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Уважаемая редакция!
Мы с интересом ознакомились со статьей Д.Д. Долидзе и соавторов «Вторичный гиперпаратиреоз. Спец-

ифика, сложности, особенности лечения (обзор литературы). Часть II – хирургическое лечение.». Авторами 
предпринята попытка суммировать современные представления о хирургической коррекции вторичного 
гиперпаратиреоза (ВГПТ) у пациентов с хронической болезнью почек (ХБП). Однако ряд утверждений, 
приведенных в статье, представляется нам спорным и не подкрепленным ни научными данными, ни по-
следовательной логикой.
Уже во введении к статье читатель оказывается невольно введен в заблуждение относительно распро-

страненности ВГПТ и его тяжелых форм. Авторы считают, что «оценивать распространенность ВГПТ 
трудно», а «суждение о распространенности базируется на данных локальных диализных центров». С этим 
сложно согласиться, учитывая наличие многочисленных публикаций в рамках проекта DOPPS Program – 
международного регистра, включающего данные более чем 120 000 пациентов с ХБП из более чем 20 стран 
мира. Хорошо изучена не только распространенность ВГПТ у пациентов, получающих поддерживающий 
гемодиализ [1], но и изменение её с течением времени [2], особенности в различных странах, включая Рос-
сию [3-6], а также распространенность ВГПТ на додиализных стадиях ХБП [7]. Нами также была проведена 
детальная оценка распространенности ВГПТ в большой когорте пациентов Северо-Западного региона РФ, 
находящихся на ЗПТ гемодиализом (n=1594), в целом, близкая к выводам DOPPS [8].
Трудно согласиться и со следующим далее утверждением о том, что с введением в арсенал терапевти-

ческих возможностей препаратов группы кальцимиметиков потребность в хирургическом лечении ВГПТ 
«существенно снизилась». Действительно, в первые три-четыре года доступности коммерческого цинакаль-
цета количество выполняемых ежегодно паратиреоидэктомий (ПТЭ) уменьшилось – очевидно, на волне 
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эйфории от появления нового действенного препарата. Однако уже довольно скоро кальцимиметики заняли 
свою очерченную нишу в лечении больных с ВГПТ, а частота выполнения ПТЭ по данным анализа регистра 
USRDS не только восстановилась до исходной [9], но и возросла в 3,5 раза в период с 2006 по 2016 год: с 2,9 
до 9,8 случаев на 10 000 пациенто-лет [10].
В отношении показаний к оперативному лечению ВГПТ хочется отметить, что в тексте процитированных 

авторами Клинических практических рекомендаций KDIGO по МКН-ХБП на самом деле не содержится 
никаких конкретных уровней паратиреоидного гормона, на которые клиницист должен ориентироваться для 
принятия решения о ПТЭ. Внимательный читатель обнаружит, что положение 4.2.5 Рекомендаций не пре-
терпело изменений с 2009 года, и сформулировано следующим образом: «In patients with CKD G3a–G5D 
with severe hyperparathyroidism (HPT) who fail to respond to medical or pharmacological therapy, we suggest parathyroidectomy 
(2B).» («Мы предлагаем выполнять паратиреоидэктомию пациентам с ХБП С3а-С5Д с тяжелым ВПГТ, не от-
вечающим на медикаментозную терапию») [11]. Это представляется нам весьма важным, поскольку далеко 
не каждую клиническую ситуацию возможно аккуратно уложить в положения клинических рекомендаций, 
и они должны скорее обозначать вектор мысли для клинициста, приводя научное обоснование имеющимся 
методам, нежели императивно диктовать условия их применения.
В резюме статьи авторы указывают, что ими проведен анализ чувствительности и специфичности раз-

личных методов предоперационной топической диагностики околощитовидных желез. Следует отметить, 
однако, что в статье не приводится сравнительного анализа как такового, указываются лишь точечные оценки 
показателей (чувствительности (Se) и специфичности (Sp)) без указания их доверительных интервалов или 
иных мер, характеризующих изменчивость признаков в выборке или целевой популяции. Результатом про-
веденного анализа чувствительности являются специальные метрики (например, разница оценок с указанием 
95%ДИ), простое сравнение, основанное на ширине доверительных интервалов нативных оценок, или 
сравнение на основе z-преобразования [12]. В настоящем виде статьи, таким образом, нельзя признать, что 
она содержит "сравнительный анализ", это лишь повествовательный обзор литературы (narrative literature 
review) без претензии на объективность.
Тем не менее, вывод этого раздела обзора относительно предпочтительного объема обследования для 

топической диагностики ОЩЖ представляется нам не вполне корректным. Авторы цитируют работу 
Hiramitsu и соавт., в которой как раз представлен анализ чувствительности и специфичности различных 
диагностических методов и их сочетаний для топической диагностики нормально расположенных и экто-
пических ОЩЖ [13]. Отметим, что различия в диагностической точности сочетаний УЗИ + КТ (accuracy 
73%) vs УЗИ + КТ + сцинтиграфия (accuracy 75,1%) для типично расположенных ОЩЖ хотя и достигают 
статистической значимости, однако, с клинической точки зрения не представляются существенными. Для 
эктопически расположенных ОЩЖ различий между сочетаниями этих методов не выявлено. Таким образом, 
руководствуясь принципом минимально необходимого и достаточного объема обследования, для рутинной 
практики целесообразно применение сочетания УЗИ и КТ ОЩЖ, но не всех трех методов.
Наибольшие опасения вызывают у нас выводы авторов, касающиеся объема оперативного лечения при 

ВГПТ. По нашему глубокому убеждению, операция в объеме тотальной паратиреоидэктомии без выпол-
нения аутотрансплантации ткани ОЩЖ – заведомо калечащая операция, и не должна быть рекомендована 
к выполнению пациентам с ХБП вне зависимости от статуса их пребывания в листе ожидания транспланта-
ции почки. Целью хирургической (равно как и медикаментозной) коррекции ВГПТ прежде всего является 
предотвращение фатальных и инвалидизирующих осложнений (сердечно-сосудистых событий, переломов, 
смерти). Вместе с тем, выполнение тотальной ПТЭ даже с аутотрансплантацией ассоциировано с развитием 
низкообменной болезни кости и прогрессированием сосудистой кальцификации [14]. Вероятно, для пациента 
с невысокой ожидаемой продолжительностью жизни тотальная ПТЭ без аутотрансплантации не несет до-
полнительных рисков, однако авторы предлагают выполнять данное вмешательство пациентам «с более 
высокой ожидаемой продолжительностью жизни», что противоречит здравому смыслу – ведь именно у таких 
больных наиболее высока вероятность дожития до выраженной сосудистой кальцификации и вызываемых 
ею сердечно-сосудистых проблем, а также адинамической болезни кости.
Хочется также отметить, что выбор объема оперативного вмешательства актуальными российскими 

Клиническими рекомендациями не случайно предоставляется оперирующему хирургу, и зачастую решение 
принимается интраоперационно, «на столе». Во всех случаях, когда это возможно, эндокринный хирург стре-
мится к выполнению субтотальной ПТЭ с оставлением части наименее измененной гиперплазированной 
ОЩЖ. Однако дифференцировать гиперплазию/аденому до операции, как справедливо было отмечено 
авторами, невозможно. Дополнительную сложность создает позднее направление пациентов на оперативное 
лечение – очень частой является ситуация наличия четырех аденоматозно измененных ОЩЖ у пациентов 
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с длительно текущим тяжелым ВГПТ, что не дает хирургу возможности выполнить субтотальную ПТЭ. Так, 
из более чем 1800 оперативных вмешательств пациентам с ХБП С5, выполненных в отделении эндокринной 
хирургии Клиники ВМТ им. Н.И. Пирогова СПбГУ с 2009 г по настоящее время, СПТЭ составляет лишь 
около трети случаев. Поэтому акцент следует сделать на более раннее направление пациентов с тяжелым 
ВГПТ на хирургическое лечение, нежели на попытку алгоритмизировать выбор объема оперативного вме-
шательства. Помимо прочего, своевременное выполнение ПТЭ позволяет снизить тяжесть проявлений 
послеоперационного синдрома «голодной кости», частота развития которого достигает 76% в российской 
популяции пациентов [15, 16].
Следует также учитывать тот факт, что количество послеоперационных осложнений прямо пропорци-

онально объему хирургического вмешательства. Так, при выполнении субтотальной резекции околощито-
видных желез специфические осложнения (односторонний парез мышц гортани) встречаются реже, чем при 
тотальной паратиреоидэктомии с аутотрансплантацией: 2,7% и 8,1% соответственно [17]. При этом частота 
персистирующего течения гиперпаратиреоза достоверно не различается при выполнении любого вида опе-
ративного вмешательства [17]. При рецидиве ВГПТ после субтотальной резекции околощитовидных желез 
количество послеоперационных осложнений при повторной операции в случае выполнения её опытным 
хирургом достоверно не отличается от частоты осложнений при первичной операции. При рецидиве в ау-
тотрансплантате предплечья специфических осложнений нет вообще. Всё вышеперечисленное также ставит 
под сомнение наличие потенциальных «преимуществ» выполнения тотальной ПТЭ без аутотрансплантации.
Таким образом, мы не можем согласиться с утверждением о том, что «вопрос о выборе объема опера-

ции у больных с ВГПТ все еще не имеет единого решения». Вероятно, это решение состоит в том, что 
обоснованный выбор между субтотальной ПТЭ и тотальной ПТЭ с аутотрансплантацией осуществляется 
по хирургическим критериям, а тотальная ПТЭ допустима только в случаях ограниченной ожидаемой про-
должительности жизни.
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