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Connection of the publication with planned re-
search works.

The work was performed within the planned sci-
entific subject of the SI “V. Danilevsky Institute for En-
docrine Pathology Problems of the NAMS of Ukraine” 
“Development of methodological approaches to screen-
ing, diagnosis, and management of primary hyperpara-
thyroidism for various links of the health care system” 
(state registration number 0120U103421).

Introduction.
Primary hyperparathyroidism (PHPT) is a common 

endocrine disease, the only treatment for which is sur-
gical intervention [1-2].

The surgical treatment of PHPT removes the hor-
monally active focus – a pathologically changed or ad-
enomatous transformed adenoma (one or more) of the 
parathyroid gland. Therefore, surgical treatment is indi-
cated for all patients with clinical manifestations of the 
disease [3-6]. The advantages of radical treatment are 
normalizing calcium levels, eliminating symptoms as-
sociated with hypercalcemia, and significantly improv-
ing bone tissue and kidneys. Additional benefits include 
improvements in cardiovascular and neuropsychological 
systems and gastrointestinal tract diseases [7].

The primary operations performed at PHPT are se-
lective parathyroidectomy or bilateral neck revision [3-
4]. The first involves the removal of the adenoma based 
on the data of the preoperative examination. When re-
vision surgery is performed after removing an adenoma 
or a mass that, according to preoperative diagnosis, is 
considered an adenoma, a search and evaluation of all 
other PTG is carried out. It is assumed that the advan-

tages of performing a selective parathyroidectomy are a 
shorter duration of the operation, less traumatization of 
tissues, a cosmetic effect, but there is a probability of re-
currence of the disease in the presence of an additional 
adenoma. Bilateral revision of the neck requires the 
experience of a surgeon. Accordingly, there is a longer 
duration of the operation and traumatization of tissues. 
The risk of recurrence of the disease is much lower, 
but the risk of specific complications increases, primar-
ily paresis of the rotary nerves. Currently, most current 
recommendations do not regulate and do not insist on 
the choice of one or another type of operation, and it is 
suggested to discuss it with the patient [4]. Of course, 
if we talk about the operation in specialized endocrine 
surgery institutions, there will be no significant differ-
ence in the complexity of various types of intervention. 
Another debatable issue is the intraoperative analysis 
of serum PTH. Until recently, it was assumed that this 
study should accompany selective parathyroidectomy. 
Opposite points of view have been observed in foreign 
recommendations in recent years, but the data on the 
impracticality of this study is increasing [8-9].

The aim of the study.
Using the analysis of long-term results of surgical 

treatment of patients with primary hyperparathyroid-
ism, determine the effectiveness of this method.

Object and research methods.
To evaluate the effectiveness of surgical treatment 

of patients with primary hyperparathyroidism, we ana-
lyzed the long-term treatment results of this group of 
patients. The study was conducted in the clinic of the SI 
“V. Danilevsky Institute for Endocrine Pathology Prob-

Surgical treatment of primary hyperparathyroidism (PHPT) is aimed at removing the hormonally active focus - a 
pathologically changed or adenomatous transformed adenoma, but there are very few publications in the literature 
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ate the effectiveness of surgical treatment, we analyzed the long-term results of 45 people who were operated on 
for PHPT from 2000 to 2020. They were examined in detail, the levels of PTH, vitamin D (25(OH)D), total and ionized 
calcium in the blood, and blood phosphorus.

The research results showed no recurrence of primary hyperparathyroidism was detected in the remote period 
after the operation.

However, the examination revealed a deficiency (in 4 cases -9%) or insufficiency (in 16 cases - 35.5%) of vitamin 
D, the indicator of which was 27.24±4.28 ng/ml, and ranged from (6.67 to 65.50) ng/ml. This, in turn, led to a mild 
degree of hypercalcemia in 6.7% of patients and hypocalcemia in 9% of cases. Ionized calcium was more sensitive 
to a decrease in vitamin D level, so a decrease in its level was already detected in 47% of the examined. The level of 
PTH was slightly increased in only 5 people (12%). Thus, vitamin D deficiency decreases total and ionized calcium in 
the blood, and long-term vitamin D deficiency causes an increase in parathyroid hormone, subsequently leading to 
hypercalcemia.

Analysis of long-term results proved that surgical treatment is a radical and effective method of treating patients 
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perparathyroidism requires monitoring of vitamin D to prevent possible relapses of the disease.
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lems of the NAMS of Ukraine”. From 
2000 to 2020, 205 operations were per-
formed for PHPT. Among the patients, 
188 were women, and 17 were men 
(91.7% and 8.3%, respectively). All di-
agnoses were confirmed clinically and 
with the help of hormonal, ultrasound, 
and pathomorphological studies. The 
average age of women was 53.54 years, 
the median was 55 years (from 11 to 82 
years), among men, it was 47.7 years, 
the median was 49 years (from 20 to 71 
years). An increase in the frequency of 
detection of adenomas of the prostate 
gland was observed after the age of 40 
and continued until the age of 70, the 
most significant number of adenomas of 
the prostate gland was detected in pa-
tients aged 51 to 70 years (fig.).

From January 2021 to February 2022, 
45 people who were operated on PHPT from 2000 to 
2020 came to the clinic on call. Of them, 42 were women 
(93.3%), and three were men (6.7%). They were exam-
ined in detail.

The levels of PTH, vitamin 25(OH)D3, blood calcium, 
ionized calcium, and blood phosphorus were deter-
mined.

All statistical calculations were made using the pro-
gram “Statistisa 6.0” Copyright © StatSoft, Inc. 1984-
2001, Serial number 31415926535897. The statistical 
probability of the obtained results was determined using 
the parametric criterion of variance analysis τ (Student). 
The critical level of significance was taken as 0.05.

Research results and their discussion.
Forty-five people operated between 2000 and 2020 

were examined. No pathological changes from PTG 
were detected in these patients during the ultrasound 
examination.

This group’s total calcium level before surgery was 
(2.64±0.367) mmol/l; min – 2.35 mmol/l, max – 4.10 
mmol/l. Most patients with PHPT had an upper-normal 
level of calcium and a mild degree of hypercalcemia 
(64% and 21%, respectively). There were 3.0% of pa-
tients with severe hypercalcemia and 12% with moder-
ate hypercalcemia (table 1). The level of calcium in the 
blood several years after the operation was significantly 
lower (2.46±0.234) mmol/l than before the operation 
(2.64±0.367) mmol/l, t=2.96, p<0.005 (table 2). Among 
them, there were 4 (9%) patients with hypocalcemia. 
The level of calcium in the blood was from 1.96 to 2.14 
mmol/l. Mild hypercalcemia was present in three pa-
tients (6.7%).

Thus, in the remote period after surgery, normocal-
cemia persists in 84.4% of patients, mild hypercalcemia 
in 6.7%, and hypocalcemia in 9%.

The average value of ionized calcium in patients who 
came for examination during the call was (1.06±0.02), 
min – 0.89, and max – 1.23. Ionized calcium was below 
the norm in 21 (47%) people, and the remaining 24 
(53%) had the norm.

In the same group, before surgery, ionized calcium 
was (1.32±0.05) mmol/l, min – 0.93 mmol/l, max – 1.82 
mmol/l, median – 1.29 mmol/l. Before surgery, the ion-
ized calcium level in 48% of patients was higher than 
normal. Thus, the ionized calcium level is more indica-

tive than the total blood calcium level in diagnosing 
PHPT.

According to the literature, with hyperphosphate-
mia, the development of secondary hypocalcemia is 
possible due to the excessive formation of insoluble cal-
cium phosphate under these conditions [9].

However, in our studies, the phosphorus level fluc-
tuated within the normal range both before the opera-
tion and in the remote periods after it (see table 2), and 
therefore its influence on the decrease in calcium level 
in the blood was excluded.

The amount of synthesized PTH largely depends on 
ionized calcium and vitamin D levels [10-12].

PTH during the call was examined in 43 patients op-
erated on for PHPT, the average value was (53.87±5.68) 
pg/ml, min – 11.08 pg/ml, max – 116 pg/ml. The level 
of PTH within the normal range (up to 75 pg/ml) was 
detected in 38 (88%) patients, and only in 5 people 
(12%) it was slightly elevated – from (78 to 116) pg/ml 
with an average-normal level of calcium blood, which is 
explained by the deficiency or insufficiency of vitamin 
D (25(OH)D) found in these patients, the indicator of 
which was 27.24±4.28 ng/ml (see table 2), and ranged 
from (6, 67 to 65.50) ng/ml. Deficiency of vitamin D was 
detected in 4 (9%) cases, insufficiency in 16 (35.5%), the 
norm was found in only 25 patients (55.5%).

Table 1 – Degree of severity of hypercalcemia in 
patients before surgery and in the remote period 

and hypocalcemia

Grades 
of hypercalcemia

Before the 
operation, the 

number of cases in 
absolute units. (n) 

and in (%)

During the call, 
the number of cases 

in absolute units. 
(n) and in (%)

Normal
2,25-2,75 ммоль/л 29 (64%) 36 (80%)

Mild
2,76-3,0 ммоль/л 9 (21%) 5 (11%)

Moderate
 >3-3,5 ммоль/л 6 (12%) 0

Severe
>3,5 ммоль/л 1(3%) 0

Hypocalcemia 0 4 (9%)
Total 45 45

Figure – The frequency of PTG adenoma detection depends on the patient’s age.
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The data obtained by us coincided with the stud-
ies of M. Walker et al. [13], who showed that the PTH 
index did not differ in patients with vitamin D levels in 
the range of 20–29 ng/ml and ≥30 ng/ml and was sig-
nificantly higher in the group of patients with vitamin D 
levels <20 ng/ml. Thus, 5 patients with a deficiency and 
marked insufficiency of the level of vitamin D and an in-
creased level of PTH, in the absence of timely treatment, 
are a risk group for the repeated formation of PTG ad-
enomas since low levels of vitamin D or its active metab-
olite calcitriol have long been considered as one of the 
causes of increased cell proliferation of PTG. Analysis of 
the literature data proves that several mechanisms, in-
cluding regulating the cell life cycle, growth factors, and 
signaling pathways, mediate the antiproliferative effect 
of D-hormone. In conditions of vitamin D deficiency, the 
synthesis of calcitriol decreases, the balance of growth 
factors and cell cycle inhibitors is disturbed, the regu-
lation of the number of protein factors involved in cell 
apoptosis, the expression of transforming growth factor 
α (transforming growth factor-alpha – TGF-α) increases, 
as well as growth factor (epidermal growth factor re-
ceptor – EGFR), causing hyperplasia of PTG cells [14-15]. 
The development of hyperplasia, in turn, can not only 
lead to an increase in the volume of PTG but also change 
the properties of the gland itself, disrupting the normal 
production and secretion of PTG. Research by S. Battista 
et al. [16] showed that benign PTG tumors with autono-
mous PTH secretion develop in hyperplastic glands, usu-
ally after several years. The initial polyclonal growth of 

cells is replaced by monoclonal growth with 
more aggressively proliferating cells and the 
development of adenomatous changes in the 
gland itself [17-18].

Several studies noted the anti-proliferative 
and pro-differentiation effects of calcitriol in 
relation to the effect on PTG [19-21]. Thus, by 
analyzing the long-term results of treatment, it 
is possible not only to evaluate the treatment 
method but also to identify those factors that 
at one time led to this pathology and can again 

lead to the recurrence of this disease. Therefore, these 
patients were recommended to compensate for the 
deficiency and insufficiency of vitamin D by prescribing 
cholecalciferol in a dose of 4000 IU once a day with con-
trol of its level after 3 months.

Thus, in the group of patients operated on in 2000-
2020, we did not detect recurrences of PTG tumors, 
which once again confirms that surgical treatment is the 
only radical and effective method of treatment of PHPT. 
However, factors (low levels of vitamin D) have been 
identified that may further contribute to hyperplasia of 
the parathyroid glands and the formation of adenomas. 
Timely treatment is prescribed to prevent possible re-
currences of secondary HPT.

Conclusions.
1. The analysis of long-term results showed that sur-

gical treatment is the only radical and effective method 
of treating patients with primary hyperparathyroidism.

2. Management of patients in the long term after 
surgery for primary hyperparathyroidism requires moni-
toring of vitamin D to prevent possible relapses of the 
disease.

Prospects for further research.
In the future, based on the analysis of modern lit-

erature and the data we have received over the past 
few years, it is planned to develop methodological ap-
proaches to screening, diagnosis and management of 
primary hyperparathyroidism for various parts of the 
health care system.

Table 2 – Study indicators in patients before surgery  
and in the distant period (during the call)

Indicator, units of 
measurement

Before 
operation

During 
the call

Reference 
interval p

Blood calcium, mmol/l 2,64±0,367 2,46±0,234 2,25-2,75 р<0,005

Ionized calcium, mol/l 1,32±0,05 1,08±0, 016 1,12-1,32 >0,05

PTH, pg/ml 201,48±51,10 53,87±5,68 9,5-75,0 <0,0001

Phosphorus, mmol/l 0,85±0,031 1,06±0,065 0,78-1,65 >0,05
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НА ПЕРВИННИЙ ГІПЕРПАРАТИРЕОЗ

ДУ «Інститут проблем ендокринної патології ім. В. Я. Данилевського НАМН України»  
(м. Харків, Україна)
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Хірургічне лікування первинного гіперпаратиреозу (ПГПТ) спрямоване на видалення гормонально 
активного осередка – патологічно зміненої або аденоматозно транформованої аденоми, але у літературі 
дуже мало публікацій, присвячених вивченню віддалених результатів цього лікування. Ця проблема і стала 
метою нашого дослідження. Для оцінки ефективності хірургічного лікування нами було проведено аналіз 
віддалених результатів 45 осіб, які були прооперовані з приводу ПГПТ з 2000 по 2020 рр. Вони були детально 
обстежені, визначали рівні ПТГ, вітаміну D (25(ОН)D), загальний та іонізований кальцій у крові, фосфору 
крові.

Результати досліджень показали, що у віддалений період після операції рецидиву первинного 
гіперпаратиреозу виявлено не було.

Проте в результаті обстеження було виявлено дефіцит (у 4 випадках -9%) або недостатність (у 16 
випадках - 35,5%) вітаміну D, показник якого склав 27,24±4,28 нг/мл, та коливався в інтервалі від (6,67 до 
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами.

Роботу виконано в межах планової наукової тема-
тики ДУ «Інститут проблем ендокринної патології iм. 
В. Я. Данилевського НАМН України» «Розробка ме-
тодологічних підходів до скринінгу, діагностики і ме-
неджменту первинного гіперпаратиреозу для різних 
ланок системи охорони здоров’я» (№ держреєстрації 
0120U103421). 

Вступ. 
Первинний гіперпаратиреоз (ПГПТ) є розповсю-

дженим ендокринним захворюванням, єдиним спо-
собом лікування якого є хірургічне втручання [1-2].

Хірургічне лікування ПГПТ спрямоване на вида-
лення гормонально активного осередка – патологічно 
зміненої або аденоматозно транформованої аденоми 
(однієї або декількох) прищитоподібної залози. Хірур-
гічне лікування показано всім пацієнтам із клінічними 
проявами захворювання [3-6]. Переваги радикально-
го лікування полягають в нормалізації рівня кальцію 
й усунення асоційованих із гіперкальціємією симпто-
мів, суттєвому поліпшенні стану кісткової тканини та 
нирок. До додаткових переваг можна віднести по-
ліпшення з боку серцево-судинної та нейропсихічних 
систем, захворювань шлунково-кишкового тракту [7]. 

Основні види операцій, що виконуються при ПГПТ, 
це селективна паратиреоїдектомія або білатеральна 
(двобічна) ревізія шиї [3-4]. Перша передбачає вида-
лення аденоми, опираючись на дані доопераційного 
обстеження. При проведенні ревізійної операції після 
видалення аденоми або утворення, що, за даними 
передопераційної діагностики, розглядається як аде-
нома, проводиться пошук і оцінка всіх інших ПЩЗ. 
Передбачається, що перевагами виконання селектив-
ної паратиреоїдектомії є менша тривалість операції, 
менша травматизація тканин, косметичний ефект, але 
є вірогідність рецидиву захворювання за наявності 
додаткової аденоми. Для двосторонньої ревізії шиї 
потрібен досвід хірурга. Відповідно, спостерігається 
більша тривалість операції і травматизація тканин. 
Ризик рецидиву захворювання значно нижчий, але 
збільшується ризик специфічних ускладнень, насам-
перед, парезу поворотних нервів. На даний час біль-
шість сучасних рекомендацій не регламентують і не 
наполягають на виборі того чи іншого виду операції, 
а більше того, пропонується обговорити його з паці-
єнтом [4]. Звичайно, якщо говорити про проведення 
операції в профільних закладах ендокринної хірургії, 
то суттєвої різниці у складності різних видів втручання 
не буде. Ще одним дискусійним питанням є інтраопе-
раційний аналіз ПТГ сироватки. До недавнього часу 

передбачалось, що селективна паратиреоїдектомія 
має супроводжуватись цим дослідженням. У зару-
біжних рекомендаціях останніх років спостерігаються 
протилежні точки зору, але даних щодо недоцільності 
цього дослідження стає все більше [8-9].

Мета дослідження. 
За допомогою аналізу віддалених результатів хі-

рургічного лікування хворих на первинний гіперпара-
тиреоз визначити ефективність даного методу. 

Об`єкт і методи дослідження. 
Для оцінки ефективності хірургічного лікуван-

ня хворих на первинний гіперпаратиреоз нами було 
проведено аналіз віддалених результатів лікування 
цієї групи хворих. Дослідження проведено в клініці 
ДУ «Інститут проблем ендокринної патології ім. В. Я. 
Данилевського НАМН України». З 2000 по 2020 рр. 
було проведено 205 операції з приводу ПГПТ. Серед 
хворих було 188 жінок й 17 чоловіків (91,7% і 8,3% від-
повідно). Всі діагнози підтверджено клінічно, а також 
за допомогою гормонального, ультразвукового, пато-
морфологічного досліджень. Середній вік жінок склав 
53,54 роки, медіана – 55 років (від 11 до 82  років), 
серед чоловіків – 47,7 років, медіана 49 (від 20 до 71 
року). Зріст частоти виявлення аденом ПЩЗ спосте-
рігався після 40 років та продовжувався до 70 років, 
найбільша кількість аденом ПЩЗ була виявлена у па-
цієнтів віком від 51 до 70 років (рис.). 

З січня 2021 року по лютий 2022 року за викликом 
в клініку приїхало 45 осіб, які були прооперовані з при-
воду ПГПТ з 2000 по 2020 рр. З них 42 жінки (93,3%) та 
три чоловіки – (6,7%). Вони були детально обстежені.

Визначали рівні ПТГ, вітаміну 25(ОН)Д3, кальцію 
крові, кальцію іонізованого, фосфору крові.

Всі статистичні розрахунки зроблені із застосуван-
ням програми «Statistiсa 6.0» Copyright© StatSoft, Inc. 
1984-2001, Serial number 31415926535897. Статистич-
на імовірність отриманих результатів визначалася за 
допомогою параметричного критерію дисперсійного 
аналізу τ (Ст’юдента). Критичний рівень значущості 
приймали за 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Обстежено 45 осіб прооперованих у 2000-2020 

рр. При проведенні ультразвукового дослідження у 
цих хворих не було виявлено патологічних змін з боку 
ПЩЗ.

Рівень загального кальцію до операції у цій групі 
становив (2,64±0,367) ммоль/л; min – 2,35 ммоль/л, 
max – 4,10 ммоль/л. Найбільше хворих на ПГПТ було 
з верхньо-нормальним рівнем кальцію і легким сту-
пенем гіперкальціємії (відповідно 64% та 21%). З важ-
кою гіперкальціємією було 3,0% хворих, з помірною 

65,50) нг/мл. Це в свою чергу призвело до легкого ступеня гіперкальціємії у 6,7% хворих та гіпокальціємії у 
9% випадків. Іонізований кальцій був більш чутливим до зниження рівня вітаміну D, тому зниження його 
рівня було виявлено вже у 47% обстежених. Рівень ПТГ був незначно підвищений лише у 5 осіб (12%). Таким 
чином, недостатність вітаміну Д привела до зниження рівня загального та іонізованого кальцію в крові, 
а тривалий дефіцит вітаміну Д викликав підвищення рівня паратиреоїдного гормону, що надалі привело 
до гіперкальціємії.

Аналіз віддалених результатів довів, що хірургічне лікування є радикальним та ефективним методом 
лікування хворих на первинний гіперпаратиреоз. Але ведення хворих у віддалені терміни після операції 
щодо первинного гіперпаратиреозу, вимагає моніторингу вітаміну Д з метою профілактики можливих 
рецидивів захворювання.

Ключові слова: хірургічне лікування первинного гіперпаратиреозу, гіперпаратиреоз, вітамін D, 
паратиреоїдний гормон. 
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– 12% (табл. 1). Рівень кальцію в крові через кілька 
років після операції був значуще нижче (2,46±0,234) 
ммоль/л, ніж до операції (2,64±0,367) ммоль/л, 
t=2,96, р<0,005 (табл. 2). Із них із гіпокальціємією було 
4 (9 %) пацієнти. Рівень кальцію в крові був від 1,96 
до 2,14 ммоль/л. Легка гіперкальціємія була у трьох 
пацієнтів (6,7%). 

Таким чином, у віддалений період після операції 
нормокальціємія зберігається у 84,4% хворих, у 6,7% 
– легкий ступінь гіперкальціємії і у 9% спостерігається 
гіпокальціємія. 

Середнє значення іонізованого кальцію у хворих, 
що приїхали на обстеження, під час виклику склало 
(1,06±0,02), min – 0,89 та max – 1,23. Іонізований каль-
цій був нижчим за норму у 21(47%) людини, у решти 
24 (53%) була норма.

В цій же групі, до операції, іонізований кальцій був 
(1,32±0,05) ммоль/л, min – 0,93 ммоль/л, max – 1,82 
ммоль/л, медіана – 1,29  ммоль/л. До операції у 48 
% хворих рівень іонізованого кальцію був вищим за 
норму. Таким чином, рівень іонізованого кальцію є 
більш показовим, ніж загальний рівень кальцію крові 
в діагностиці ПГПТ. 

За даними літератури, при гіперфосфатемії мож-
ливий розвиток вторинної гіпокальціємії за рахунок 
надлишкового в даних умовах утворення нерозчин-
ного фосфату кальцію [9].

Однак у наших дослідженнях, рі-
вень фосфору коливався у межах 
норми як до операції, так і у віддалені 
терміни після неї (див. табл. 2) і тому 
було виключено його вплив на знижен-
ня рівня кальцію в крові.

Кількість синтезованого ПТГ багато 
в чому залежить від рівня іонізованого 
кальцію та вітаміну D [10-12].

ПТГ під час виклику був дослідже-
ний у 43 хворих, оперованих з при-
воду ПГПТ, середнє значення було 
(53,87±5,68) пг/мл, min – 11,08  пг/мл, 
max – 116 пг/мл. Рівень ПТГ у межах 
норми (до 75 пг/мл) був виявлений у 
38 (88%) хворих і лише у 5 осіб (12%) 
він був незначно підвищений – від 
(78 до 116) пг/мл при середньо-нор-
мальному рівні кальцію крові, що по-

яснюється виявленим у цих хворих дефіцитом або 
недостатністю вітаміну D (25(ОН)D), показник якого 
склав 27,24±4,28 нг/мл (див. табл. 2), та коливався в 
інтервалі від (6,67 до 65,50) нг/мл. Дефіцит вітаміну D 
був виявлений у 4 (9%) випадках, недостатність – у 16 
(35,5%), норма була лише у 25 хворих (55,5%).

Отримані нами дані збігаються з дослідженнями 
M. Walker та співавт. [13], які показали, що показник 
ПТГ не відрізнявся у пацієнтів з рівнем вітаміну D у діа-
пазоні 20–29 нг/мл та ≥30 нг/мл і був значно вищим 
у групі хворих з рівнем вітаміну D <20 нг/мл. Таким 
чином, 5 хворих з дефіцитом та вираженою недостат-
ністю рівня вітаміну D та підвищеним рівнем ПТГ, за 
відсутності своєчасного лікування є групою ризику по-
вторного утворення аденом ПЩЗ, оскільки низькі рівні 
вітаміну D або його активного метаболіту кальцитріо-
лу давно розглядаються як одна з причин посиленої 
клітинної проліферації ПЩЗ. Аналіз даних літератури 
доводить, що антипроліферативна дія D-гормону опо-
середкована декількома механізмами, включаючи 
регулювання життєвого циклу клітини, факторів росту 
та сигнальних шляхів. В умовах дефіциту вітаміну D 
знижується синтез кальцитріолу, порушуються баланс 
ростових факторів та інгібіторів клітинного циклу, ре-
гуляція ряду білкових факторів, що беруть участь в 
апоптозі клітин, збільшується експресія трансформую-
чого фактора росту α (transforming growth factor-alpha 
– TGF-α), а також фактора росту (epidermal growth 
factor receptor – EGFR), викликаючи гіперплазію клітин 
ПЩЗ [14-15]. Розвиток гіперплазії, у свою чергу, може 
не тільки призводити до збільшення обсягу ПЩЗ, а 
й змінювати властивості самої залози, порушуючи 
нормальну продукцію та секрецію ПТГ. Дослідження 
С. Battista та співавт. [16] показало, що доброякісні 
пухлини ПЩЗ з автономною секрецією ПТГ розвива-
ються у гіперплазованих залозах, як правило, через 
кілька років. Початкове поліклональне зростання клі-
тин змінюється моноклональним зростанням з більш 
агресивно проліферуючими клітинами та розвитком 
аденоматозних змін у самій залозі [17-18].

У кількох дослідженнях був відзначений антипро-
ліферативний та продиференціювальний ефект каль-
цитріолу щодо впливу на ПЩЗ [19-21]. Таким чином, 
аналізуючи віддалені результати лікування можна 
іноді не тільки оцінити метод лікування, але й виявити 
ті фактори, які свого часу привели до даної патології 

Рисунок – Частота виявлення аденом ПЩЗ залежно від віку хворого.

Таблиця 1 – Ступінь важкості гіперкальціємії  
у хворих до операції та у віддаленому періоді  

та гіпокальціємія

Ступінь важкості 
гіперкальціємії

До операції кіль-
кість випадків в 

абс.од. (n) та в (%)

Під час виклику кіль-
кість випадків в абс.

од. (n) та в (%)

Норма
2,25-2,75 ммоль/л 29 (64%) 36 (80%)

Легка 
2,76-3,0 ммоль/л 9 (21%) 5 (11%)

Помірна
 >3-3,5 ммоль/л 6 (12%) 0

Важка
 >3,5 ммоль/л 1(3%) 0

Гіпокальціємія 0 4 (9%)
Всього 45 45
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й знов можуть призвести до рецидиву дано-
го захворювання. Тому даним хворим було 
рекомендовано відшкодування дефіциту та 
недостатності вітаміну D призначенням холе-
кальциферолу в дозі 4000 МО 1 раз на день із 
контролем його рівня через 3 місяці. 

Таким чином, у групі хворих, прооперова-
них у 2000-2020 рр., нами не було виявлено 
рецидивів пухлин ПЩЗ, це ще раз підтвер-
джує, що хірургічне лікування є єдиним ради-
кальним та ефективним методом лікування 
ПГПТ. Однак були виявлені фактори (низький 
рівень вітаміну D), які можуть надалі сприяти гіперп-
лазії прищитоподібних залоз та утворенню їх аденом. 
Призначено своєчасне лікування для профілактики 
можливих рецидивів вторинного ГПТ.

Висновки. 
Аналіз віддалених результатів показав, що хірур-

гічне лікування є єдиним радикальним та ефективним 
методом лікування хворих на первинний гіперпарати-
реоз.  

Ведення хворих у віддалені терміни після операції 
щодо первинного гіперпаратиреозу вимагає моніто-
рингу вітаміну Д з метою профілактики можливих ре-
цидивів захворювання.

Перспективи подальших досліджень. 
Надалі, на базі аналізу сучасної літератури та отри-

маних нами даних за останні кілька років, планується 
розробка методологічних підходів до скринінгу, діа-
гностики і менеджменту первинного гіперпаратирео-
зу для різних ланок системи охорони здоров’я. 

Таблиця 2 – Досліджувані показники у хворих до операції 
та у віддаленому періоді (під час виклику)

Показник,
од. виміру До операції Під час 

виклику

Рефе-
ренсний 
інтервал

p

Кальцій крові, 
ммоль/л 2,64±0,367 2,46±0,234 2,25-2,75 р<0,005

Іонізований кальцій, 
ммоль/л 1,32±0,05 1,08±0, 016 1,12-1,32 >0,05

ПТГ, 
пг/мл 201,48±51,10 53,87±5,68 9,5-75,0 <0,0001

Фосфор, ммоль/л 0,85±0,031 1,06±0,065 0,78-1,65 >0,05
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ПЕРВИННИЙ ГІПЕРПАРАТИРЕОЗ
Караченцев Ю. І., Дубовик В. М., Гопкалова І. В., Хазієв В. В., Сазонов М. Є., Герасименко Л. В.
Резюме. Метою нашого дослідження було визначення віддалених результатів хірургічного лікування пер-

винного гіперпаратиреозу (ПГПТ). Для оцінки ефективності даного методу нами було детально обстежено 
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45 осіб, які були прооперовані з приводу ПГПТ з 2000 по 2020 рр. Визначали рівні ПТГ, вітаміну D (25(ОН)D), 
загальний та іонізований кальцій у крові, фосфору крові.

Результати досліджень показали що у віддалений період після операції рецидиву ПГПТ виявлено не було. 
Проте в результаті обстеження було виявлено дефіцит (у 4 випадках – 9% від 45 обстежених) або недостат-
ність (у 16 випадках – 35,5%) вітаміну D, показник якого склав 27,24±4,28 нг/мл, та коливався в інтервалі від 
(6,67 до 65,50) нг/мл. Це, в свою чергу, призвело до легкого ступеня гіперкальціємії у 6,7% хворих та гіпокаль-
ціємії у 9% випадків. Іонізований кальцій був більш чутливим до зниження рівня вітаміну D, тому зниження 
його рівня було виявлено вже у 47% обстежених. Рівень ПТГ був незначно підвищений лише у 5 осіб (12% від 
43 обстежених) і коливався від (78 до 116) пг/мл. Виявлена, недостатність вітаміну Д привела до зниження 
рівня загального та іонізованого кальцію в крові, а тривалий дефіцит вітаміну Д викликав підвищення рівня 
ПТГ, що надалі привело до гіперкальціємії.

Таким чином, аналізуючи віддалені результати лікування можна іноді не тільки оцінити метод лікування, 
але й виявити ті фактори, які свого часу привели до даної патології и знов можуть призвести до рецидиву 
даного захворювання. 

Таким чином, було встановлено, що хірургічне лікування первинного гіперпаратиреозу є радикальним та 
ефективним методом. Але ведення хворих у віддалені терміни після операції щодо первинного гіперпарати-
реозу, вимагає моніторингу не тільки паратиреоїдного гормону, а й вітаміну D з метою профілактики можли-
вих рецидивів захворювання.

Ключові слова: хірургічне лікування первинного гіперпаратиреозу, гіперпаратиреоз, вітамін D, паратире-
оїдний гормон. 

LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM
Karachentsev Y. I., Dubovyk V. M., Gopkalova I. V., Khaziev V. V., Sazonov M. E., Gerasimenko L. V. 
Abstract. Surgical treatment of primary hyperparathyroidism (PHPT) is aimed at removing the hormonally active 

focus – a pathologically changed or adenomatously transformed adenoma (one or more) of the parathyroid gland, 
but there are very few publications in the literature devoted to studying the long-term results of this treatment. 
This question became the goal of our research. To evaluate the effectiveness of surgical treatment, we analyzed the 
long-term results of 45 people who were operated on for PHPT from 2000 to 2020. They were examined in detail, 
the levels of PTH, vitamin (25(OH)D), total and ionized calcium in the blood were determined , blood phosphorus.

The results of the research showed that in the remote period after the operation, no recurrence of primary 
hyperparathyroidism was detected.

However, the examination revealed a deficiency (in 4 cases – 9 %) or insufficiency (in 16 cases – 35.5%) of 
vitamin (25(OH)D, the indicator of which was 27.24±4.28 ng/ml, and ranged from (6.67 to 65.50) ng/mL. This, in 
turn, resulted in mild hypercalcemia in 6.7% of patients and hypocalcemia in 9 % of cases. Ionized calcium was more 
sensitive to decreased vitamin (25(OH)D, therefore, a decrease in its level was detected in 47 % of the examined. 
The level of PTH was slightly increased in only 5 people (12 %). Thus, the deficiency of vitamin (25(OH)D) led to a 
decrease in the level of total and ionized calcium in the blood, and a long-term deficiency of vitamin (25(OH)D) 
caused an increase in the level of parathyroid hormone, which subsequently led to hypercalcemia.

Thus, the analysis of long-term results showed that surgical treatment is a radical and effective method of 
treating patients with primary hyperparathyroidism. But management of patients in the long term after surgery for 
primary hyperparathyroidism requires monitoring of vitamin D in order to prevent possible relapses of the disease.

Key words: surgical treatment of primary hyperparathyroidism, hyperparathyroidism, vitamin D, parathyroid 
hormone.
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