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Представлен анализ результатов хирургического лечения уремического гиперпаратиреоза у 34 пациентов. 
Было выполнено 36 оперативных вмешательств, из них 34 первичных (16 субтотальных паратиреоидэктомий 
(СПТЭ), 13 тотальных паратиреоидэктомий (ТПТЭ  I), 5 тотальных паратиреоидэктомий с удалением 
центральной клетчатки шеи, верхнего средостения и верхних рогов тимуса (ТПТЭ II)) и 2 повторных (ТПТЭ II 
и паратиреоидаденомэктомия). Показано снижение частоты персистенции заболевания с источником, 
доступным из шейного разреза при выполнении ТПТЭ II.
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Surgical treatment of secondary hyperparathyroidism (HPT) in patients having renal replacement therapy (RRT) is 
a current problem. The aim of our study was to optimize the treatment of secondary HPT based on the comparative 
analysis of effectiveness of the surgeries with different extents. We conducted a retrospective analysis of the results 
of surgical treatment of uremic HPT in 34 patients. 36 surgeries were performed including 34 primary (16 subtotal 
parathyroidecomies (PTE), 13 total parathyroidecomies (total PTE I), 5 total parathyroidecomies with central neck 
dissection and resection of superior mediastinum and superior thymus horns (total PTE II)) and 2 repeated surgeries 
(total PTE II and parathyroidadenomectomy). Gross examination of 134 surgical specimens revealed dyssynchronous 
pathological changes in parathyroid glands (PTG), normal PTG structure was found in 2 cases. Recurrent HPT was 
found in 3 cases, persistent HPT – in 9 cases, hypoparathyroidism – in 5 cases after subtotal PTE and in 9 cases after 
total PTE with autotransplantation (p = 0,267). Target values of parathyroid hormone were registered in 8 patients, 
including 4 patients after subtotal PTE and 4 patients after total PTE (p > 0,95). Morbidity was similar in all types of 
surgeries (p > 0,5). Analysis of morbidity determined that simultaneous surgery of thyroid gland increased the risk of 
laryngeal paralysis (р = 0,028). The decrease in occurrence of secondary HPT persistence (with the source accessible 
for removal through cervical approach) at total PTE based on the removal of parathyroid glands of all localizations 
accessible through cervical approach (including thyroid gland lobes with diagnosed ectopia, central cervical fat pad, 
superior mediastinum and superior thymus horns) was registered (NNT = 4).
Key words: secondary hyperparathyroidism, parathyroidectomy

Проблема лечения вторичного гиперпаратиреоза 
(ГПТ) у пациентов, находящихся на заместительной 
почечной терапии (ЗПТ), до настоящего времени 
остается актуальной.

Вторичный гиперпаратиреоз – компенсаторное 
повышение продукции паратиреоидного гормона 
(ПТГ) в ответ на гипокальциемию, которая (при 
хронической почечной недостаточности и других 
почечных заболеваниях) развивается в результате 
уменьшения массы действующих нефронов, что при-
водит к гиперфосфатемии (с последующим реципрок-
ным снижением количества ионов кальция в крови) и 
снижению синтеза кальцитриола почками [2].

Согласно регистру Российского диализного обще-
ства, 27,7 % больных, получающих заместительную 
почечную терапию, имеют явный ГПТ (уровень ПТГ 
– более 600  пг/мл), а у 8,4  % больных выявляется 
гиперкальциемия [1]. В настоящее время отсутствуют 

принципиальные разногласия о показаниях к пара-
тиреоидэктомии (ПТЭ) при хронической болезни 
почек (ХБП). В соответствии с международными (K/
DOQI, 2003  г.) и национальными рекомендациями 
Российского диализного общества (2011 г.), парати-
реоидэктомия рекомендована больным с тяжелым 
гиперпаратиреозом. Это понятие включает в себя 
стойкое повышение сывороточного уровня ПТГ более 
800 пг/мл (88,0 пмоль/л), ассоциированное с гипер-
кальциемией и/или гиперфосфатемией, которое 
устойчиво к медикаментозной терапии [5].

Основной проблемой выбора хирургической так-
тики при лечении диализных больных, страдающих 
тяжелым вторичным ГПТ, является отсутствие едино-
го мнения в отношении цели операции. Одни авторы 
стремятся к достижению целевых значений ПТГ [30], 
другие – к отсутствию рецидива заболевания, при 
этом частота рецидивов зависит от сроков оценки 
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результатов операции и неизбежно возрастает при 
увеличении длительности диализа после операции 
[26]; третьи – стараются снизить частоту развития 
послеоперационного гипопаратиреоза (ПОгПТ) [12]. 
Используются субтотальные резекции, тотальные 
паратиреоидэктомии (с/без аутотрансплантации, с/
без тимэктомии) и даже расширенные диссекции шеи 
и верхнего средостения [3, 4, 8]. При этом отсутствуют 
исследования, подтверждающие преимущества того 
или иного объема хирургического вмешательства [1, 
7], что послужило мотивом для проведения нашего 
исследования.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оптимизация лечения вторичного ГПТ, основан-
ная на сравнительной оценке эффективности раз-
личного объема хирургических операций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Критерием включения в исследование было 
наличие показаний к хирургическому лечению 
вторичного ГПТ у пациентов, находящихся на ЗПТ. 
Показанием к операции при ХБП 5Д считали стойкое 
повышение уровня ПТГ более 800 пг/мл в сочетании 
с: постоянно повышенным уровнем кальция в сыво-
ротке крови; ростом величины произведения кальция 
на фосфор в сыворотке крови до 6,0–6,9 ммоль/л или 
выше в сочетании с прогрессирующей кальцификаци-
ей мягких тканей, несмотря на жесткое ограничение 
потребления фосфатов; прогрессирующим поражени-
ем скелета, вызванным вторичным ГПТ; постоянным, 
мучительным, не поддающимся обычным методам 
лечения кожным зудом; кальцифилаксией. Показа-
ниями к операции у пациентов с функционирующим 
почечным трансплантатом были: повышение уровня 
ПТГ выше целевых значений, ассоциированное с 
гиперкальциемией, резистентной к консервативной 
терапии; прогрессирующее снижение скорости клу-
бочковой фильтрации аллотрансплантата на фоне 
ГПТ; снижение минеральной плотности кости на 
фоне консервативной терапии. Исследование одо-
брено комитетом по биомедицинской этике ФГБУ 
«Научный центр реконструктивной и восстанови-
тельной хирургии» СО РАМН (протокол заседания 
№ 9 от 09.11.2012 г.). Критерием исключения из ис-
следования считали отсутствие согласия пациента на 
обработку персональных данных. Всего критериям 
включения в ретроспективное исследование соответ-
ствовали 34 пациента (19 женщин (56 %), 15 мужчин 
(44 %)), все были включены в исследование.

Медиана возраста пациентов составила 50 (47; 
57) лет. Медиана длительности анамнеза по основ-
ному почечному заболеванию у пациентов с ХБП С5Д 

(31 пациент) составила 17 (11; 22) лет, медиана сум-
марной длительности ЗПТ – 84  (60; 130)  месяцев, 
медиана длительности гемодиализа – 7 (3; 11) лет, 
медиана длительности анамнеза по ГПТ – 3 (2; 4) года. 
В структуре сопутствующей соматической патологии 
преобладали заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы, вирусные заболевания печени, заболевания 
органов пищеварительной системы.

У всех пациентов было установлено нарушение 
кальциево-фосфорного обмена. В таблице  1 пред-
ставлена характеристика изменений показателей 
кальция, фосфора, кальциево-фосфорного произве-
дения (Ca × P) и щелочной фосфатазы (ЩФ) у 31 па-
циента с ЗПТ в виде программного гемодиализа (ПГ) 
и постоянного амбулаторного перитонеального диа-
лиза и у 3 пациентов с функционирующим почечным 
трансплантатом.

При анализе частоты исходов оперативного ле-
чения выделяли группы пациентов в зависимости 
от объема выполненного хирургического вмеша-
тельства и уровня ПТГ. Целевыми уровнями ПТГ 
считали: для пациентов с ХБП  5Д 130–585  пг/мл 
(13,7–64,4  пмоль/л) (в соответствии с рекоменда-
циями KDIGO 2009 г.), на стадии ХБП 4 у пациентов 
с функционирующим почечным трансплантатом (в 
соответствии с рекомендациями K/DOQI 2003 г.) – 70–
110 пг/мл (7,7–12,1 пмоль/л), для пациентов с ХБП 3 
– 35–70 пг/мл (3,85–7,7 пмоль/л). В качестве ПОгПТ 
рассматривали уровня ПТГ ниже целевых значений 
на момент цензурирования. Под персистенцией ГПТ 
понимали выявление ПТГ выше целевых значений 
в сроки до 6 месяцев, под рецидивом («возвратный 
ГПТ») – выявление ПТГ выше целевых значений в 
сроки свыше 6 месяцев [9].

Всего было выполнено 36  оперативных вме-
шательств, из них 34  первичных (16 субтотальных 
паратиреоидэктомий (СПТЭ), 13 тотальных ПТЭ 
(ТПТЭ I), 5 тотальных ПТЭ с удалением центральной 
клетчатки шеи, верхнего средостения и верхних рогов 
вилочковой железы (ТПТЭ II)) и 2 повторных (ТПТЭ II 
и паратиреоидаденомэктомия (ПТАЭ)).

После выписки из хирургического стационара 
пациенты обследованы в сроки от 3 до 95 месяцев. Ме-
тоды исследований: биохимический (общий кальций, 
фосфор, ионизированный кальций, щелочная фос-
фатаза, единицы измерения: ммоль/л, Ед/л), радио-
иммунологический (ПТГ, единица измерения пг/мл), 
иммунохемилюминесцентный (ПТГ; единица измере-
ния пмоль/л); непрямая ларингоскопия; упрощенный 
тест Казановы [25]. При переводе единиц измерения 
использовали формулу: пг/мл × 0,105 = пмоль/л.

Статистическая обработка результатов произ-
ведена с помощью пакета программ Statistica  10.0 

Таблица 1
Лабораторные показатели у пациентов до оперативного лечения

Группа ПТГ, пг/мл Са общ., ммоль/л Р, ммоль/л Ca × P ЩФ, ед./л 

ХБП С5Д 2150 (1929; 2882) 2,55 (2,37; 2,70) 2,29 (2,02; 2,66) 5,64 (4,85; 7,22) 716 (248; 1015) 

ХБП С3-4Т 410 (149; 560) 2,79 (2,61; 3,05) 0,83 (0,73; 0,93) – 73 (58; 139) 
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for Windows. Данные представляли в виде медианы 
с нижним и верхним квартилями (25-й и 75-й про-
центили). Определение статистической значимости 
различий полученных данных (р) в сравниваемых 
выборках проведено по критериям Манна  –  Уитни 
(U), Вилкоксона (W), Хи-квадрат, F-критерию Кокса, 
по методу Каплана – Мейера с использованием теста 
Вилкоксона с поправкой Пето. Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Непосредственные результаты хирургического 
лечения вторичного гиперпаратиреоза. В первые 
сутки послеоперационного периода у 32 пациентов 
отмечали развитие гипокальциемии, у 2 – развитие 
нормокальциемии (пациенты с аллотранспланта-
цией трупной почки (АТТП) после СПТЭ). Медиана 
ионизированного кальция крови на первые сутки 
после операции составила 0,81 (0,80; 0,97) ммоль/л. 
Уровень общего кальция крови при выписке паци-
ента составил 1,93 (1,50; 2,08) и был значимо ниже, 
по сравнению с уровнем дооперационного кальция 
(рW  <  0,0001). Уровень ПТГ значимо снизился до 
62,0 (31,0–170,0) (рW = 0,046).

Были изучены морфологические изменения 
околощитовидных желез (ОЩЖ) в операционном 
материале (табл.  2). Всего на патогистологическое 
исследование было направлено 134 макропрепарата, 
маркированных как ОЩЖ.

Анализ частоты выявления различных морфо-
логических изменений ОЩЖ у пациентов, опериро-
ванных по поводу вторичного ГПТ, при наличии и 
отсутствии гиперкальциемии как признака функцио-

нальной автономии свидетельствует о преобладании 
частоты выявления аденом при гиперкальциемии 
(p  =  0,03) и тенденции к снижению частоты выяв-
ления изолированной диффузной гиперплазии (ДГ) 
(p = 0,06). Не выявлено статистически значимых раз-
личий в частоте выявления аденомы и ее отсутствии 
при гиперкальциемии, в то время как при отсутствии 
функциональной автономии (оцененной по уровню 
кальция) частота выявления аденом оказалась стати-
стически значимо низкой, а частота изолированной 
гиперплазии – высокой (табл. 3).

Полученные данные согласуются с мнением о том, 
что у пациентов с вторичным ГПТ, резистентным к те-
рапии максакальцитолом, при патогистологическом 
исследовании удаленных ОЩЖ выявляется по край-
ней мере одна диффузно-очаговая гиперплазия (ДОГ) 
ОЩЖ или аденома ОЩЖ [28]. Эти данные подтверж-
дают связь ДОГ и аденомы ОЩЖ с развитием функци-
ональной автономии. Однако в нашем исследовании 
ДОГ, которую некоторые авторы рассматривают как 
выявление микроаденом на фоне гиперплазии [27], 
выявлялась при обоих вариантах клинического про-
явления ГПТ с подобной частотой (p > 0,9). Выявление 
всех возможных морфологических проявлений забо-
левания при наличии функциональной автономии и 
без нее подтверждает отсутствие целесообразности 
разделения ГПТ на «вторичный» или «третичный» 
по существующим критериям [6].

Отдаленные результаты хирургического лечения 
вторичного ГПТ. К моменту окончания набора данных 
под наблюдением оставался 31 пациент. 3 пациента 
погибли в отдаленные сроки наблюдения. Отдален-
ные результаты оценены на 35 наблюдениях.

Таблица 2
Структура операционного материала по результатам патогистологического исследования препаратов

Гистологическое заключение Количество препаратов Доля от общего числа, % 

Аденома ОЩЖ 23 17 

Диффузная гиперплазия ОЩЖ 46 34 

Диффузно-очаговая гиперплазия ОЩЖ 56 42 

Лимфатический узел 4 3 

Нормальная ОЩЖ 3 2 

Добавочная долька щитовидной железы 2 2 

Итого 134 100 
 

Таблица 3
Структура клинико-морфологических изменений вторичного ГПТ

Выявление признака Гиперкальциемия (n = 16) Нормо- или гипокальциемия (n = 19) р (Хи-квадрат) 

ДГ (+) 6* 13** 0,067 

ДОГ (+) 9* 11* 0,922 

А (+) 7* 2*** 0,025 

ДГ (–) 10 6 0,067 

ДОГ (–) 7 8 0,922 

А (–) 9 17 0,025 
 

Примечание. Разница с (–) статистически значима при * – p > 0,1; ** – p < 0,05; *** – p < 0,01. Исключен 1 случай ввиду 
отсутствия документального подтверждения уровня кальциемии в первичной документации.
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Рецидив ГПТ выявлен в 3 наблюдениях. Частота 
выявления рецидива заболевания после выполнения 
СПТЭ составила 12,5 %, после ТПТЭ – 5,5 %. Снижение 
абсолютного риска рецидива заболевания при ТПТЭ 
составило 6,9, число больных с неблагоприятным 
исходом лечения (ЧБНЛ) – 14,4. Персистенция ГПТ 
выявлена в 9 наблюдениях. В 5 случаях персистен-
ция установлена при СПТЭ, в 2 – при ТПТЭ I, в 2 – при 
ТПТЭ II. Источником персистенции ГПТ после ТПТЭ II 
в 1  случае оказался трансплантат на предплечье, 
после ТПТЭ I в 1 случае – добавочная нижняя левая 
ОЩЖ, в 1 случае – эктопированная в аорто-легочное 
окно аденома ОЩЖ. ПОгПТ выявлен у 15 пациентов. 
Медиана длительности наблюдения больных с ПОгПТ 
составила 27 (13; 44) месяцев. Гипопаратиреоз раз-
вился в 5 наблюдениях после СПТЭ и в 9 – после ТПТЭ 
с аутотрансплантацией (АТ) (p  =  0,267). При СПТЭ 
частота развития ПОгПТ не имела статистически зна-
чимых различий от технологии сохранения ОЩЖ. При 
АТ ОЩЖ ПОгПТ выявлен у 8 из 18 больных. Частота 
развития ПОгПТ после СПТЭ составила 31,25 %, после 
ТПТЭ – 50 %. Снижение абсолютного риска ПОгПТ при 
СПТЭ составило 18,8. ЧБНЛ при СПТЭ равно 5,3. Целе-
вые значения уровня ПТГ достигнуты у 8 пациентов 
– у 4 больных после СПТЭ и у 4 больных после ТПТЭ 
(p  >  0,95). Медиана времени достижения целевых 
значений составила 2,5 (1; 8,5) месяца после опера-
ции. Медиана длительности наблюдения больных в 
целевых значениях ПТГ составила 25 (9–52) месяцев. 
В 3 наблюдениях на фоне целевых значений ПТГ раз-
вился рецидив ГПТ. Целевые значения уровня ПТГ 
достигнуты у 22,9  % больных вне зависимости от 
вида хирургического вмешательства. Рецидивы ГПТ 
после достижения целевых значений были связаны 
с наличием эктопированных ОЩЖ и прогрессирова-
нием патологических изменений в «оставленных» 
макроскопически не измененных при эксплорации 
во время первичной операции ОЩЖ.

В доступной нам литературе имеются единичные 
сообщения об анализе результативности операции в 
зависимости от морфологического субстрата вторич-
ного ГПТ. Так, E.R. Gagné et al. при анализе результатов 
хирургического лечения 49  пациентов выявили, 
что ДОГ чаще ассоциирована с персистенцией или 
рецидивом заболевания, по сравнению с ДГ, при 
этом отсутствовали различия в зависимости от вида 
операции – ТПТЭ или СПТЭ [15]. В нашем исследова-
нии оценка исхода хирургического вмешательства 
методом Каплана – Мейера не выявила различий в 
проявляемости персистенции, рецидива заболевания 
и достижения целевых значений ПГТ в зависимости 
от наличия или отсутствия ДГ, аденомы ОЩЖ (р > 0,1 
и p > 0,5 соответственно), что объясняет отсутствие 
публикаций о результатах подобного анализа. В то 
же время нами установлено увеличение свободной 
от развития ПОгПТ выживаемости при выявлении 
ДОГ ОЩЖ (р = 0,02). Свободная от рецидива выжи-
ваемость оказалась значимо выше при отсутствии 
гиперкальциемии до операции (р = 0,04), зависимость 
сохранялась при включении в модель вида операции 
(р = 0,02 – модель пропорциональных интенсивностей 
Кокса).

Полученные данные позволяют считать, что 
клинико-морфологические особенности заболева-
ния влияют на исход хирургического вмешательства 
вне зависимости от его вида. В этой связи попытки 
дифференцировать объем операции в зависимости 
от морфологического субстрата или наличия функци-
ональной автономии можно считать бесперспектив-
ными, а термин «третичный ГПТ» нецелесообразно 
выделять при обсуждении хирургической тактики.

Кроме того, нами установлено, что гиперплазия 
при вторичном ГПТ не всегда происходит во всех 
ОЩЖ одновременно, часть желез сохраняет нор-
мальное морфологическое строение. В литературе, 
посвященной изучению морфологического субстрата 
вторичного ГПТ после оперативного лечения, мы 
не нашли упоминания о выявлении неизмененных 
ОЩЖ. Авторы сообщают о том, что патологические 
изменения затрагивают все имеющиеся ОЩЖ у 
пациентов при хирургическом лечении вторичного 
ГПТ, у части пациентов отмечается неравномерное 
увеличение массы желёз [19, 24, 29]. При небольшом 
весе ОЩЖ выявляется, как правило, ДГ. У пациентов, 
длительно получавших консервативную терапию 
вторичного ГПТ, в небольших по размеру ОЩЖ чаще 
выявляется ДОГ [20]. В нашем исследовании нормаль-
ные ОЩЖ выявлены у 8 % больных: у 2 пациентов 
с функционирующим почечным трансплантатом и 
у 1  пациента, находящегося на программном гемо-
диализе. Наличие ОЩЖ нормального строения у 
пациентов после трансплантации почки можно объ-
яснить мнением об инволюции гиперплазии ОЩЖ, 
связанной с восстановлением почечной функции [11, 
31]. В доступной литературе мы не нашли объяснения 
выявлению нормальных ОЩЖ среди патологически 
измененных в операционном материале пациентов 
с вторичным ГПТ, получающих ЗПТ программным 
гемодиализом. Данная находка может быть объяснена 
отсутствием полного понимания патогенеза ГПТ у па-
циентов с хронической почечной недостаточностью.

С точки зрения хирургической тактики выявлен-
ная несинхронность морфологических изменений в 
ОЩЖ определяет объективные трудности интраопе-
рационной визуализации всех (или всех измененных) 
ОЩЖ и обосновывает необходимость превентивного 
удаления клетчатки в зоне возможного расположения 
ОЩЖ. Первое упоминание о необходимости примене-
ния такого объема операции при вторичном ГПТ мы 
нашли в работе Я. Мальмеуса. Автор пришел к такому 
мнению после выявления высокой частоты эктопиро-
ванных ОЩЖ [19]. Однако работ по сравнительному 
анализу такого объема операций со стандартными 
ТПТЭ и СПТЭ нет.

Целесообразность выполнения ТПТЭ с диссекци-
ей центральной клетчатки шеи, верхнего средостения 
и верхних рогов тимуса основана также на сопостави-
мом риске послеоперационных осложнений (табл. 4).

В нашем исследовании послеоперационной ле-
тальности и раневых септических осложнений не 
было. Частота осложнений в нашем исследовании 
была подобной при всех вариантах операции (p > 0,5), 
что согласуется с данными Л.И. Куо (L.E. Kuo) с соавт., 
полученными после анализа результатов 236 ТПТЭ 
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и 662 СПТЭ [18]. Частота развития стойкого пареза 
гортани в нашем исследовании составила 2,8 %, что 
несколько выше в сравнении с данными М. Ротмунда, 
П.К. Вагнера (M. Rothmund, P.K. Wagner) и М.Р. Диако-
неску (M.R. Diaconescu) с соавт. (2,2 % и 2,3 % соответ-
ственно) и объясняется меньшим числом наблюдений 
[10, 14, 22]. По литературным данным, суммарная 
частота парезов гортани колеблется от 0 до 6,5  %, 
однако в исследованиях не приводились данные о 
доле симультанных операциях на щитовидной железе 
[10, 16, 17, 22]. Суммарная частота парезов гортани, по 
нашим данным, оказалась выше и составила 13,9 %. 
При анализе частоты осложнения в качестве един-
ственного фактора, значимо повышающего риск раз-
вития пареза гортани, нами определено выполнение 
симультанной геми- или тиреоидэктомии (р = 0,028).

Частота геморрагических осложнений в нашем 
исследовании составила 2,8 % и не превышала зна-
чения из сообщений других авторов – от 2,3  % до 
4,3 % (кровотечение, гематома шеи, требующая хи-
рургического дренирования) [13, 17, 21, 22, 23]. Стоит 
отметить, что в нашем исследовании отсутствовали 
геморрагические осложнения, связанные с вмеша-
тельством на шее. Осложнение было представлено 
напряженной медиастинальной гематомой, которая 
развилась после стернотомии при удалении эктопи-
рованной в аорто-легочное окно аденомы.

Таким образом, проведенный анализ результатов 
хирургического лечения почечного гиперпаратиреоза 
позволяет заключить, что отсутствие синхронности 
в морфологических изменениях ОЩЖ и неизбежное 
прогрессирование ГПТ под воздействием неустрани-
мых патогенных факторов (ХБП) приводит к перси-
стенции и рецидиву заболевания, которые определя-
ют неблагоприятный исход лечения. Единственным 
хирургическим вмешательством, позволяющим 
удалить все, в том числе и не выявляемые при интрао-
перационной ревизии ОЩЖ, является тотальная ПТЭ. 
Необходимым условием выполнения такой операции 
является удаление ОЩЖ всех возможных локализа-
ций, доступных из шейного доступа (включая доли 
щитовидной железы с установленной эктопией, 
центральную клетчатку шеи и верхнего средостения, 

верхние рога тимуса). Данный объем операции имеет 
сопоставимый риск послеоперационных осложнений 
в сравнении с СТПЭ и стандартной ТПТЭ.
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Примечание. ТЭ – тиреоидэктомия; ГТЭ – гемитиреоидэктомия; ПТАЭ – паратиреоид-аденомэктомия.
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