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Представлено клиническое наблюдение хирургического лечения персистенции вторичного гиперпаратиреоза 
(ВГПТ) у пациентки с хронической болезнью почек после ранее проведенной паратиреоидэктомии (ПТЭ). Про-
граммный гемодиализ начат в 2014 г., а в 2016 г. диагностирован ВГПТ. В ноябре 2018 г. в одной из клиник были 
выставлены показания к оперативному лечению. По данным сцинтиграфии наблюдалось повышение функци-
ональной активности всех четырех околощитовидных желез (ОЩЖ), по данным УЗИ установлена локализация 
правой нижней, левой верхней и нижней ОЩЖ. Было проведено удаление 3 ОЩЖ без ревизии рогов тимуса 
(11.2018), при этом в послеоперационном периоде адекватного снижения паратгормона не наблюдалось. После 
дообследования по данным ультразвукового исследования, сцинтиграфии и мультиспиральной компьютерной 
томографии шеи с внутривенным усилением было установлено, что обе нижние ОЩЖ располагаются в верх-
них рогах тимуса. В июле 2020 г. выполнено повторное оперативное вмешательство в объеме правой нижней 
и левой нижней ПТЭ с положительной интраоперационной пробой. Ремиссия ВГПТ была достигнута. В насто-
ящее время консенсуса в отношении объема оперативного вмешательства при ВГПТ не достигнуто, поскольку 
не обнаружено статистически значимых различий в частоте персистенции/рецидива ВГПТ. Необходима полная 
оценка результатов предоперационных методов визуализации при планировании оперативного вмешательства. 
Интраоперационный мониторинг ПТГ является эффективной методикой для оценки радикальности оперативно-
го лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вторичный гиперпаратиреоз; хроническая болезнь почек; персистенция гиперпаратиреоза; хирургическое 
 лечение; клинический случай.
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This is a clinical case of surgical treatment of persistence of secondary hyperparathyroidism (SHPT) in a patient with 
chronic kidney disease after previous parathyroidectomy. Programmed hemodialysis started in 2014, and in 2016 SHPT 
was diagnosed. In November 2018, indications for surgical treatment were presented in one of the clinics. According to 
scintigraphy, an increase in the functional activity of all four parathyroid glands (PTG) was observed, according to ultra-
sound data, the localization of the right lower, left upper and lower PTG was established. Removal of 3x PTG was per-
formed without revision of the thymus horns (11.2018), while in the postoperative period, an adequate decrease in par-
athyroid hormone was not observed. After additional examination, according to ultrasound, scintigraphy and computer 
tomography of the neck with intravenous enhancement, it was found that both lower PTGs are located in the upper horns 
of the thymus. In July 2020, a repeated surgical intervention was performed in the volume of the right lower and left low-
er parathyroidectomy with a positive intraoperative test. Remission of SHPT was achieved. At present, no consensus has 
been reached on the extent of surgery for SHPT, since no statistically significant differences were found in the incidence 
of persistence / recurrence of SHPT. A complete assessment of the results of preoperative imaging techniques is required 
when planning surgery. Intraoperative monitoring of parathyroid hormone is an effective technique for assessing the rad-
icality of surgical treatment.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Заболевания околощитовидных желез (ОЩЖ) находят-
ся на третьем месте по распространенности среди всей 
эндокринологической патологии [1]. В нашей стране вто-
ричный гиперпаратиреоз (ВГПТ) диагностирован у 27,7% 
пациентов, получающих заместительную почечную тера-
пию (ЗПТ) диализом [2]. У этих пациентов целевой уровень 
паратиреоидного гормона (ПТГ) составляет 150–300 пг/мл, 
а допустимые значения — от 130 до 600 пг/мл [3]. У 30,9% 
пациентов, которые получают ЗПТ в России, наблюдается 
уровень ПТГ более 600 пг/мл [4].

Успешное оперативное лечение ВГПТ позволяет 
улучшить качество жизни пациентов, снижает риск сер-
дечно-сосудистых осложнений и связанной с ними ле-
тальности [5]. Потенциальными осложнениями данного 
метода лечения являются гипопаратиреоз, персистен-
ция и рецидив ВГПТ [3].

Сохраняется дискуссия в отношении цели и объема 
оперативного вмешательства. Не определена конечная 
точка лечения данных пациентов: достижение целевых 
значений ПТГ или послеоперационного гипопаратиреоза 
[6]. Нет единого понимания необходимого объема опера-
ции, а также критериев оценки результатов лечения [7, 8].

В настоящее время применяются следующие объе-
мы оперативных вмешательств при ВГПТ: субтотальная 
паратиреоидэктомия (ПТЭ), тотальная ПТЭ (с или без ау-
тотрансплантации (АТ) ткани ОЩЖ; с или без удаления 
верхних рогов тимуса), расширенные диссекции шеи 
и верхнего средостения [3], а также селективные ПТЭ 
(удаление только аденоматозно измененных ОЩЖ) [9].

Согласно рекомендациям KDIGO, оптимальным 
объемом оперативного вмешательства считается суб-
тотальная или тотальная ПТЭ с АТ ткани ОЩЖ [8]. При 
этом субтотальная ПТЭ связана с более высоким ри-
ском рецидива [10]. Общая частота персистенции/реци-
дивов ВГПТ после первичного хирургического лечения 
составляет от 8 до 38% [11–16]. Персистенция после то-
тальной ПТЭ с АТ наблюдается в 0,4–16% случаев [11–14], 
тотальной ПТЭ без АТ — 0,5–6,2% [11,14], субтотальной 
ПТЭ — 3,1–22% [11,13,15–16] и селективной ПТЭ — 4,1–
25% [11,16].

Приводим клиническое наблюдение хирургического 
лечения пациентки с персистенцией ВГПТ на фоне хро-
нической болезни почек (ХБП) после ранее проведенной 
ПТЭ.

ОПИСАНИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Пациентка 33 лет в течение 20 лет наблюдалась 
у нефролога по месту жительства с врожденной анома-
лией развития мочевыделительной системы, которая 
осложнилась двусторонним пузырно-мочеточнико-
во-лоханочным рефлюксом и рефлюкс-нефропатией. 
С 2007 г. диагностирован рост уремических показате-
лей. Спустя 7 лет установлена терминальная стадия 
ХБП, и по экстренным показаниям начата ЗПТ в виде се-
ансов гемодиализа. Через год выполнена двусторонняя 
нефрэктомия в рамках подготовки к аллотранспланта-
ции почки. С 2016 г. регистрируется повышенный уро-
вень ПТГ более 1000 пг/мл. В течение всего периода 
наблюдения, несмотря на соблюдение гипофосфатной 

диеты, прием фосфатбиндеров, попытки интенсифика-
ции гемодиализа, отмечалось значительное повыше-
ние уровней фосфора и ПТГ. В редкие периоды норма-
лизации уровня фосфора крови применялись активные 
формы витамина D. В это же время у пациентки появи-
лись жалобы на общую слабость, боль в костях и суста-
вах. Ультразвуковое исследование (УЗИ) шеи (05.2016) 
показало наличие гипоэхогенных образований у обоих 
нижних полюсов щитовидной железы (ЩЖ) размерами 
0,7×0,8×0,4 см справа и 0,6×0,5×0,4 см слева. По данным 
сцинтиграфии (07.2017) выявлено повышение функцио-
нальной активности всех четырех ОЩЖ (рис. 1).

Несмотря на длительно получаемую комплексную 
терапию цинакальцетом 90 мг в сутки, парикальцито-
лом 15  мкг 3 раза в неделю, отмечалась отрицательная 
динамика показателей фосфорно-кальциевого обмена. 
По данным УЗИ шеи (20.11.2018): правая верхняя ОЩЖ 
не визуализируется. Левая верхняя ОЩЖ располагает-
ся за левой долей ЩЖ на границе ее средней и нижней 
трети в виде гипоэхогенного образования размера-
ми 1,5×1,0×0,6см. Левая нижняя ОЩЖ располагается 
на 1 см ниже нижнего полюса левой доли ЩЖ размерами 
0,9×0,8×0,6см. Правая нижняя ОЩЖ — за нижним полю-
сом правой доли ЩЖ размерами 2,1×1,5×0,6 см. В био-
химическом анализе крови (17.03.2019) уровень общего 
кальция — 2,34  ммоль/л (2,1–2,6 ммоль/л), ионизиро-
ванного кальция — 1,23 ммоль/л (1,15–1,27 ммоль/л), 
фосфора — 1,55  ммоль/л (0,81–1,45 ммоль/л), ПТГ — 
2810,14 пг/мл (15,0 — 68,3 пг/мл). В одной из клиник 
02.04.2019 пациентке проведено оперативное вмеша-
тельство в объеме цервикотомии, удаления гиперплази-
рованных левой верхней, нижней и правой нижней ОЩЖ 
с применением нейромониторного контроля возврат-

Рисунок 1. Сцинтиграмма шеи в паратиреоидную фазу. 

Стрелками указаны анатомические структуры: 1 — левая верхняя 
ОЩЖ; 2 — левая нижняя ОЩЖ; 3 — правая нижняя ОЩЖ; 4 — правая 

верхняя ОЩЖ.
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но-гортанных нервов (ВГН), интраоперационного мони-
торинга ПТГ без ревизии рогов тимуса. Правая нижняя 
ОЩЖ интраоперационно не обнаружена. Данные о ди-
намике интраоперационного мониторинга ПТГ в прото-
коле операции отсутствуют. В послеоперационном пери-
оде наблюдалось незначительное снижение суточного 
ПТГ (03.04.2019) — 1976 пг/мл по сравнению с предопе-
рационным уровнем (02.04.2019) — 2596 пг/мл. Учиты-
вая отсутствие адекватного снижения ПТГ в послеопе-
рационном периоде, пациентке было рекомендовано 
дообследование (УЗИ, сцинтиграфия, мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) органов шеи с вну-
тривенным усилением) через 3 мес. 22.07.2020 пациент-
ка поступила в отделение торакальной хирургии ГБУЗ 
ИОКБ для повторного оперативного лечения.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований
Пациентка пониженного питания — рост 142 см, вес 

35,8 кг, ИМТ 17,8 кг/м2. Кожа бледно-розовой окраски, 
подкожная жировая клетчатка развита недостаточно. 
При осмотре области шеи — ЩЖ не увеличена, допол-
нительные образования не пальпируются. В легких ды-
хание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглуше-
ны, ритмичные. Частота сердечных сокращений и пульс 
80 в минуту. Артериальное давление на обеих плечевых 
артериях 136/80 мм рт.ст.

По данным лабораторного обследования (22.07.2020): 
уровень альбумин-скорректированного кальция — 
2,49  ммоль/л (2,1–2,6 ммоль/л), ионизированного каль-
ция  — 1,24 ммоль/л (1,15–1,27 ммоль/л), фосфора — 
1,91  ммоль/л (0,81–1,45 ммоль/л), ПТГ — 3179,8 пг/мл 
(15,0 — 68,3 пг/мл). Минимальный Z-показатель по дан-
ным остеоденситометрии (28.05.2020) был -3,8 в пояс-
ничном отделе позвоночника.

УЗИ шеи (01.06.2020) показало: левая нижняя ОЩЖ 
размерами 1,1×0,6×0,7 см располагается ближе к лево-
му грудино-ключичному сочленению. Правая нижняя 
ОЩЖ размерами 0,8×0,6×0,4 см располагается у право-
го грудино-ключичного сочленения. На сцинтиграфии 
с использованием радиофармпрепарата99mTc-технетрил 
(22.06.2020) выявлено повышение функциональной ак-
тивности правой и левой нижних ОЩЖ, которые распо-
ложены загрудинно (рис. 2). МСКТ шеи с внутривенным 

усилением(24.07.2020) показала наличие в верхних от-
делах переднего средостения округлых образований: 
справа размерами 1,1×0,7×0,6 см, нативной плотностью 
66 ед.Н.; слева размерами 0,8×0,6×0,4 см, нативной плот-
ностью 36 ед.Н. Образования накапливают контраст: 
справа до 217 ед.Н. и слева до 84 ед.Н. (рис. 3).

Учитывая персистенцию ВГПТ с высокими показате-
лями ПТГ (>3000 пг/мл) и фосфора крови (>1,9 ммоль/л), 
показано повторное оперативное вмешательство. Со-
гласно проведенному предоперационному обследова-
нию, объем операции — цервикотомия, правая нижняя 
и левая нижняя паратиреоидэктомия с интраоперацион-
ным мониторингом ПТГ.

Операция состоялась 27.07.2020. Выполнены церви-
котомия и доступ к нижним долям ЩЖ. Учитывая выра-
женный рубцовый процесс, ВГН не выделялись. Левая 
нижняя ОЩЖ найдена в тиротимической связке, разме-
рами 1,0×1,0×0,8 см, темно-коричневого цвета. Правая 
нижняя ОЩЖ расположена в верхнем роге тимуса спра-
ва, размерами 2,0×1,0×1,0 см, темно-коричневого цвета 
(рис. 4а). Произведена мобилизация и удаление левой 
и правой нижних ОЩЖ в блоке с верхними рогами ти-
муса (рис. 4б). Динамика уровня интраоперационного 
мониторинга ПТГ была такова: до кожного разреза  — 
2434,2  пг/мл; на момент мобилизации обоих ОЩЖ — 
925 пг/мл; спустя 10 минут после удаления — 430 пг/мл. 
Интраоперационная проба — положительная.

Согласно проведенному гистологическому иссле-
дованию, правая и левая нижняя ОЩЖ представлены 
диффузной гиперплазией из активных главных клеток, 
без собственной капсулы и ободка неизмененной ткани 
(рис. 5).

В послеоперационном периоде проведена ларинго-
скопия — установлена симметричная подвижность голо-
совых складок. На 1-е сутки после операции уровень ПТГ 
составил 0,7 пг/мл, уровень альбумин-скорректирован-
ного кальция — 1,99 ммоль/л. Была назначена замести-
тельная терапия в объеме таблеток карбоната кальция 
6 г в сутки и альфакальцидола 4 мкг в сутки. Гипокальци-
емия купирована. Пациентка выписана на 7-е сутки по-
сле операции под наблюдение амбулаторного хирурга, 
эндокринолога и нефролога.

Осмотрена через 6 мес. после операции. Пациентка 
жалоб не предъявляет. Уровень ПТГ — 14 пг/мл, уровень 

Рисунок 2. Сцинтиграмма шеи в паратиреоидную фазу. 

Стрелками указаны анатомические структуры: 1 — левая нижняя ОЩЖ; 2 — правая нижняя ОЩЖ.

1

2
1

2

doi: https://doi.org/10.14341/serg12693Эндокринная хирургия. 2020;14(3):19-26 Endocrine surgery. 2020;14(3):19-26



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ22  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

альбумин-скорректированного кальция — 2,15 ммоль/л. 
Доза заместительной терапии: таблетки карбоната каль-
ция — 9 г в сутки, альфакальцидола — 4 мкг в сутки.

ОБСУЖДЕНИЕ

Частота персистенции и рецидива ВГПТ после хирур-
гического лечения связана с качеством проводимой дву-
сторонней ревизии шеи, которая направлена на обнару-
жение аномально расположенных и добавочных ОЩЖ 
[17,18]. Поэтому предоперационная визуализация всех 
ОЩЖ имеет высокое значение для успеха оперативного 
вмешательства при ВГПТ.

С целью предоперационной оценки локализации па-
тологически измененных ОЩЖ применяются следующие 
методы визуализации: УЗИ, сцинтиграфия, МСКТ, однофо-
тонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ/
КТ) и их сочетание. Установлено, что диагностическая 
точность (ДТ) данных методов визуализации для обнару-
жения типично расположенных ОЩЖ составила: УЗИ — 
57,3%, сцинтиграфия — 42,7%, МСКТ — 60%.  Сочетание 

этих методов приводит к увеличению ДТ до 75% [19]. При 
обнаружении атипично расположенных ОЩЖ ДТ данных 
методов визуализации существенно снижается: УЗИ  — 
36,7%, сцинтиграфия — 30%, МСКТ  — 47,8%, а сочета-
ние методов — 63,3% [19]. ОФЭКТ/КТ показывает наи-
большую ДТ — 87–90% по сравнению с традиционными 
методами визуализации ОЩЖ (сцинтиграфия — 59%; 
УЗИ — 65%) у пациентов с ВГПТ [20–21]. ДТ ОФЭКТ/КТ для 
обнаружения типично расположенных ОЩЖ — 89,5%, 
а для атипично расположенных — 90,0% [21]. Сочетание 
ОФЭКТ/КТ со сцинтиграфией позволяет увеличить ДТ 
до 72,12%, а с УЗИ — до 79,39% [22]. Считается, что со-
четание ОФЭКТ/КТ с УЗИ — наилучший выбор для пре-
доперационной визуализации ОЩЖ и снижения частоты 
персистенции/рецидива ВГПТ [23].

В настоящее время консенсуса в отношении объема 
оперативного вмешательства при ВГПТ не достигнуто. 
Chen J. и соавт. (2017) сравнили эффективность субтоталь-
ной ПТЭ и тотальной ПТЭ с АТ. Авторы не обнаружили ста-
тистически значимых различий в отношении персистен-
ции/рецидива ВГПТ (p=0,45) и повторного оперативного 

Рисунок 3. МСКТ-грамма. Мультиспиральная компьютерная томография шеи с ангиографией с внутривенным контрастированием. 

Стрелками указаны анатомические структуры. 3.1 — сагиттальная проекция: 1 — левая нижняя ОЩЖ; 2 — трахея; 3 — левая плечеголовная вена; 
4 — рукоятка грудины. 3.2 — аксиальная проекция: 1 — левая плечеголовная вена; 2 — трахея; 3 — левая нижняя ОЩЖ; 4 — рукоятка грудины; 
5,7 — дуга аорты; 6 — правая плечевая артерия. 3.3 — сагиттальная проекция: 1 — правая нижняя ОЩЖ; 2, 3 — дуга аорты; 4 — бифуркация 
трахеи; 5 — пищевод; 6 — рукоятка грудины; 3.4 — аксиальная проекция:1 — правая нижняя ОЩЖ; 2 — дуга аорты; 3 — брахиоцефальный ствол; 

4 — бифуркация трахеи; 5 — правая подключичная артерия; 6 — рукоятка грудины;
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вмешательства (p=0,35) [24]. Schlosser K. и соавт. (2016) оце-
нили отдаленные результаты тотальной ПТЭ с АТ и без АТ, 
не выявив статистически значимых различий в отноше-
нии персистенции/рецидива ВГПТ [25].

Сохраняется дискуссия в отношении эффективности 
интраоперационного мониторинга ПТГ при ВГПТ. Дан-
ная методика является полезной для быстрой оценки 
эффективности операции по уровню снижения ПТГ по-
сле удаления ОЩЖ [26,  27]. Одни авторы считают опти-
мальным снижение ПТГ от исходного уровня больше чем 
на 50–90% [27, 28], а другие — дореференсных значений 
ПТГ [29]. Показана положительная роль интраоперацион-
ного мониторинга для быстрой диагностики добавочных 
или атипично расположенных ОЩЖ, которые не были 
выявлены в предоперационном периоде и не обнаруже-
ны во время выполнения ПТЭ [30].

В представленном клиническом наблюдении ло-
кализация ОЩЖ была установлена по данным УЗИ 

и сцинтиграфии (см. рис.  1) в рамках предопераци-
онного обследования до первого оперативного вме-
шательства. Причину персистенции ВГПТ в данном 
случае мы видим в недостаточно полной оценке пре-
доперационного обследования, недостаточном объ-
еме оперативного вмешательства без ревизии рогов 
тимуса и неправильной интерпретации результатов 
интраоперационного мониторинга ПТГ во время пер-
вого оперативного вмешательства. Дообследование 
(повторное УЗИ, сцинтиграфия и МСКТ шеи с внутри-
венным усилением) (см. рис. 2, 3) позволило точно 
установить, что нижние ОЩЖ с обеих сторон распола-
гаются в рогах тимуса. Поэтому во время оперативного 
вмешательства мы прицельно шли на ревизию рогов 
тимуса, что способствовало успеху оперативного вме-
шательства (рис. 4 а, б). Кроме того, подтверждением 
эффективности операции явилась положительная 
проба интраоперационного мониторинга ПТГ.

4б

Рисунок 4б. Макропрепараты. 
Сверху — правая нижняя ОЩЖ, снизу — левая нижняя ОЩЖ.

Рисунок 4а. Интраоперационная фотография. 

Стрелками обозначены анатомические структуры. 1 — левая нижняя 
ОЩЖ; 2 — тиротимическая связка; 3 — левый верхний рог тимуса; 

4 — правый верхний рог тимуса; 5 — правая нижняя ОЩЖ.
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Рисунок 5. Микрофотография операционного материала. Окраска гематоксилином-эозином. Увеличение 10×0,25. Ткань нижней правой ОЩЖ. 
Все пространство препарата представлено картиной диффузной гиперплазии из главных темных клеток, без собственной капсулы и ободка 

неизмененной ткани. Аналогичной картиной представлен микропрепарат нижней левой ОЩЖ.
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В обсуждаемой истории болезни пациентка после 
операции принимала высокие дозы препаратов кальция 
и активных метаболитов витамина D. С одной стороны, 
это связано с развитием синдрома «голодных костей», 
с другой — послеоперационным гипопаратиреозом.

Синдром «голодных костей» наблюдается у 51,2–87,8% 
пациентов, которые перенесли ПТЭ по поводу ВГПТ 
[31–33]. В основе лежит резкое снижение резорбции 
костной ткани, активация остеобластов с формировани-
ем костной ткани. Проявляется длительной гипокальци-
емией с развитием клинических симптомов (парестезии 
и судорожная активность) [31–33]. У нашей пациентки 
описанный синдром обусловлен тяжелым поражением 
скелета в виде остеопороза (минимальный Z-показатель 
по данным остеоденситометрии составлял -3,8 в пояс-
ничном отделе позвоночника).

Гипопаратиреоз — заболевание, в основе которо-
го лежит дефицит ПТГ, что приводит к гипокальциемии 
и в ряде случаев к гиперфосфатемии и гиперкальциу-
рии. Среди всех случаев послеоперационный гипопа-
ратиреоз составляет 75% [34]. Транзиторный послеопе-
рационный гипопаратиреоз развивается в 43,9% после 
тотальной ПТЭ без АТ, 29% — после тотальной ПТЭ с АТ 
и 45,5% — после субтотальной ПТЭ [35]. Стойкий харак-
тер гипопаратиреоза возникает в 1% после тоталь-
ной ПТЭ без АТ, 0,7–5,26% — после тотальной ПТЭ с АТ 
и 4,5–8% — после субтотальной ПТЭ [35–37].

Дефицит ПТГ является фактором развития адинамиче-
ской болезни кости (АБК) [38]. В ее основе лежит дефект 
формирования и минерализации костного матрикса, про-
являющийся метастатической кальцификацией и частыми 
переломами [39]. АБК является фактором риска сердеч-
но-сосудистых осложнений за счет развития сосудистой 
кальцификации [40]. Jia X. и соавт. (2015) на основе мета-
анализа, включающего долгосрочные результаты после 

ПТЭ по поводу ВГПТ на фоне ХБП у 931 пациента, заключа-
ют, что ни у одного из исследуемых пациентов не зареги-
стрировано наличие АБК и тяжелой гипокальциемии [41]. 
В настоящее время нет доказанного отрицательного вли-
яния низкого уровня ПТГ и субклинической гипокальцие-
мии в раннем и отдаленном послеоперационном периоде 
у больных на ЗПТ. Необходимы дальнейшие исследования 
по изучению долгосрочного влияния стойкого гипопара-
тиреоза у пациентов с терминальной стадией ХБП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С точки зрения профилактики персистенции и ре-
цидивов ВГПТ оптимальным вариантом хирургического 
лечения является двусторонняя ревизия шеи, тотальная 
ПТЭ с удалением верхних рогов тимуса с использованием 
интраоперационного мониторинга ПТГ и последующей 
АТ ткани ОЩЖ. Необходима полная оценка результатов 
предоперационных методов визуализации при планиро-
вании оперативного вмешательства. Интраоперацион-
ный мониторинг ПТГ является эффективной методикой 
для оценки радикальности оперативного лечения.
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