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ного заболевания занимает длительное время, цель 
такого ВПЧ-исследования – диагностировать груп-
пу риска, в которой на следующем этапе возможно 
выявление заболевания. Более широкое исполь-
зование обязательного цитологического скрининга 
у 100% женщин при профилактических осмотрах, 
а также у всех женщин, обращающихся в женскую 
консультацию, улучшит диагностику предраковых 
патологических изменений шейки матки. Такая диа-
гностика необходима в ранней стадии заболевания, 
а далее следуют своевременная кольпоскопия, 
своевременное лечение еще в период предраково-
го состояния. Проведенный цервикальный скрининг 
эффективно снижает заболеваемость раком шейки 
матки если он охватывает 100% населения и вклю-
чает при необходимости активный вызов пациенток 
на обследование.
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Статья посвящена исследованию эффективности хирургических методов лечения вторичного гиперпарати-
реоза, рефрактерного к терапии активными метаболитами витамина D, у пациентов с хронической болезнью по-
чек 5-й степени, получающих лечение программным гемодиализом. В ряде случаев при оперативном лечении 
запущенной стадии вторичного гиперпаратиреоза мы не наблюдали снижения паратгормона, но пациенты четко 
отмечали исчезновение и/или уменьшение болей в костях и суставах, а также нормализацию кальций-фосфорного 
обмена. Мы придерживаемся хирургической тактики, заключающейся в удалении увеличенных паращитовидных 
желез с последующей консервативной терапией цинакальцетом, что позволяет избежать послеоперационного 
гипопаратиреоза, нормализовать уровень паратгормона и улучшить качество жизни больных.
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The article is devoted to study of efficacy of surgical methods of treatment of secondary hyperparathyroidism which is 
refractory to therapy using active metabolites of D vitamin in patients with stage V chronic renal disease receiving treatment 
with program hemodialysis. In some cases the surgical treatment of the advanced stage of secondary hyperparathyroidism, 
PTH reduction was not observed, but patients reported clearly the disappearance or reduction of the pain in the bones 
and joints and also the normalization of calcium phosphorus metabolism. We are adhere to surgical treatment method 
consisting in removing of enlarged parathyroid glands with further conservative therapy that helps to avoid postoperative 
hypoparathyroidism, normalize the levels of parathyroid hormone and improves the quality of life of patients.
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Значительные успехи в лечении вторичного 
гиперпаратиреоза у больных с хронической по-
чечной недостаточностью (ХПН) направлены на 
предотвращение прогрессирования заболевания 
или подавление активности околощитовидных 
желез с помощью активных метаболитов вита-
мина D3, не исключают оперативного лечения. 
По статистическим данным, около 5% пациентов 
центров диализа нуждаются в паратиреоидэк-
томии. В литературе дискутируются показания к 
хирургическому лечению вторичного гиперпара-
тиреоза (ВГПТ). Так, в частности, Wissam Saliba 
et al. [5, 15] считают, что абсолютным показани-
ем к хирургическому лечению данной патологии 
являются: экстракостная кальцификация, каль-
цифилаксия, разрушение костей, устойчивый к 
медикаментозной терапии кожный зуд, тяжелая 
гиперкальциемия, уровень паратиреоидного гор-
мона (ПТГ) выше 800 пг/мл. Инструментальное 
выявление значительно увеличенных околощи-
товидных желез (ОЩЖ) – более 1 см в любом 
сечении (рекомендации ERA/EDTA 2000) [1]. По 
данным некоторых авторов [11], показанием к па-
ратиреоидэктомии являются: кальцифилаксия, 
желание пациента, медикаментозно не корриги-
руемая гиперкальциемия, гиперкальциурия, ПТГ 
выше 800 пг/мл, остеопороз, гиперфосфатемия 
(calcium×phosphorus > 70), боли в костях, кожный 
зуд, отложение кальция в сосудах. Tolga Özmen 
и соавт. [7, 13] считают, что показанием к хирур-
гическому лечению гиперпаратиреоза являются 
медикаментозно устойчивые проявления ВГПТ, 
независимо от уровня ПТГ и кальциево-фосфор-
ного обмена, появление таких осложнений, как 

уровень ПТГ выше 800 пг/мл или резкое его по-
вышение – более чем на 500 пг/мл, кальцифилак-
сия, анемия, не корригируемая медикаментозно, 
дилатационная кардиомиопатия, патологические 
переломы костей, костные кисты. В ряде случа-
ев показанием к паратиреоидэктомии является 
парез голосового нерва за счет сдавления увели-
ченных паращитовидных желез [12].

После открытия кальций-чувствительного ре-
цептора был создан новый класс препаратов для 
лечения ВГПТ — кальцимиметиков. С внедрени-
ем цинакальцета в клиническую практику стало 
возможным в некоторых случаях отказаться от 
проведения паратиреоидэктомии (ПТЭ). Одна-
ко данных об эффективности кальцимиметиков 
в обычной клинической практике недостаточно, 
особенно у пациентов, имеющих показания к па-
ратиреоидэктомии.

В последнее время активно обсуждается эф-
фективность применения цинакальцета, кото-
рый является антипаратиреоидным препаратом, 
изначально применяющимся для лечения рака 
паращитовидных желез [6, 10]. Тем не менее, по 
данным японских и американских хирургов, счи-
тается, что гемипаратиреоидэктомия является 
более клинически и экономически эффективным 
препаратом, имеет смысл комбинации хирурги-
ческого и медикаментозного лечения ВГПТ [6, 10, 
16]. Ряд авторов [9] считают, что гемипаратирео-
идэктомия является начальным этапом лечения 
запущенных форм гиперпаратиреоза с последу-
ющей коррекцией цинакальцетом. Таким обра-
зом, в литературе идут постоянные дискуссии, 
касающиеся хирургического и медикаментозно-
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го лечения вторичного гиперпаратиреоза, четко 
установлены абсолютные показания к хирурги-
ческому лечению, обсуждаются возможности и 
рациональность их комбинации с применением 
медикаментозной терапии [3, 4, 8, 14]. Помимо 
прочего цинакальцет рекомендуется применять 
после рецидива хирургического лечения или ког-
да по различным причинам паратиреоидэктомия 
невыполнима [2].

Цель исследования — изучить эффективность 
хирургических методов лечения вторичного ги-
перпаратиреоза, рефрактерного к терапии актив-
ными метаболитами витамина D, у пациентов с 
ХБП 5-й степени, получающих лечение програм-
мным гемодиализом.

Материалы и методы исследования
В отделении хирургии ГБУЗ РК «Симферо-

польская ГКБ № 7» оперативному лечению было 
подвергнуто 18 больных, длительность ХПН у 
которых составляла от 1 до 9 лет, а продолжи-
тельность лечения гемодиализом – от 12 до  
74 месяцев.

Показанием к оперативному лечению считали:
рентгенологическую картину фиброостеокла-

зии, возможно в сочетании с остеомаляцией, ре-
зистентной к лечению витамином ДЗ;

гиперкальцемию выше 2,6 ммоль/л;
нарастание активности щелочной фосфатазы;
повышенный продукт Са х Р в сочетании с эк-

топической кальцификацией;
прогрессирование клинических симптомов 

вторичного гиперпаратиреоза (боли в костях и 
суставах) при повышении уровня паратгормона 
свыше 800 пмоль/л;

упорный кожный зуд в сочетании с гиперкаль-
цемией и (или) гиперпаратиреоидинемией выше 
600 пмоль/л.

В исследование включены пациенты с пока-
зателем ПТГ 1460±520 пг/мл, кальций общий – 
2,2±0,5 ммоль/л, фосфор – 2,1±0,3 ммоль/л, ко-
эффициент Ca*P – 5,9±0,4 ммоль2/л2.

У 12 пациентов с ВГПТ с показаниями к пара-
тиреоидэктомии проведена оценка чувствитель-
ности и специфичности дооперационных методов 
диагностики – УЗИ и сцинтиграфии в визуализа-
ции околощитовидных желез.

Уровень боли (рисунок) оценивали с помощью 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).

При УЗИ и сцинтиграфии области шеи 4 па-
тологически измененных паращитовидных же-
лез было обнаружено у 5 больных (27,8%), 3 – у 
3 пациентов (16,7%), 2 железы – у 10 пациентов 
(55,5%). 

Тотальная паратиреоидэктомия произведена  
5 больным (1-я группа), удаление 3 паращитовид-
ных желез – 4, а в 7 случаях объем операции был 
ограничен удалением 2 измененных паращитовид-
ных желез (2-я группа). Эффективность оператив-
ного лечения оценивалась через 1 неделю, 1 месяц,  
6 месяцев после оперативного лечения по резуль-
татам клинических, биохимических исследований. 
Причем в 1-й и 2-й группах нами применялось 
только оперативное лечение, во 2-й – оператив-
ное лечение и с первого послеоперационного дня 
назначали мимпару в дозе 60 мг в сутки.

Результаты и их обсуждение
Следует отметить, что у всех больных пос-

ле оперативного лечения отмечалось значимое 
уменьшение костно-мышечной боли: в среднем с 
7,9 балла до 4,1 балла. У 2 больных отмечалось 
полное исчезновение боли, а еще 5 пациентов 
отмечали уменьшение болевого компонента до 
уровня «боль можно игнорировать». Кроме этого 
прием НПВС больными, отмечавшими до опера-
ции «сильную» и «нестерпимую» боль, снизился 
в среднем в 2,3 раза, а уровень боли перешел в 
группу «умеренная боль».

После выполнения паратиреоидэктомии у па-
циентов были достигнуты следующие показатели: 
ПТГ – 370±240 пг/мл, кальций общий – 1,65±0,8 
ммоль/л, фосфор – 1,42±0,4 ммоль/л, коэффици-
ент Ca*P – 2,5±0,6 ммоль2/л2.

Визуальная аналоговая школа боли (F. Gaston-Johansson, М. Albert, E. Fagan et al., 1990)
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В 1-й группе рецидив гиперпаратиреоза от-
мечен у 1 пациента (несмотря на то что наличие  
4 желез было подтверждено гистологически).  
Во 2-й группе персистирование заболевания на-
блюдалось у 2 больных, но у всех больных, имев-
ших резистентную к витамину DЗ остеомаляцию, 
зарегистрирована положительная динамика с за-
метным приростом костной минеральной массы. 
В 3-й группе рецидив гиперпаратиреоза, несмотря 
на прием цинакальцета, отмечался у 2 больных, 
что потребовало увеличения дозы препарата без 
эффекта у 1 больного. 

Анализ зависимости частоты рецидива от объ-
ема проведенной ПТЭ:

– после тотальной ПТЭ – у 1 (20%) из 5 паци-
ентов через 6 месяцев;

– после удаления 3 ОЩЖ – у 3 (66,7%) из 3 
через 6 месяцев;

– после удаления 2 ОЩЖ – у 2 (20%) из 10 
больных через 6 месяцев.

Высокая частота и ранний рецидив (у 63,6%; в 
среднем через 6 мес.) связаны с недостаточным 
объемом операции (удаление менее 4 желез) в 
сравнении с тотальной ПТЭ (у 20%). 

Послеоперационный стойкий гипопаратиреоз с 
уровнем иПТГ < 100 пг/мл за период наблюдения 
был диагностирован у 1 (6,25%) пациента из 1-й 
группы и 2 пациентов из 3-й группы, что потре-
бовало во втором случае снизить или отменить 
дозу мимпары и, так как данное состояние сопро-
вождалось выраженной гипокальциемией, значи-
тельно увеличить дозу применяемого кальция.

При гистологическом исследовании удален-
ных желез в 75% случаев выявлена гиперплазия 
из главных клеток, в 25% – аденоматозные изме-
нения. В последнем случае отмечалась положи-
тельная корреляция с уровнем паратгормона и 
активностью щелочной фосфатазы.

Послеоперационная гипокальцемия продол-
жительностью от 1 до 24 недель имеет отрица-
тельную корреляцию с активностью щелочной 
фосфатазы до операции. Чаще встречалась при 
аденоматозных изменениях ОЩЖ (77%), чем при 
их гиперплазии (37%).

Несмотря на высокую частоту персистенции и 
рецидивов ВГПТ, в целом ПТЭ положительно вли-
яет на показатели фосфорно-кальциевого обме-
на, значимо снижая уровни иПТГ, Саобщ, [Са]•[Р].  
В нашем исследовании отмечалось снижение 
кальций-фосфорного отношения в среднем с 6,1 
до 3,17 в течение 6 месяцев наблюдения.

Чувствительность УЗИ и сцинтиграфии, вы-
численная по количеству обнаруженных визуа-
лизирующими методами и удаленных ОЩЖ, со-
ставила 93,75% и 43,75% соответственно. При 
сочетании двух методов визуализации чувстви-
тельность выросла незначительно — до 97%.  
В нашем исследовании не было ложноположи-

тельных результатов, следовательно, специфич-
ность каждого метода составила 100%.

Учитывая первые результаты, полученные нами 
при хирургическом лечении вторичного гиперпара-
тиреоза, мы используем комплексное лечение в 
виде удаления увеличенных (гиперплазированных 
или аденомы) паращитовидных желез с последу-
ющим применением цинакальцета, что позволяет 
избежать послеоперационных осложнений в виде 
гипопаратиреоза и гипокальциемии, но, тем не 
менее, добиться нормализации показателей ПТГ. 
Следует отметить, что, естественно, наличие аде-
номы и гиперкальциемии является признаками 
третичного гиперпаратиреоза, но существуют пере-
ходящие формы вторичного в третичный, когда не-
льзя четко сказать, какой вид гиперпаратиреоза уже 
существует у пациента, именно эта группа является 
проблематичной в плане лечения. На наш взгляд, 
удаление гиперплазированных и аденоматозно-из-
мененных паращитовидных желез, без удаления 
или резекции неизмененных, является наиболее 
физиологическим методом коррекции вторичного 
гиперпаратиреоза. В комплексе с применением ци-
накальцета данный вариант оперативного метода 
лечения ВГПТ позволяет достоверно снизить пока-
затели фосфорно-кальциевого обмена. 

Таким образом, паратиреоидэктомия являет-
ся эффективным методом коррекции вторичного 
гиперпаратиреоза у больных с хронической по-
чечной недостаточностью. В ряде случаев при 
оперативном лечении запущенной стадии вторич-
ного гиперпаратиреоза мы не наблюдали сниже-
ния паратгормона, но пациенты четко отмечали 
исчезновение и/или уменьшение болей в костях 
и суставах, а также нормализацию кальций-фос-
форного обмена. Мы придерживаемся хирурги-
ческой тактики, заключающейся в удалении уве-
личенных паращитовидных желез с последующей 
консервативной терапией цинакальцетом, что 
позволяет избежать послеоперационного гипопа-
ратиреоза и улучшить качество жизни больных. 
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