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Резюме. Наведено рідкісний випадок ниркової фор-
ми первинного гіперпаратиреозу, зумовленого аденомою 
прищитоподібної залози. Діагноз верифіковано патогісто-
логічним дослідженням операційного матеріалу. 
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В основі клінічних проявів первинного гі-
перпаратиреозу лежать патологічні зміни в різ-
них органах та системах організму, що виника-
ють у зв’язку з дією підвищеної кількості парати-
реоїдного гормону. Механізм порушень при гі-
перпаратиреозі полягає в зниженні зворотного 
всмоктування фосфору в ниркових канальцях, у 
результаті чого збільшується виділення фосфору 
із сечею, знижується вміст його в крові. Це при-
зводить до мобілізації фосфору та відповідно 
кальцію з кісток, але фосфати значно швидше й 
легше виводяться із сечею, внаслідок чого збіль-
шується концентрація кальцію в крові, і тому в 
тканинах, у першу чергу в нирках, відкладаються 
солі кальцію [2, 5, 7]. Залежно від переважання 
тих чи інших симптомів розрізняють такі клінічні 
форми (варіанти) захворювання: кісткову, вісце-
ропатичну (шлунково-кишкову, ниркову) та змі-
шану. Частіше трапляється вісцеропатична, зок-
рема ниркова форма [1]. Тривалий перебіг сечо-
кам’яної хвороби в 15 % випадків зумовлений 
гіперпаратиреозом. Жінки хворіють у 2-3 рази 
частіше, ніж чоловіки [4]. 

Наводимо одне з наших спостережень.  
Хвора В., 29 років, протягом п’яти років хво-

ріє на сечокам’яну хворобу з нападами ниркової 
коліки. Урологом виявлений двобічний коралопо-
дібний нефролітіаз, підтверджений сонографічно 
та рентгенологічно, проводилося консервативне 
лікування. Рік тому при легкому падінні стався 
перелом правого плеча. Останнім часом з’явилися 
загальна слабкість, тупий біль у кістках, психо-
емоційна неврівноваженість. Щитоподібна залоза 
не пальпується. Терапевтичний статус без особли-
востей. Артеріальний тиск – 125/65 мм рт. ст. 

Лабораторно-інструментальне обсте-
ження. Загальні аналізи крові, сечі без змін. Про-
ба Зимницького: добовий діурез – 1,7 л, відносна 
густина сечі – 1014 – 1020. Сечовина крові – 3,4 
ммоль/л, креатинін – 0,072 ммоль/л,  

Са2+ – 1,97 ммоль/л (норма – 1,13 – 1,32 
ммоль/л), паратгормон – 147,2 пг/мл (норма – 15 – 
68 пг/мл). УЗД щитоподібної залози: залоза не 
збільшена, ехоструктура однорідна, до нижнього 

полюса правої частки прилягає гіпоехогенна 
структура розміром 25×10 мм. УЗД нирок: двобі-
чний коралоподібний нефрокальциноз розміром 
2,2×3,9 см. На рентгенограмі кисті виявлена по-
мірна субперіостальна резобція кінцевих фаланг. 

Отже, двобічний нефролітіаз, значне підви-
щення рівня іонізованого кальцію і паратгормону 
в крові, наявність гіпоехогенної структури біля 
нижнього полюса правої частки щитоподібної 
залози, двобічний коралоподібний нефролітіаз, 
субперіостальна резорбція кінцевих фаланг кисті 
свідчать про ниркову форму первинного гіперпа-
ратиреозу. 

Пацієнтку направлено в Український науко-
во-практичний центр ендокринної хірургії, транс-
плантації органів і тканин, де 30.11.2011 року 
проведено видалення аденоми правої прищитопо-
дібної залози. Діагноз підтверджено патогістоло-
гічним дослідженням (світлоклітинна аденома). 
Рана загоїлася первинним натягом . Хвора при-
ймає кальцій-вітріум – 3 табл./добу, почуває себе 
задовільно, біль у кістках не турбує, зміни в нир-
ках не прогресують. Рівні паратгормону та іонізо-
ваного кальцію нормалізувалися. 

Висновки  
1. Наголошуємо, що причиною рецидивного 

нефролітіазу з множинними або коралоподібни-
ми каменями в 10-20 % випадків є первинний 
гіперпаратиреоз [6]. 

2. За відсутності патогномонічної клінічної 
симптоматики цілеспрямована діагностика, як 
правило, не проводиться і захворювання не розпі-
знається. 

3. Істотними загальними симптомами недуги 
може бути м’язова слабкість, поліурія з перева-
жанням ніктурії, біль у кістках, розхитування 
зубів, шлунково-кишкові розлади, психоемоційна 
неврівноваженість. 

4. Реальна захворюваність, за даними захід-
них дослідників, майже у 1000 разів вища, ніж в 
Україні [3], що свідчить про недостатню поінфо-
рмованість вітчизняних лікарів з перебігом цього 
захворювання. Тому накопичення і публікація 
подібних випадків має практичне значення. 
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Резюме. Проведено опис клінічного випадку син-
дрому тестикулярної фемінізації та аналіз джерел літе-

ратури, присвячених подібним випадкам. 
Ключові слова: синдром тестикулярної фемінізації. 

Вступ. Синдром тестикулярної фемінізації 
(СТФ), синдром Моріса, тестикулярна фемінізація, 
синдром андрогенної нечутливості (Androgen 
insensitivity syndrome – AIS) – форма чоловічого 
псевдогермафродитизму, яка найчастіше трапляється 
серед інших аномалій розвитку, зумовлена дефектом 

андрогенних рецепторів і характеризується каріоти-
пом 46ХY, наявністю тестикул, жіночими або част-
ково маскулінізованими зовнішніми статевими орга-
нами [1-3]. Зазвичай СТФ розділяють на дві клінічні 
підгрупи, зважаючи на генітальний фенотип: 1) по-
вна форма синдрому, 2) неповна форма синдрому. 




