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Резюме

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) у беременных выявляется редко, в ряде случае оставаясь недиагностированным ввиду 
неспецифической клинической картины. При этом заболевание может приводить к развитию жизнеугрожающих осложне-
ний со стороны матери и ребенка. Процедура экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) также ассоциирована с увеличе-
нием вероятности неблагоприятных исходов по сравнению с общей популяцией. Своевременная диагностика и персонали-
зированное лечение, учитывая крайне высокий риск осложнений в случае сочетания ПГПТ и беременности в исходе ЭКО, 
требуют особого внимания со стороны медицинских специалистов и формирования мультидисциплинарной команды.
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Abstract

Primary hyperparathyroidism (PHPT) in pregnant women is a rare condition, often remaining undiagnosed due to non-specific 
clinical symptoms. However, it can lead to life-threatening complications for both the mother and fetus. In vitro fertilization (IVF) 
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Введение / Introduction

Первичный  гиперпаратиреоз  (ПГПТ)  относится 
к  одному  из  наиболее  распространенных  эндокрин-
ных заболеваний [1]. На долю опухолевой патологии 
околощитовидных желез (ОЩЖ), диагностированной 
во время беременности, по данным литературы при-
ходится  около  0,05–1,4  %  всех  случаев  ПГПТ  [2,  3]. 
Однако  истинная  распространенность  остается  неиз-
вестной.  Чаще  всего  в  этот  период  симптомы  забо-
левания  неспецифичны  [4],  определение  показате-
лей фосфорного-кальциевого обмена не входит в ру-
тинные  скрининговые  мероприятия  [5].  Кроме  того, 
физиологические  изменения,  происходящие  в  орга-
низме женщины, такие как увеличение скорости клу-
бочковой фильтрации, гипоальбуминемия, транспорт 

кальция  через  плаценту  и  снижение  синтеза  парати-
реоидного  гормона  (ПТГ),  затрудняют лабораторную 
диагностику заболевания [6]. 

По результатам последних исследований, ослож-
нения  ПГПТ  у  беременных  развиваются  примерно 
в  14  %  случаев,  хотя  в  более  ранних  работах  при-
водится значимо более высокая частота – до 67 % 
[7].  Наиболее  частыми  являются  преэклампсия 
(ПЭ)  –  25  %  [8],  манифестный  нефролитиаз  –  17–
36 % [9], острый калькулезный панкреатит – 7–13 % 
[10].  Крайне  опасное  ПГПТ-ассоциированное  нару-
шение  –  гиперкальциемический  криз,  обусловлен-
ный  резким  повышением  уровня  сывороточного 
кальция (чаще в раннем послеродовом периоде при 
прекращении  плацентарного  кровообращения  или 
в период лактации) [10].

is also associated with an increased probability of adverse outcomes compared to the general population. Timely diagnostics and 
personalized treatment, taking into account the extremely high risk of complications if PHPT and pregnancy result from IVF, require 
attention of healthcare professionals and formation of a multidisciplinary team.

Keywords: рrimary hyperparathyroidism, PHPT, hypercalcemia, pregnancy, in vitro fertilization, IVF 
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

►  Физиологические  изменения,  происходящие  в  организме 
женщины  в  период  беременности,  затрудняют  лаборатор-
ную диагностику первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ).

►  При  отсутствии  лечения  частота  развития  осложнений 
ПГПТ у беременных составляет по разным данным от 14 
до 67 %, у новорожденных – до 80 %.

►  Возможности медикаментозной терапии ПГПТ у беремен-
ных ограничены. Результаты исследований последних лет 
демонстрируют  преимущество  хирургической  тактики  по 
сравнению  с  консервативным  ведением  в  отношении 
профилактики неонатальных осложнений.

Что нового дает статья?

►  Целесообразно  проведение  углубленного  обследования 
у  женщин  перед  планированием  беременности  и  экстра-
корпорального  оплодотворения  (ЭКО)  при  наличии  пато-
логий, ассоциированных с нарушениями фосфорно-каль-
циевого обмена.

►  Крайне  высокий  риск  осложнений  при  сочетании  ПГПТ 
и  беременности  в  исходе  ЭКО  требуют  особого  подхода 
и  активного  взаимодействия  членов  мультидисциплинар-
ной команды с целью выбора оптимальной тактики лече-
ния, направленной на сохранение беременности.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?
►  Нами будет предложено внедрение скринингового опреде-

ления  показателей  фосфорно-кальциевого  обмена  как 
в рамках прегравидарной подготовки, так и в период бере-
менности.

Highlights

What is already known about this subject?

►  Physiological  changes  that  occur  in  a  female  body  during 
pregnancy  complicate  laboratory  diagnostics  of  рrimary 
hyperparathyroidism (PHPT).

►  Being untreated, the incidence of PHPT-related complications 
in  pregnant  women,  according  to  various  sources,  ranges 
from 14 to 67 %, in newborns – up to 80 %.

►  An opportunity of drug therapy for PHPT in pregnant women 
is  limited.  The  data  from  recent  studies  demonstrate  the 
advantage  of  surgical  tactics  compared  with  conservative 
management in prevention of neonatal complications.

What are the new findings?

►  It is advisable to conduct an in-depth examination of women 
before  planning  pregnancy  and  in  vitro  fertilization  (IVF)  in 
case  of  pathologies  associated  with  impaired  phosphorus-
calcium metabolism.

►  The  extremely  high  risk  of  complications  in  PHPT  during 
pregnancy due to IVF requires a special assistance and active 
interaction  between  representatives  of  a  multidisciplinary 
team  to  chose  an  optimal  treatment  tactics  aimed 
at maintaining pregnancy.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?
►  We  will  propose  to  introduce  a  screening  assessment  of 

phosphorus-calcium  metabolism  parameters  during 
preconception period and pregnancy.

Да
нн
ая

 и
нт
ер
не
т-
ве
рс
ия

 с
та
ть
и 
бы

ла
 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
. Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. 



А
ку

ш
ер

ст
во

, Г
и

не
ко

ло
ги

я 
и 

Р
еп

ро
ду

кц
и

я

416 http://www.gynecology.su

20
24

 •
 Т

ом
 1

8 
• 

№
 3

Со  стороны  плода  частота  осложнений  может  до-
стигать  80  %,  среди  них  возможны  самопроизволь-
ное  прерывание  беременности,  мертворождение,  за-
держка  роста  плода,  преждевременные  роды  [7]. 
Кроме  того,  стойкая  материнская  гиперкальциемия 
подавляет нормальное развитие ОЩЖ ребенка и мо-
жет приводить к развитию тяжелой гипокальциемии 
у  новорожденных,  проявляющейся  в  крайних  случа-
ях тетанией вплоть до неонатальной смерти [10, 11]. 
Хронический  гипопаратиреоз  при  этом  развивается 
достаточно редко.

Возможности  медикаментозной  терапии  ПГПТ 
у беременных ограничены, выбор тактики лечения за-
висит  от  клинического  течения,  выраженности  био-
химических нарушений и срока гестации. Результаты 
исследований последних лет демонстрируют преиму-
щество  хирургической  тактики  по  сравнению  с  кон-
сервативным  ведением  в  отношении  профилактики 
неонатальных осложнений [12–14]. 

Ниже  представляем  описание  клинического  слу-
чая 47-летней женщины с ПГПТ на фоне беременно-
сти,  наступившей  в  результате  экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО).

Клинический случай / Clinical case

Этические аспекты / Ethical aspects
Взаимодействие с пациенткой отвечало принципам, 

установленным Хельсинской декларацией 1964 г. и ее 
последующим  изменениям  или  сопоставимым  нор-
мам этики. 

В  соответствии  с  положениями  Федерального  за-
кона № 152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных дан-
ных»  при  подготовке  статьи  использованы  обезли-
ченные персональные данные пациента. 

Пациентка  добровольно  подписала  информиро-
ванное согласие на публикацию персональной меди-
цинской информации в обезличенной форме.

Клиническая характеристика пациентки / Patient 
clinical characteristics

Пациентка О., 47 лет, обратилась в августе 2022 г. 
на  9-й  неделе  беременности  с  жалобами  на  общую 
слабость, повышенную утомляемость, повышение ар-
териального давления (АД) до 150/90 мм рт. ст. 

Анамнез жизни / Anamnesis of life 
При сборе анамнеза установлено, что в возрасте 

25  лет  после  падения  со  второго  этажа  были  диа-
гностированы  компрессионные  переломы  позвон-
ков грудного отдела позвоночника. Также несколько 
лет назад по результатам ультразвукового исследо-
вания  (УЗИ) были обнаружены микролиты в обеих 
почках,  лечения  не  получала  в  связи  с  отсутстви-
ем  клинической  симптоматики  и  изменений  по  ре-
зультатам общего анализа мочи. С 32 лет появились 

эпизоды повышения АД, максимально до 150/90 мм 
рт. ст. С учетом молодого возраста пациентки, про-
водился скрининг вторичных причин артериальной 
гипертензии.  По  результатам  лабораторных  анали-
зов  исключены  первичный  гиперальдостеронизм, 
эндогенный  гиперкортицизм,  феохромоцитома.  Се-
мейный  анамнез  не  отягощен.  На  момент  обраще-
ния  женщина  получала  постоянную  антигипертен-
зивую терапию: нифедипин (с модифицированным 
высвобождением) 60 мг утром, метилдопа по 250 мг 
3  раза  в  сутки.  Со  слов  пациентки,  на  фоне  тера-
пии АД сохранялось в пределах нормотонии – 110–
125/75–85 мм рт. ст. 

Акушерско-гинекологический анамнез / Obstetric 
and gynecological anamnesis 

Известно,  что  первая  беременность  в  возрасте 
35  лет  закончилась  антенатальной  гибелью  плода 
вследствие  нарушения  фетоплацентарного  кровото-
ка. В возрасте 40 лет в связи с развитием аномальных 
маточных кровотечений была выполнена гистероско-
пия, раздельное диагностическое выскабливание, ди-
агностирована  гиперплазия  эндометрия,  в  43  года  – 
гистерорезектоскопия по поводу субмукозной миомы 
матки;  тогда  же  диагностирована  преждевременная 
недостаточность яичников.

Анамнез наблюдаемой беременности / History 
of observed pregnancy 

Настоящая вторая беременность наступила с треть- 
ей попытки процедуры ЭКО с использованием донор-
ских яйцеклеток. В ходе прегравидарной подготовки 
пациентка проходила комплексное обследование. По 
результатам  лабораторных  анализов  выявлен  высо-
ко-нормальный  уровень  альбумин-скорректирован-
ного кальция сыворотки крови – 2,56 ммоль/л (рефе-
ренсный интервал – 2,1–2,6 ммоль/л); уровень ПТГ не 
исследовали. 

Диагностика первичного гиперпаратиреоза / 
Diagnostics of primary hyperparathyroidism

Первый  триместр  беременности  протекал  в  отсут-
ствие значимых жалоб женщины на самочувствие, но 
по результатам обследования на 9-й неделе гестации 
выявлена значимая гиперкальциемия (альбумин-скор-
ректированный кальций – 2,99 ммоль/л) в сочетании 
с  повышенным  уровнем  ПТГ  до  18,2  пмоль/л  (рефе-
ренсный  интервал  –  1,70–6,40  пмоль/л)  и  целевым 
показателем  25(OH)D  (30,1  нг/мл).  Дополнительно 
было рекомендовано исследование уровня суточной 
кальциурии,  которая  составила  12,9  ммоль/сут  (ре-
ференсный  интервал  –  2,50–7,50  ммоль/сут).  Таким 
образом, установлен диагноз ПГПТ. При УЗИ у нижне-
го полюса левой доли щитовидной железы (ЩЖ) об-
наружено  гипоэхогенное образование левой нижней 
ОЩЖ  размерами  17×16×8  мм.  Также  были  выявле-

Первичный гиперпаратиреоз на фоне беременности, наступившей в результате процедуры  
экстракорпорального оплодотворения
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ны признаки умеренных диффузных изменений ЩЖ 
(рис. 1). По данным лабораторных анализов, функция 
ЩЖ  не  нарушена  –  уровень  тиреотропного  гормона 
(ТТГ) составил 1,37 мкМЕ/мл.

Принимая  во  внимание  клиническую  картину  за-
болевания,  срок  беременности,  пациентке  была  ре-
комендована коррекция питания и питьевого режима 
(исключение  потребления  кальцийсодержащих  про-
дуктов, адекватная пероральная регидратация), регу-
лярный контроль уровня кальция крови. Выполнение 
селективной паратиреоидэктомии в плановом поряд-
ке  было  намечено  на  II  триместр  беременности.  Ди-
намика лабораторных показателей на фоне консерва-
тивной терапии представлена на рисунке 2.

По данным ультразвукового скрининга, во II триме-
стре  беременности  фетометрические  параметры  со-
ответствовали 16,5 нед гестации после ЭКО и перено-
са эмбриона, отмечена низкая плацентация с угрозой 
кровотечения  и  признаки  варикозного  расширения 
вен  малого  таза.  Гинекологом  рекомендован  прием 

прогестерона по 200 мг 3 раза в день в послеопера-
ционном периоде.

Результаты хирургического лечения / Results 
of surgical treatment 

На сроке беременности 17 нед выполнено хирурги-
ческое удаление левой нижней ОЩЖ. Уровень ПТГ до 
операции составлял 55,09 пг/мл (5,84 пмоль/л), через 
15 мин после – 14,54 пг/мл (1,54 пмоль/л). На следую-
щие  сутки  после  паратиреоидэктомии отмечена нор-
мокальциемия  по  уровню  ионизированного  кальция 
(1,22  ммоль/л),  однако  значение  ПТГ  снизилось  до 
9,45 пг/мл (1,00 пмоль/л), в связи с чем были назна-
чены препараты колекальциферола 4000 МЕ/сут, аль-
факальцидола 0,5 мкг/сут, карбоната кальция 500 мг 
2  раза  в  сутки.  Ранний  послеоперационный  период 
протекал без особенностей. 

По  результатам  гистологического  исследования 
операционного материала подтверждена аденома со-
лидно-фолликулярного  и  псевдососочкового  строе-

Бондаренко А.С., Бибик Е.Е., Воскобойников В.В., Колегаева О.И., Сазонова А.И., Еремкина А.К., Лунякина О.В., 
Ионанидзе Т.Ю., Аксененко А.А., Есаян Р.М., Тетруашвили Н.К., Платонова Н.М., Мокрышева Н.Г. 

Рисунок 1. Пациентка О. Ультразвуковое исследование щитовидной и околощитовидных желез. Cтрелками показано образование 
левой нижней околощитовидной железы.

Figure 1. Patient O. Ultrasound examination of the thyroid and parathyroid glands. The arrows indicate the lesion of the left lower parathyroid 
gland.

Рисунок 2. Динамика лабораторных показателей на фоне консервативной терапии.

Figure 2. Dynamic of laboratory parameters during conservative therapy.
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ния из главных клеток со светлой и оксифильной ци-
топлазмой, к которой прилежала ткань неизмененной 
ОЩЖ. Через 3 дня после хирургического лечения па-
циентка  выписана  из  стационара  в  удовлетворитель-
ном состоянии с рекомендацией контроля лаборатор-
ных показателей минерального обмена в динамике на 
фоне  приема  препаратов  витамина  D  и  кальция.  Ре-
зультаты динамического наблюдения и коррекция те-
рапии представлены в таблице 1.

Течение беременности после хирургического 
лечения / The course of pregnancy after surgical 
treatment 

Учитывая  риск  венозных  тромбоэмболических  ос-
ложнений,  с  28-й  недели  с  профилактической  це-
лью  проводилась  терапия  эноксапарином  натрия 
0,8  мл/сут  подкожно.  До  29-й  недели  беременности 
состояние  пациентки  сохранялось  удовлетворитель-
ным,  в  последующем  она  отметила  повышение  АД 
выше целевых значений (до 150–160/90–95 мм рт. ст.) 
на  фоне  постоянного  приема  антигипертензивных 
препаратов, развитие отеков. На 31-й неделе гестации 
с  диагнозом  тяжелая  ПЭ,  HELLP-синдром  (включаю-
щий в себя гемолиз эритроцитов, повышение уровня 
печеночных ферментов, тромбоцитопению) женщина 
была госпитализирована в профильный акушерский 
стационар, проведена операция кесарева сечения.

Исход беременности / Pregnancy outcome
Родилась  живая  девочка  массой  1384  г,  длиной 

40  см,  7/8  баллов  по  шкале  Апгар.  За  счет  наличия 
дыхательных  нарушений  и  недоношенности  состоя-

ние ребенка было расценено как тяжелое, диагности-
рована врожденная пневмония. Новорожденная была 
переведена  в  отделение  реанимации  и  интенсивной 
терапии,  где  проводилась  респираторная  поддерж-
ка  и  антибактериальная  терапия.  Клинических  при-
знаков  гипокальциемии  не  отмечалось.  По  данным 
лабораторных  анализов,  уровень  альбумин-скор-
ректированного  кальция  на  6-е  сутки  жизни  соста-
вил  2,53  ммоль/л,  уровень  25(ОН)D  на  25-е  сутки  – 
42,01  нг/мл.  На  14-е  сутки  жизни  девочка  была  пе-
реведена  в  отделение  патологии  новорожденных 
и недоношенных детей, на 32-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии выписана домой.

Обсуждение / Discussion

Целый  ряд  эндокринных  заболеваний  может  ока-
зывать  негативное  влияние  на  фертильность.  Среди 
женщин, участвующих в программах ЭКО, частота эн-
докринных заболеваний особенно высока – до 70 % 
[15].  К  настоящему  времени  данных  об  отрицатель-
ном  влиянии  ПГПТ  на  репродуктивную  функцию  не 
получено,  однако  нарушения  минерального  обмена 
значимо влияют на  течение беременности,  здоровье 
матери и плода/новорожденного [16]. 

В период беременности и лактации в женском ор-
ганизме  происходит  ряд  физиологических  измене-
ний,  которые  дают  возможность  обеспечить  плод 
и  новорождённого  необходимыми  количествами  ма-
кро- и микроэлементов  [10]. В норме у беременных, 
потребляющих  рекомендованное  количество  каль-
цийсодержащих  продуктов,  уровень  ПТГ  снижается 

Первичный гиперпаратиреоз на фоне беременности, наступившей в результате процедуры  
экстракорпорального оплодотворения

Таблица 1. Динамика лабораторных показателей после хирургического вмешательства и коррекция терапии.

Table 1. Dynamics of laboratory parameters after surgery and therapy correction.

Срок после 
оперативного 

вмешательства
Time after surgery

Кальций общий, 
ммоль/л

Total calcium, mmol/L

Альбумин, г/л
Albumin, g/L

Альбумин-
скорректированный 
кальций, ммоль/л
Albumin-adjusted 
calcium, mmol/L

Паратиреоидный 
гормон, пмоль/л

Parathyroid hormone, 
pmol/L

Сутки после операции
24 hours post-surgery

2,20 37,5 2,25 1,00

Колекальциферол 4000 МЕ/сут, альфакальцидол 0,5 мкг/сут, карбонат кальция 500 мг 2 раза в сутки 
Colecalciferol 4000 IU/day, alfacalcidol 0.5 µg/day, calcium carbonate 500 mg twice a day

10 дней после операции
10 days post-surgery

2,40 37,3 2,45 2,9

23 дня после операции
23 days post-surgery

2,61 37,0 2,67 5,8

Отмена карбоната кальция / Discontinuation of calcium carbonate

42 дня после операции
42 days post-surgery

2,33 37,3 2,38 –

Отмена альфакальцидола / Discontinuation of alfacalcidol

Референсный интервал
Reference range

2,15–2,50 35–52 2,15–2,50 1,70–6,40
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до нижне-нормальных значений и остается таким до 
самых родов, а при последующем грудном вскармли-
вании – до  его  окончания. Важным регулятором ми-
нерального  обмена  в  эти  периоды  жизни  женщины 
становится  паратгормон-подобный  пептид  (ПТГпП), 
который вырабатывается плацентой, молочными же-
лезами, децидуальной тканью матки и тканями плода. 
Под  его  контролем  осуществляется  транспорт  каль-
ция через плаценту и поддержание его  уровня в  сы-
воротке  матери  и  плода  [10].  В  период  гестации  аб-
сорбция  кальция  в  кишечнике  увеличивается  в  2–3 
раза к концу I триместра, также на ранних сроках бе-
ременности  активируются  процессы  костной  резор-
бции.  В  свою  очередь,  аккумуляция  кальция  в  орга-
низме плода происходит только в III триместре, а для 
поддержания  гомеостаза  компенсаторно  развивает-
ся  гиперкальциурия.  Важно  отметить,  что  в  раннем 
послеродовом  периоде  уровень  кальциемии  матери 
существенно  повышается  вследствие  прекращения 
трансплацентарного  транспорта  кальция.  Описанные 
изменения  при  наличии  гормонально-активной  опу-
холи  ОЩЖ  могут  усугублять  течение  ПГПТ,  степень 
гиперкальциемии, значимо увеличивая риск развития 
осложнений  в  период  беременности  и  в  раннем  по-
слеродовом периоде [17]. 

Медицинские действия, проводимые в рамках ЭКО 
и  направленные  на  стимуляцию  выработки  половых 
гормонов,  вероятно,  не  оказывают  значимого  влия-
ния на минеральный обмен.  Тем не менее,  согласно 
данным  крупного  ретроспективного  когортного  ис-
следования,  процедуры  ЭКО  ассоциированы  с  уве-
личением  вероятности  неблагоприятных  исходов  по 
сравнению  с  общей  популяцией  [18].  Результаты  ис-
следований также свидетельствуют об ухудшении ре-
зультатов  ЭКО  среди  пациенток  с  различными  эндо-
кринными  заболеваниями,  несмотря  на  коррекцию 
гормональных нарушений [15].

В связи с отсутствием рекомендаций по скрининго-
вому исследованию показателей фосфорно-кальцие-
вого обмена, своевременная диагностика ПГПТ пред-
ставляет  трудности.  Насторожить  клинициста  может 
наличие  в  анамнезе  переломов  костей,  потери  бере-
менности  неясного  генеза,  язвенная  болезнь  желуд-
ка или двенадцатиперстной кишки, психические рас-
стройства, мочекаменная болезнь и артериальная ги-
пертензия, как в нашем случае  [19–22]. Выявленная 
у  пациентки  О.  нормокальциемия  маскировала  забо-
левание  в  прегравидарном  периоде.  Вероятно,  диа-
гноз мог быть установлен ранее в случае проведения 
расширенного обследования. В связи с чем представ-
ляется целесообразным проведение углубленного об-
следования  женщин  перед  планированием  беремен-
ности  и  ЭКО  при  наличии  патологий,  ассоциирован-
ных  с  нарушениями  фосфорно-кальциевого  обмена, 
включающего определение уровней общего кальция 
и  альбумина  (с  расчетом  альбумин-скорректирован-

ного  кальция),  фосфора,  ПТГ  и  25(ОН)D  сыворотки 
крови  с  консультацией  врача-эндокринолога  при  на-
личии отклонений описанных параметров. Возможно, 
наша пациентка болела ПГПТ в течение длительного 
времени, но его продолжительность, как и негативное 
влияние  на  течение  первой  беременности,  остаются 
нерешенными вопросами. 

Возраст  пациентки,  крайне  высокий  риск  ослож-
нений при сочетании ПГПТ и беременности в исходе 
ЭКО  в  представленном  клиническом  случае  требо-
вали  особого  подхода  и  активного  взаимодействия 
членов мультидисциплинарной команды с целью вы-
бора  оптимальной  тактики  лечения,  направленной 
на  сохранение  столь  долгожданной  и  желанной  бе-
ременности. В литературе описаны лишь единичные 
аналогичные  наблюдения,  кратко  представленные 
в рамках серий клинических случаев ПГПТ во время 
беременности  и  демонстрирующие  благоприятные 
исходы. Например, в исследовании H.-N. Jiao с соавт. 
(2021) среди 11 пациенток с ПГПТ у одной женщины 
беременность наступила  в результате ЭКО. Исходно 
в  общей  группе  медиана  уровня  кальция  сыворот-
ки крови составила 3,08  [2,95; 3,28] ммоль/л, ПТГ – 
300,4 [201,0; 493,4] пг/мл. Паратиреоидэктомия была 
проведена  в  7  случаях  во  II  триместре,  одной  паци-
ентке  в  I  триместре  и  одной  –  в  послеродовом  пе-
риоде. Оперативное лечение во всех случаях прошло 
успешно  (привело  к  значительному  снижению  уров-
ня кальция и ПТГ) и без осложнений  [23]. В работе 
A.N. DiMarco c соавт. описано 17 подобных случаев, 
среди  них  также  одна  беременность  с  использова-
нием  вспомогательных  репродуктивных  технологий. 
У  данной  пациентки  32  лет  ПГПТ  был  диагностиро-
ван  до  наступления  беременности,  однако  при  УЗИ 
и сцинтиграфии расположение патологической ОЩЖ 
установить не удалось. Во II триместре беременности 
уровень  альбумин-скорректированного  кальция  до-
стиг 2,85 ммоль/л, ПТГ составил 6 пмоль/л. На 24-й 
неделе гестации в связи с отсутствием визуализации 
образований  ОЩЖ  была  выполнена  билатеральная 
ревизия шеи с удалением двух аденом и достижени-
ем  ремиссии  заболевания.  Осложнений  хирургиче-
ского лечения, последующего периода беременности 
и родов не наблюдалось [14].

Выбор  метода  лечения  ПГПТ  зависит  от  степени 
гиперкальциемии,  наличия  осложнений  заболева-
ния и срока гестации [2]. Консервативная тактика мо-
жет  рассматриваться  при  мягком  течении  заболева-
ния  (отсутствии  значимых  клинических  проявлений) 
и  повышении  уровня  кальция  крови  менее  чем  на 
0,25  ммоль/л  относительно  верхней  границы  рефе-
ренсного  диапазона,  установленного  лабораторией 
[24,  25].  Медикаментозная  коррекция  гиперкальцие-
мии  ограничена  в  связи  с  возможными  потенциаль-
ными  рисками  для  плода.  Такие  препараты,  как  ци-
накальцет,  кальцитонин,  бисфосфонаты  относятся  
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 3 Первичный гиперпаратиреоз на фоне беременности, наступившей в результате процедуры  

экстракорпорального оплодотворения

к  категории  С  [26–29],  хотя  имеется  ограниченный 
опыт их применения во время беременности. Исполь-
зование  деносумаба  в  период  гестации  не  рекомен-
довано [30, 31]. В качестве первой линии лечения ис-
пользуется  регидратационная  терапия  с  ограничени-
ем потребления кальцийсодержащих продуктов  [25]. 
Кроме того, с целью предотвращения вторичного по-
вышения  ПТГ  при  дефиците  25(ОН)D  возможно  на-
значение препаратов нативного витамина D в низких 
дозах [24]. В нашем случае на раннем сроке беремен-
ности  женщина  строго  придерживалась  рекоменда-
ций по расширенному питьевому режиму и коррекции 
питания,  что  позволило  поддерживать  ее  состояние 
без отрицательной динамики. 

Хотя  состояние  пациентки  на  фоне  консерватив-
ной  терапии  оставалось  стабильным,  в  связи  с  со-
хранением  выраженной  гиперкальциемии,  высоки-
ми рисками развития осложнений у матери и плода 
было  рекомендовано  хирургическое  вмешательство. 
Оперативное  лечение  ПГПТ  показано  при  повыше-
нии уровня кальция более чем на 0,25 ммоль/л отно-
сительно  верхней  границы  референсного  диапазона 
и/или при наличии костно-висцеральных проявлений 
[24,  25].  Известно,  что  эффективность  паратирео- 
идэктомии достигает 90–95 %, а послеоперационные 
осложнения при проведении минимально инвазивной 
селективной паратиреоидэктомии развиваются лишь 
в 1–3 % случаев [3].

При планировании хирургического вмешательства 
необходимо  учитывать,  что  основные  периоды  орга-
ногенеза протекают в  I  триместре, в этот же период 
наиболее  высокий  риск  самопроизвольных  абортов, 
а в третьем III возрастает риск преждевременных ро-
дов  [32].  Поэтому  оптимальным  сроком  проведения 
паратиреоидэктомии  является  II  триместр  беремен-
ности,  который  и  был  выбран  в  описанном  случае. 
Тем не менее в литературе представлены результаты 
успешных операций как в I, так и в III триместре [33–
35], что свидетельствует о возможности радикально-
го лечения на любом сроке при наличии абсолютных 
показаний. 

В  качестве  метода  предоперационной  топиче-
ской  диагностики  в  данном  случае  было  проведено 
УЗИ,  являющееся  основным  у  беременных  пациен-
ток с ПГПТ [36–38], подтверждено образование левой 
нижней ОЩЖ. Другие методы топической диагности-
ки,  как  правило,  не  используются  ввиду  лучевой  на-
грузки на плод.

Для  оценки  эффективности  хирургического  вме-
шательства  рекомендуется  интраоперационная  оцен-

ка уровня ПТГ до и через 15 мин после удаления об-
разования ОЩЖ. Снижение уровня ПТГ на 50 % и бо-
лее  от  исходного  свидетельствует  о  радикальности 
проведенного  лечения  [39,  40].  В  описанном  приме-
ре оперативное вмешательство прошло успешно, что 
подтверждено  зафиксированным  четырехкратным 
снижением  уровня  ПТГ.  С  целью  своевременной  ди-
агностики гипокальциемии в послеоперационном пе-
риоде всем пациентам рекомендуется контроль уров-
ня  альбумин-скорректированного  кальция  в  первые 
сутки  после  операции  [41,  42].  Хотя  в  данном  слу-
чае уровень сывороточного кальция сохранялся нор-
мальным, в связи с зафиксированным транзиторным 
гипопаратиреозом  превентивно  назначена  терапия 
препаратами  кальция  и  активного  метаболита  вита-
мина D. 

Несмотря  на  отсутствие  серьёзных  осложнений 
в  послеоперационном  периоде,  беременность  завер-
шилась  преждевременными  родами  на  31-й  неделе 
в  связи  с  развитием  у  пациентки  ПЭ,  которая  явля-
ется  одним  из  наиболее  опасных  осложнений  бере-
менности. Считается, что ключевую роль в патогенезе 
ее  развития  играет  генерализованная  эндотелиаль-
ная  дисфункция,  обусловленная  избыточной  выра-
боткой плацентарных антиангиогенных факторов [43, 
44].  В  свою  очередь,  ПГПТ  также  может  приводить 
к нарушению функций эндотелия сосудистого русла 
[45–48].  Таким  образом,  частая  ассоциация  между 
данными патологическими состояниями может быть 
обусловлена развитием общих патофизиологических 
процессов.  В  литературе  представлены  данные,  под-
тверждающие  повышенный  риск  развития  ПЭ  среди 
женщин с ПГПТ, несмотря на успешно выполненную 
паратиреоидэктомию в анамнезе [49]. 

Заключение / Conclusion

Благодаря  скоординированной  тактике  медицин-
ских  специалистов  в  описанном  нами  клиническом 
случае  женщине  удалось  сохранить  беременность 
и  родить  здорового  ребенка.  Еще  раз  стоит  подчер-
кнуть важность определения показателей фосфорно- 
кальциевого  обмена  как  в  рамках  прегравидарной 
подготовки,  так  и  в  период  беременности.  Своевре-
менная  диагностика  и  персонализированное  лече-
ние ПГПТ требуют особого внимания со стороны ме-
дицинского  персонала,  привлечения  специалистов 
мультидисциплинарной  команды,  что  позволяет  зна-
чимо снизить риски развития осложнений со стороны 
матери и ребенка.
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