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Резюме
Вторичный гиперпаратиреоз – частое и серьезное осложнение хронической болезни почек (ХБП) 

как у пациентов на диализе, так в преддиализной стадии. При прогрессировании хронической бо-
лезни почек уменьшение количества действующих нефронов и интерстициальный фиброз вызы-
вают каскад осложнений, включающий дефицит витамина D, гиперфосфатемию, снижение всасы-
вания кальция и увеличение продукции паратиреоидного гормона. Непрерывно совершенствуется 
лекарственная терапия, направленная на различные звенья патогенеза гиперпаратиреоза (ГПТ). 
С появлением группы кальцимиметиков резко снизилось количество больных с неконтролируемым 
ГПТ. Однако при формировании резистентности ГПТ к медикаментозному лечению у данной кате-
гории больных появляется необходимость в его хирургической коррекции. По различным данным, 
паратиреоидэктомия помогает улучшить минеральную плотность костей, снизить риски переломов 
и повысить качество жизни и выживаемость пациентов на диализе. Обзор посвящен наиболее ак-
туальным и спорным вопросам оперативного лечения вторичного ГПТ. Представлены показания 
к хирургической коррекции согласно различным клиническим и национальным рекомендациям. 
Затрагиваются вопросы дооперационной топической диагностики околощитовидных желез и ее 
влияния на исходы операции. Проведен сравнительный анализ чувствительности и специфичности 
различных методов визуализации (ультразвуковое исследование, сцинтиграфия, компьютерная то-
мография), в режиме «моно»-метода и при их комбинации. Освещаются спорные вопросы выбора 
оптимального объема операции. В отечественной и зарубежной литературе нет единого мнения 
о том, какую операцию необходимо выполнять данной коморбидной группе больных. В данном 
обзоре представлена информация о современных объемах хирургического лечения, их преиму-
ществах и недостатках. Как правило, выполнение субтотальной паратиреоидэктомии сопряжено 
с более высокими рисками развития рецидива заболевания, тогда как при выполнении тотальной 
паратиреоидэктомии чаще наблюдается тяжелая гипокальциемия. Выбор объема оперативного 
вмешательства рассматривается в аспекте вероятной частоты рецидива ГПТ, прогнозируемой 
продолжительности жизни и возможной трансплантацией почки. Описаны возможные послеопе-
рационные осложнения. Таким образом остаются актуальными проблемы обследования и лечения 
больных ХБП 5 стадии и вторичным ГПТ.

Abstract
Secondary hyperparathyroidism is a common and serious complication of  chronic kidney disease 

(CKD) in both dialysis and predialysis patients. Progression of  chronic kidney disease with a loss of  
active nephrons and interstitial fi brosis lead to a cascade of  complications, including vitamin D defi ciency, 
hyperphosphatemia, decreased calcium absorption, and increased production of  parathyroid hormone. 
Advance development of  drug therapy, targeting various components of  hyperparathyroidism (HPT) 
pathogenesis, and in particular, the advent of  calcimimetics, signifi cantly reduced the number of  patients 
with uncontrolled HPT. However, a substantial proportion of  patients are drug-resistant, and therefore 
need surgical correction of  HPT. Parathyroidectomy has been widely reported to improve bone mineral 
density, reduce the risk of  fractures, and improve the quality of  life and survival of  dialysis patients. The 
review is devoted to the most pressing and controversial issues of  surgical treatment of  secondary HPT. 
The topics addressed in the review are as follows: 1) indications for surgical correction are presented 
according to various clinical National guidelines; 2) issues of  preoperative topical localization of  the 
parathyroid glands and its infl uence on the surgery outcomes; 3) comparative analysis of  the sensitivity 
and specifi city of  various imaging technics (ultrasound, scintigraphy, computed tomography) alone or 
in combination; 4) controversial issues of  choosing the most optimal extent of  surgery. Current available 
literature does not provide consensus about optimal for this highly comorbid group of  patients. This review 
provides information on modern surgical treatment options, their advantages and disadvantages. As a rule, 
subtotal parathyroidectomy is associated with a higher risk of  disease relapse, while severe hypocalcemia 
more often observed after a total parathyroidectomy. The choice of  the extent of  surgical intervention 
is considered in view of  the HPT recurrence rate, predicted life expectancy, and perspective of  kidney 
transplantation. Possible postoperative complications are described. Thus, the problems of  examining 
and treating patients with CKD stage 5 and secondary HPT remain relevant.
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Введение

Вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ) – частое 
и серьезное осложнение хронической болезни почек 
(ХБП) как у пациентов на диализе, так в преддиа-
лизных стадиях [1, 2]. Оценивать распространен-
ность ВГПТ трудно, так как даже такая крупная база 
данных, как регистр Европейской почечной ассо-
циации, агрегирующий данные о пациентах на за-
местительной почечной терапии из большинства 
Европейских стран, не содержит информации о ча-
стоте ВГПТ. Как правило суждение о распространен-
ности базируется на данных локальных диализных 
центров.
На основании имеющихся публикаций и реко-

мендаций можно констатировать, что частота не-
контролируемого гиперпаратиреоза (ГПТ), кото-
рый требовал бы выполнения паратиреоидэктомии 
(ПТЭ) существенно снизилась с введением в тера-
певтический арсенал группы кальцимиметиков [3, 4]. 
Однако несмотря на существующие современные 
лекарственные препараты, которые успешно приме-
няются у больных с ХБП и ВГПТ, лечение не всегда 
оказывается эффективным, а конкретные препараты 
могут быть не доступны.
При прогрессирующем течении ВГПТ и неэф-

фективности консервативной терапии оперативное 
лечение может быть единственным методом коррек-
ции ГПТ [5]. По различным данным, ПТЭ помогает 
улучшить минеральную плотность костей, снизить 
риски переломов, а также повышает качество жизни 
и выживаемость пациентов на диализе [6-10]. В ре-
комендациях KDIGO (Инициативы по улучшению 
глобальных исходов заболеваний почек) по диа-
гностике, оценке, профилактике и лечению мине-
рально-костных нарушений при ХБП (МКН-ХБП) 
2009, ПТЭ считается «действенным вариантом лече-
ния» при неэффективности лекарственной терапии 
[11].

Показания к хирургическому лечению

Продолжается обсуждение касательно оптималь-
ного уровня паратиреоидного гормона (ПТГ) для 
больных с ХБП 5 стадии. В обновленных рекомен-
дациях KDIGO диагностике, оценке, профилактике 
и лечению МКН-ХБП 2017 подтверждается пред-
ложенная в предыдущей версии позиция: пациентам 
с тяжелым гиперпаратиреозом (постоянный уровень 
ПТГ в сыворотке >800 пг/мл [88,0 пмоль/л]), со-
провождающийся гиперкальциемией и/или гипер-
фосфатемией, рефрактерной к медикаментозной 
терапии, показано выполнение ПТЭ [12]. В реко-
мендациях, выпущенных Японским обществом диа-
лизной терапии (JSDT) в 2012 г., показанием к вы-
полнению ПТЭ является тяжелое течение ВГПТ 
(постоянный уровень ПТГ в сыворотке >500 пг/мл), 
рефрактерный к медикаментозной терапии и сопро-

вождающийся гиперкальциемией (кальций в сы-
воротке >10,0 мг/дл) и/или гиперфосфатемией 
(сывороточный фосфор >6,0 мг/дл) [13]. Согласно 
клиническим рекомендациям Российской ассоциа-
ции нефрологов «Хроническая болезнь почек, ХБП» 
выполнение ПТЭ рекомендовано при персистирую-
щем уровне интактного ПТГ >600 пг/мл и неэффек-
тивности лекарственной терапии в сочетании с лю-
быми клиническими проявлениями МКН-ХБП [14].

Дооперационная визуализация 
околощитовидных желез

При ВГПТ всегда происходит множественное по-
ражение околощитовидных желез (ОЩЖ) за счет 
ряда биохимических процессов, первично направ-
ленных на компенсацию уровня фосфатов в крови. 
Поэтому при планировании хирургического лече-
ния больных с ВГПТ крайне важным является поиск 
всех измененных ОЩЖ как на дооперационном, 
так и на интраоперационном уровнях. Определе-
ние точной локализации ОЩЖ позволяет снизить 
риски рецидива заболевания и развития осложнений 
за счет облегчения поиска и уменьшения травматиза-
ции близлежащих анатомических структур [15]. За-
кладка ОЩЖ и их дальнейшая миграция у эмбриона 
находится в тесной связи с закладкой зачатков щито-
видной железы (ЩЖ) и тимуса. Это обуславливает 
возможное нахождение ОЩЖ в данных структурах 
и объясняет вариабельность расположения желез. 
Именно поэтому возможно типичное и атипичное 
расположение ОЩЖ [16]. По разным данным, эк-
топированные ОЩЖ могут встречаться в 20-39% 
случаев [17-19]. Частота локализаций ОЩЖ в ти-
мусе составляет 22,0-39,3% [20-24], в средостении – 
от 7,4% до 19% [17, 18]. Наиболее частым местом 
атипичной локализации ОЩЖ является паренхима 
тимуса и ЩЖ, ретротрахеальное, параэзофагеаль-
ное и ретрофарингеальное расположение [17-19, 25].

Ультразвуковое исследование

Ультразвуковое исследование (УЗИ) ОЩЖ явля-
ется первым и основным методом их визуализации. 
Исследование помогает провести оценку расположе-
ния, количества и размеров желез. Относительным 
недостатком может являться зависимость исследова-
ния от технических требований к ультразвуковому 
аппарату и квалификации врача ультразвуковой 
диагностики. Неизмененные ОЩЖ чаще всего 
не видны при эхографии. Это связано с их неболь-
шими размерами и схожей с тканью ЩЖ эхогенно-
стью. Использование метода энергетической допле-
ровской эхографии позволяет выявить контрастные 
сосудистые структуры, что облегчает идентифика-
цию более мелких ОЩЖ (рис. 1) (собственные 
данные) [26]. Чувствительность метода, по разным 
данным, колеблется от 36 до 92% [27, 28]. При этом 
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отмечается, что применение УЗИ позволяет выявить 
до 80% измененных желез [29, 30], а при выполнении 
исследования врачом-экспертом чувствительность 
метода возрастает и колеблется от 93 до 97%, а спец-
ифичность – от 40 до 98% [31]. В значительной мере 
чувствительность исследования при ВГПТ определя-
ется размерами измененных ОЩЖ [32]. R. Mihai et 
al. (2009) выявили следующую закономерность – аде-
номы массой более 1 г выявляются на УЗИ в 95% слу-
чаев, а аденомы массой менее 0,2 г лишь в 50% [29].
Согласно российским исследованиям, точность 

УЗИ в отношении определения размеров ОЩЖ со-
ставляет 75,8%, а чувствительность метода – 79,3% [33].

Сцинтиграфия околощитовидных желез

Широко используются радионуклидные ис-
следования, такие как сцинтиграфия. Первые ис-
следования функциональности ткани ОЩЖ были 
проведены в начале 1980-х годов с использованием 
аналогов талия (например, талий-201) [28, 34]. В на-
стоящее время сцинтиграфия с талием-201 для ис-
следования ОЩЖ практически не проводится, при-
меняются другие радиофармацевтические препараты 
(РФП), такие как технеций-99m-метокси-изобутил-
изонитрил (МИБИ).
Двухфазная сцинтиграфия ОЩЖ с MIBI явля-

ется наиболее широко используемым методом для 
визуализации гиперактивных ОЩЖ. Технеций99m-
МИБИ поглощается как гиперактивной ОЩЖ, так 
и тканью ЩЖ, но его элиминация отличается тем, 
что процесс в ЩЖ протекает быстрее (рис. 2) (соб-
ственные данные).
Чувствительность сцинтиграфии ОЩЖ зависит 

от вида ГПТ, а также от используемого РФП. Самой 
высокой чувствительностью этот метод обладает для 
дооперационного выявления аденом ОЩЖ при 
первичном гиперпаратиреозе (ПГПТ). При ВГПТ 
чувствительность более низкая: по данным разных 
авторов она варьирует в диапазоне 32-92,3% [34-36], 

в то же время специфичность исследования дости-
гает 93% [37]. Широкий диапазон данных можно 
объяснить различием в протоколах исследования. 
Следует отметить, что чаще всего накопление РФП 
в зоне ОЩЖ соответствует именно морфологи-
чески верифицированной аденоме, хотя при этом 
нельзя исключить и гиперплазию ткани ОЩЖ [38].

Мультиспиральная компьютерная томография

Компьютерная томография (КТ) не входит 
в стандарт исследований для определения топиче-
ской локализации ОЩЖ из-за ее меньшей чувстви-
тельности по сравнению с другими методами [39]. 
Впервые КТ в качестве диагностического исследо-
вания для определения патологии ОЩЖ использо-
вали S.E. Rodgers et al. в 2006 году [40]. Данный метод 
позволяет визуализировать ОЩЖ размером менее 
4 мм, оценить паравазальные, загрудинные или по-
задиключичные образования мягких тканей (рис. 3) 
(собственные данные). Как правило при интратирео-
идном расположении ткани ОЩЖ или интимном ее 
прилежании к ЩЖ, КТ в нативную фазу не инфор-
мативно. При введении внутривенного контрастного 
вещества и получении срезов толщиной 0,5 мм чув-
ствительность метода возрастает до 80%. В иссле-
дованиях M.M. Mortenson et al. (2008) и L.F. Starker 
et al. (2011) отмечали большую чувствительность КТ 
(85,7%), в сравнении с УЗИ (48%) и сцинтиграфией 
(40,4%) [42, 41]. КТ имеет высокую разрешающую 
способность, что при множественном поражении 
может гарантировать высокую чувствительность ме-
тода для ПГПТ – до 64-93%, со специфичностью 
74-95,6% [43]. У пациентов, ранее перенесших опе-
рации на шее, КТ имела большую (до 88%) чувстви-
тельность в сравнении с УЗИ (21%) и сцинтигра-
фией 99mTc-sestamibi (54%) [42].
Основными ограничениями метода являются доза 

облучения, частота ложноположительных результа-
тов, трудности интерпретации, высокая стоимость 

Рис. 1. Ультрасонограммы околощитовидных желез: А – по задней поверхности щитовидной железы определяются два гипоэхогенных 
образования мелкозернистой неоднородной структуры, четкими контурами; B – образования с усиленным кровотоком 

(режим доплеровской эхографии) (собственные данные).

Fig. 1. Ultrasonograms of the parathyroid glands: A – two hypoechoic formations of fi ne-grained heterogeneous structure, clear contours are 
determined along the posterior surface of the thyroid gland; B – formations with increased blood fl ow (doppler echography mode) (own data).

A B
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Рис. 2. Сцинтиграммы (с 99mTc-пертехнетатом) при ВГПТ: А – тиреоидная фаза: в передней прямой проекции определяется накопление 
РФП в проекции долей щитовидной железы, на фоне которого определяется фокус интенсивного захвата радиометки в проекции 
нижнего полюса левой доли; B – паратиреоидная фаза: в области шеи отмечается устойчивое, локальное накопление радиометки 

в проекции нижнего полюса левой доли (собственные данные).

Fig. 2. Scintigrams (with 99mTc-pertechnetate) of patients with secondary hyperparathyroidism: A – thyroid phase: in the anterior direct 
projection, the accumulation of RFP in the projection of the thyroid lobes is determined, against which the focus of intense capture of 

the radiometer in the projection of the lower pole of the left lobe is determined; B – parathyroid phase: in the neck region, a stable, local 
accumulation of radiometer in the projection of the lower pole of the left lobe is note (own data).

Рис. 3. Компьютерные томограммы при вторичном гиперпаратиреозе (аденомы указаны стрелками): А – фронтальный срез; 
B – сагитальный срез; C – поперечный срез; D – фронтальный срез (собственные данные).

Fig. 3. Computed tomograms with secondary hyperparathyroidism (adenomas are indicated by arrows): A – frontal section; 
B – sagittal section; C – transverse section; D – frontal section (own data).

A B

A B

C D
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исследования и низкая доступность в некоторых 
регионах [39, 43, 44]. Чувствительность метода для 
предоперационной топической диагностики ОЩЖ 
при ВГПТ более низкая, и не может рассматриваться 
в качестве «моно-метода». Тем не менее, когда дан-
ные УЗИ и сцинтиграфии противоречат друг другу, 
а выполнение однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии (ОФЭКТ) недоступно, метод 
должен быть использован для дооперационной ви-
зуализации желез при планировании первичных или 
повторных операций.

Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография

Сцинтиграфия в сочетании с методом ОФЭКТ 
и ОФЭКТ/КТ позволяет получать трехмерные 
изображения с 360-градусным обзором. Примене-
ние гибридных способов исследования позволяет 
увеличить возможности метода для определения то-
пического расположения желез более чем в 2,5 раза 
[31]. ОФЭКТ/КТ обеспечивает получение изображе-
ний, объединяющие анатомические и функциональ-
ные особенности ОЩЖ, что значительно улучшает 
дооперационную визуализацию и облегчает интер-
претацию результатов, полученных при каждом от-
дельном методе [39].

J.B. Lee et al. [45] исследовали данные визуализа-
ции 109 пациентов с ВГПТ, которым было выпол-
нено хирургическое лечение. Наибольшую чув-
ствительность показало УЗИ (91,5%), наименьшую 
чувствительность – сцинтиграфия с технецием-99m-
MIBI (56,1%). При относительно невысоких пока-
зателях ПТГ (более 3-4 норм) или коротком сроке 
лечения диализом точность любого метода визуа-
лизации невысока. T. Hiramitsu et al. [20] провели 
исследование точности топической диагностики 
ОЩЖ у 114 пациентов, которым в последующем 
выполнена ПТЭ. Диагностическая точность для не-
измененных ОЩЖ при УЗИ, КТ, сцинтиграфии 
с технеций-99m-MIBI, комбинации УЗИ и КТ, УЗИ 
и сцинтиграфии с технеций-99m-MIBI, КТ и сцин-
тиграфии с технеций-99m-MIBI и комбинации всех 
трех методов (УЗИ, КТ и сцинтиграфии с технеций-
99m-MIBI) составила 57,3%, 60,0%, 42,7%, 73,0%, 
65,8%, 66,1% и 75,1% соответственно.
Таким образом, для определения точной пре-

доперационной топической локализации ОЩЖ 
сочетание УЗИ, КТ и сцинтиграфии с технецием-
99m-MIBI является наиболее предпочтительным 
вариантом.

Современный взгляд на проблему выбора 
объема оперативного лечения больных 

с вторичным гиперпаратиреозом

Современное хирургическое лечение ВГПТ пред-
полагает выполнение следующих объемов хирурги-

ческого вмешательства: субтотальная паратиреоидэк-
томия (СПТЭ), тотальная паратиреоидэктомия без 
аутотрансплантации ОЩЖ (ТПТЭ) и тотальная па-
ратиреоидэктомия с одномоментной аутотрансплан-
тацией ОЩЖ в мышцы предплечья (ТПТЭ с АТ).
ВГПТ впервые описан еще в 30-х гг. XX века: 

первое упоминание принадлежит F. Albright et al. 
[46], однако авторы рассматривали ГПТ как при-
чину поражения почек, а не как его следствие. В об-
суждении авторами поднимается вопрос о том, что 
«… не может ли увеличение ОЩЖ быть вторич-
ным по отношению к заболеванию почек в случаях, 
когда поражено несколько желез». В этом же году 
A.M. Pappenheimer et al. сообщают о результатах си-
стематического исследования, в котором были срав-
нены результаты препарирования ОЩЖ у 27 лиц 
с почечной недостаточностью и у 72 пациентов 
с другой патологией для оценки частоты поражения 
ОЩЖ при ХБП [47]. Авторы показали, что в боль-
шинстве случаев при диффузном заболевании почек 
значительно увеличены и поражены все имеющиеся 
ОЩЖ.
В 1960 г. S. Stunbury et al. [48] предложили для 

лечения ВГПТ выполнять СПТЭ – удаление трех 
и резекцию ½ – ¾ четвертой ОЩЖ. Данный объем 
оперативного пособия представляет собой удаление 
трех ОЩЖ и резекцию примерно половины чет-
вертой, при этом остается от 40 до 80 мг наиболее 
макроскопически неизмененной, хорошо васкуля-
ризированной железы in situ. Наибольшее предпо-
чтение отдают сохранению нижней ОЩЖ, однако 
существует потенциальный риск фрагментации 
ОЩЖ при выполнении ее резекции [49]. Стойкий 
или рецидивирующий ГПТ из-за диссеминации 
процесса при первичной операции требует повтор-
ного вмешательства, при этом многократно снижая 
вероятность успешного удаления всех ОЩЖ [50]. 
Помимо этого, резко возрастает сложность техни-
ческого исполнения операции и увеличивается риск 
повреждения возвратного гортанного нерва (ВГН) 
[51]. Следует отметить, что еще раньше О. Cope et al. 
(1958) предложили выполнять СПТЭ для лечения 
ПГПТ, обусловленного гиперплазией главных кле-
ток всех или нескольких желез, однако это вмеша-
тельство не нашло своего применения при данной 
патологии [52].
В качестве альтернативы D. Campbell et al. в 1969 г. 

[53] рекомендовали выполнять ТПТЭ с АТ одной же-
лезы в мышцы предплечья, что оказалось не менее 
результативным вмешательством при ВГПТ. ТПТЭ 
с АТ позволяет практически полностью предотвра-
тить риски персистенции и рецидивирования па-
тологического процесса. Сохраненный фрагмент 
ткани ОЩЖ должен позволить предотвратить раз-
витие стойкого гипопаратиреоза [54].
Согласно Клиническим рекомендациям, выпу-

щенным KDIGO в 2009 году, большинство экспер-
тов рекомендуют выполнение СПТЭ и ТПТЭ с АТ 
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при ВГПТ; но до сих пор остается дискутабельным 
вопрос об оптимальном объеме оперативного ле-
чения. Пациентам, ожидающим трансплантацию 
почки, противопоказано выполнение ТПТЭ без 
АТ, поскольку после трансплантации почки трудно 
компенсировать и контролировать нарушение каль-
циевого обмена [11]. В Российских клинических 
рекомендациях, учитывая сложность выявления 
и безопасного удаления ОЩЖ, предлагается инди-
видуальный подход с учетом опыта врача-хирурга 
[13]. Однако большинство хирургов-эндокринологов 
предпочитают выполнение ТПТЭ с АТ в область 
предплечья недоминантной руки в качестве профи-
лактики повторных операций на шее при рецидиве 
заболевания.
В рандомизированном проспективном исследо-

вании M. Rothmund (1991) отмечает значительную 
положительную динамику как клинических проявле-
ний, так и уровня кальция в сыворотке крови после 
выполнения ТПТЭ с АТ. Это исследование проде-
монстрировало превосходство ТПТЭ с АТ в срав-
нении с СПТЭ, так как наблюдалась более низкая 
частота рецидива ГПТ у оперированных пациентов 
[50].

K. Lorenz et al. провели сравнительный анализ 
частоты выполняемых оперативных вмешательств 
для лечения больных с ВГПТ. Операция ТПТЭ с АТ 
для лечения ВГПТ была наиболее распространена 
в мировой практике (68,1%), в 19,8% случаев при-
менялась СПТЭ и лишь в 11,9% наблюдений вы-
полнялась ТПТЭ без АТ. Отмечено, что у пациентов 
с ВГПТ перенесших СПТЭ, высокие послеопераци-
онные показатели уровня ПТГ наблюдались в 5 раз 
чаще, чем у пациентов, которым была проведена 
ТПТЭ [55]. S. Pitt et al. отдают предпочтение СПТЭ 
у пациентов с ВГПТ, предотвращая тем самым риск 
послеоперационной гипокальциемии [56].
В мета-анализе, включающем результаты 53 пу-

бликаций с общим числом пациентов с ВГПТ более 
пятисот, оценивали частоту рецидивов у тех боль-
ных, которым была проведена СПТЭ и ТПТЭ с АТ. 
Было замечено, что частота рецидивов у пациентов, 
которые перенесли СПТЭ, достигла 42%, против 
34% у пациентов, перенесших ТПТЭ с АТ [57]. Ис-
следование, проведенное K. Anderson et al., проде-
монстрировало схожие краткосрочные результаты 
для этих объемов операции. Осложнения, повтор-
ные операции, повторная госпитализация и 30-днев-
ная смертность были одинаковыми при СПТЭ 
и ТПТЭ с АТ [58]. Результаты ретроспективного 
исследования, проведенного E. Isaksson et al. на ос-
нове шведского регистра пациентов с ХБП, показали 
лучшие отдаленные сердечно-сосудистые исходы 
после перенесенной СПТЭ, чем после ТПТЭ [59]. 
Вероятно, это объясняется более высоким уровнем 
ПТГ после операции. В систематическом обзоре Q.  
Yuan et al. указывают, что улучшение самочувствия, 
рентгенологическая динамика плотности костной 

ткани, частота гипокальциемии, частота персистен-
ции и рецидивов ГПТ, время до рецидива и частота 
повторных операций при СТПЭ и при ТПТЭ были 
схожими [60]. C. Li et al. на основе систематического 
анализа пришли к выводу, что существенных раз-
личий в хирургических результатах между СПТЭ 
и ТПТЭ нет [61]. Тем не менее, СПТЭ сохраняет 
остаточную ОЩЖ с ее исходным кровоснабжением 
и, следовательно, имеет более низкий риск развития 
стойкой послеоперационной гипокальциемии [62].
А.А. Щеголев с соавт. для больных с ХБП и ГПТ 

считают предпочтительным объемом операции 
ТПТЭ с АТ фрагментов ОЩЖ в мышцы предплечья 
[63]. Сходного мнения придерживаются А.М. Пи-
саренко и соавт., оценившие результаты хирурги-
ческого лечения 39 больных, находящихся на заме-
стительной почечной терапии [64]. Е.А. Ильичева 
с соавт., сравнив результаты различных объемов 
хирургического вмешательства, считают наиболее 
оправданным в отношении профилактики развития 
персистенции и рецидива ГПТ выполнение ТПТЭ 
с удалением центральной клетчатки шеи, верхнего 
средостения и верхних рогов тимуса [65].
Таким образом, СПТЭ предпочтительнее у паци-

ентов с одной или двумя аденомами ОЩЖ, вызы-
вающих ГПТ, а также для тех пациентов, которым 
возможно выполнение трансплантации почки, после 
которой частота рецидивирующего ГПТ ниже. И на-
оборот, ТПТЭ с АТ предпочтительна для пациентов 
с высокими рисками повторного оперативного вме-
шательства на шее (например, заболевания ЩЖ, ко-
торые потенциально требуют дополнительных хи-
рургических процедур, повторные операции на шее 
в анамнезе, известное повреждение ВГН, неперено-
симость общей анестезии) [65, 66]. Для пациентов 
с более высокой ожидаемой продолжительностью 
жизни или для пациентов с малой или нулевой ве-
роятностью трансплантации почки лучше всего 
выполнять ТПТЭ без АТ с целью предотвращения 
рецидивирующего рефрактерного к медикаментоз-
ному лечению ВГПТ [4].

Осложнения хирургической коррекции 
вторичного гиперпаратиреоза

Сохраняются относительно высокими риски 
послеоперационных осложнений. К осложнениям 
хирургического лечения при ВГПТ относят: крово-
течение в зоне операции; парез гортани; гипопара-
тиреоз; адинамическую болезнь кости (АБК) вслед-
ствие низкого уровня ПТГ после операции.
Нередко возникают осложнения, связанные с по-

вреждением щитовидных артерий: 0,3% у пациентов 
после СПТЭ, 1,0% после ТПТЭ с АТ и 3,8% после 
перенесенной ТПТЭ без АТ. Парез мышц гортани 
встречается в 5,4-13,5% случаев, что обусловлено ис-
ключительной вариабельностью топографии дан-
ных анатомических структур. При этом у пациентов, 
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которым выполнена ТПТЭ без АТ это осложнение 
встречается чаще (8,5-13,5%) чем у тех, кому была 
выполнена ТПТЭ с АТ, однако необходимо отме-
тить, что это может быть связано с неоднородностью 
количества наблюдений [67, 68].
Согласно зарубежным данным, частота развития 

послеоперационного гипопаратиреоза составляет 
33,9% после ТПТЭ без АТ, 13,5% после ТПТЭ с АТ 
и 10,3% после СПТЭ [67-70]. Синдром «голодных 
костей» (СГК) связан с гипокальциемией вследствие 
снижения уровня ПТГ из-за беспрепятственного 
захвата минералов остеобластами. Он встречается 
у 95% пациентов, перенесших операции на ОЩЖ 
[71]. В некоторых публикациях выделяется ряд фак-
торов, предрасполагающих к возникновению по-
слеоперационного СГК [71-74]. Во всех работах 
отмечается, что пациенты молодого возраста более 
склонны к развитию этого синдрома, чем пожилые 
больные. Кроме того, M.C. Florescu et al. сообщали, 
что у пациентов, оперированных по поводу ВГПТ, 
потребность в возмещении кальция достоверно 
коррелировала с дооперационными уровнями ПТГ, 
послеоперационным уровнем ПТГ и уровнем ще-
лочной фосфатазы [72]. J. Latus et al. отметили, что 
более низкий дооперационный уровень кальция 
может быть предиктором развития СГК и часто тре-
бует внутривенного введения кальция в среднем в те-
чение 7 дней после операции с последующим при-
емом высоких доз кальция и аналогов витамина D 
перорально; кальцитриол является препаратом вы-
бора, учитывая его выраженный кальциемический 
эффект [73]. Уровень кальция в сыворотке снижается 
до минимума через 3 недели после операции [75], 

и в этот период у диализ-потребных пациентов стоит 
рассмотреть необходимость использования диали-
зата с высоким содержанием кальция.

Заключение

Прогресс медикаментозного лечения, в том числе 
с использованием кальцимиметиков, улучшил ре-
зультаты консервативной терапии ВГПТ [69, 70]. Тем 
не менее, остаются пациенты, не отвечающие на ле-
карственную терапию. Этим пациентам для улучше-
ния качества жизни и снижения летальности от всех 
причин показано выполнение ПТЭ. Несмотря на по-
вышение технического оснащения клиник, слож-
ность операции остается высокой. Объем операции 
должен быть выбран в соответствии с индивидуаль-
ными особенностями пациента. В данном обзоре 
представлена информация о современных объемах 
операции, их преимуществах и недостатках. Учиты-
вая риски развития рецидива заболевания и необхо-
димости выполнения повторных операций, четко 
прослеживаются очевидные преимущества ТПТЭ. 
Тотальная ПТЭ является основной операцией вы-
бора при неконтролируемом тяжелом ВГПТ, однако 
при этом увеличивается риск развития гипопарати-
реоза по сравнению с СПТЭ. В настоящее время 
продолжаются дискуссии, касающиеся повышения 
безопасности и улучшения качества хирургического 
вмешательства. Вопрос о выборе объема операции 
у больных с ВГПТ все еще не имеет единого ре-
шения. Таким образом, остается нерешенным ряд 
задач, касающихся обследования и лечения больных 
с данной патологией.
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