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В	статье	 анализируется	мировой	опыт	хирургического	лечения	вторичного	и	 третичного	 гиперпара-
тиреоза.	Авторами	описываются	преимущества	и	проблемы	выполнения	 тотальной	паратиреоидэктомии,	
альтернативные	варианты	 (алкоголизация	желез)	и	их	осложнения.	Определены	четкие	показания	к	при-
менению	 хирургического	 метода	 лечения	 и	 возможности	 комбинирования	 с	 терапией	 кинокальцетом.	
В	результате	анализа	доступной	литературы,	авторы	пришли	к	выводу	об	эффективности	и	безопасности	
хирургического	лечения	вторичного	и	третичного	гиперпаратиреоза	при	выполнении	данной	операции	про-
фессиональной	бригадой.
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ВГПТ	 наблюдается	 у	 каждого	 третье-
го	пациента,	 страдающего	хронической	по-
чечной	 недостаточностью	 и	 получающего	
заместительную	 почечную	 терапию	 гемо-
диализом.	 У	каждого	 четвертого	 больного	
имеет	место	тяжелая	форма	вторичного	 ги-
перпаратиреоза,	что	в	дальнейшем	приводит	
к	развитию	аденом	околощитовидных	желез,	
т.е.	к	третичному	гиперпаратиреозу	[2].

В	 литературе	 дискутируются	 пока-
зания	 к	 хирургическому	 лечению	 ВГПТ,	
так	 в	 частности	 Wissam	 Saliba	 et	 al.	[16,	
38],	 считают,	 что	 абсолютным	 показанием	
к	хирургическому	лечению	данной	патоло-
гии	 являются:	 экстракостная	 кальцифика-
ция,	 кальцифилаксия,	разрушение	 костей,	
устойчивый	 к	 медикаментозной	 терапии	
кожный	зуд,	тяжелая	гиперкальциемия,	уро-
вень	ПТГ	выше	800	пг/мл.	Инструменталь-
ное	 выявление	 значительно	 увеличенных	
ОЩЖ	 (более	 1	см	 в	 любом	 сечении)	[3].	
По	 данным	 некоторых	 авторов	 [32],	 пока-
занием	 к	 паратиреоидэктомии	 являются:	
кальцифилаксия,	 желание	пациента,	 ме-
дикаментозно	 не	 корригируемая	 гипер-

кальциемия,	 гиперкальциурия,	 ПТГ	 выше	
800	пг/мл,	 остеопороз,	 гиперфосфатемия	
(calcium×phosphorus	>	70),	 боли	 в	 костях,	
кожный	зуд,	отложение	кальция	в	 сосудах.	
Tolga	Özmen	и	 соавт.	[22,	 34]	 считают,	 что	
показанием	к	хирургическому	лечению	ги-
перпаратиреоза	 являются	 медикаментозно	
устойчивые	проявления	ВГПТ,	не	зависимо	
от	уровня	ПТГ	и	кальциево-фосфорного	об-
мена,	появление	таких	осложнений	как	уро-
вень	 ПТГ	 выше	 800	пг/мл	 или	 резкий	 его	
повышение	более	чем	на	500	пг/мл,	кальци-
филаксия,	анемия	не	корригируемая	медика-
ментозно,	 дилатационная	 кардиомиопатия,	
патологические	 переломы	 костей,	 костные	
кисты.	 В	ряде	 случаях	 показанием	 к	 пара-
тиреоидэктомии	является	парез	голосового	
нерва,	за	счет	сдавления	увеличенных	пара-
щитовидных	желез	[33].	Показаниями	к	па-
ратиреоидэктомии	при	ВГПТ	[2]	считаются	
(рекомендации	ERA/EDTA	2000):

1.	Уровень	ПТГ	более	800	пг/мл,	при	на-
личии	 стойкой	 гиперкальциемии	 и	 гипер-
фосфатемии,	 резистентных	 к	 консерватив-
ной	терапии;
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2.	Прогрессирующая	 эктопическая	

кальцификация	или	 кальцифилаксия	 (ише-
мические	 некрозы	 кожи	 или	 мягких	 тка-
ней,	 вызванные	 кальцификацией	 сосудов),	
обычно	сопровождающиеся	гиперфосфате-
мией,	рефрактерной	к	фосфатсвязывающим	
препаратам.

3.	Наличие	 биомеханических	 проблем	
(прогрессирующая	 костная	 патология,	
в	том	числе	сильные	боли	в	костях,	патоло-
гические	 переломы,	 подтвержденная	 рент-
генологически	и	гистологически).

4.	Инструментальное	 выявление	 значи-
тельно	 увеличенных	 паращитовидных	 же-
лез	(более	1	см	в	любом	сечении).

Основным	 аргументом,	 определявшим	
необходимость	 более	 раннего	 хирургиче-
ского	лечения	пациентов	с	ВГПТ	[2],	 явля-
ется	 профилактика	 биомеханических	 про-
блем	 (множественных	 переломов	 костей)	
и	 трансформации	ВГПТ	 в	 третичный.	Хи-
рургическое	 лечение	 является	 эффектив-
ным	и	безопасным	методом	лечения,	кото-
рый	 нормализует	 самочувствие	больных,	
показатели	минерального	обмена	и	плотно-
сти	костей.

Японские	 исследователи	 проанализи-
ровали	 варианты	 хирургического	 лечения	
ВГПТ,	 пришли	 к	 выводу,	 что	 гемипарати-
реоидэктомия	 (удаление	 2	 паращитовид-
ных	желез),	приводит	к	нормализации	ПТГ,	
однако	 может	 сопровождаться	 рецидивом	
заболевания.	 Выполнение	 тотальной	 па-
ратиреоидэктомии	 с	 аутотрансплантаци-
ей	 ткани	 паращитовидной	желез	 приводит	
к	нормализации	ПТГ,	однако	не	редко	желе-
зы	не	приживаются	и	возникают	проблемы	
связанные	 с	 нарушением	 кальциевого	 об-
мена	и	 отсутствия	ПТГ.	Тем	не	менее,	 це-
лесообразность	 операции	 тотальной	 пара-
тиреоидэктомии	 заключается	 в	 отсутствии	
риска	повреждения	возвратных	нервов	при	
повторных	 операциях	 на	 паращитовидных	
железах	[26,	 36,	 39].	 К	тому	 же	 гораздо	
проще	 убрать	 трансплантируемую	 ткань	
паращитовидной	 железы	 из	 анатомически	
безопасной	зоны,	чем	повторно	выполнять	
вмешательство	 на	 шее,	 данная	 процедура	
применяется	в	90	%	хирургических	отделе-
ниях	Японии	[39].	Однако	данная	процедура	
не	подходит	для	пациентов,	которым	плани-
руется	 трансплантация	 почки,	 т.к.	 значи-
тельно	 нарушаются	 обмен	 кальция	 и	 фос-
фора	 у	 данной	 категории	 больных	[39].	
Это	связано	с	тем,	что	при	не	выраженном	
гиперпаратиреозе,	 после	 трансплантации	
почки,	 функция	 паращитовидной	 железы	
возвращается	 к	 нормальному.	 У	некото-
рых	пациентов	 паращитовидные	 железы	
функционировали	неправильно	длительное	
время	 и	функция	железы	 паращитовидной	

железы	 никогда	 не	 возвращается	 к	 нор-
мальному,	 т.е.	 возникает	 так	 называемый	
третичный	 гиперпаратиреоз.	 Очень	 важно	
защитить	 пересаженную	 почку	 от	 любого	
негативного	воздействия	ПТГ,	который	мо-
жет	 пагубно	 отразиться	 на	 трансплантате	
(почечные	 камни,	 уменьшенная	 функция,	
обезвоживание,	 которое	часто	сопровожда-
ет	высокие	уровни	кальция)	[10].	Турецки-
ми	учеными	[34]	было	проведено	рандоми-
зированное	 когортное	 исследование,	 при	
котором	в	большинстве	случаев	не	возмож-
но	 было	 визуализировать	 все	 4	 паращито-
видные	 железы	 у	 пациентов,	 поэтому	 они	
считают,	что	не	обязательно	выполнять	3,5	
удаления	паращитовидных	желез,	а	ограни-
чиваться	 тем,	 что	 можно	 без	 технических	
проблем	 визуализировать	 и	 удалить.	 При-
чем	по	частоте	симптомы	гипокальциемии	
наблюдались	в	группах	с	удалением	4	и	3,5	
паращитовидных	желез	одинаково.	По	дан-
ным	английских	ученых	[37]	наиболее	при-
емлемым	 является	 объем	 операции	 в	 объ-
еме	 удаления	 3,5	 паращитовидных	 желез.	
Оптимальным	 показателем	 эффективности	
паратиреоидэктомии	 является	 снижение	
интактного	ПТГ	в	крови	более	чем	на	84	%	
через	15	минут	после	операции,	при	сниже-
нии	 на	 меньший	 уровень,	 рекомендовано	
продолжить	 поиск	 и	 удалить	 остатки	 же-
лез	[6].	Таким	же	способом	эффективность	
паратиреоидэктомии	оценивают	ряд	иссле-
довательских	 центров	 [19],	 подчеркивая,	
что	удаление	4-х	желез	не	всегда	приводит	
к	снижению	ПТГ	до	нулевых	отметок,	что	
говорит,	 о	 дистопических	 остатках	 желез.	
Некоторые	 авторы	[24]	 рекомендуют	 уда-
лять	 4	 железы,	 а	 часть	 одной	размерами	
1Х1Х3	мм	 или	 30	мг	 внедрять	 в	 грудино-
ключичнососцевидную	мышцу.

Следует	 отметить,	 что	 УЗИ	 не	 всегда	
позволяет	 локализовать	 паращитовидные	
железы,	 наиболее	информативным	и	 спец-
ифичным	 является	 использование	 радио-
сканирования	 с	 33mTc	[30].	 В	ряде	 случаев	
данное	исследование	позволяет	визуализи-
ровать	паращитовидные	железы	в	не	типич-
ном	месте	(средостении,	легких	и	т.д.),	при	
рецидиве	гиперпаратиреоза	после	удалении	
4	желез	[13].	Следует	отметить,	что	частота	
паращитовидных	желез	в	тимусе	колеблется	
от	14,8	%	до	45,3	%	[25].	Согласно	этим	ис-
следованиям,	при	рецидиве	гиперпаратире-
оза	у	пациентов,	которым	ранее	выполнено	
удаление	 4	желез	 и	 не	 планируется	 транс-
плантация	почки,	выполнять	двустороннюю	
шейную	 тимэктомию,	 с	 целью	 удаления	
остатков	 ткани	 паращитовидной	 железы	
в	тимусе,	которая	при	постоянном	диализе	
начинает	 пролиферировать	 и	 компенсиро-
вать	функции	удаленных	желез.
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В	 литературе	 четко	 ограничивают	 по-

казания	к	введению	этилового	спирта	в	па-
ращитовидную	железу	под	контролем	УЗИ,	
данная	 процедура	 выполняется	пациен-
там	 у	 которых	 имеется	 одна	 увеличенная	
паращитовидная	 железа	 (более	 500	мм3)	
и	 пациент	 категорически	 отказывается	 от	
оперативного	 лечения	 или	 по	 соматиче-
ской	патологии	ее	не	перенесет,	всегда	надо	
помнить,	что	после	данной	процедуры	име-
ется	рубцовый	 процесс	 приводящий	 к	 де-
формации	 возвратного	 нерва	 и	 изменения	
нормальной	 анатомии	шеи,	 что	 в	последу-
ющем	значительно	затрудняет	оперативное	
лечение	ВГПТ,	а	также	в	ряде	случаев	при-
водит	к	кровотечению	и	параличу	возврат-
ного	 нерва	 [2,	 26,	 36].	 По	 другим	 данным	
алкоголизацию	 паращитовидных	 желез	
можно	с	осторожностью	применять	при	не-
возможности	хирургического	лечения	и	не-
эффективности	 медикаментозной	 терапии,	
как	одну	из	попыток	ликвидировать	жизне-
угрожающие	осложнения	ВГПТ	[8,	16,	21].

Дискутируются	 объемы	 хирургического	
лечения	ВГПТ	–	 объем	 операции	 от	 удале-
ния	 увеличенных	 паращитовидных	 желез	
до	 полной	 паратиреоидэктомии	 с	 после-
дующей	 аутотрансплантацией	 околощито-
видных	 желез	 в	 мышцы	 шеи,	 предплечья,	
грудной	клетки.	Необходимо	помнить	о	по-
слеоперационной	 гипокальциемии,	 которая	
имеет	 название	 «синдром	 голодной	 кости»,	
которую	необходимо	корректировать	препа-
ратами	кальция	[16].	Следует	отметить,	 что	
гипокальциемия	 сопровождает	 операции	
на	 щитовидной	 железе,	 т.к.	 основная	 опе-
рация	 –	 это	 тотальная	 тиреоидэктомия	[5].	
Так	доля	транзиторной	гипокальциемии	по-
сле	 тиреоидэктомии	 достигает	 30	%,	 а	 по-
стоянная	форма	гипопаратиреоза	по	данным	
многоцентровых	исследований	наблюдается	
в	 10,5	%	 случаев	 [17,	 23].	 Причем,	 лечение	
первичного,	 вторичного	 и	 третичного	 ги-
перпаратиреоза	 заключается	 в	 достижении	
гипопаратиреоза	[1,	2]	в	относительном	или	
абсолютном	 отношении	 (адаптированный	
к	 гиперкальциемии	 организм	человека	 реа-
гирует	 симптомами	 гипопаратиреоза	 даже	
при	нормальных	показателях	уровня	парат-
гормона	 и	 кальция	 крови).	 Паратиреоид-
ная	 недостаточность	развивается	 не	 только	
в	следствие	удаления	паращиттовидных	же-
лез,	но	и	в	результате	кровоизлияния	в	них,	
механической	 травмы	 (раздавливания),	 по-
вреждения	 питающих	 сосудов	 [1].	 Частота	
повреждения	 возвратного	 нерва	 после	 дан-
ной	операции	колеблется	по	данным	многих	
авторов	в	пределах	1	%	[9].	В	2015	году	Ев-
ропейской	ассоциацией	эндокринных	хирур-
гов	 [15]	 было	 установлено,	 что	 нет	 четких	
доказанных	рандомизированных	исследова-

ний	касающихся	объема	удаления	паращито-
видных	желез,	тем	не	менее	четко	доказана	
эффективность	 и	 необходимость	 выполне-
ния	данного	вида	операций	с	последующей	
и	комплексной	медикаментозной	терапией.	

У	больных	 с	 длительно	 протекающим	
ВГПТ,	нередко	возникает	третичный	гиперпа-
ратиреоз	(ТГП),	который	отличается	прогрес-
сированием	заболевания	и	отсутствия	эффек-
та	медикаментозной	коррекции,	как	правило	
даже	хирургическое	лечение	позволяет	улуч-
шить	 клиническое	 течение,	 однако	 уровень	
ПТГ	может	не	меняться	или	даже	повышать-
ся.	Одним	из	 дифференциальных	 признаков	
ВГПТ	и	ТГП	является	морфологическая	кар-
тина	 удаленных	желез	[4].	 Так	 проведенные	
исследования	 свидетельствуют,	 что	 появле-
ние	макроаденом	 на	фоне	микроаденом,	 го-
ворит	о	переходе	 тяжелых	форм	вторичного	
гиперпаратиреоза	в	третичный	[4,	14].

Показанием	к	паратиреоидэктомии	у	па-
циентов	 с	 третичным	 гиперпаратиреозом	
является	тяжелая	гиперкальцемия	(кальций	
сыворотки	более	11,5	или	12	мг/дл),	не	кор-
ригируемая	гиперкальцемия	(кальций	сыво-
ротки	более	10,2	мг/дл,	в	срок	от	3	месяцев	
до	1	года	после	хирургического	вмешатель-
ства),	тяжелое	нарушение	остеогенеза	(низ-
кая	 плотность	 костной	 ткани),	 симптома-
тический	 гиперпаратиреодизм,	 усталость,	
боли	 в	 костях	 и	 патологические	 переломы	
костей,	язвенная	болезнь	желудка,	быстрая	
утомляемость	[32].

В	последнее	время	активно	обсуждается	
эффективность	 применения	 кинакальцета,	
который	является	антипаратиреоидным	пре-
паратом,	 изначально	 применяющегося	 для	
лечения	 рака	 паращитовидных	 желез	[18,	
31].	 Тем	 не	 менее,	 по	 данным	 японских	
и	 американских	 хирургов,	 считается	 что	
гемипаратиреоидэктомия	 является	 более	
клинически	 и	 экономически	 эффективным	
препаратом,	 тем	 не	 менее,	 имеет	смысл	
комбинации	 хирургического	 и	 медика-
ментозного	 лечения	 ВГПТ	[18,	 31,	 39].	 Ряд	
авторов	 [29]	 считают,	 что	 гемипаратирео-
идэктомия	 является	 начальным	 этапом	 ле-
чения	 запущенных	форм	 гиперпаратиреоза,	
с	последующей	коррекцией	кинакальцетом.	
Таким	образом,	в	литературе	идут	постоян-
ные	 дискуссии,	 касающиеся	 хирургическо-
го	и	медикаментозного	лечения	 вторичного	
гиперпаратиреоза,	 четко	 установлены	 абсо-
лютные	 показания	 к	 хирургическому	 лече-
нию	 и	 обсуждаются	 возможности	 и	 рацио-
нальность	 их	 комбинации	 с	 применением	
медикаментозной	 терапии	 [12,	 13,	 28,	 35].	
Помимо	прочего	кинакальцет	рекомендуется	
применять	 после	 рецидива	 хирургического	
лечения	или	когда	по	различным	причинам	
паратиреоидэктомия	не	выполнима	[11].
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Типы увеличения паращитовидных желез [20]. Образцы гиперплазии паращитовидной  
железы у уремических пациентов. Открытые (○) круги, распространенная гиперплазия; 
заполненный (•) круги, узловая гиперплазия. Пациент 1, никакие увеличенные железы не 

обнаруживаются; пациент 2, единственная, маленькая железа, наводящая на размышления 
о диффузной гиперплазии; пациент 3, многожественные, маленькие гланды, наводящие 

на размышления о диффузной гиперплазии; пациент 4, одна маленькая железа, наводящая 
на размышления об узловой гиперплазии; пациент 5, одна эктопическая железа с узловой 
гиперплазией; пациент 6, единственная, большая железа, наводящая на размышления об 

узловой гиперплазии; пациент 7, две большие железы, наводящие на размышления об узловой 
гиперплазии; пациент 8, четыре большие железы, наводящие на размышления об узловой 

гиперплазии; пациент 9, одна большая железа, наводящая на размышления об узловой  
гиперплазии и одной эктопической железе с узловой гиперплазией

По	данным	авторов	 [20],	при	5-9	 типе	
увеличении	 ткани	 паращитовидной	 желе-
зы,	 рассматривается	 вопрос	 о	 хирургиче-
ском	 лечении	 гиперпаратиреоза.	 Следует	
отметить,	 что	 существенная	 гиперплазия	
ткани	паращитовидной	железы	плохо	под-
дается	медикаментозной	терапии,	с	одной	
стороны	 хирургический	 метод	 позволяет	
полностью	 ликвидировать	 источник	 ги-
перпаратиреоза,	 с	 другой	 стороны	 пере-
саженные	железы	 не	 всегда	 приживаются	
в	 гетеропозиции,	 что	 приводит	 к	 гипопа-
ратиреозу	и	требует	медикаментозной	кор-
рекции.	Если	5	и	 9	 тип	можно	наблюдать	
и	пробовать	корригировать	медикаментоз-
ной	 терапией	в	 течении	12	месяцев	и	при	
неэффективности	применять	их	удаление,	
то	 7	 и	 8	 однозначно	 –	 хирургическое	 ле-
чение.	 Учитывая	 наличие	 кинакальцета	
ряд	 авторов	 считают	 не	 целесообразным	
применения	 тимусэктомии	 и	 искать	 «не-

достающую»	в	тканях	шеи,	вдоль	сосуди-
сто-нервного	 пучка.	 Золотым	 стандартом	
считается	 при	 полной	 визуализации	 всех	
паращитовидных	 желез,	 оставлять	 ткань	
0,5х0,5х0,5	см	или	60-100	мг	[7,	27].

Выводы
В	результате	 проведенного	 анализа	 до-

ступной	литературы,	мы	видим,	что	вторич-
ный	и	третичный	гиперпаратиреоз	является	
распространенным	заболеванием	у	пациен-
тов	с	хронической	почечной	недостаточно-
стью,	находящихся	на	гемодиализе.	Третич-
ный	гиперпаратиреоз	возникает	в	следствии	
не	корригируемого	вторичного	и	приводит	
к	 ряду	 осложнений,	 не	 поддающихся	 кон-
сервативной	 терапии.	 При	 концентрации	
паратгормона	 выше	 800	пг/мл	 однозначно	
необходимо	 выполнять	 гемипаратиреои-
дэктомию	или	тотальную	паратиреоидэкто-
мию	с	аутотрансплантацией	ткани	одной	из	
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желез.	 Кинокальцет	 решает	 определенные	
проблемы	 вторичного	 гиперпаратиреоза,	
однако	при	наличии	аденом	и	гипеплазиро-
ванных	паращитовидных	желез	теряет	свою	
эффективность.	 «Золотая	 середина»	 лече-
ния	вторичного	и	третичного	гиперпарати-
реоза	 заключается	 в	 хирургическом	 удале-
нии	увеличенных	околощитовидных	желез	
с	 последующей	 коррекцией	 паратгормона	
киннокальцетом.	
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