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Коваленко Ю. В., Толстокоров А. С., Россоловский А. Н., Кравченя А. Р., Манахов Г. А. Эффективность оператив-
ного лечения почечной формы первичного гиперпаратиреоза. Саратовский научно-медицинский журнал 2018; 14 
(2):  265–267.

Цель: изучить результаты оперативного лечения и его эффективность у больных с почечной формой первич-
ного гиперпаратиреоза с учетом коррекции клинико-лабораторных показателей риска прогрессирования уро-
нефролитиаза. Материал и методы. В исследовании приняли участие 55 больных с мочекаменной болезнью, 
у которых изучены и проанализированы биохимические и клинические показатели до и после лечения в ходе 
проспективного наблюдения. Результаты. Установлено, что оперативное лечение больных с почечной фор-
мой первичного гиперпаратиреоза оказалось эффективным в 96,4 % случаев, так как позволило ликвидировать 
как классические проявления первичного гиперпаратиреоза, так и прогрессирование уролитиаза. Отмечается 
улучшение лабораторных гормональных и биохимических показателей минерального обмена, а следователь-
но, снижение выраженности факторов риска уролитиаза. Заключение. Оперативное лечение почечной формы 
первичного гиперпаратиреоза можно считать патогенетически обоснованным методом. Паратиреоидэктомия, 
выполненная в адекватном объеме у больных с почечной формой первичного гиперпаратиреоза, предупрежда-
ет рецидив и прогрессирование заболевания.

Ключевые слова: рецидив и прогрессирование, первичный гиперпаратиреоз, уронефролитиаз, гиперкальциурия, гиперфосфате-
мия.

Kovalenko YuV, Tolstokorov AS, Rossolovsky AN, Kravchenya AR, Manakhov GA. Efficacy of surgical treatment of 
renal form of hyperparathyroidism. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (2): 265–267.

Objective: to study the efficacy of surgical treatment of primary hyperparathyroidism in risk of uronephrolithiasis 
progression. Material and Methods. The research involved 55 patients, the biochemical and clinical parameters before 
and after treatment with retrospective-prospective method of analysis were studied and analyzed. Results. It is estab-
lished that the surgical treatment of patients with uronephrolithiasis is proved to be effective in 96,4 % of the cases, as 
it allows to eliminate the classic symptoms of primary hyperparathyroidism, and urolithiasis. Improvement of laboratory 
hormonal and biochemical indices of mineral metabolism, and, consequently, reducing the severity of risk factors of 
urolithiasis is marked. Conclusion. Surgical treatment of renal forms of primary hyperparathyroidism is a pathogeneti-
cally reasonable method. Parathyroidectomy performed in an adequate amount prevents relapses and progression of 
diseases that are the consequence of primary hyperparathyroidism.

Key words: relapse and progression, primary hyperparathyroidism, uronephrolithiasis, hypercalciuria, hyperphosphatemia.

1Введение. Хирургические вмешательства на 
околощитовидных железах при лечении гиперпла-
зии и аденом околощитовидных желез по своей эф-
фективности достаточно высоки, что соответствует 
литературным данным (положительные результаты 
достигаются у 92–98 % оперированных больных при 
частоте послеоперационных осложнений 1–3 %) [1, 
2]. Несмотря на такие результаты, показания к опе-
ративному лечению первичного гиперпаратиреоза с 
почечной формой при малосимптомном течении бо-
лезни являются предметом дебатов.

Уронефролитиаз при почечной форме первично-
го гиперпаратиреоза считается основным симптомом 
заболевания и должен рассматриваться как показа-
ние к оперативному вмешательству на околощито-
видных железах. Однако в современной литературе 
это показание многими учеными оспаривается. Пово-
дом для таких заключений стали исследования, где 
гиперкальциурия, как основная причина уронефро-
литиаза в послеоперационном периоде наблюдения, 
не купировалась после успешно выполненных опера-
тивных вмешательств на околощитовидных железах 
[2]. Данные работы показали, что основная функция 
нефрона, частично утраченная на фоне длительного 
течения болезни после хирургического вмешатель-
ства, не восстанавливается [3, 4].

Другими авторами высказывается мнение, что 
уронефролитиаз проявляется только при наличии ис-
ходной предрасположенности к камнеобразованию, 
т.е. при сочетании мочекаменной болезни и первич-
ного гиперпаратиреоза. Следовательно, «почечную 
форму» гиперпаратиреоза указанные авторы пред-
лагают относить к сочетанию первичной мочекамен-
ной болезни с последующим бессимптомным либо 
вторичным поражением околощитовидных желез 
[5]. Исходя из этого, оперативные вмешательства на 
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околощитовидных железах в таких ситуациях не су-
щественно влияют на процесс подавления камнео-
бразования.

Цель: изучить результаты оперативного лечения и 
его эффективность у пациентов с почечной формой 
первичного гиперпаратиреоза с учетом коррекции 
клинико-лабораторных показателей риска прогрес-
сирования уронефролитиаза.

Материал и методы. В исследовании приня-
ли участие 55 пациентов с уронефролитиазом на 
фоне первичного гиперпаратиреоза (22,9 % от всех 
больных первичным гиперпаратиреозом), наблю-
давшихся в НИИ уронефрологии и оперированных 
на кафедре хирургии и онкологии ИДПО Саратов-
ского государственного медицинского университета 
им. В. И. Разумовского.

Среди отобранных больных было 37 (67,3 %) жен-
щин и 18 (23,7 %) мужчин. Гендерное соотношение 
составило 3,5:1. Возраст больных варьировался от 
20 до 77 лет (М=55 [41; 63] лет).

Подтверждение симптомов уронефролитиаза ос-
новывалось на данных анамнеза, дополнительных 
методов диагностики (УЗИ, экскреторная контраст-
ная урография, СКТ).

После выполненного оперативного лечения про-
анализированы отдаленные результаты в исследуе-
мой группе в сроки от 1 года до 5 лет. С этой целью 
оперированные больные приглашались на контроль-
ное обследование. По данным опроса оценивали 
наличие и динамику клинических симптомов, новые 
эпизоды камнеобразования. Проводили биохимиче-
ские исследования уровня кальция, фос фора, пара-
тиреоидного гормона. Для оценки состояния почек 
и выявления новых мочевых конкрементов помимо 
опроса выполняли УЗИ почек, анализ суточной экс-
креции кальция и фосфора с мочой.

Критериями эффективности оперативного ле-
чения были клиническое улучшение, отсутствие 
рецидива уронефролитиаза, нормализация лабора-
торных данных, определяющих минеральный обмен 
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(общий и ионизированный кальций плазмы крови, 
фосфор, паратиреоидный гормон, кальций мочи).

Статистический анализ получаемых данных вы-
полняли при помощи пакета прикладных программ 
Statistica 10.0 for Windows. Принадлежность распре-
деления признаков к нормальному теоретическому 
распределению определяли при помощи критерия 
Шапиро — Уилка. Для описательной статистики 
определяли медиану и интерквантильный интервал 
(ИИ). Сравнение исследуемых групп осуществляли 
при помощи U-критерия Манна — Уитни. Для сравне-
ния двух парных выборок по количественному при-
знаку применяли критерий Вилкоксона для парных 
сравнений.

Результаты. У 55 больных, вошедших в иссле-
дование, показатель общего кальция плазмы крови 
колебался от 2,4 до 6,1 ммоль/л и в среднем соста-
вил 3,1 [2,8; 3,4] ммоль/л. Значения ионизированного 
кальция плазмы крови варьировались от 1,1 до 1,7 
ммоль/л и были равны 1,44 [1,1; 1,6] ммоль/л. После 
оперативного лечения уровень кальция плазмы кро-
ви снизился до 2,1 [2,0; 2,45] ммоль/л (р<0,05).

Показатели неорганического фосфата плазмы 
крови варьировались от 0,55 до 1,9 ммоль/л и в сред-
нем составили 0,87 [0,7; 1,2] ммоль/л. После опера-
тивного лечения медиана значения фосфата повы-
силась до 1,2 [0,8; 1,3] ммоль/л (р>0,05).

Уровень паратиреоидного гормона плазмы крови 
изменялся от 90,6 до 1401 пг/мл и в среднем был ра-
вен 242,7 [144; 512] пг/мл. После оперативного лече-
ния медиана уровня паратиреоидного гормона сни-
зилась до 72,4 [26; 110] пг/мл (р<0,05).

Показатель уровня экскреции кальция с мочой 
был исследован у всех больных. При норме в 2,5–7,5 
ммоль/сут. среди изучаемой группы данный показа-
тель варьировался от 6,01 до 16,4 ммоль/сут., в сред-
нем он составил 12,1 [8,8; 13,0] ммоль/сут. После 
оперативного лечения уровень суточной кальциурии 
варьировался от 2,7 до 7,9 ммоль/сут., в среднем 5,5 
[3,4; 7,0] ммоль/сут. (р<0,05).

Исследование клинической эффективности 
оперативного лечения исследуемой группы боль-
ных выражалось в улучшении качества жизни у 40 
(72,7 %) больных (исчезновение клинических сим-
птомов, отсутствие рецидивов уронефролитиаза, 
нормализация лабораторных показателей мине-
рального обмена).

У 13 (23,6 %) больных показатели качества жиз-
ни не изменились, несмотря на отмеченную положи-
тельную динамику в лабораторных показателях без 
достижения референсных значений и появления не-
специфических клинических признаков нормализа-
ции фосфорно-кальциевого обмена.

Неэффективным оперативное лечение признано 
у 2 (3,6 %) больных, у которых в сроки наблюдения 
до пяти лет после операции обнаружен рецидив уро-
нефролитиаза после операции.

Обсуждение. По результатам анализа показате-
лей проведенного исследования частота нефроли-
тиаза в исследуемой когорте не превышала данных 
литературы (15–25 % случаев). Это объясняется вы-
бранным дизайном исследования, подразумеваю-
щим рандомизацию больных с гиперпаратиреозом в 
сочетании с мочекаменной болезнью.

Наличие выраженной гиперкальциурии на доопе-
рационном этапе и, наоборот, закономерное сниже-
ние уровня кальция до референсных значений после 

выполненных радикальных хирургических вмеша-
тельств у всех больных с первичным гиперпарати-
реозом указывают на доказанную закономерность 
снижения риска возникновения уролитов, что может 
являться ведущим фактором развития уронефроли-
тиаза и его рецидива при почечной форме первич-
ного гиперпаратиреоза. Следовательно, данные по-
слеоперационные биохимические изменения у 40 
динамически наблюдаемых больных, подтверждае-
мые улучшением показателей качества жизни, рас-
ценены нами как «выздоровление».

У 13 оперированных больных биохимические по-
казатели и показатели качества жизни в указывае-
мые сроки наблюдения не достигли совокупных це-
левых значений, следовательно, результаты лечения 
были признаны эффективными и клинически расце-
нены как «улучшение».

В двух случаях, связанных с неэффективностью 
проведенного оперативного лечения, при анализе 
анамнеза заболевания в подобных клинических си-
туациях есть основание полагать, что первичный ги-
перпаратиреоз сочетается с другими метаболически-
ми нарушениями, влияющими на камнеобразование.

Заключение. Таким образом, оперативное лече-
ние первичного гиперпаратиреоза у больных с уро-
нефролитиазом может быть признано патогенети-
чески обоснованным в 96,4 % случаев, способствуя 
устранению как классических проявлений первично-
го гиперпаратиреоза, так и уронефролитиаза.

Выявлена статистически значимая нормализация 
показателей минерального обмена после выполне-
ния паратиреоидэктомии у больных с первичным ги-
перпаратиреозом.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках диссертационного исследования и не имеет ком-
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