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Резюме
В обзоре литературы освещены спорные вопросы хирургического лечения вторичного гиперпа-

ратиреоза у пациентов с терминальной стадией хронической болезни почек. Публикация содержит 
сведения об актуальности хирургического лечения вторичного гиперпаратиреоза у пациентов, 
получающих заместительную почечную терапию диализом. Приведены имеющиеся рекоменда-
ции о показаниях к оперативному лечению пациентов с вторичным гиперпаратиреозом на фоне 
хронической болезни почек. Освещен вопрос об отсутствии единого критерия для оценки эффек-
тивности оперативного лечения вторичного гиперпаратиреоза у пациентов с терминальной ста-
дией хронической болезни почек. Отдельное внимание уделено исходам хирургического лечения 
вторичного гиперпаратиреоза, таких как гипопаратиреоз, персистенция и рецидив заболевания. 
Затронут вопрос развития адинамической болезни кости после паратиреоидэктомии у пациентов 
с вторичным гиперпаратиреозом на фоне хронической болезни почек. Проанализированы данные 
литературы о проблеме выбора оптимального объема оперативного лечения. Проведена сравни-
тельная оценка данных литературы о существующих взглядах на целевой уровень паратиреоидно-
го гормона как в ходе операции, так и в различные сроки после хирургического вмешательства. 
Проведена сравнительная оценка существующих критериев интраоперационного мониторинга 
интактного паратиреоидного гормона.

Abstract
This review is devoted to controversial issues of  surgical treatment of  secondary hyperparathyroidism 

in patients with the terminal stage of  chronic kidney disease (CKD). Data concerning the relevance of  
a surgical treatment of  secondary hyperparathyroidism in patients receiving renal replacement therapy 
with hemodialysis are presented. Current recommendations about indications for surgical treatment 
of  patients with secondary hyperparathyroidism associated with chronic kidney disease are described. 
The absence of  a single criterion for assessing the effectiveness of  surgical treatment of  secondary 
hyperparathyroidism in patients with the terminal stage of  CKD is highlighted. Special attention is paid 
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to the outcomes of  surgical treatment of  secondary hyperparathyroidism, such as hypoparathyroidism, 
persistence and recurrence of  the disease. The problem of  the development of  the adynamic bone disease 
after parathyroidectomy in patients with secondary hyperparathyroidism associated with CKD is briefl y 
mentioned. The current data concerning the choice of  the optimal scale of  the surgical treatment are 
analyzed. A comparative estimate of  the published data and existing views on the parathyroid hormone 
target level during the operation and in different periods after it is provided. A comparative assessment of  
intraoperative monitoring of  intact parathyroid hormone is given.

Key words: secondary hyperparathyroidism, persistence of  secondary hyperparathyroidism, relapse of  secondary hyper-
parathyroidism, parathyroidectomy, total parathyroidectomy, subtotal parathyroidectomy, autotransplantation, parathyroid 
hormone, intraoperative monitoring of  parathyroid hormone, hypocalcemia, adynamic bone disease

I. Введение

"Вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ) – частое 
и серьезное осложнение хронической болезни почек 
(ХБП) среди пациентов как на диализе, так на пред-
диализной стадии" [9].
Ключевыми звеньями в патогенезе ВГПТ явля-

ются гиперфосфатемия, снижение синтеза кальци-
триола и гипокальциемия. Г.В. Волгина (2004) пред-
ставляет взаимодействие механизмов развития ВГПТ 
при ХБП на рисунке 1 [5].

Тяжелый ГПТ при ХБП сопровождается выра-
женными минерально-костными нарушениями, при 
которых происходит прогрессирование внекостной 
кальцификации и увеличивается летальность [21; 
47; 60].
Согласно клиническим рекомендациям National 

Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (K/DOQI), 2003 года, целевой уровень 
сывороточного паратиреоидного гормона (ПТГ) 
у пациентов с ХБП на диализе, основываясь на по-
казателях минерально-костных нарушений, имеет 
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границы: 150-300 пг/мл [60]. Рабочая группа Japanese 
Society for Dialysis Therapy (2008) определяет целевой 
уровень ПТГ у хронических диализных пациентов 
с вторичным гиперпаратиреозом (ВГПТ) в диапазоне 
60-180 пг/мл – для лучшей выживаемости этой груп-
пы пациентов [29]. В свою очередь, рабочая группа 
по минерально-костным нарушениям Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO, 2009) считает, 
что использование узких целевых диапазонов уров-
ня ПТГ невозможно и нежелательно и рекомендует 
допустимые границы: 130-600 пг/мл, основываясь 
на тяжести минерально-костных нарушений и вы-
живаемости [47].
Известно, что у пациентов в терминальной стадии 

ХБП (скорость клубочковой фильтрации СКФ менее 
15 мл/мин/1,73 м2) частота выявления ГПТ увеличи-
вается с длительностью заместительной почечной 
терапии (ЗПТ) [11].
По некоторым данным, распространенность вы-

раженного ВГПТ при терминальной ХБП составляет 
6-40% [2; 14]. А.Н. Ильина наблюдала выраженное 
повышение интактного паратиреоидного гормона 
(ПТГ) (больше 800 пг/мл) у 40% (70 из 175) паци-
ентов с терминальной ХБП, а также у пациентов 
со снижением СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 в 13,3% 
случаев (8 из 60). [14]. О.Н. Ветчинникова (2013), 
сравнив анализ частоты и тяжести вторичного ги-
перпаратиреоза в популяции больных, получающих 
заместительную почечную терапию гемодиализом 
и перитонеальным диализом в нескольких центрах 
Московской области в различные годы, отмечает по-
вышение ПТГ больше 1000 пг/мл в 6-21% случаев 
(343 пациентов) [4]. Б.Т. Бикбов и Н.А. Томилина 
(2016), по данным регистра заместительной почеч-
ной терапии Россий ского диализного общества 
за 1998-2013 гг., отмечают повышение ПТГ больше 
600 пг/мл у 28,6% пациентов, получающих про-
граммный гемодиализ [2].
Следует отметить, что паратиреоидэктомия (ПТЭ) 

снижает риск сердечно-сосудистых осложнений 
и связанную с ними летальность у пациентов с ВГПТ 
на фоне ХБП [6, 19, 21, 42, 50, 51, 73].
Согласно клиническим рекомендациям K/DOQI 

2003 года, ПТЭ показана пациентам с тяжелым ГПТ, 
чей уровень сывороточного ПТГ больше 800 пг/мл 
на фоне ХБП, связанным с гиперкальциемией и/или 
гиперфосфатемией, которые невосприимчивы к ме-
дикаментозной терапии [60]. Показанием к ПТЭ 
в рекомендациях KDIGO (2009) считается наличие 
тяжелого ГПТ, резистентного к консервативной те-
рапии у пациентов с ХБП, чей уровень СКФ меньше 
60 мл/мин/1,73 м2 [47]. Рабочая группа по минераль-
ным и костным нарушениям при ХБП Ассоциации 
нефрологов России (2015) рекомендует ПТЭ при: 
высоком уровне ПТГ (больше 1000 пг/мл), рефрак-
терном к медикаментозной терапии в течение 6 ме-
сяцев и больше; выраженной неконтролируемой 
гиперкальциемии; прогрессировании клинической 

симптоматики (усиление костно-суставных болей, 
изменение походки); кальцифилаксии с развитием 
ишемических изъязвлений кожи [21].

II. Выбор объема оперативного вмешательства

Применяется различный объем хирургическо-
го лечения. Используются субтотальные резекции, 
тотальные ПТЭ (с/без аутотрансплантации, с/без 
тимэктомии), расширенные диссекции шеи и верх-
него средостения [4, 7, 9, 21, 23], а также селективные 
ПТЭ (удаление только аденоматозно измененных 
ОЩЖ) [3].
О преимуществах того или иного объема опе-

рации до сих пор ведется спор [18]. Большинство 
авторов отдают предпочтение субтотальным ПТЭ 
(стПТЭ) [30, 33, 35, 38, 43, 60, 64], тотальным ПТЭ 
(тПТЭ) [53; 68; 69] с аутотрансплантацией (АТ) [10, 
13, 27, 30, 33, 35, 444, 61; 64; 65; 67; 68; 72] и без АТ 
[8; 43; 70]. Методом оценки эффективности опера-
ции можно считать частоту персистенции и рецидива 
в послеоперационном периоде. J.F. Henry с соавтора-
ми (1988) наблюдали 231 пациентов после хирурги-
ческого лечения ВГПТ, оценивая клинически, ла-
бораторно и инструментально (рентгенологически) 
результаты, в среднем через 4 года, после операции. 
Сравнивали стПТЭ (58) и тПТЭ с АТ (151). Никаких 
существенных различий в результатах продемонстри-
ровано не было. Различным было только отноше-
ние авторов к повторным операциям, предпочтение 
отдавалось стПТЭ за счет четкого представления 
о локализации оставленной культи ОЩЖ. Авторы 
приняли решение выполнять стПТЭ, а тПТЭ с АТ 
расценивать как резервный вариант при повторных 
операциях на шее [38]. M. Rothmund с соавторами 
(1991) заключают, что при рецидиве ВГПТ выпол-
нение повторной операции на аутотрансплантате 
в предплечье проще, чем при повторной операции 
в области шеи и рекомендуют тПТЭ с АТ как ме-
тод выбора при хирургическом лечении ВГПТ [67]. 
E.R. Gagne c соавторами (1992) не выявили значи-
мых статистических различий между стПТЭ и тПТЭ 
с АТ при сравнении эффективности в послеопера-
ционном периоде [35]. P. Cattan с соавторами (2000) 
проанализировали 89 случаев повторных операций 
при персистенции (28 из 89) и рецидиве (61 из 89) 
ВГПТ у пациентов после 53 стПТЭ и 36 тПТЭ с АТ. 
Основной причиной персистенции и рецидива по-
сле стПТЭ была гипертрофия остатка ОЩЖ. В по-
ловине случаев причиной персистенции и рецидива 
после тПТЭ с АТ был аутотрансплантат, а в другой 
половине – гиперплазия ткани ОЩЖ в шеи и сре-
достении. Основываясь на статистическом анализе, 
авторы наблюдали успешный результат повторной 
операции при рецидиве ВГПТ чаще в группе после 
стПТЭ, относительно группы после тПТЭ с АТ (87% 
и 70%; p=0,02) [27]. С. Dotzenrath с соавторами (2003), 
на основании наблюдения 304 прооперированных 
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пациентов с ВГПТ за средний период 51,4±38,9 ме-
сяцев, отмечают персистенцию и рецидив в 9% 
(26 из 290) (3,7% после стПТЭ и 6% после тПТЭ). 
Авторы выделяют следующие причины перси-
стенции/рецидива: удаление менее 3 и 1/2 желез 
(12 случаев), гиперплазия аутотрансплантата (5 слу-
чаев), добавочная железа (4 случая) [33]. J. Jimeno 
с соавторами (2005) наблюдали 7 случаев рецидива 
ВГПТ у 56 пациентов: 51 после стПТЭ и 5 после 
тПТЭ с АТ. Причинами рецидива были: удаление 
3 из 4 ОЖЩ в 2 случаях, гиперфункция остатка 
ОЩЖ в 1 случае после сТПЭ, наличие добавочной 
(5-й) ОЩЖ в 3 случаях при стПТЭ, шейный парати-
реоматоз после тПТЭ с АТ в 1 случае [44]. K. Lorenz 
с соавторами (2006) сравнили в послеоперационном 
периоде 23 пациента после тотальной ПТЭ без АТ 
с 64 пациентами после субтотальной ПТЭ. Авторы 
считают, что тотальная ПТЭ без АТ является без-
опасной и эффективной операцией, наравне с тПТЭ 
с АТ и стПТЭ, а тПТЭ в целом превосходит в отно-
шении профилактики рецидивов стПТЭ [54]. M.L. 
Richards с соавторами (2006), проведя мета-анализ 
53 публикаций по повторным операциям по поводу 
персистенции (17%) и при рецидиве (83%) ВГПТ, 
имели группу для оценки из 501 пациента после 
стПТЭ в 36% и тПТЭ с АТ в 64%. Повторные опе-
рации потребовались 42% пациентов после стПТЭ 
и 34% – после тПТЭ с АТ. Причинами повторных 
операций были: гиперфункция аутотрансплантата – 
49%, добавочные ОЩЖ – 20%, гиперплазия остат-
ка ОЩЖ – 17%, пропущенные железы в типичном 
месте – 7%, безуспешная эксплорация – 5%. Таким 
образом, авторы пришли к выводу, что любая опе-
рация должная включать в себя попытку локализо-
вать ОЩЖ как до, так и во время операции [65]. Y. 
Tominaga с соавторами (2010), проанализировав ре-
зультаты тПТЭ с АТ у 2660 пациентов, резюмируют, 
что в 17,4% возникает рецидив ВГПТ через 10 лет 
после ПТЭ. В 9,3% случаев (248/2660 пациентов) 
потребовалось удаление аутотрансплантата из пред-
плечья. Тем не менее, авторы отдают предпочтение 
тПТЭ с АТ вследствие малоинвазивного удаления 
(под местной анесте зией) аутотрансплантата при ре-
цидиве ВГПТ [72]. R. Schneider с соавторами (2012) 
отдают предпочтение тПТЭ с АТ или без АТ, неже-
ли субтотальной, за счет снижения процента перси-
стенции заболевания. Однако наименьший процент 
рецидива ВГПТ наблюдался в группе после тПТЭ 
без АТ [70]. Л.В. Егшатян (2012) наблюдала высокую 
частоту рецидивов при стПТЭ – в 50% случаев (через 
12-36 месяцев после операции у 3 из 6 пациентов), 
в 37,5% случаев после тПТЭ с АТ (через 24-48 ме-
сяцев у 9 из 24 пациентов) и в 16,7% случаев после 
тПТЭ без АТ (через 12 месяцев у 1 из 6 пациентов). 
Однако в проспективном исследовании большин-
ству пациентов выполняли тПТЭ с АТ, связывая это 
с вероятностью трансплантации почки после ПТЭ 
и возникновения АБК [10]. G. Sakman с соавторами 

(2014) в заключение своего исследования рекомен-
дуют тотальную ПТЭ с АТ ОЩЖ, связывая это 
с меньшим по отношению к субтотальной ПТЭ 
шансом рецидива [68]. Т.Д. Евменова и Л.Г. Лямина 
(2014), основываясь на наблюдении 47 пациентов 
после тПТЭ в течение от 10 месяцев до 11 лет, счи-
тают тПТЭ без АТ наиболее эффективным методом 
хирургического лечении ВГПТ [8]. X. Jia с соавто-
рами (2015) на основе мета-анализа, включающего 
отдаленные результаты ПТЭ у 931 пациента с ВГПТ, 
пришли к выводу, что после тПТЭ без АТ частота 
персистенции и рецидива меньше, чем после тПТЭ 
с АТ [43]. K. Schlosser с соавторами (2016), про-
анализировав 100 пациентов после тотальной ПТЭ, 
из которых 48 с аутотрансплантацией (АТ) ОЩЖ 
и 52 – без, и сравнив их, заключает, что через 3 года 
после операции у 4 пациентов с АТ возник рецидив 
ВГПТ, а персистенция была у двух пациентов с АТ 
и у одного – без АТ [69]. P. Rajeev с соавторами (2016) 
резюмируют, что у 11 (из 81) пациентов, проопери-
рованных по поводу ВГПТ, через 29 месяцев (средняя 
продолжительность) возник рецидив. Частота реци-
дивов была выше у пациентов после стПТЭ (20,8% 
против 10,5%) [64]. Жаркая А.В. с соавторами (2016), 
оценив отдаленные результаты хирургического ле-
чения ВГПТ у пациентов после стПТЭ (16 случаев) 
и тПТЭ с АТ (18 случаев), заключают, что оптималь-
ным вариантом операции является тПТЭ с АТ. [13]. 
И.В. Слепцов отдает предпочтение тПТЭ с АТ благо-
даря низкой травматичности операции по удалению 
трансплантата в случае рецидива ВГПТ [23].
Приведенные данные литературы показывают, что 

в настоящее время дискуссия о выборе объема опера-
ции при ВГПТ сохраняется, при этом большинство 
авторов отдают предпочтение тПТЭ с АТ, а в по-
следние годы увеличилось количество публикаций, 
отдающих предпочтение тПТЭ без АТ (Табл. 1).
Имеются работы, в которых авторы рекомендуют 

выполнение резекции тимуса/тимэктомии из шей-
ного доступа с целью профилактики персистенции 
и рецидивов ВГПТ (в ряде случаев находили в тиму-
се эктопированные/добавочные или рудиментарные 
ОЩЖ) [15, 16, 22, 38, 55, 68, 74]. Также некоторые 
авторы рекомендуют дополнять ПТЭ криоконсерва-
цией удаленных ОЩЖ для последующей АТ при 
гипокальциемии [1, 38, 54, 76]. Однако данная про-
цедура не распространена в связи с высокой стоимо-
стью и возможности повреждения ткани [24].

III. Критерии оценки эффективности ПТЭ

Остается открытым вопрос о критериях оценки 
результатов хирургического лечения ВГПТ. Суще-
ствуют следующие результаты хирургического ле-
чения ВГТП: гипопаратиреоз; достижение целевого 
уровня ПТГ; персистенция заболевания; рецидив за-
болевания. Рабочая группа по минеральным и кост-
ным нарушениям при ХБП Ассоциации нефрологов 
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России (2015) расценивает гипопаратиреоз, перси-
стенцию и рецидив как потенциальные осложнения 
паратиреоидэктомии [21]. Наблюдается отсутствие 
доказательной базы оптимальных значений уровня 
ПТГ после операции. E.R. Gagne с соавторами (1992) 
придерживались целевого уровня ПТГ в диапазоне 
15-65 пг/мл, у пациентов с ВГПТ на диализе после 
хирургического лечения, как в раннем, так и в позд-
нем послеоперационном периоде [35]. K. Kaczirek 
с соавторами (2006) использовали нормальные по-
казатели уровня ПТГ в диапазоне 15-65 пг/мл при 
интраоперационном мониторинге и в отдаленном 
периоде (через 6 месяцев после операции). При со-
хранении сывороточного ПТГ больше 65 пг/мл 
через 20 минут после удаления последней ОЩЖ – 
авторы расценивали операцию как недостаточную 
и связывали это с наличием дополнительных экто-
пированных ОЩЖ, а увеличение ПТГ через 6 ме-
сяцев – как рецидив заболевания [46]. K. Lorenz с со-
авторами (2006) в своей работе используют значение 
нормального уровня ПТГ в диапазоне 12-72 пг/мл. 
Прооперировав 23 пациента с ВГПТ, резюмируют, 
что при выполнении интраоперационного монито-
ринга ПТГ (без указания временного параметра оцен-
ки после удаления ОЩЖ) у 15 пациентов достигну-
ты нормальные показатели ПТГ, и у всех пациентов 
отмечалось снижение ПТГ больше чем на 50% 

от предоперационных показателей [54]. В исследова-
нии, проведенном C. Bieglmayer с соавторами (2006), 
используются целевые уровни ПТГ для первой не-
дели после паратиреоидэктомии: менее 15 пг/мл при 
тотальной ПТЭ и 15-65 пг/мл – при субтотальной 
ПТЭ [25]. T. Hiramitsu с соавторами (2015) использу-
ют для определения успеха операции уровень ПТГ 
ниже 60 пг/мл через сутки после ПТЭ [39]. G. Coen 
с соавторами (2001) считают, что оптимальный уро-
вень ПТГ у данной группы пациентов имеет грани-
цы: 20-200 пг/мл при среднесрочном наблюдении 
(1-2 года). При значении ПТГ ниже 20 пг/мл авто-
ры расценили состояние как гипопаратиреоз, а при 
значении выше 200 пг/мл – персистенция или реци-
дивирующее течение ВГПТ [30]. S. Stracke с соавто-
рами (2009) исследовав 46 пациентов после тоталь-
ной паратиреоидэктомии без аутотрансплантации 
ОЩЖ в течение 4-107 месяцев (в среднем 63 меся-
ца), считают, что достижение интраоперационного 
ПТГ менее 20 пг/мл благоприятно влияет на исход 
операции. В послеоперационном периоде авторы 
наблюдали отсутствие клинических признаков за-
болевания костей и патологических переломов [71]. 
К.Ю. Новокшонов с соавторами (2015) использовали 
для оценки эффективности хирургического вмеша-
тельства следующие уровни ПТГ в первые сутки по-
сле ПТЭ: после тотальной ПТЭ меньше 5 пмоль/л, 
после субтотальной ПТЭ от 15 до 35 пмоль/л [22]. 
L. Zhang с соавторами (2016) полагают, что снижение 
уровня ПТГ менее 50 пг/мл в первую неделю после 
операции и сохранение уровня ПТГ менее 300 пг/мл 
в течении 6 месяцев после операции свидетельству-
ет об успешной паратиреоидэктомии [78]. Целевые 
с точки зрения различных авторов значения ПТГ 
для больных, страдающих терминальной стадией 
ХБП (без операции и после хирургического лечения 
ВГПТ), представлены в таблице 2.
Приведенные данные литературы показывают, что 

рекомендации об уровне ПТГ для пациентов с ХБП 
привязаны к целевым значениям и зависят от стадии 
ХБП, а большинство работ (на основе анализа хирур-
гического лечения) отражают более низкие значения 
ПТГ как в ранние, так и в отдаленные сроки после 
операции.
Между тем известно, что дефицит в организме 

ПТГ является важным фактором развития адинами-
ческой болезни кости (AБК) [26]. Под АБК приня-
то считать дефект формирования и минерализации 
костного матрикса, проявляющийся гиперкальци-
емией, метастатической кальцификацией и часты-
ми переломами [40]. АБК является фактором риска 
сердечно-сосудистых осложнений за счет развития 
сосудистой кальцификации [21; 53]. Однако X. Jia 
с соавторами (2015) на основе мета-анализа, состоя-
щего из 7 когортных исследований и включающих 
долгосрочные результаты после паратиреоидэктомии 
по поводу ВГПТ на фоне ХБП у 931 пациента, за-
ключают, что ни у одного из исследуемых пациентов 

Таблица  1 | Table 1
Предпочтительный объем операции

The optimal scale of  the surgical treatment

Ав тор (год) стПТЭ тПТЭ 
с АТ

тПТЭ 
без АТ

Henry J.F. et al., 1988 + - *
Rothmund M. et al., 1991 - + *
Gagne E.R. et al., 1992 + + *
Cattan P. et al., 2000 - + *
Coen G. et al., 2001 ++ ++ +
Dotzenrath C. et al., 2003 + + *
Jimeno J. et al., 2005 + + *
Lorenz K. et al., 2006 - + +
Richards M.L. et al., 2006 + + *
Tominaga Y. et al., 2010 * + *
Schneider R. et al., 2012 - + ++
Егшатян Л.В., 2012 - ++ +
Sakman G. et al., 2014 - + *
Евменова Т.Д. и др. 2014 * * +
Jia X. et al., 2015 * - +
Neagoe R.M. et al., 2016 + + *
Schlosser K. et al., 2016 * + +
Rajeev P. et al., 2016 - + *
Жаркая А.В. и др., 2016 - + *
Слепцов И. В., 2017 - + -

Примечание:  «++» – существенно предпочтительнее; 
«+» – предпочтительнее; 
«-» – менее предпочтительнее; 
«*» – не сравнивали.
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не было зарегистрировано наличие АБК и тяжелой 
гипокальциемии [43]. Гипокальциемия может воз-
никать в 97-100% случаев после ПТЭ у пациентов 
с ХБП [54, 58]. Однако об отсутствии симптомов 
гипокальциемии при ее наличии пишут G. Conzo 
с соавторами (2012), P. Rajeev с соавторами (2016) 
[31, 64].
Таким образом, развитие АБК после хирургичес-

кого лечения ВГПТ не относится к актуальным ос-
ложнениям послеоперационного гиперпаратиреоза 
у диализных пациентов. Нужно искать другие лабо-
раторно-диагностические тесты, которые позволили 
бы выявить неблагоприятные последствия гипопара-
тиреоза у данной группы пациентов. В эксперименте 
показана роль гипокальциемии и послеоперацион-
ного гипопаратиреоза в танатогенезе мелких лабо-
раторных животных с нормальной функцией почек 
[12]. В то же время, отсутствуют доказанные пато-
логические эффекты низкого уровня ПТГ и субкли-
нической гипокальциемии в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде у больных на замести-
тельной почечной терапии. При этом в клиниче-
ских рекомендациях по лечению гипопаратиреоза 
у больных с нормальной функцией почек отмечает-
ся, что симптомы гипокальциемии не коррелируют 
со значением сывороточного кальция, а пациенты 
с устойчивой гипокальциемией адаптируются к этому 
состоянию, что сопровождается отсутствием распоз-
навания симптомов гипокальциемии [20].

При персистенции и рецидиве ВГПТ приме-
няют повторные операции, считая персистенцию 
и рецидив ВГПТ отрицательным результатом по-
сле ПТЭ. Однако Л.В. Егшатян (2012), используя 
целевые значения ПТГ рекомендованные KDOQI 
(2003), в своей диссертационной работе отмечает, что 
пациенты с персистенцией заболевания нуждались 
в более низких дозах кальция и витамина D, а при 
рецидиве заболевание имело мягкое течение [10]. Это 
может свидетельствовать о положительном эффекте 
операции, несмотря на персистенцию или рецидив 
заболевания.
Многие ученные отмечают, что частота рецидивов 

ВГПТ после ПТЭ повышается с увеличением длитель-
ности наблюдения в послеоперационном периоде [10, 
45, 48, 49, 64, 69, 71]. А частота персистенции зависит 
от качества эксплорации, направленной на обнаруже-
ние "пропущенных", эктопированных и добавочных 
ОЩЖ [10, 17, 65, 68, 74].

IV. Интраоперационный мониторинг ПТГ

В современной литературе насчитывается до-
статочное количество работ, посвященных вопросу 
интраоперационного мониторинга ПТГ. В много-
численных работах подчеркивается полезность 
интраоперационного мониторинга ПТГ за счет 
возможности быстрой оценки эффективности опе-
рации по уровню снижения ПТГ после удаления 

ОЩЖ (сохранение сниженного 
по сравнению с дооперационным 
уровнем ПТГ, как минимум, через 
сутки после ПТЭ) [39, 48, 52, 63, 66, 
77]. В работах подчеркивается, что 
интраоперационный мониторинг 
ПТГ позволяет определить пол-
ноту необходимого объема ПТЭ 
[37, 46, 57] и удаление всей ткани 
ОЩЖ [28, 41], а также диагности-
ровать дополнительные атипично 
расположенные ОЩЖ [25, 54, 61] 
и, тем самым, избежать персистен-
цию [34, 75] и рецидив ВГПТ [36, 
39]. В данных работах варьирует 
оптимальное время для интрао-
перационной оценки ПТГ после 
удаления ОЩЖ: через 10 минут 
[28, 32, 34, 37, 39], через 15 [37, 77], 
через 20-40 минут [25, 28, 41; 46, 48, 
52, 56, 61, 75]. Также нет единого 
мнения о должном уровне сниже-
ния ПТГ при интраоперационном 
мониторинге как основном кри-
терии эффективности операции. 
Одни считают оптимальным сни-
жение ПТГ после удаления ОЩЖ 
от исходного уровня больше, чем 
на: 50% [34, 37, 52], 60% [28], 70% 

Таблица  2 | Table 2
Целевые уровни сывороточного паратиреоидного гормона 

у пациентов с терминальной стадией хронической болезни почек
The parathyroid hormone target levels in patients with the terminal stage 

of  chronic kidney disease

Автор (год)

Нижняя 
граница 
ПТГ, 
пг/мл

Верхняя 
граница 
ПТГ, 
пг/мл

Сроки оценки

Gagne E.R. et al., 1992 15 65
После ПТЭ (в раннем 
и позднем послеоперацион-
ном периоде)

Coen G. et al., 2001 20 200 Через 1-2 года после ПТЭ
KDOQI, 2003 150 300 Без операции
Kaczirek K. et al., 2006 15 65 Через 6 месяцев после ПТЭ
Lorenz K. et al., 2006 12 72 В первую неделю после ПТЭ

Bieglmayer C. et al., 2006 151 651

Через 6 месяцев после ПТЭ152

Japanese Society for 
Dialysis Therapy, 2008 60 180 Без операции

KDIGO, 2009 130 600 Без операции
Stracke S. et al., 2009 20 После ПТЭ
Hiramitsu T. et al., 2015 60 Через 24 часа после ПТЭ
Новокшонов К.Ю. 
и др., 2015

1421 3301

В первые сутки после ПТЭ472

Zhang L. et al., 2016 50 В первую неделю после ПТЭ 
300 Через 6 месяцев после ПТЭ

Примечание: 1 – д ля субтотальной ПТЭ; 2 – для тотальной ПТЭ.
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Таблица  3 | Table 3
Оценка интраоперационного мониторинга интактного паратиреоидного гормона
Comparative assessment of  intraoperative monitoring of  intact parathyroid hormone

Автор (год) / 
вид опера ции

Уровень сниже-
ния ПТГ во время 

операции

Срок для 
оценки 
ПТГ 
после 

удаления 
ОЩЖ, 
мин.

Критерии оценки 
эффективности 
интраоперацион-
ного мониторинга 

ПТГ после 
операции

Сроки 
оценки 
после 

опе рации

Ко личе-
ство 

ис сле до-
ван ных 
паци-
ентов

Операционные 
харак теристики

Чув-
стви-
тель-
ность

Спе ци-
фич-
ность

Точ-
ность

Lokey J. et al., 
2000

Больше 50% 
от исходного уровня 20 Отсутствие перси-

стен ции ВГПТ 3-24 месяца 80 98,7* 80* 97,5*

Chou F.F. et al., 
2002 / тПТЭ 
с АТ

Больше 60% 
от исходного уровня 10

Снижение ПТГ 
меньше 65 пг/мл

В первую 
неделю 
и через 
3 месяца

24

Больше 85% 
от исходного уровня 30 24

Gasparri G. 
et al., 2003 
/ стПТЭ и 
тПТЭ с АТ

Больше 70% 
от исходного уровня

Предотвращение 
персистенции и 
рецидива ВГПТ

192

Weber T. et al., 
2005 / тПТЭ

Больше 90% 
от исходного уровня 15 Снижение ПТГ 

меньше 69 пг/мл 95

Gioviale M.C. 
et al., 2006 / 
стПТЭ

Больше 50% 
от исходного уровня 10 40

Больше 85% 
от исходного уровня 15 40

Bieglmayer C. 
et al., 2006 / 
тПТЭ, стПТЭ

Меньше 15 пг/мл 
при тПТЭ и меньше 
65 пг/мл при стПТЭ

20-40 Сохранение 
целевых значений

В первую 
неделю 32 96,2* 80* 96,8*

Kaczirek K. 
et al., 2006 / 
тПТЭ с АТ, 
стПТЭ

До целевого уровня 
15-65 пг/мл 20 Сохранение 

целевых значений

В первую 
неделю, 
и через 

6 месяцев
22 94,1* 83* 95*

Ikeda Y. et al., 
2007 / тПТЭ 
с АТ

Меньше 45 пг/мл 30 15-65 пг/мл Через 
6 месяцев 70 100* 100* 100*

Echenique-
Elizondo M. 
et al., 2008 / 
тПТЭ с АТ

Больше 50% 
от исходного уровня 10

Предотвращение 
персистенции 
ВГПТ

В течение 
24 часов 35

Meyer S.K. 
et al., 2009 / 
тПТЭ с АТ

Меньше 69 пг/мл 20 Сохранение 
целевых значений

В течение 
24 часов 34

Kim W.Y. et al., 
2012 / стПТЭ, 
тПТЭ с АТ

Больше 85% 
от исходного уровня 40 Снижение ПТГ 

меньше 300 пг/мл Через год 80 86 60

Ohe M.N. 
et al., 2013 / 
тПТЭ с АТ

Больше 80% 
от исходного уровня 20 6-67 

месяцев 86 85* 29* 86*

Hiramitsu T. 
et al., 2015 / 
тПТЭ с АТ

Больше 70% 
от исходного уровня 10 Снижение ПТГ 

меньше 60 пг/мл
Через 

24 часа 226 97,5 52,2 92,9

Damiano G. 
et al., 2016

Больше 70% 
от исходного уровня 10 12

Vulpio C. et al., 
2016 / стПТЭ, 
тПТЭ без АТ

Больше 88% 
от исходного уровня 
и меньше 166 пг/мл 

30 Снижение ПТГ 
меньше 65 пг/мл

В первую 
неделю, 
через 6, 

12 месяцев
42 100 92 93

* – характеристики рассчитаны на основании приведенных авторами данных
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[32, 36], 80% [61], 85% [28, 37; 48], 90% [77]. Другие 
считают оптимальным снижение ПТГ до референт-
ных значений ПТГ [25, 41; 46, 54, 56, 75]. Различия 
выше перечисленных исследований представлены 
в таблице 3.
Есть единичные исследования, в которых ставится 

под сомнение эффективность определения уровня 
интраоперационного ПТГ, за счет того, что сни-
жение ПТГ интраоперационно отмечается как при 
успешном результате операции, так и при рецидиве 
ВГПТ [10; 59].
На основе статистического анализа частот поло-

жительных и отрицательных результатов интраопе-
рационного мониторинга ПТГ проведена статисти-
ческая обработка данных литературы (табл. 4).
Как представлено в таблице 4, критерии J. Lokey, 

Т. Hiramitsu и Y. Ikeda обладают статистически 
значи мым преимуществом в сравнении с прочими 
критериями. При этом критерий J. Lokey позволяет 
прогнозировать сохранение безрецидивного течения 
заболевания в сроки до 2 лет. Критерий T. Hiramitsu 
соответствует послеоперационному уровню ПТГ 
через сутки после операции менее 60 пг/мл и так-
же направлен на предотвращение рецидивов. Несо-
мненным преимуществом критерия Y. Ikeda можно 
считать высокую прогностическую ценность отрица-
тельного результата, в отличие от критериев J. Lokey 
и T. Hiramitsu.
Таким образом, дискуссия о критериях оценки 

эффективности интраоперационного мониторин-
га ПТГ актуальна в настоящее время. Не определен 
однозначно уровень снижения ПТГ после удаления 
ОЩЖ и время до забора крови в ходе операции. 
Спорными остаются сроки и оптимальный уро-
вень ПТГ в раннем и позднем послеоперационном 
периоде.

V. Заключение

Представленные данные демонстрируют от-
сутствие единой точки зрения на многие аспекты 
хирургического лечения вторичного гиперпарати-
реоза. В настоящее время отсутствуют убедительные 
данные в пользу того или иного объема операции. 
Дискутабельными остаются критерии оценки эффек-
тивности операции как во время операции, так и в по-
слеоперационном периоде. Поиск отрицательных 
последствий длительно существующего гипопара-
тиреоза и диапазон ПТГ, определяющий наличие 
этих последствий у больных с терминальной стадией 
ХБП, может стать обоснованием новых критериев 
эффективности ПТЭ и, соответственно, выбора спо-
соба хирургического вмешательства.
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