —  
124,2 против 31,5 на 100 тыс. человек соответственно. 
Самый высокий уровень заболеваемости был обнару-
жен у женщин старше 66 лет (268,8 на 100  000 чело-
век). У 19 пациентов (48%) наблюдались классические 
симптомы ПГПТ, 14 пациентов имели минимальную 
симптоматику (35%), а у 7 (17%) пациентов была уста-
новлена бессимптомная форма ПГПТ. Авторы делают 
заключение, что заболеваемость и симптоматика ПГПТ 
в Австрии соответствует таковой в других странах, и 
подчеркивают необходимость рутинной диагностики 
уровня кальция сыворотки в популяции [16].
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По данным другого популяционного исследования, 
выполненного в Дании, к 1993 г. распространенность 
ПГПТ составила от 0,4 до 1% у взрослых и достигала 
3% у женщин старше 60 лет. Показатель заболеваемо-
сти составил около 25-30 новых случаев на 100 тыс. 
взрослых в год при выполнении рутинного скрининге 
на гиперкальциемию. У женщин старше 60 лет заболе-
ваемость приближалась к 200 случаям на 100 тыс. насе-
ления. Патологоанатомическое исследование позволи-
ло установить наличие заболевания паращитовидных 
желез в 10% случаев, но из них аденомы составили 1/3 
случаев, а гиперплазии имели место в 2/3 случаев. Еже-
годная частота хирургических вмешательств в Дании, 
тем не менее, в настоящее время находится на низком 
уровне — всего около 2 случаев на 100 тыс. населения 
[17].

Исследования, основанные на скрининге уровня 
кальциемии, проведенные в Швеции в 1976-2002 гг., 
также продемонстрировали достаточно высокую рас-
пространенность ПГПТ среди женщин в период мено-
паузы (55-75 лет) — около 2,1%[18].

Следует отметить, что в странах Африки и Азии рас-
пространенность ПГПТ намного меньше, чем в других 
странах. По данным исследования в городе Бейджинг, 
Китай, распространенность ПГПТ составила 0,204% 
[19]. В странах Южной Африки – 1 случай на 1 тыс. жи-
телей [1]. По данным исследований в Индии и Японии, 
частота ПГПТ остается недооцененнойи в большинстве 
случаев это заболевание выявляется на стадии костных 
и почечных осложнений, однако следует иметь в виду, 
что манифестация заболевания наступает в этой попу-
ляции в более молодом возрасте [20, 21]. 

Распространенность в России

В России до начала XXI в. проблема эпидемиологии 
ПГПТ была малоизученной в связи с отсутствием круп-
номасштабных клинических исследований, а также в 
связи с невозможностью выполнения на регулярной 
основе анализа на кальций крови в процессе рутинно-
го биохимического обследовании пациентов. Долгое 
время большинство научных работ в России описы-
вали лишь осложненные формы ПГПТ на базе малых 
групп прооперированных пациентов, что не позволяло 
оценить истинную распространенность заболевания. 
Изучению различных аспектов ПГПТ были посвящены 
работы Е. И. Корхова (I960), А. Л. Стуккея (1966), О. 
П. Тиктинского и его сотрудников (1972, 1976, 1985), 
О. В. Николаева и В. Н. Tapкаевой (1974), А. С. Игна-
тьевой и соавт.(1978, 1983), Е. Г. Цариковской и соавт. 
(1978,1979), A. П. Калининой и соавт.(1990, 1992).

Из 183 пациентов, направленных в клинику го-
спитальной хирургии Санкт-Петербургского Государ-
ственного медицинского университета имени акад. И. 
И. Павлова с подозрением на ПГПТ или наблюдавших-
ся в других лечебных учреждениях в период с 1961 по 
1994 г., диагноз был подтвержден у 107 пациентов во 
время операции. Среди обследуемых также преоблада-
ли женщины (75,7%). Возраст больных колебался от 10 
до 69 лет, составляя, в среднем, 45 лет [22]. 

Цациев Д. А. обследовал 36 пациентов с ПГПТ, по-
ступивших в клинику хирургических болезней пе-
диатрического и стоматологического факультетов с 
курсом урологии Ставропольской государственной ме-

дицинской академии в период с 1999 по 2008 гг. В этой 
группе преобладали пациенты женского пола: 82,4 % в 
основной группе и 89,4% в контрольной. Длительность 
симптомов ПГПТ, в среднем, составила 6,8±3,1 лет[23]. 

Пархисенко Ю.А. и соавт. в своих публикациях от-
метили, что в период с 2003 по 2006 гг. 1080 пациен-
тов были направлены на консультациюв областную 
больницу Воронежской области с предположительным 
диагнозом ПГПТ. У 80 пациентов был выявлен ПГПТ, 
из них 75%пациентов были оперированы, но до 2003 
г. в этой же клинике наблюдались только 3 пациента с 
ПГПТ [24].

Первые объективные данные о распространенности 
ПГПТ в России были получены в крупном исследова-
нии, проведенном в период 1990- 2009 гг на базе ФГУ 
ЭНЦ в Москве, где была создана первая электронная 
база данных пациентов с ПГПТ. В исследование был 
включен 561 пациент из Москвы, Московской обл. и 
53-х регионов России. В 2010 г. по результатам анализа 
этой базы данных выявили, что ПГПТ наиболее часто 
диагностировали в Москве – 0,042 на 1 тыс. взросло-
го населения, а также относительно высокий уровень 
выявления ПГПТ был отмечен в Московской области и 
Краснодарском крае — 0,01 на 1 тыс. взрослого населе-
ния. В остальных регионах (Тюменская область (n=28), 
Томская область (n=3), Ростовская область (n=10), Ре-
спублика Карелия (n=5), Ульяновская область (n=4)) 
распространенность ПГПТ была значительно ниже – 
менее 0,009 на 1 тыс. населения. Однако в ряде регио-
нов (Иркутск, Ставрополь, Московская область, Санкт-
Петербург, Воронеж) количество пациентов с ПГПТ, 
возможно, было несколько выше, что может быть свя-
занно с автономной активностью хирургических кли-
ник, различных ведомственных медицинских учреж-
дений с квалифицированной и хорошо оснащенной 
клинической базой [25]. По окончании этого исследо-
вания заключили, что заболеваемость ПГПТ в Москве 
в 2007 г. составляла 6,8 на 1 млн взрослого населения, 
что значительно меньше данных зарубежных исследо-
ваний.Распространенность ПГПТ в Москве в 2007 г. со-
ставила 2,42 на 100 тыс. взрослого населения, в 2008 г. —  
2,8 на 100 тыс., а в 2009 г. — 3,1 на 100 тыс. взрослого 
населения, что также не соответствует уровню заболе-
ваемости в других странах (от 0,5 до 34 случаев на 1000 
жителей).

Среди пациентов с ПГПТ превалировали женщины 
(соотношение мужчин и женщин в среднем составляло 
1:8). Пик заболеваемости приходился на период 50-60 
лет, средний возраст составил 54 года. Основная часть 
пациентов с ПГПТ в России имела манифестную форму 
заболевания (в целом по группе — 79%) и нуждалась в 
проведении хирургического лечения. Частота костной 
формы была 43%, а в сочетании с висцеральными на-
рушениями — 46% [26].

Во многих областях России «эпидемия» ПГПТ еще 
не началась, поэтому требуется повышенное внимание 
врачей и проведение популяционных исследований для 
выявления истинной частоты ПГПТ в российской по-
пуляции.

Эпидемиология малосимптомных и бессимптомных 
форм ПГПТ. Одним из актуальных вопросов настоя-
щего времени является изучение распространенности 
мягких (малосимптомных и асимптомных) форм ПГПТ. 
В большинстве случаев мягкие формы характеризуют-



7

Медицинский вестник Юга РоссииОБЗОРЫ

№ 2   2016

ся отсутствием выраженных клинических признаков 
и развитием легкого остеопенического синдрома без 
переломов. Особый интерес к этим формам возник в 
связи с большей доступностью анализов на кальций и 
паратгормон, а также повсеместному активному скри-
нингу на раннюю диагностику остеопороза, благодаря 
чему стали выявляться новые случаи и ПГПТ. 

Распространенность мягких форм ПГПТ среди всех 
диагностируемых случаев в странах Западной Европы 
и Северной Америки до 1965 г. составляла не более 5%, 
однако к 1975 го., после введения в клиническую прак-
тику определения уровня кальция крови, частота выяв-
ления увеличилась до 25%, а в 1990 г. достигла 80% [1]. В 
России, по мнению некоторых авторов, вплоть до 2000 
г. практически не выявляли и не лечили малосимптом-
ные формы, в то время как манифестные наблюдали у 
85-90% оперированных пациентов с ПГПТ.

В исследовании Мокрышевой Н. Г. доля пациентов с 
мягкой формой с 2004 по 2009 гг. достигала 31,8 (7% в 
предыдущие годы). В 7% случаев наблюдалась асимптом-
ная форма ПГПТ. При мягкой и асимптомной формах не 
было значимых половых и возрастных особенностей [3].

По мере изменений в клиническом профиле ПГПТ 
в сторону бессимптомного течения возник вопрос о 
том, является ли паратиреоидэктомия необходимой ре-
комендацией для всех пациентов с этим заболеванием. 
Поэтому, в 1990 г. на конференции Национального ин-
ститута здоровья США были определены показания к 
хирургическому лечению таких пациентов: возраст мо-
ложе 50 лет, превышение уровня общего кальция в кро-
ви более, чем на 1,6 мг/дл выше верхней границы нормы 
(выше 3 ммоль/л), кальциурию более 400 мг/сутки, сни-
жение клиренса креатинина более чем на 30%, наличие 
висцеральных осложнений ПГПТ, таких как нефролити-
аз, а также снижение минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) при остеоденситометрии более, чем на 
-2 SD по Z-критерию в любом отделе скелета (позвоноч-
нике, проксимальном отделе бедренной кости, лучевой 
кости), и невозможность полноценного динамического 
наблюдения, а также тяжелые психоневрологические 
расстройства [27]. Таким образом, при отсутствии меди-
цинских показаний к операции устанавливалась мягкая 
форма ПГПТ. 

В некоторых исследованиях были получены данные 
о возможности длительного доброкачественного те-
чения мягкой формы ПГПТ у большинства пациентов, 
однако у другой части пациентов с течением времени 
наблюдалось прогрессирование клинических проявле-
ний. Это обусловило необходимость пересмотра некото-
рых критериев в 2002 г., а затем и в 2008 г.: критичный 
уровень кальцемии был определен не более, чем как на 
1 мг/дл. (0,25 ммоль/л) превышающий верхнюю грани-
цу нормы, СКФ — не менее 60 мл/минуту и снижение 
МПКТ — более, чем на -2,5 SD по Т-критерию в любом 
отделе скелета. Возраст старше 50 лет и наличие висце-
ральных осложнений, таких как нефролитиаз, остались 
неизменными показаниями к хирургическому лечению 
ПГПТ[28].

Являются ли мягкие формы самостоятельным за-
болеванием или начальной стадией течения ПГПТ, на 
данный момент неясно. Требуется проведение продол-
жительных исследований для выявления более точной 
распространенности мягких форм в популяции и воз-
можных предикторов прогрессирования заболевания. 

Нормокальциемический вариант ПГПТ

Особый интерес в последнее время представляют 
номрокальциемические формы ПГПТ (нГПТ). За послед-
ние 10-20 лет исследователи стали отмечать, что имеются 
пациенты с повышенным паратгормоном и стойко нор-
мальным уровнем кальция крови при отсутствии причин 
вторичного гиперпаратиреоза. Как правило, нормокаль-
циемической вариант ПГПТ выявляется либо при под-
робном обследовании пациента для выяснения причины 
остеопороза или нефролитиаза, либо при случайных на-
ходках увеличенных паращитовидных железна УЗИ.

Несколько последних исследований в данной области 
заслуживают особого внимания. В исследовании Mr. Os 
(The Osteoporotic Fracturesin Men Study) выполнили опре-
деление остеопоротических переломов у мужчин, а также 
оценили распространенность нормокальцемического ги-
перпаратиреоза, которая составила 0,4% в популяциииз 
2364 мужчин, в то время как в DHS (Dallas Heart Study) в 
популяции 3450 лиц мужского и женского полов этот по-
казатель составил 3,1 % [29].

В рамках исследования ВОЗ MONICA 1995 года, 608 
мужчин и женщин в возрасте 25- 64 лет были выбранных 
в случайном порядке. В этой группе распространенность 
нГПТ составила 2,0%. При повторном обследовании этой 
группы в 2008 г., в возрасте уже 38-79 лет, нГПТ был вы-
явлен у 45 из 410 пациентов (11%)[30].

В исследовании Vignali E. еt al. В Италии в 2010 г. с уча-
стием 1046 человек частота нПГПТ составила – 0,44% [31].

По данным ФБГУ ЭНЦ, за период с 2004 по 2009 гг. 
были обнаружены 68 случаев ПГПТ с нормальным уров-
нем общего кальция. 22% человек имели стойкое повыше-
ние уровня ионизированного кальция, который является 
более чувствительным маркером гиперкальциемии. В 9% 
случаев на фоне ПГПТ наблюдались нормальные уровни 
и общего, и ионизированного кальциев. Динамическое 
наблюдение в течение 6-24 месяцев продемонстрировало 
спонтанное повышение уровня общего кальция у 30% па-
циентов [3]. 

К сожалению, в настоящее время в большинстве эпи-
демиологических работ, основанных на скрининге каль-
циемии, не учитывается наличие нормокальциемической 
формы ПГПТ [32, 33]. Выполнение дополнительных ис-
следований с целью установления частоты этой формы 
ПГПТ позволило бы выяснить, является ли нормокаль-
циемический вариант заболевания начальным этапом 
гиперкальциемического варианта или самостоятельным 
заболеванием.

Заключение

Несмотря на многочисленные исследования истинная 
распространенность ПГПТ до сих пор остается малоиз-
ученной, а само заболевание принято считать редким, 
но с наличием тяжелых осложнений. В свете существен-
ной распространенности мягких форм ПГПТ вопрос об 
адекватной тактике ведения таких пациентов с выбором 
лечебной тактики между оперативным вмешательством 
против консервативноголечения диктует необходимость 
разработки более подробных алгоритмов, определяющих 
этот выбор, и их внедрение в амбулаторные и стационар-
ные учреждения. Таким образом, своевременная диа-
гностика и лечение ПГПТ не только является одной из 
проблем для врачей-эндокринологов, но и требует по-
вышения знаний в этой проблеме у врачей различных 
специальностей.
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