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В настоящее время недостаточная обеспечен-
ность витамином D характерна для основной массы 
населения умеренных географических широт [1],  
а в некоторых странах дефицит витамина D признан 
пандемическим заболеванием [2]. Недостаток/де-
фицит витамина D, наряду с нарушениями обмена 
веществ, детским ожирением, сахарным диабетом, 
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Актуальность. Патофизиологическое взаимодействие между витамином D и гиперпаратиреозом находится на стадии 
изучения, оно никогда не исследовалось систематически и в настоящее время остается не совсем понятным.
Цель – определить влияние недостатка/дефицита витамина D на клиническое течение гиперпаратиреоза, а также на до- 
и послеоперационный период у больных с первичным гиперпаратиреозом (ПГПТ).
Материал и методы. В алгоритм лабораторного и инструментального обследования 374 пациентов с повышенным уров-
нем паратиреоидного гормона (ПТГ) добавлены определение уровня витамина D, проба с альфакальцидолом и тонкои-
гольная аспирационная пункционная биопсия с определением уровня ПТГ в смыве из иглы.
Результаты. Определение уровня витамина D дает возможность дифференцировать легкую форму ПГПТ от вторичного  
гиперпаратиреоза на фоне недостатка/дефицита витамина D. Информация о недостатке/дефиците витамина D на доопе-
рационном этапе у больных с ПГПТ позволяет в послеоперационном периоде прогнозировать значительное снижение 
уровня  ионизированного кальция.
Заключение. Определение уровня витамина D является необходимым компонентом лабораторной диагностики у всех 
пациентов с повышением уровня ПТГ. У всех пациентов с нормокальциемией, нормокальциурией и повышенным уров-
нем ПТГ для верификации гиперпаратиреоза необходимо использовать тест с назначением альфакальцидола. Нормо-
кальциемический вариант ПГПТ обусловлен недостатком/дефицитом витамина D. Информация о наличии дефицита/
недостатка витамина D у пациентов с ПГПТ на дооперационном этапе дает возможность предположить существенное 
снижение уровня ионизированного кальция в крови после паратиреоидэктомии и своевременно начать пероральное 
лечение гипокальциемии, а в послеоперационном периоде позволяет дифференцировать рецидив ПГПТ от недостатка/
дефицита витамина D и тем самым избежать дополнительного обследования и ненужных повторных операций.
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Background: Pathophysiologic interaction between vitamin D and hyperparathyroidism (HPT) is under investigation, never being 
systematically studied and remaining incompletely understood till now.
Aim: To define the effect of vitamin D insufficiency/deficiency on the clinical course of HPT as well as on the pre- and postoperative 
periods in patients with primary HPT.
Materials and methods: Definition of vitamin D level, a test with alfacalcidol, and a fine-needle aspiration punction biopsy 
together with determination of parathyroid hormone (PTH) level in the needle lavage were included into the laboratory and 
instrumental examination of 374 patients with increased PTH level.
Results: Definition of the vitamin D level gives a chance to differentiate between a mild form of primary HPT and secondary HPT 
in patients with vitamin D insufficiency/deficiency. Information on the vitamin D insufficiency/deficiency in primary HPT patients 
at the pre-surgical stage allows to forecast significant decrease in the ionized calcium level in the postoperative period.
Conclusion: Definition of vitamin D level is a necessary component of laboratory diagnostics in all patients with a raised PTH level. 
Every patient with normocalcemia, normocalciuria and increased PTH level should undergo verification of HPT using the test with 
alfacalcidol. Normocalcemic variant of primary HPT is due to the vitamin D insufficiency/deficiency. The vitamin D insufficiency/
deficiency, defined in patients at the pre-surgical stage, gives an opportunity to suggest a significant decrease in the serum 
ionized calcium level after parathyroidectomy and to start in time an oral treatment of hypocalcemia, providing differentiation 
between primary HPT recurrence and vitamin D insufficiency/deficiency in postoperative period, thereby avoiding additional 
observation and unjustified repeated operations.

Key words: vitamin D, endocrine surgery, hyperparathyroidism, parathyroid hormone, calcium.

VITAMIN D VALUE IN DIAGNOSIS AND TREATMENT OF HYPERPARATHYROIDISM

гипертонией, йододефицитными заболеваниями  
и остеопорозом, является основной проблемой об-
щественного здравоохранения [3]. Национальные 
опросы, проведенные в разных странах, показали 
высокую распространенность этих заболеваний  
и факторов их риска. Дефицит витамина D может 
быть также модифицируемым фактором риска раз-
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вития сердечно-сосудистых заболеваний [4]. Ряд 
исследователей указывают на важное значение 
оценки роли витамина D в прогнозе больных злока-
чественными опухолями, так как отмечена высокая 
распространенность недостатка этого показателя 
среди онкологических больных [5, 6]. Дефицит ви-
тамина D может служить прогностическим марке-
ром смертности, дополнительное назначение пре-
паратов витамина D значительно снижает общую 
смертность среди пожилых людей [7, 8]. Повыше-
ние паратиреоидного гормона (ПТГ) считают пер-
вым индикатором дефицита витамина D [9]. Эпиде-
миологические исследования в разных странах 
указывают на связь низкого уровня витамина D с от-
рицательным влиянием на костную систему у по-
жилых людей и развитием вторичного гиперпара-
тиреоза (ВГПТ) [10, 11, 12, 13]. Специалисты, за - 
нимающиеся этой проблемой, утверждают, что 
дефицит витамина D распространен и у больных  
с первичным гиперпаратиреозом (ПГПТ) [14]. Вы-
сказывается предположение, что нарушение физи-
ологического действия витамина D является одним 
из факторов, предрасполагающих к развитию аде-
номы околощитовидных желез (ОЩЖ) [15]. Пато-
физиологическое взаимодействие между витами-
ном D и ПГПТ находится на стадии изучения [16], 
оно никогда не исследовалось систематически [4]  
и в настоящее время остается неясным [17]. 

Цель работы – определить влияние недостатка/
дефицита витамина D на клиническое течение до-  
и послеоперационного периода у больных с ПГПТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С 2011 по 2013 г. в клинику Ярославской государ-
ственной медицинской академии были направле-
ны 374 больных с повышенным уровнем ПТГ. В это 
число не вошли пациенты из отделений гемодиали-
за, имеющие ВГПТ на фоне хронической болезни 
почек, и лица с повышением уровня ПТГ, имеющие 
заболевания или состояния, существенно снижаю-
щие всасывание кальция: операции на кишечнике, 
внешнесекреторная недостаточность поджелудоч-
ной железы, целиакия. Больные были направлены 
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из эндокринологического центра, из центра диа-
гностики и лечения остеопороза, от эндокриноло-
гов, травматологов и урологов поликлиник города.

Все пациенты были разделены на три группы:  
в 1-ю группу вошли пациенты с легкой формой 
ПГПТ, не требовавшие оперативного лечения и на-
ходившиеся под наблюдением (n=56), во 2-ю –  
с ВГПТ на фоне недостатка/дефицита витамина D, 
требующие консервативного лечения (n=212),  
и в 3-ю – с ПГПТ, которым выполнено оперативное 
лечение (n=106): традиционная паратиреоидэкто-
мия (n=86) и малоинвазивное хирургическое лече-
ние – интерстициальная лазерная фотокоагуляция 
(n=20). 

Согласно стандартам, при подозрении на ги-
перпаратиреоз определялись уровни ПТГ, ионизи-
рованного или общего кальция (в зависимости  
от возможностей территориальных лабораторий), 
фосфора, щелочной фосфатазы, креатинина и мо-
чевины, кальция в суточной моче. В качестве диф-
ференциальной диагностики использовали пробу  
с альфакальцидолом. Из методов инструменталь-
ной диагностики использовали ультразвуковое ис-
следование органов шеи, брюшной полости и за-
брюшинного пространства, двухэнергетическую 
рентгеновскую абсорбциометрию (DEXA), в сомни-
тельных случаях – сцинтиграфию с последующей 
однофотонной эмиссионной компьютерной томо-
графией (ОФЭКТ) с использованием индикатора 
99мТс-МИБИ, реже – магнитно-резонансную или 
компьютерную томографию органов шеи и средо-
стения и по показаниям – рентгенографию различ-
ных отделов скелета. При визуализации объемных 
образований в проекции ОЩЖ использовали тон-
коигольную аспирационную пункционную биопсию 
с определением уровня ПТГ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В процессе увеличения числа больных и накопле-
ния диагностического опыта мы обратили внима-
ние на пациентов с нормокальциемическим вари-
антом легкого ПГПТ с незначительным повышением 
уровня ПТГ (ср. 126,3±10,4 пг/мл), которых по мере 



О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

 С
Т

А
Т

Ь
И

Альманах клинической медицины

58

№ 32'2014

работы становилось все больше и больше. Эта груп-
па пациентов не требовала оперативного лечения, 
но отсутствие консервативного лечения вынуждало 
их находиться длительное время под наблюдени-
ем. Мы также обратили внимание на пациентов  
с гипокальциемией и незначительным повышени-
ем уровня ПТГ (ср. 116,3±8,1 пг/мл), которым назна-
чалась консервативная терапия. С появлением воз-
можности лабораторно определять уровень вита-
мина D в крови мы у всех пациентов с повышенным 
уровнем ПТГ ввели в диагностический алгоритм 
определение и этого показателя. 

В группе пациентов, которым не требовалось 
оперативное лечение, оказались пациенты с легкой 
формой ПГПТ и ВГПТ с дефицитом витамина D. Воз-
можность дифференцировать эти два заболевания 
дает определение уровня витамина D. Диагности-
ческая тактика заключалась в следующем: пациен-
там с незначительным повышением уровня ПТГ  
(ср. 126,3±10,4 пг/мл) и нормокальциемией, с нор-
мо- или гипокальциурией, с нормальным уровнем 
креатинина, с отсутствием увеличенных ОЩЖ по 
данным УЗИ органов шеи назначали аналоги актив-
ного метаболита витамина D (альфакальцидол)  
в дозе 0,25-1,5 мкг в сутки с длительностью терапии 
2 месяца и последующим контролем уровней ПТГ, 
кальция ионизированного и кальция в суточной 
моче. При еще большем повышении уровня ПТГ  
и при увеличении уровня кальция ионизированно-
го в крови выше нормы на фоне проводимой тера-
пии выставлялся диагноз ПГПТ легкой формы,  
а лечение альфакальцидолом прекращалось. При 
уровне ПТГ до 100 пг/мл (норма 15-65 пг/мл) сцин-
тиграфия с последующей ОФЭКТ не проводились 
из-за неинформативности исследований. Пациенты 
с уровнем ПТГ более 100 пг/мл направлялись на 
сцинтиграфию и ОФЭКТ. В отсутствие очага накопле-
ния радиофармпрепарата (РФП) пациентов перево-
дили в группу наблюдения с ежегодным выполнени-
ем контрольных анализов и инструментального 
обследования. При обнаружении очага накопления 
РФП (одной или нескольких измененных ОЩЖ) во-
прос об оперативном лечении решался исходя из на-
личия и тяжести остеопороза или мочекаменной бо-
лезни.

При снижении уровня ПТГ, повышении уровня 
кальция в суточной моче и сохраняющейся нормо-
кальциемии на фоне лечения альфакальцидолом 
диагностировали ВГПТ, и консервативное лечение 
продолжалось параллельно с консервативным ле-
чением остеопороза под контролем лабораторных 
показателей и данных остеоденситометрии. 

Изучение уровня витамина D в крови позволи-
ло разделить наших пациентов (n=212) на две груп-
пы: 137 (64,6%) из них были с недостатком витами-

на D (10-20 мкг) и 75 (35,4%) – с его дефицитом  
(<10 мкг). Пациентам с недостатком витамина D тре-
бовались дозировки альфакальцидола 0,25-0,75 мкг 
1 раз в сутки, а пациентам с дефицитом этого вита-
мина – от 1,0 до 2,0 мкг 1 раз в сутки. 

Таким образом, для верификации гиперпара-
тиреоза у всех пациентов с нормокальциемией, 
нормокальциурией/гипокальциурией и повыше-
нием уровня ПТГ мы использовали тест с назначе-
нием альфакальцидола. У пациентов с гиперкаль-
циемией, нормокальциурией или гиперкаль - 
циурией и повышенным уровнем ПТГ альфа - 
кальцидол на дооперационном этапе не назначали. 
При нормокальциурии/гипокальциурии, нормо-
кальциемии/гипокальциемии и повышенном уров-
не ПТГ альфакальцидол назначали с лечебной це-
лью.

Пациентам с ПГПТ, которым было выполнено хи-
рургическое лечение (n=106), в алгоритм доопера-
ционного обследования также было введено опре-
деление уровня витамина D. В большинстве случаев 
(91 пациент) был выявлен недостаток/дефицит вита-
мина D – ср. 6,8±2,3 нг/мл (норма 20-50 нг/мл),  
у остальных (15 больных) уровень витамина D был 
в норме – ср. 31,2±4,7 нг/мл. Так называемый нор-
мокальциемический вариант ПГПТ может быть обу-
словлен как раз недостатком/дефицитом витами -
на D: у пациентов с нормальным уровнем витамина 
D средний уровень кальция ионизированного  
в крови был выше нормы – 1,26±0,02 ммоль/л  
(норма 1,05-1,23 ммоль/л), а нормокальциемия  
(ср. 1,11±0,05 ммоль/л) была у пациентов с недо-
статком/дефицитом витамина D. Очевидно, низкий 
уровень витамина D не имеет большого значения 
для течения ПГПТ на дооперационном этапе.

Было отмечено, что в раннем послеоперацион-
ном периоде у пациентов с недостатком/дефици-
том витамина D гипокальциемия развивалась тяже-
лее (ср. 0,85±0,03 ммоль/л), чем у больных с его 
нормальным содержанием (ср. 1,01±0,03 ммоль/л). 
Это требовало назначения более высоких доз аль-
факальцидола: в среднем 3,0±0,5 мкг/сут в сравне-
нии с 1,5±0,5 мкг/сут соответственно. Наличие дан-
ных об уровне витамина D позволило изменить 
тактику ведения пациентов с ПГПТ в раннем после-
операционном периоде. Поскольку недостаток/де-
фицит витамина D был известен до операции, боль-
ным в раннем послеоперационном периоде при 
появлении минимальных симптомов гипокальцие-
мии (парестезии в пальцах рук, на лице, волосистой 
части головы) сразу назначался альфакальцидол 
перорально в капсулах в дозе 1,0-3,0 мкг 1 раз  
в день без назначения внутривенных инъекций 
кальцийсодержащих растворов. Дозировка зависе-
ла от уровня ионизированного кальция и витамина 
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D до операции. Такая тактика исключает внезапно 
развивающуюся клиническую гипокальциемию с 
судорожным синдромом. Таким образом, инфор-
мация о недостатке/дефиците витамина D на доо-
перационном этапе дает возможность прогнозиро-
вать снижение уровня кальция ионизированного 
после операции и при минимальных проявлениях 
гипокальциемии своевременно начать перораль-
ную терапию альфакальцидолом минуя внутривен-
ное введение кальцийсодержащих препаратов.

В качестве критерия эффективности выполнен-
ной операции (удаление измененной ОЩЖ) и в 
связи с отсутствием технической возможности 
определять уровень ПТГ интраоперационно ис-
пользовали определение этого показателя на сле-
дующий день после оперативного лечения. При 
снижении уровня ПТГ до нормы или больше чем 
вдвое от дооперационного уровня можно судить о 
радикальности выполненной операции еще до по-
лучения гистологического заключения. Однако в 
среднем через 1 месяц после оперативного лече-
ния уровень ПТГ у 85% пациентов в среднем повы-
шался до 121,2±7,8 пг/мл. Такая ситуация могла 
свидетельствовать о недостаточном объеме выпол-
ненной операции, оставлении увеличенных ОЩЖ, 
что повлекло бы за собой дополнительное обсле-
дование и возможную повторную операцию. Одна-
ко у пациентов с известным до операции низким 
уровнем витамина D в крови, получавших перо-
ральный альфакальцидол в послеоперационном 
периоде, повышенный уровень ПТГ снижался до 
нормальных значений. Таким образом, информа-
ция о низком уровне витамина D в крови на доопе-
рационном этапе у больных с ПГПТ позволяет в по-
слеоперационном периоде дифференцировать 
рецидив ПГПТ от недостатка/дефицита витамина D 
и тем самым избежать ненужного дообследования 
и неоправданных повторных операций.

ВЫВОДЫ
1. Определение уровня витамина D является 

необходимым компонентом лабораторной диагно-
стики у всех пациентов с повышением уровня ПТГ.

2. У всех пациентов с нормокальциемией, нор-
мокальциурией и повышенным уровнем ПТГ для 
верификации гиперпаратиреоза необходимо ис-
пользовать тест с назначением альфакальцидола.

3. Нормокальциемический вариант ПГПТ обу-
словлен недостатком/дефицитом витамина D.

4. Информация о наличии дефицита/недостат-
ка витамина D у пациентов с ПГПТ в послеопераци-
онном периоде дает возможность дифференциро-
вать рецидив ПГПТ от недостатка/дефицита 
витамина D и тем самым избежать дополнительно-
го обследования и ненужных повторных операций.

5. Информация о наличии дефицита/недостат-
ка витамина D у пациентов с ПГПТ в дооперацион-
ном периоде дает возможность предположить су-
щественное снижение уровня кальция в крови 
после паратиреоидэктомии, что требует назначе-
ния препаратов активного метаболита витамина D 
даже при минимальных симптомах гипокальцие-
мии.
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