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Тривалий перебіг первинного гіперпаратиреозу, який 
характеризується різноманітністю клінічної симптома-
тики, може викликати тяжкі порушення кальцієво–фос-
форного обміну з ураженням скелета, багатьох органів 
та систем організму, що призводить до різкого погір-
шення якості життя пацієнтів та інвалідизації. Можливе 
ускладнення злоякісної пухлини реґіонарним та відда-
леним метастазуванням, що погіршує прогноз лікування 
[1, 2, 5]. Наводимо клінічне спостереження.

Хвора Ш., 58 років, госпіталізована в хірургічне відді-
лення зі скаргами на перебої в роботі серця, біль у но-
гах, задишку під час помірного фізичного навантажен-
ня, періодичне підвищення артеріального тиску (АТ). 
Вважає себе хворою протягом 4 – 6 міс, коли вперше 
відчула розлитий біль у кістках, серцебиття. Пацієнтка 
звернулась в лікарню за місцем проживання. Проведені 
діагностичні процедури не дали можливості встановити 
точний діагноз. Враховуючи наявність додаткових утво-
рень в щитоподібній залозі (ЩЗ), виявлених під час уль-
тразвукового дослідження (УЗД), пацієнтку направили в 
консультативну поліклініку Інституту.

УЗД ЩЗ на догоспітальному етапі: по задній поверхні 
правої частки визначається конгломерат утворень роз-
мірами 21  29 мм, неправильної форми, з чіткими ме-
жами; в нижньому полюсі лівої частки – утворення ді-
аметром 12 мм, правильної форми, з чіткими межами; 
ехоструктура неоднорідна за рахунок кальцифікату. Не 
можна виключити екстраорганну природу утворення – 
аденома прищитоподібної залози (ПЩЗ)? У зв’язку з цим 
проведено дообстеження з визначенням гормональної 
активності пухлини та топічну діагностику.

З огляду на наявність підозри на аденому ПЩЗ, про-
ведені лабораторні дослідження: рівень паратгормону 
в крові – 865,1 пг/мл (референтні значення: 15 – 65 пг/
мл); рівень фосфору – 0,78 ммоль/л (референтні зна-
чення: 0,81 – 1,45 ммоль/л); рівень кальцію іонізова-
ного – 1,84 ммоль/л (референтні значення: 1,16 – 1,32 
ммоль/л).

На основі отриманих даних встановлено клінічний 
діагноз: первинний гіперпаратиреоз; пухлина ПЩЗ злі-
ва. Пацієнтка госпіталізована в хірургічне відділення 

Інституту для дообстеження та ймовірного хірургічно-
го лікування.

Анамнез життя пацієнтки. Хворіє на гіпертонічну хво-
робу II стадії (має комбіновану аортальну ваду серця, 
аневризму висхідного відділу аорти, порушення серце-
вого ритму за типом екстрасистолічної аритмії), а також 
на хронічний калькульозний холецистит та сечокам’яну 
хворобу. Отримує гіпотензивну, антиаритмічну та анти-
агрегатну терапію.

На час госпіталізації загальний стан хворої задо-
вільний. Свідомість ясна, психічних розладів немає. 
Нормостенічна будова тіла, задовільне харчування. Зріст 
– 170 см, вага – 60 кг. Підшкірна клітковина розподілена 
рівномірно. Шкірні покриви мають нормальні вологість 
та колір. Пульс 87 за 1 хв, аритмічний. АТ 17,3/10,7 кПа 
(130/80 мм рт. ст.). Межі серця розширені. Серцеві тони 
приглушені, аритмічні. Відзначається систоло–діасто-
лічний шум. Патологічної пігментації та трофічних змін 
шкіри немає. Над легенями дихання везикулярне. Живіт 
м’який, безболісний. Печінка не збільшена. Пальпація ді-
лянки над нирками безболісна. 

Під час огляду пацієнтки звернено увагу на збільшен-
ня та потовщення носа, а також незначне подовжен-
ня пальців рук та потовщення їх дистальних фаланг, що 
могло бути проявами акромегалії.

Повторне УЗД ЩЗ та ПЩЗ: ЩЗ розташована в ти-
повому місці, дещо збільшена за рахунок обох часток. 
Додаткових утворень в ЩЗ немає. Реґіонарні лімфатичні 
вузли не візуалізуються. По задній поверхні правої част-
ки, в нижній та середній третинах, візуалізуються два 
утворення розмірами 6  13 мм та 17  27 мм, правильної 
форми, з чіткими межами, тканина утворень помірно гі-
поехогенна. По задній поверхні лівої частки, в нижній та 
середній третинах, візуалізуються два аналогічних утво-
рення розмірами 8  16 мм та 14  22 мм. Висновок: мно-
жинні аденоми ПЩЗ?

За результатами проведеного обстеження встанов-
лено множинну форму первинного гіперпаратиреозу. 
Зміни зовнішнього вигляду пацієнтки (обличчя та паль-
ців рук), характерні для акромегалії, свідчили про мож-
ливу наявність синдрому МЕН I (синдрому Вермера).
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З метою уточнення діагнозу та топічної діагности-
ки призначено дообстеження: для підтвердження чи ви-
ключення діагнозу акромегалії визначення в крові рівня 
соматотропного гормону та соматомедину С, магнітно–
резонансна томографія гіпофізу, УЗД підшлункової за-
лози, а також проведення мультиспіральної комп’ютер-
ної топографії (МСКТ) шиї та органів грудної порожни-
ни. Результати: рівень соматотропного гормону – 0,113 
нг/мл (референтні значення: < 10,0 нг/мл); соматомеди-
ну С – 94 нг/мл (референтні значення: 81 – 238 нг/мл).

МСКТ шиї та органів грудної порожнини: в прихре-
бетних м’яких тканинах шиї зліва, позаду стравоходу та 
на 30 мм каудальніше грудини визначається утворення 
овальної форми з чіткими межами, розмірами 15  15 
60 мм; вздовж задньої поверхні правої частки ЩЗ – утво-
рення подібної будови розмірами 22 23 23 мм, лівої – 
утворення розмірами 6 10  17 мм.

За результатами проведеного обстеження акромега-
лії чи ендокринної неоплазії інших органів не виявлено. 
Високі рівні паратгормону, загального та іонізованого 
кальцію, а також зниження рівня фосфору в крові свід-
чили про гіперфункцію ПЩЗ.

Клінічний діагноз: первинний гіперпаратиреоз; мно-
жинні аденоми ПЩЗ, змішана форма.

Після попередньої підготовки виконане хірургічне 
втручання. ЩЗ рівномірно збільшена. Після мобілізації 
часток ЩЗ візуалізовані патологічно змінені ПЩЗ. В ді-
лянці нижнього полюсу лівої частки ЩЗ утворення ді-
аметром 20 мм, м’якої консистенції, округлої форми. 
Параезофагеально візуалізована аденома ПЩЗ, дві тре-
тини якої розташовані в задньому середостінні, розмі-
рами 2  6 см, м’яко–еластичної консистенції. В ділянці 
нижнього полюсу правої частки ЩЗ визначається утво-
рення з макроскопічними ознаками злоякісної пухли-
ни (неправильна форма, щільна консистенція, з інвазією 
в праву частку, паратрахеальну жирову клітковину, пра-
вий поворотний гортанний нерв, розмірами 1,5  2,5 см. 
Мобілізовані та видалені патологічно змінені ПЩЗ, ви-
конані правостороння гемітиреоїдектомія та серединна 
дисекція шиї.

Результати патогістологічного дослідження: карцино-
ма ПЩЗ справа та аденоми з головних клітин ПЩЗ зліва. 
В лімфатичних вузлах центрального відділу шиї метаста-
зи не виявлені.

Після операції в крові знизився рівень паратгормону 
до 35,1 пг/мл та нормалізувався рівень кальцію.

Висновок
Незважаючи на сучасні діагностичні можливості, ран-

нє виявлення первинного гіперпаратиреозу залишаєть-
ся проблематичним, а тривале існування аденоматоз-
них ПЩЗ з гормональною активністю може призвести 
до малігнізації з погіршенням прогнозу захворювання. 
Однією з причин такої ситуації є те, що дана патологія не 
має специфічних клінічних проявів, а всі наявні клініч-
ні симптоми свідчать про ураження серцево–судинної, 
кісткової систем, органів травлення тощо [2–4]. Серед 
шляхів розв’язання вказаної ситуації – широке впрова-
дження в практику визначення рівня кальцію крові як 
скринінгу щодо даних пацієнтів.
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