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Представлен анализ результатов хирургического лечения гиперпаратиреоза у 63 пациентов, находящихся на 
заместительной почечной терапии диализом. Всего было выполнено 63 первичных и 4 вторичных (по поводу 
рецидива) оперативных вмешательств. В том числе 12 (17,9 %) – субтотальных паратиреоидэктомий, 8 
(11,9 %) – тотальных паратиреоидэктомий с аутотрансплантацией (I типа), 43 (64,2 %) – тотальных 
паратиреоидэктомий с удалением центральной клетчатки шеи, верхнего средостения и верхних рогов 
вилочковой железы с аутотрансплантацией (II типа); 3 (4,5 %) – вторичных тотальных паратиреоидэктомий 
II  типа и 1 (1,5  %) – вторичная паратиреоидаденомэктомия. С использованием интраоперационного 
мониторинга интактного паратиреоидного гормона выполнено 15 (22,4 %) операций.
В послеоперационном периоде от 1 до 134 месяцев у пациентов наблюдалось снижение в крови уровня кальция, 
фосфора и интактного паратиреоидного гормона. Послеоперационный гипопаратиреоз выявлен в 38 случаях 
(56,7 %) из 67 наблюдений: в 5 случаях после субтотальных паратиреоидэктомий, в 5 – после тотальных 
паратиреоидэктомий I типа, и в 28 – после тотальных паратиреоидэктомий II типа. Допустимый уровень 
паратиреоидного гормона достигнут в 13 (19,4 %) случаях: 1 – после субтотальной паратиреоидэктомии, 
11 – после тотальных паратиреоидэктомий II типа и 1 – после паратиреоидаденомэктомии. Персистенция 
и рецидив заболевания выявлены в 16  наблюдениях: 6 – после субтотальных паратиреоидэктомий, 3 – 
после тотальных паратиреоидэктомий I типа и 7 – после тотальных паратиреоидэктомий II типа. При 
использовании интраоперационного мониторинга интактного паратиреоидного гормона имеется: 1 
наблюдение с развитием персистенции заболевания, 3 – с допустимым уровнем паратиреоидного гормона 
и в 13 случаях – с развитием гипопаратиреоза.
По итогу сравнительного анализа результатов хирургического вмешательства, в зависимости от вида 
операции, тотальная паратиреоидэктомия II  типа является оправданной в отношении профилактики 
развития персистенции и рецидива ГПТ (pχ2 = 0,01).
Ключевые слова: гиперпаратиреоз, вторичный гиперпаратиреоз, паратиреоидэктомия
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The analysis of the results of surgical treatment of hyperparathyroidism in 63 patients on dialysis replacement renal 
therapy is presented. A total of 63 primary and 4 secondary (for recurrence) surgical interventions were performed 
including 12 (17.9 %) – subtotal parathyroidectomy, 8 (11.9 %) – total parathyroidectomy with autotransplantation 
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(type I), 43 (64.2 %) – total parathyroidectomy with removal of the central cellular tissue of the neck, the superior 
mediastinum and upper horns of the thymus gland with autotransplantation (type II); 3 (4.5 %) – secondary total 
parathyroidectomy type  II and 1 (1.5  %) – secondary parathyroid adenomectomy. With the use of intraoperative 
monitoring of intact parathyroid hormone, 15 (22.4 %) operations were performed.
In the postoperative period from 1 to 134 months, the patients had a decrease in blood levels of calcium, phosphorus 
and intact parathyroid hormone. Postoperative hypoparathyroidism was detected in 38 cases (56.7 %) of 67 obser-
vations: in 5 cases after subtotal parathyroidectomy, 5 – after total parathyroidectomy type I, and 28 – after total 
parathyroidectomy type II. The permissible level of parathyroid hormone was reached in 13 (19.4 %) cases: 1 – after 
subtotal parathyroidectomy, 11 – after total parathyroidectomy type II and 1 – after parathyroid adenomectomy. Per-
sistence and relapse of the disease were revealed in 16 observations: 6 – after subtotal parathyroidectomy, 3 – after 
total parathyroidectomy type I and 7 – after total parathyroidectomy type II. When using intraoperative monitoring of 
intact parathyroid hormone, there are: 1 observation with the development of the persistence of the disease, 3 – with 
the permissible level of parathyroid hormone and in 13 cases – with the development of hypoparathyroidism.
Based on the results of a comparative analysis of the results of surgical intervention, depending on the type of operation, total 
type II parathyroidectomy is justified for the prevention of the development of persistence and recurrent HTT (pχ2 = 0.01).
Key words: hyperparathyroidism, secondary hyperparathyroidism, parathyroidectomy

«Вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ) – частое и 
серьёзное осложнение хронической болезни почек 
(ХБП) среди пациентов как на диализе, так на пред-
диализной стадии» [5].

Согласно национальным рекомендациям по 
минеральным и костным нарушениям при ХБП 
(2015 г.), выделяют целевой уровень паратиреоид-
ного гормона (ПТГ) у пациентов, получающих за-
местительную почечную терапию (ЗПТ) диализом, 
соответствующий 150–300  пг/мл и допустимые 
значения ПТГ в диапазоне 130–600  пг/мл [1]. По-
вышение ПТГ больше 600 пг/мл зарегистрировано 
у 30,9  % пациентов, получающих программный 
гемодиализ в России [8].

Успешная паратиреоидэктомия (ПТЭ) при ВГПТ 
имеет важное значение для улучшения качества жизни 
пациентов, находящихся на заместительной почечной 
терапии диализом, а также снижает риск сердечно-со-
судистых осложнений и связанную с ними летальность 
у данной группы пациентов [1, 4, 6, 10, 11, 12].

По мнению рабочей группы по минеральным и 
костным нарушениям при ХБП Ассоциации нефро-
логов России (2015  г.), синдром «голодной кости» 
(послеоперационное состояние тяжёлой гипокаль-
циемии), гипопаратиреоз, персистенция и рецидив 
расцениваются как потенциальные осложнения 
паратиреоидэктомии [1]. 

Главной проблемой хирургического лечения 
ВГПТ на фоне диализа считается отсутствие одно-
значного мнения в отношении желаемого результата 
операции [2, 7]. Одни авторы стремятся к достижению 
целевых значений ПТГ [14], другие – к отсутствию 
рецидива заболевания [13], третьи стараются снизить 
частоту развития послеоперационного гипопарати-
реоза (ПОгПТ) [9].

Применяются субтотальные ПТЭ, тотальные ПТЭ 
(с или без аутотрансплантации (AТ) околощитовид-
ных желёз (ОЩЖ), с или без удаления верхних рогов 
тимуса, с или без интраоперационного мониторинга 
ПТГ), расширенные диссекции шеи и верхнего средо-
стения [1], а также селективные ПТЭ (удаление только 
аденоматозно изменённых ОЩЖ) [3]. 

Проблема хирургического лечения ВГПТ у па-
циентов, получающих ЗПТ диализом, остаётся акту-
альной. Накопление собственного опыта хирургиче-
ского лечения послужило мотивом для проведения 
исследования.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Провести анализ результатов хирургического ле-
чения ВГПТ у пациентов, получающих ЗПТ диализом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективное и проспективное наблюда-
тельное исследование выполнено в соответствии 
с «Этическими принципами проведения научных 
медицинский исследований с участием человека» 
с поправками 2000  г. и «Правилами клинической 
практики в Российской Федерации», утверждёнными 
Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. Ис-
следование одобрено комитетом по биомедицинской 
этике ФГБНУ «Научный центр реконструктивной и 
восстановительной хирургии» СО РАМН (протокол за-
седания № 9 от 09.11.2012 г.), и локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО ИГМУ 25.11.2016 г.

Проведён анализ результатов хирургического 
лечения ВГПТ у пациентов, находящихся на ЗПТ 
диализом и оперированных в условиях хирурги-
ческого торакального отделения ГБУЗ Иркутской 
областной клинической больницы в период с 2006 
по 2017 г.

Критерий включения в исследование: пациенты 
после хирургического лечения ВГПТ, получающие 
ЗПТ диализом. Показанием к операции считали 
стойкое повышение уровня ПТГ более 800  пг/мл 
в сочетании с: постоянно повышенным уровнем 
кальция в сыворотке крови; ростом величины про-
изведения кальция на фосфор в сыворотке крови до 
6,0–6,9 ммоль/л или выше в сочетании с прогресси-
рующей кальцификацией мягких тканей, несмотря 
на жёсткое ограничение потребления фосфатов; 
прогрессирующим поражением скелета, вызванным 
вторичным ГПТ; постоянным, мучительным, не 
поддающимся обычным методам лечения кожным 
зудом; кальцифилаксией. Критерии исключения 
из исследования: отсутствие согласия пациента на 
обработку персональных данных; наличие функци-
онирующего почечного трансплантата в послеопера-
ционном периоде; отсутствие лабораторных данных 
в послеоперационном периоде, декомпенсация со-
матической патологии. Всего критерию включения 
в исследование соответствовали 90  пациентов. 
Критериям исключения соответствовали 27  паци-
ентов. В соответствие с критериями включения и 
исключения, к анализу принято 63 пациента.
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Медиана возраста пациентов составила 50  лет 
(44; 57), в их числе женщин – 31 (49,2 %), мужчин – 32 
(50,8 %). Медиана длительности ЗПТ диализом соста-
вила 8 (5; 10) лет, длительности анамнеза ВГПТ – 3 
(2; 4) года. В структуре сопутствующей соматической 
патологии преобладали заболевания сердечно-со-
судистой системы.

У всех пациентов до операции было установлено 
нарушение кальциево-фосфорного обмена, соответ-
ствующие тяжёлому вторичному гиперпаратиреозу: 
медиана уровня кальция крови составила 2,54 (2,38; 
2,69) ммоль/л; медиана уровня фосфора крови – 2,08 
(1,86; 2,56)  ммоль/л; медиана ПТГ крови – 1990,3 
(1542; 2500) пг/мл.

При анализе результатов оперативного лечения 
выделяли группы пациентов в зависимости от объ-
ёма выполненного хирургического вмешательства 
и уровня ПТГ. Допустимым уровнем (ДУ) ПТГ после 
операции считали диапазон 130–600 пг/мл. В каче-
стве ПОгПТ рассматривали снижение уровня ПТГ 
ниже ДУ. Под персистенцией ГПТ (Пер.) понимали 
выявление ПТГ выше ДУ в сроки до 6 месяцев, под 
рецидивом (Рец.) – выявление ПТГ выше ДУ свыше 
6 месяцев [1].

После выписки из хирургического стационара 
пациенты обследованы в сроки от 1 до 134 месяцев. 
Методы исследований: биохимический (общий каль-
ций, фосфор, ионизированный кальций, единицы 
измерения ммоль/л), радиоиммунологический (ПТГ, 
единица измерения пг/мл), иммунохемилюминес-
центный (ПТГ; единица измерения пг/мл).

Статистическая обработка результатов произ-
ведена с помощью пакета программ Statistica 10.0 
for Windows (лицензия №  AXAR301F64301OFA-E). 
Данные представляли в виде медианы с нижним и 
верхним квартилями (25-й и 75-й процентили). Опре-
деление значимости различий полученных данных 
(р) в сравниваемых выборках проведено по крите-
риям Вилкоксона (W) и Хи-квадрат (χ2). Значимыми 
считали различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Всего было выполнено 67 оперативных вмеша-
тельств, из них 63 первичных: 12 (17,9 %) – субто-
тальных паратиреоидэктомий (СПТЭ), 8 (11,9  %)  – 
тотальных ПТЭ с АТ фрагментов ОЩЖ в плечелуче-
вую мышцу (ТПТЭ I), 43 (64,2  %) – тотальных ПТЭ 
с АТ фрагментов ОЩЖ в плечелучевую мышцу и 
удалением центральной клетчатки шеи, верхнего 
средостения и верхних рогов вилочковой железы 
АТ (ТПТЭ II); и 4 (6 %) вторичных: 3 (4,5 %) – ТПТЭ 
II и 1 (1,5 %) – паратиреоидаденомэктомия (ПТАЭ). 
Интраоперационный мониторинг ПТГ применялся в 
15 из 67 случаев (22,4 %) – при выполнении ТПТЭ II.
Непосредственные результаты хирургического 

лечения вторичного гиперпаратиреоза
В раннем послеоперационном периоде у всех 

пациентов наблюдалось снижение в крови уровня 
кальция, фосфора и ПТГ. Уровень общего кальция 
крови при выписке пациента составил 1,93 (1,55; 
2,09)  ммоль/л и был значимо ниже по сравнению 

с уровнем дооперационного кальция (рW < 0,0001). 
Уровень фосфора в крови значимо снизился до 1,04 
(0,79; 1,18)  ммоль/л (рW  =  0,001). Уровень ПТГ в 
крови значимо снизился до 29,7 (18,0–69,0) пг/мл 
(рW = 0,0007).

Наличие послеоперационной гипокальциемии 
является закономерным процессом при ПТЭ, практи-
чески во всех случаях, что требует медикаментозной 
коррекции в послеоперационном периоде [1]. Однако 
клинические проявления послеоперационной гипо-
кальциемии (парестезии, судороги, общая слабость) 
возникали не более чем у 1/3 пациентов и хорошо 
поддавались медикаментозному лечению.

В нашем исследовании послеоперационной ле-
тальности и раневых септических осложнений не 
было. Частота развития пареза гортани в нашем ис-
следовании составила 6 % (в 4 наблюдениях из 67). 
Три из них – после повторной операции на шее, в том 
числе в одном случае после вынужденной резекции 
возвратного гортанного нерва на фоне паратирео-
матоза. Транзиторный характер осложнения имел 
место в трёх наблюдениях. Частота геморрагических 
осложнений в нашем исследовании составила 3 % (2 
из 67). Осложнения были представлены подкожной 
гематомой и кровотечением из дренажного канала, 
которые не потребовали рецервикотомии. Данные 
осложнения можно связать с проводимой в после-
операционном периоде ЗПТ 4-часовым диализом с 
применением гепарина.

Отдалённые результаты хирургического 
лечения вторичного ГПТ 

В послеоперационном периоде от 1 до 134 меся-
цев у пациентов наблюдалось снижение в крови уров-
ня кальция, фосфора и ПТГ. Медиана уровня общего 
кальция крови составила 2,07 (1,8; 2,26) ммоль/л и 
была значимо ниже по сравнению с уровнем доопе-
рационного кальция (рW < 0,0001), и повысилась от-
носительно уровня при выписке (рW = 0,005). Медиана 
уровня фосфора в крови значимо снизилась до 1,72 
(1,25; 2,03) ммоль/л по сравнению с уровнем доопера-
ционного фосфора (рW = 0,001), и повысилась относи-
тельно уровня при выписке (рW = 0,001). Уровень ПТГ 
в крови снизился по сравнению с дооперационным 
уровнем ПТГ до 65,07 (32,1–574,0) пг/мл (рW = 0,0007), 
и незначительно повысился относительно уровня при 
выписке (рW = 0,2).

Медиана длительности наблюдения больных 
в послеоперационном периоде составила 22 (7; 34) 
месяца. ПОгПТ выявлен в 38  случаях (56,7  %) из 
67  наблюдений: в 5  случаях после СПТЭ, 5 – после 
ТПТЭ I, и 28 – после ТПТЭ II. 4 из 38 пациентам с ПОгПТ 
периодически требуется введение внутривенных 
форм кальция, в связи с клиническими проявлени-
ями гипокальциемии, что связано с погрешностью 
заместительной терапии и диете, либо с низкой 
функцией или полным отсутствием функции ауто-
трансплантата ОЩЖ. ДУ ПТГ достигнут в 13 (19,4 %) 
случаях: 1 – после СПТЭ, 11 – после ТПТЭ II и 1 – после 
ПТАЭ. Персистенция и рецидив ГПТ выявлен в 16 на-
блюдениях: 6 – после СПТЭ, 3 – после ТПТЭ I и 7 – по-
сле ТПТЭ II. Персистенция и рецидив ГПТ связаны с 
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наличием эктопированных и/или не обнаруженных 
ОЩЖ; прогрессированием патологических измене-
ний в «оставленных» во время первичной операции 
ОЩЖ, развитием гиперфункцией аутотрансплантата 
ОЩЖ; а также развитием паратиреоматоза. 

Четыре пациента с персистенцией и рецидивом 
были повторно прооперированы. В остальных 12 на-
блюдениях с рецидивом и персистенцией проводится 
консервативная терапия ВГПТ.

Нами отмечено, что частота рецидивов ГПТ 
увеличивается с длительностью наблюдения более 
30 месяцев и достигает до 47 % (8 из 17 наблюде-
ний), что связано с сохранением этиологических 
факторов развития ВГПТ. Полученный результат не 
противоречит данным зарубежных исследований 
[7, 11]. 

Структура результатов операций в зависимости 
от вида операции представлена в таблице 1. 

Таблица 1
Структура результатов операций  
в зависимости от вида операции 

Table 1 
Structure of the results of operations,  

depending on the type of operation

 ПОгПТ, 
абс. (%) 

ДУ, 
абс. (%) 

Пер./Рец.,  
абс. (%) 

СПТЭ – 12  5 (41,7) 1 (8,3) 6 (50) 

ТПТЭ I – 8  5 (62,5) – 3 (37,5) 

ТПТЭ II – 46  28 (60,9) 11 (23,9) 7 (15,2) 

ПТАЭ – 1 – 1 (100%) – 

Всего: 67 38 (56,7) 13 (19,4) 16 (23,9) 

Выявлено, что частота выявления ПОгПТ не име-
ет статистически значимых различий при сравнении 
различных вариантов операций. При выполнении 
СТПЭ в сравнении с прочими операциями pχ2 = 0,22; 
ТПТЭ  I – pχ2 = 0,76; ТПТЭ  II – pχ2 = 0,41. Допустимый 
уровень ПТГ после ТПТЭ  II выявлялся с тенденци-
ей к значимости чаще, чем при других операциях 
(pχ2 = 0,06). Персистенция и рецидив ГПТ при ТПТЭ II 
выявлен статистически значимо с меньшей часто-
той, чем при других вариантах операции (pχ2 = 0,01). 
Отчасти этот результат может быть связан с более 
длительными сроками наблюдения за больными 
после ТПТЭ I и СТПЭ. 

Таким образом, ТПТЭ  II является сравнительно 
более эффективным методом в отношении снижения 
частоты развития персистенции и рецидива ГПТ у 
исследованной группы пациентов.

При использовании интраоперационного мо-
ниторинга ПТГ в одном случае операция была про-
должена в связи с отсутствием снижения иПТГ. При 
повторной ревизии была выявлена эктопированная 
околощитовидная железа с расположением за глоточ-
но-пищеводным переходом. Эффективность операции 
подтверждена в послеоперационном периоде через 
6 месяцев. 

В целом, полученные результаты использования 
интраоперационного мониторинга ПТГ, оценённые 
в сроки от 1 до 16  месяцев в послеоперационном 

периоде являются благоприятными в отношении про-
филактики персистенции и рецидива ГПТ, но требуют 
дальнейшего наблюдения и оценки эффективности 
использования интраоперационного мониторинга, 
т.к. существуют исследования, в которых ставится 
под сомнение эффективность определения уровня 
интраоперационного интактного ПТГ [11].

Таким образом, проведённый анализ результатов 
хирургического лечения уремического гиперпарати-
реоза позволяет заключить, что достижение допусти-
мого уровня ПТГ (130–600 пг/мл) наблюдается лишь 
в 19,4 % наблюдений, вне зависимости от выбранного 
объёма хирургического вмешательства. Персистен-
ция и рецидив заболевания выявлены в 23,9  % 
наблюдений. Наиболее оправданным в отношении 
профилактики развития персистенции и рецидива 
является тотальная ПТЭ с удалением центральной 
клетчатки шеи, верхнего средостения и верхних рогов 
вилочковой железы (pχ2 = 0,01).
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