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Гипопаратиреоз — эндокринное заболевание, характеризующееся сниженной продукцией паратиреоидного гормо-
на околощитовидными железами, или резистентностью тканей к его действию, что сопровождается нарушениями 
фосфорно-кальциевого обмена.
Основной этиологией гипопаратиреоза является повреждение или удаление околощитовидных желез во время хи-
рургического вмешательства на органах шеи. Вторая по распространенности форма заболевания — аутоиммунный 
гипопаратиреоз, встречающийся, как правило, в рамках аутоиммунного полигландулярного синдрома 1 типа. 
Развитие хронического гипопаратиреоза любой этиологии требует пожизненного назначения многокомпонентной 
терапии, а также тщательного мониторинга и индивидуального подхода к ведению заболевания. В случае отсутствия 
адекватного динамического наблюдения развиваются множественные осложнения со стороны жизненно важных ор-
ганов: почек (нефрокальциноз, нефролитиаз с развитием почечной недостаточности), кальцификация мягких тканей 
и головного мозга; патология сердечно-сосудистой системы (нарушения сердечного ритма, гипокальциемическая 
кардиомиопатия); зрительных органов (катаракта); костно-мышечной системы — что ассоциировано с резким сни-
жением качества жизни пациентов. 
Своевременная диагностика, рационально подобранная лекарственная терапия и грамотное ведение пациента по-
зволит снизить риски развития осложнений, улучшить прогноз, снизить частоту госпитализаций и инвалидизацию 
пациентов с данным заболеванием.
В статье изложены основные тезисы проекта пересмотра клинических рекомендаций по ведению пациентов с гипо-
паратиреозом, утвержденных Минздравом России в 2021 г. Представлены алгоритмы диагностики, лечения и дина-
мического наблюдения за пациентами с данной нозологией. Отдельные разделы посвящены тактике ведения паци-
ентов в раннем послеоперационном периоде, а также ведению беременности у пациенток с гипопаратиреозом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипопаратиреоз; клинические рекомендации; диагностика гипопаратиреоза; лечение гипопаратиреоза.
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Транзиторный послеоперационный гипопара­
тиреоз — гипокальциемия, развивающаяся в первые 
24 часа после операции на органах шеи и разрешающаяся 
в течение 4–6 недель после хирургического вмешательства.

Хронический (стойкий) послеоперационный 
 гипопаратиреоз — гипокальциемия в сочетании с неа-
декватно низким уровнем ПТГ спустя 6 месяцев и более 
после хирургического вмешательства на органах шеи.

Врожденный гипопаратиреоз — гетерогенная по эти-
ологии группа заболеваний околощитовидных желез, про-
являющихся сразу после рождения и характеризующихся 
частичным или полным выпадением их функций.

Нефрокальциноз — диффузное отложение солей 
кальция в ткани почек, сопровождающееся воспалитель-
но-склеротическими изменениями и почечной недоста-
точностью.

Нефролитиаз — наличие конкрементов в чашечно- 
лоханочной системе почек.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Гипопаратиреоз — состояние, характеризующееся сни-

женной продукцией паратиреоидного гормона (ПТГ) око-
лощитовидными железами (ОЩЖ) или резистентностью 
тканей к его действию, что приводит к различным наруше-
ниям, прежде всего фосфорно-кальциевого обмена [1].

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
При гипопаратиреозе отсутствие или недостаточ-

ность ПТГ неизбежно сопровождается развитием гипо-
кальциемии. К основным патогенетическим механизмам 
относятся: снижение активности остеокластов с умень-
шением высвобождения кальция из костей; повышение 
экскреции кальция с мочой; подавление синтеза кальци-
триола в почках и снижение абсорбции кальция из ки-
шечника. Дефицит ПТГ приводит к гиперфосфатемии как 

напрямую, посредством увеличения почечной тубу-
лярной реабсорбции фосфатов, так и косвенно, за счет 
гипокальциемии. Хроническая гиперфосфатемия у па-
циентов с гипопаратиреозом, как было показано, ассо-
циирована с повышением в крови уровня фактора роста 
фибробластов 23 (ФРФ23) [2].

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Имеющиеся данные о распространенности гипопа-

ратиреоза основаны на крупных эпидемиологических 
исследованиях, проведенных в США, Дании, Норвегии, 
Италии и ряде других стран. Полученные результаты 
относительно схожи и свидетельствуют о распростра-
ненности гипопаратиреоза в диапазоне 23–37 случаев 
на 100 000 населения [3, 4].

Послеоперационный гипопаратиреоз чаще встреча-
ется среди женщин, что связано с более частой патоло-
гией щитовидной железы и, следовательно, тиреоидэк-
томией [5]. Распространенность наследственных форм 
гипопаратиреоза не различается у мужчин и женщин [4]. 
В российской популяции крупных эпидемиологических 
исследований с целью оценки распространенности ги-
попаратиреоза не проводилось. 

Данные о смертности пациентов с хроническим гипо-
паратиреозом лимитированы [5, 6], тем не менее отмечено 
двукратное повышение риска смерти среди больных с по-
слеоперационным гипопаратиреозом по сравнению с груп-
пой, не имеющей данного хирургического осложнения по-
сле операции на щитовидной железе. Повышенный риск 
смерти пациентов с хроническим гипопаратиреозом ассо-
циируется с гиперфосфатемией, большой длительностью 
заболевания и частотой эпизодов гиперкальциемии [6].

1.4 Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем
E20.0 Идиопатический гипопаратиреоз 
E20.8 Другие формы гипопаратиреоза
E20.9 Гипопаратиреоз неуточненный
E89.2 Гипопаратиреоз, возникший после медицин-

ских процедур 

Hypoparathyroidism is an endocrine disease characterized by reduced production of parathyroid hormone by the parathy-
roid glands or tissue resistance to its action. This is accompanied by disturbances in phosphorus-calcium metabolism.
The main cause of hypoparathyroidism is damage or removal of the parathyroid glands during surgery on the neck organs. 
Autoimmune hypoparathyroidism is the second most common form of the disease, which occurs, as a rule, within the auto-
immune polyglandular syndrome type 1. 
The development of chronic hypoparathyroidism of any etiology requires lifelong appointment of multicomponent therapy, 
as well as careful monitoring and an individual approach. In the absence of adequate dynamic monitoring, multiple compli-
cations develop from vital organs, in particular calcification of the urinary system, soft tissues and the brain; cardiovascular 
pathology; visual disturbances; muscle and bone diseases leading to decreased quality of life of patients.
Thus, timely diagnosis, rationally selected drug therapy and competent patient management will reduce the risks of com-
plications, improve the prognosis, and reduce the frequency of hospitalizations and disability of patients with chronic hy-
poparathyroidism.
The article presents the main recommendations of the new project of clinical guidelines for patients with hypoparathy-
roidism, approved by the Ministry of Health of the Russian Federation in 2021. They include the algorithms of diagnosis, 
treatment and dynamic monitoring of hypoparathyroidism, as well as management of postsurgical hypocalcemia and med-
ical care of and the disease during pregnancy

KEYWORDS: hypoparathyroidism; clinical guidelines; diagnosis of hypoparathyroidism; treatment of hypoparathyroidism.
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1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

1. Послеоперационный гипопаратиреоз [7]: 
• транзиторный гипопаратиреоз;
• хронический (стойкий) гипопаратиреоз.

2. Аутоиммунный гипопаратиреоз*:
• аутоиммунный полигландулярный синдром 1 типа 

(АПС 1 типа);
• аутоиммунный полигландулярный синдром 3 типа 

(АПС 3 типа);
• аутоиммунный полигландулярный синдром 4 типа 

(АПС 4 типа).
3. Генетический изолированный гипопаратиреоз:

• аутосомно-доминантная гипокальциемия с ги-
перкальциурией 1 типа (HYPOC1-ADH1)/синдром 
Барттера 5 типа;

• аутосомно-доминантная гипокальциемия с гипер-
кальциурией 2 типа (HYPOC1-ADH2);

• семейный изолированный гипопаратиреоз (ауто-
сомный, Х-связанный).

4. Гипопаратиреоз в составе поликомпонентных ге­
нетических синдромов: 
• синдром ДиДжорджи 1 типа (DGS1);
• синдром ДиДжорджи 2 типа (DGS2);
• CHARGE синдром**;
• HDR синдром;
• синдром Кенни-Каффи 1 типа (KCS1);
• cиндром Кенни-Каффи 2 типа (KCS2);
• Gracile bone dysplasia (GCLEB)***;
• митохондриальные заболевания.

5. Другие формы гипопаратиреоза:
• нарушения обмена магния;
• инфильтративные заболевания (гранулематоз, 

 гемохроматоз, метастазирование);
• гипопаратиреоз в результате лучевого поврежде-

ния ткани ОЩЖ.
6. Идиопатический гипопаратиреоз.

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ), 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ

Критерии установления диагноза гипопаратирео-
за на основании результатов лабораторных исследова-
ний: гипокальциемии (низкого уровня альбумин-скор-
ректированного или ионизированного кальция крови) 
в сочетании со снижением уровня ПТГ. 

* — Cлучаев развития гипопаратиреоза в рамках аутоиммунного поли-
гландулярного синдрома 2 типа (АПС 2 типа) не описано.
** — Термин «CHARGE» — это аббревиатура, описывающая совокуп-
ность наиболее часто встречающихся клинических признаков, вклю-
чающая колобому (Сoloboma), пороки сердца (Heart defects), атрезию/
стеноз хоан (Сhoanal atresia), задержку роста и/или развития (Retardation 
of growth and/or development), пороки развития мочеполовой системы 
(Genitourinary Malformation) и аномалии развития уха (Ear abnormalities).
*** — Gracile bone dysplasia (GCLEB) — дисплазия «тонких костей» — 
это состояние, возникающее в перинатальном периоде, характеризу-
ющееся сужением костномозговой полости длинных костей и черепа, 
тонкими костями с тонкими диафизами, преждевременным закрытием 
базальных черепных швов и микрофтальмией и высоким уровнем 
смертности. У пациентов, которые выживают после перинатального 
периода, развивается гипокальциемия с низким уровнем паратирео-
идного гормона [8].

• Рекомендуется устанавливать диагноз гипопара-
тиреоза у пациентов с гипокальциемией (низкого уров-
ня альбумин-скорректированного или ионизирован-
ного кальция крови) в сочетании со снижением уровня 
ПТГ [9, 10]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уро­
вень достоверности доказательств — 2)

Комментарии: наиболее распространенным тестом 
для диагностики гипокальциемии является измерение 
уровня общего кальция. Корректировка кальция на уро-
вень альбумина крови необходима с целью исключения 
ложноотрицательных или ложноположительных резуль-
татов кальциемии при изменении концентрации плаз-
менных белков [11]. 

Формулы для расчета альбумин-скорректированного 
кальция: 

• альбумин-скорректированный кальций 
плазмы (ммоль/л) = измеренный уровень общего 

кальция плазмы (ммоль/л) + 0,02 х (40 — измеренный 
уровень альбумина плазмы (г/л)); 

• альбумин-скорректированный кальций 
плазмы (мг/дл) = измеренный уровень общего 

кальция плазмы (мг/дл) + 0,8 х (4 — измеренный 
уровень альбумина плазмы (г/дл));

• коэффициент пересчета: [кальций] мг/дл х 0,25 ==> 
[кальций] ммоль/л.

Возможно также определение уровня ионизиро-
ванной фракции кальция в сыворотке крови, кото-
рый в норме находится в референсном диапазоне 
1,03–1,29 ммоль/л. С целью подтверждения наличия 
гипокальциемии при сомнительных результатах (низко 
нормальном или несколько ниже нижней границы ре-
ференсного диапазона уровне кальция крови) рекомен-
довано двукратное определение уровня кальция (альбу-
мин-скорректированного или ионизированного).

Измерение содержания ПТГ в крови дает суще-
ственную информацию, но в то же время его результаты 
должны быть корректно интерпретированы, так как ги-
покальциемия может приводить к компенсаторному от-
носительному повышению ПТГ и маскировать истинный 
гипопаратиреоз. Таким образом, гипокальциемия на фоне 
нормальной концентрации ПТГ может быть поводом для 
динамического наблюдения и дообследования пациента.

2.1 Жалобы и анамнез
Самой частой жалобой пациентов с гипопарати-

реозом является наличие судорог и/или парестезий 
в мышцах верхних и нижних конечностей, околоротовой 
области. Пациенты с длительным анамнезом гипопара-
тиреоза предъявляют жалобы на «мозговой туман», сни-
жение памяти и концентрации внимания. 

• У пациентов с подозрением на наличие гипопа-
ратиреоза рекомендовано уточнять анамнестические 
данные о проведенных хирургических вмешательствах 
на органах шеи, а также о сопутствующей патологии, ас-
социированной с фосфорно-кальциевым обменом [9–11].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)
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Комментарии: следующие факторы позволяют запо-
дозрить у пациента наличие гипокальциемии и гипопа-
ратиреоза:
• проведение хирургического вмешательства в обла-

сти шеи;
• наличие парестезий в области лица, верхних и ниж-

них конечностей; 
• наличие фибриллярных подергиваний отдельных 

мышц, судорог в проксимальных мышцах;
• выявление кальцификации структур головного мозга;
• при нарушениях ритма сердца.

2.2 Физикальное обследование
• У пациентов с подозрением на наличие гипопара-

тиреоза для оценки факта проведения хирургического 
вмешательства на органах шеи рекомендовано прово-
дить осмотр передней поверхности шеи [12].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

• У пациентов с подозрением на наличие гипопара-
тиреоза с целью выявления клинических проявлений ги-
покальциемии рекомендуется оценка симптомов Хво-
стека и Труссо [9, 13, 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: положительный симптом  Труссо  — 
появление судорог в кисти («рука акушера») через 
1–3  минуты после сдавления плеча манжетой при 
измерении артериального давления. Данный сим-
птом — высокочувствительный и специфичный при-
знак гипокальциемии — выявляется у 94% пациентов 
с гипокальциемией и у 1% людей с нормокальциемией. 
Симптом Хвостека — сокращение мышц лица при пос-
тукивании в месте выхода лицевого нерва — менее чув-
ствительный и специфичный признак. Отрицательный 
симптом Хвостека наблюдается у 30% пациентов, имею-
щих гипокальциемию, положительный — у 10% людей 
без данной патологии.

2.3 Лабораторные диагностические исследования
• Пациентам с подозрением на гипопаратиреоз 

для исключения вторичных причин гипокальциемии 
рекомендуется исследование уровня неорганиче-
ского фосфора в крови, исследование уровня обще-
го магния в сыворотке крови, исследование уровня 
25(OH) витамина D (25(OH)D) в крови, исследование 
уровня креатинина в крови с расчетом скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) [15–20].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро­
вень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: 
• при тяжелой гипомагниемии наблюдается сниже-

ние ПТГ и повышается резистентность к ПТГ костей 
и  почек; 

• тяжелый дефицит витамина D может быть ассоции-
рован с гипокальциемией. Оценка статуса витами-
на D проводится путем определения 25(ОН)D крови. 
Рекомендуется проверка надежности используемого 
метода определения 25(ОН)D в сыворотке крови от-
носительно общепринятых международных стандар-
тов (DEQAS, NIST). Определение уровня активного 
метаболита 1,25(ОН)2D не показано, так как данный 

метаболит имеет короткий период полувыведения 
и не отражает истинного статуса витамина D в орга-
низме;

• при острой гиперфосфатемии фосфор активно связы-
вает кальций, что приводит к его отложению главным 
образом в костях, а также в других тканях, вызывая 
гипокальциемию;

• гипокальциемия часто наблюдается при снижении 
СКФ и развитии хронической болезни почек (ХБП), 
особенно на стадиях ХБП 4 и 5. Гипокальциемия 
при ХБП является следствием снижения синтеза 
1,25(ОН)2D и сопровождается гиперфосфатемией, 
которая в свою очередь приводит к отложению фос-
фатов кальция в мягких тканях, тем самым еще более 
способствуя гипокальциемии; 

• расчет СКФ по EPI производится по формуле: 

СКФ = a × (креaтинин крови (мг/дл)/b) c × (0,993) 
возраст. 

Переменная «а» имеет следующие значения в зависи-
мости от расы и пола: чернокожие: женщины = 166; 
мужчины  = 164; белые/представители других рас: жен-
щины =144; мужчины = 141. Переменная «b» имеет сле-
дующие значения в зависимости от расы и пола: женщи-
ны = 0,7; мужчины = 0,9. Переменная «с» имеет следующие 
значения в зависимости от расы и измерения креатини-
на: женщины: креатинин в крови <= 0,7 мг/дл = -0,329; 
креатинин в крови > 0,7 мг/дл = -1,209; мужчины: креа-
тинин в крови <= 0,7 мг/дл = -0,411; креатинин в крови 
>0,7 мг/дл = -1,209. [https://www.kidney.org/content/ckd-
epi-creatinine-equation-2009].

• Пациентам с послеоперационным гипопаратирео-
зом рекомендуется устанавливать хроническую форму 
заболевания при сохранении гипокальциемии в сочета-
нии с низким или низко-нормальным уровнем ПТГ спустя 
6 и более месяцев после хирургического вмешательства 
на органах шеи [9, 10, 16, 17, 21].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро­
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарии: около 60–70% случаев послео-
перационной гипокальциемии имеют транзитор-
ный характер и разрешаются в течение 4–6 недель 
после операции (транзиторный гипопаратиреоз). 
Стойкая гипокальциемия (сохранение потребности 
в терапии альфакальцидолом**/кальцитриолом** и пре-
паратами кальция) в сочетании с уровнем ПТГ ниже ре-
ференсных значений спустя 6 и более месяцев после 
хирургического лечения свидетельствуют о развитии 
хронического гипопаратиреоза.

• Пациентам с гипопаратиреозом рекомендован ди-
намический мониторинг показателей крови и мочи для 
оценки рациональности проводимой терапии [9, 13, 17].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: динамический мониторинг общего 
кальция, альбумина (с расчетом альбумин-скорректи-
рованного кальция), фосфора, креатинина с расчетом 
СКФ в случае компенсации заболевания рекомендова-
но проводить с частотой 1 раз в 3–6 месяцев. При отсут-
ствии компенсации гипопаратиреоза и/или коррекции 
доз стандартной терапии рекомендована более частая 
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оценка показателей фосфорно-кальциевого обмена, 
до нескольких раз в неделю, для оценки адекватности 
подобранной терапии. 

Динамический мониторинг суточной экскреции 
кальция рекомендовано проводить 1 раз в 6–12 ме-
сяцев. В случае выявления гиперкальциурии и/или 
назначении тиазидных или тиазидоподобных диу-
ретиков контрольное исследование уровня кальция 
в суточной моче рекомендовано выполнить через 
1,5–2 месяца для оценки рациональности проводимо-
го лечения.

2.4 Инструментальные диагностические исследования
Рекомендовано проведение комплексного обследо-

вания с целью активного выявления осложнений забо-
левания. 

• Пациентам с гипопаратиреозом  рекомендуется 
ежегодное проведение ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) почек для оценки их структурных изменений 
[9, 10, 13–17, 22].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро­
вень достоверности доказательств — 2)

Комментарии: у пациентов с хроническим гипопа-
ратиреозом на фоне терапии препаратами витамина  D 
и его производными, препаратами кальция значимо по-
вышается риск развития нефролитиаза/нефрокальцино-
за. Регулярное проведение визуализирующих методик 
способствует раннему выявлению данных осложнений. 
Использование УЗИ предпочтительнее для диагностики 
медуллярного нефрокальциноза у пациентов с гипопа-
ратиреозом. 

• Пациентам с гипопаратиреозом с подозрением 
на наличие нефролитиаза рекомендовано использо-
вать компьютерную томографию почек для его верифи-
кации [9, 10, 13–17, 22].

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: при сомнительных результатах УЗИ 
почек возможно проведение компьютерной томогра-
фии (КТ) забрюшинного пространства. Неконтрастная КТ 
является наиболее точным методом визуализации неф-
ролитиаза благодаря высокой чувствительности, специ-
фичности, точному определению размеров конкремен-
тов и способности к дифференциальной диагностике 
образований почек.

• Пациентам с хроническим гипопаратиреозом 
при длительности заболевания более 10 лет для вы-
явления катаракты рекомендовано периодическое 
проведение комплексного офтальмологического об-
следования, включающего осмотр щелевой лампой 
[9, 10, 13, 14, 23, 24].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро­
вень достоверности доказательств — 3)

Комментарии: у пациентов с хроническим гипопара-
тиреозом повышен риск развития катаракты. Продолжи-
тельность заболевания, а также отсутствие компенсации 
гипопаратиреоза рассматриваются в качестве предрас-
полагающих факторов, однако в настоящий момент от-
сутствует понимание патогенеза развития катаракты при 
гипопаратиреозе. Пациентам с длительным анамнезом 
гипопаратиреоза показан периодический осмотр у оф-
тальмолога с целью своевременной диагностики разви-

тия катаракты и определения потребности в специали-
зированном ее лечении.  

• При наличии неврологической симптоматики па-
циентам с хроническим гипопаратиреозом рекоменду­
ется проведение компьютерной томографии головного 
мозга и консультация невролога [9, 10, 15–17, 25].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарии: клинические проявления кальцифи-
кации различных структур центральной нервной систе-
мы у пациентов с длительным анамнезом гипопарати-
реоза неспецифичны. К наиболее распространенным 
относятся двигательные нарушения: ригидность мышц, 
паркинсонизм, гиперкинезы (хорея, тремор, дистония, 
атетоз, орофациальная дискинезия); когнитивные рас-
стройства; мозжечковые симптомы и нарушения речи. 
В ряде случаев отмечаются эпилептические приступы, 
деменция. Нередко наблюдается сочетание различных 
клинических симптомов. Вопрос о наличии патогене-
тической взаимосвязи между неврологической сим-
птоматикой и объемом, локализацией обызвествлений 
остается противоречивым. При возникновении данных 
симптомов и/или выявлении кальцификации базальных 
ганглиев по данным КТ головного мозга показана кон-
сультация невролога.

• Пациентам с хроническим гипопаратиреозом 
не рекомендуется регулярное проведение рентгенов-
ской денситометрии (dual-energy X-ray absorptiometry, 
DXA) для оценки состояния костной ткани) [5, 15, 16, 
26, 27].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро­
вень достоверности доказательств — 3)

Комментарии: при гипопаратиреозе костный об-
мен замедлен, таким образом отсутствуют предпосыл-
ки к снижению минеральной плотности костной ткани 
с течением времени в случаях отсутствия сопутствую-
щих факторов риска, таких как терапия глюкокорти-
коидами. Для оценки состояния костной ткани паци-
ентам с хроническим гипопаратиреозом желательно 
проведение комплексного обследования, включающе-
го определение маркеров костного обмена и рентге-
нографию костей.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ

3.1 Цели лечения и мониторинга гипопаратиреоза 
Основные цели долгосрочной терапии гипопарати-

реоза представлены в таблице 1.
• У пациентов с гипопаратиреозом рекомендуется 

поддерживать уровень кальция сыворотки крови (альбу-
мин-скорректированный или ионизированный кальций) 
в пределах нижней границы или чуть ниже нижней гра-
ницы референсного диапазона при условии отсутствия 
клинических симптомов и признаков гипокальциемии 
с целью профилактики развития осложнений заболева-
ния [14, 16, 28].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)
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Комментарии: в настоящее время не достигнуто 
консенсуса относительно оптимального уровня каль-
ция сыворотки крови на фоне терапии гипопаратиреоза. 
Поддержание уровня кальция сыворотки крови на ниж-
ней границе референсного диапазона или несколько 
ниже продиктовано стремлением к профилактике гипер-
кальциурии и осложнений со стороны почек. Терапевти-
ческие цели — уровень альбумин-скорректированного 
кальция крови в пределах 2,1–2,3 ммоль/л или ионизи-
рованного кальция в пределах 1,05–1,15 ммоль/л — ос-
нованы на поддержании физиологических процессов 
в организме. Однако некоторые пациенты могут ну-
ждаться в более высоких уровнях кальция сыворотки 
крови для устранения симптомов гипокальциемии. 

• У пациентов с гипопаратиреозом рекомендова­
но поддерживать уровень суточной экскреции кальция 
в пределах специфического для мужского и женского 
пола целевого диапазона, с целью профилактики почеч-
ных осложнений [15, 16, 28, 29].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарии: ввиду дефицита ПТГ и отсутствия его 
эффекта на тубулярную реабсорбцию кальция в почках, 
для пациентов с гипопаратиреозом характерна гипер-
кальциурия и как следствие повышение риска нефроли-
тиаза/нефрокальциноза.  Данных об ассоциации степени 
гиперкальциурии с риском развития патологии почек 
на сегодняшний день недостаточно. Если предположить, 
что патогенез камнеобразования в почках у пациен-
тов с эу- и гипопаратиреозом и гиперкальциурией ана-
логичен, то поддержание уровня суточной экскреции 
кальция в пределах поло-специфического референс-
ного диапазона позволит предотвратить развитие дан-
ного осложнения. Целевой диапазон уровня кальция 
в суточной моче для мужчин составляет до 7,5 ммоль/сут 

(300 мг/сут), для женщин — до 6,25 ммоль/сут (250 мг/сут) 
или менее 0,1 ммоль/кг/сут (4 мг/кг/сут) для лиц обоего 
пола. Определение кальция в суточной моче у пациен-
тов с хроническим гипопаратиреозом рекомендовано 
1 раз в 6–12 месяцев, а также в случае повышения креа-
тинина и снижения СКФ, выявленных при динамическом 
контроле.

• У пациентов с гипопаратиреозом рекомендуется 
поддерживать уровень неорганического фосфора крови 
в пределах референсного диапазона с целью профилак-
тики внескелетной кальцификации [9, 10, 15, 16, 30].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: поддержание уровня фосфора в пре-
делах референсного диапазона необходимо для профи-
лактики внескелетных кальцификаций. Гиперфосфате-
мия при гипопаратиреозе обусловлена как отсутствием 
фосфатурического действия ПТГ, так и повышенной аб-
сорбцией фосфата из кишечника под влиянием терапии 
препаратами витамина D и его производными. 

• У пациентов с гипопаратиреозом рекомендуется 
поддерживать уровень магния в пределах референсного 
диапазона [15, 16, 30, 31].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарии: при гипопаратиреозе часто наблю-
дается снижение уровня магния сыворотки крови. Гипо-
магниемия сама по себе может быть причиной развития 
гипокальциемии и функционального гипопаратиреоза, 
а также препятствовать достижению компенсации забо-
левания. Причиной гипомагниемии может быть терапия 
ингибиторами протонной помпы или тиазидными/тиази-
доподобными диуретиками. Для нормализации уровня 
магния сыворотки крови рекомендовано использование 
препаратов магния. Стоит отметить, что данная терапия 

Таблица 1. Основные цели долгосрочной терапии гипопаратиреоза

Параметры Цели лечения Целевой диапазон

Уровень альбумин-
скорректированного кальция крови

Поддержание на нижней границе 
или несколько ниже нижней 
границы референсного диапазона 
лаборатории у пациентов 
без клинических симптомов 
гипокальциемии

2,1−2,3 ммоль/л

Уровень суточной экскреции 
кальция (исследование уровня 
кальция в суточной моче)

Поддержание в пределах целевого 
диапазона

Мужчины: <7,5 ммоль/сут  
Женщины: <6,25 ммоль/сут

Уровень фосфора сыворотки крови
Поддержание в пределах 
референсного диапазона 
лаборатории

0,8−1,4 ммоль/л

Уровень магния сыворотки крови В пределах референсного диапазона 
лаборатории 0,7−1,05 ммоль/л

Уровень 25(ОН)D Как в общей популяции 30−60 нг/мл  
(75−150 нмоль/л)

Общее самочувствие и качество 
жизни Персонализированное лечение

Информированность/образование Информирование пациента о симптомах гипокальциемии 
и гиперкальциемии, осложнениях заболевания
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не всегда хорошо переносится из-за развития желудоч-
но-кишечных расстройств. Интервал между приемом 
препаратов кальция и препаратов магния должен 
быть не менее 1,5–2 часов во избежание снижения 
усвояемости обоих микроэлементов!

• У пациентов с гипопаратиреозом рекомендова­
но поддерживать уровень 25(ОН)D сыворотки крови 
в диапазоне, рекомендованном для общей популя-
ции [9, 15, 16, 32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: 
• в настоящее время в связи с отсутствием сравнитель-

ных исследований ограничены данные о преиму-
ществах использования комбинированной терапии 
альфакальцидолом**/кальцитриолом** и колекаль-
циферолом** над монотерапией альфакальцидо-
лом**/кальцитриолом**. Тем не менее частота госпи-
тализаций с острой гипокальциемией значимо выше 
на монотерапии альфакальцидолом**/кальцитрио-
лом**, чем на терапии колекальциферолом** в су-
прафизиологических дозах. Эти данные могут быть 
объяснены различными периодами полувыведения 
препаратов, когда при достижении адекватного уров-
ня 25(ОН)D колебания кальциемии крови менее вы-
ражены, чем при использовании более короткодей-
ствующего альфакальцидола**/кальцитриола**; 

• для больных с гипопаратиреозом, как и для общей 
популяции, в большинстве случаев характерен недо-
статок или дефицит витамина D. В связи с чем для кор-
рекции его уровня целесообразно использование ко-
лекальциферола**;

• для российской популяции оптимальные уров-
ни 25(ОН)D крови установлены в диапазоне 
30–60 нг/мл (75–150 нмоль/л). Значения более 
100 нг/мл (250 нмоль/л) могут стать причиной токси-
ческого воздействия витамина D на организм, в связи 
с чем не рекомендуется их достижение; 

• недостаточность витамина D ассоциирована с нару-
шением процессов минерализации, ремоделирования 
костной ткани. Однако функции витамина D не ограни-
чиваются только контролем фосфорно-кальциевого 
обмена, он также влияет на многие физиологические 
процессы в организме. Внескелетные («неклассиче-
ские») эффекты витамина D реализуются за счет на-
личия во многих клетках специфических рецепторов 
(VDR), кроме того, в некоторых тканях присутствует 
собственная 1 альфа-гидроксилаза для внутриклеточ-
ного синтеза активной формы гормона;

• терапия альфакальцидолом**/кальцитриолом** 
не оказывает влияния на уровень 25(ОН)D сыворотки 
крови.
• Пациентам с хроническим гипопаратиреозом при 

наличии гиперфосфатемии и/или превышении целевых 
показателей кальция в суточной моче на фоне нормо-
кальциемии для выявления «скрытых» эпизодов гипо-/
гиперкальциемий и персонализированного подбора 
терапии с указанием индивидуальной кратности и вре-
мени приема препаратов рекомендовано проведение 
суточного профиля кальциемии [24, 33].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: 
• наличие целевого уровня кальция сыворотки крови 

в ранние утренние часы на фоне приема стандарт-
ной терапии может быть недостаточным критерием 
для определения компенсации заболевания. Учиты-
вая относительно короткий период полувыведения 
альфакальцидола**/кальцитриола** для стабильно-
го поддержания целевых значений кальция крови, 
их прием рекомендуется осуществлять несколько 
раз в сутки. Исследование суточного профиля каль-
циемии у пациентов с хроническим гипопаратирео-
зом на фоне приема стандартной терапии является 
полезным инструментом для оценки эффективности 
действия препаратов на протяжении суток. Это по-
зволяет зафиксировать колебания уровня кальция 
крови, которые лежат в основе несоответствия лабо-
раторной и клинической компенсации гипопаратире-
оза, особенно среди пациентов с гиперфосфате мией 
и/или превышением целевых показателей кальция 
суточной мочи; 

• методика проведения суточного профиля кальцие-
мии у пациентов с хроническим гипопаратиреозом 
подразумевает измерение уровня общего кальция 
и альбумина (с расчетом альбумин-скорректирован-
ного кальция крови) или ионизированного кальция 
каждые 2 часа в течение суток на фоне приема стан-
дартной терапии гипопаратиреоза. В течение суток, 
когда проводятся замеры уровня кальция крови, 
пациент ведет дневник, в котором отмечает время 
приема и дозы альфакальцидола**/кальцитриола**. 
Результаты суточной кальциемии анализируются 
врачом-эндокринологом вместе с графиком прие-
ма лекарственной терапии пациента. На основании 
полученной информации врачом-эндокринологом 
делаются выводы о необходимости коррекции доз 
и/или кратности приема препаратов кальция, альфа-
кальцидола**/кальцитриола**.
• Рекомендуется специальное обучение пациентов 

с гипопаратиреозом с обсуждением возможных симпто-
мов гипо- и гиперкальциемии и/или осложнений забо-
левания, а также мер их профилактики, направленное 
на снижение риска жизнеугрожающих состояний [15, 16].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: 
• рекомендовано динамическое наблюдение и регу-

лярный мониторинг биохимических показателей 
крови и мочи у пациентов с гипопаратиреозом, 
однако, несмотря на регулярный контроль и адек-
ватную терапию гипопаратиреоза, риск развития 
гипо- и гиперкальциемических состояний сохраня-
ется. Таким образом, необходимость субъективной 
оценки пациентом собственного состояния, знание 
симптомов и проявлений заболевания, коморбид-
ных состояний, признаков передозировки лекар-
ственными средствами является важным аспектом 
в лечении и достижении долгосрочного контроля 
над заболеванием. В таблице 2 представлена клини-
ческая симптоматика, о которой следует информи-
ровать пациентов, чтобы они могли самостоятель-
но заподозрить у себя гипо- или гиперкальциемию 
на ранней стадии.
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Таблица 2. Клиническая симптоматика, о которой следует информировать пациентов, чтобы они могли самостоятельно заподозрить у себя гипо- 
или гиперкальциемию на ранней стадии

Органы/системы Гипокальциемия Гиперкальциемия

Центральная нервная 
система

• Депрессия
• Раздражительность
• Спутанность сознания и дезориентация
• Судороги

• Слабость
• Головная боль
• Сонливость
• Спутанность сознания и дезориентация
• Снижение памяти и концентрации 

внимания

Нейромышечная система
• Онемения и покалывания (парестезии) 

в пальцах рук и ног, околоротовой 
области

• Мышечная слабость

Сердечно-сосудистая 
система

• Частый, аритмичный пульс
• Симптомы сердечной недостаточности

• Частый, аритмичный пульс
• Артериальная гипертензия

Желудочно-кишечный 
тракт • Боль в животе

• Потеря аппетита
• Тошнота, рвота
• Боль в животе
• Запоры

Почки - • Полиурия
• Сухость во рту, жажда

Органы дыхания
• Затруднения дыхания
• Свистящее дыхание
• Чувство «сдавления» в горле

-

Таблица 3. Лекарственные препараты для лечения гипопаратиреоза

Международное непатентованное 
наименование лекарственного 

препарата

Средняя  
суточная доза

Единицы  
измерения

Кратность  
приема

Альфакальцидол** 1,0–4,0 мкг 1–3 раз/сутки

Кальцитриол** 0,25–2,0 мкг 1–3 раз/ сутки

Препараты, содержащие кальция 
карбонат3 1000–3000 мг 1–4 раз/сутки

Колекальциферол** 500–20002 МЕ 1 раз/сутки

#Гидрохлоротиазид** [13, 36] 12,5–100 мг 1–2 раз/сутки

#Хлорталидон1 [36, 37] 50–100 мг 1 раз/сутки

Препараты магния 300–400 мг 1–3 раз/сутки

1 — сульфонамиды, действующие на кортикальный сегмент петли Генле.
2 — профилактическая доза колекальциферола**, показана при уровне 25(ОН)D>30 нг/мл (75 нмоль/л), в случае дефицита или недостаточности 
витамина D может потребоваться большая доза препарата.
3 — в том числе в составе комбинированного препарата «карбонат кальция + колекальциферол**».
** — препарат входит в список жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов (ЖНВЛП).

3.2 Консервативное лечение
Лекарственные препараты, используемые для лече-

ния гипопаратиреоза, представлены в таблице 3.
• Лекарственная терапия рекомендуется всем 

пациентам с хроническим гипопаратиреозом с сим-
птомами гипокальциемии и уровнем альбумин-скор-
ректированного кальция менее 2,0 ммоль/л или ио-
низированного кальция сыворотки крови менее 

1,0 ммоль/л. В случае бессимптомного течения хрони-
ческого гипопаратиреоза и уровнем альбумин-скор-
ректированного кальция между 2,0 ммоль/л и нижней 
границей референсного диапазона рекомендуется 
пробная терапия с последующей оценкой общего само-
чувствия [9, 10, 15, 16, 30, 34].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 3)
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Комментарии: 
• необходимость лекарственной терапии гипопарати-

реоза у пациентов с выраженными симптомами ги-
покальциемии не вызывает сомнений; однако вопрос 
о необходимости лечения бессимптомных пациентов 
с лабораторно подтвержденной гипокальциемией 
остается открытым. Точный уровень кальция крови, 
при котором должна быть инициирована терапия, 
не определен. Резкое снижение уровня кальция 
сыворотки крови может спровоцировать развитие 
симптомов гипокальциемии даже при сохранении 
лабораторной нормокальциемии. С другой стороны, 
медленно развивающаяся и длительно существую-
щая выраженная гипокальциемия может не сопро-
вождаться клинической симптоматикой, что скорее 
всего связано с адаптацией организма к хроническим 
изменениям кальциевого гомеостаза. У пациентов 
с сохранной функцией ОЩЖ уровень кальция под-
держивается в весьма узком референсном диапа-
зоне. Таким образом, пациентам с бессимптомным 
течением гипопаратиреоза может быть рекомендо-
вано лечение с целью возможного улучшения состо-
яния. Если никаких улучшений не произошло после 
6–12 месяцев терапии, потребность в лечении может 
быть пересмотрена. 
• Альфакальцидол**/кальцитриол** в сочетании 

с препаратами кальция в различных дозах рекомен­
дованы в качестве стандартной терапии гипопарати-
реоза [9, 10, 13–16, 34, 35]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарии: 
• стандартная терапия гипопаратиреоза включает 

в себя альфакальцидол**/кальцитриол** и препа-
раты кальция. Среднетерапевтические дозы каль-
цитриола** составляют 0,25–2,0 мкг/сутки, альфа-
кальцидола** — 1,0–4,0 мкг/сут. Продолжительность 
гиперкальциемического эффекта кальцитриола** со-
ставляет в среднем от 2 до 6 часов, альфакальцидо-
ла**  — от 6  до 8 часов. Таким образом, для обеспе-
чения стабильного уровня кальция крови требуется 
их многократный прием в течение суток, особенно 
при необходимости назначения доз более 1,5–2,0 мкг 
в сутки;

• для поддержания уровня кальция крови в преде-
лах целевого уровня рекомендуется титрация доз 
препаратов витамина D и его производных, раз-
деление суммарной дозы препарата в 2–3 прие-
ма. Титрация дозы обычно производится с шагом 
в 0,5 (или 0,25) мкг для альфакальцидола** и 0,25 мкг 
для кальцитриола**. Больший шаг изменения доз 
может потребоваться при выраженных гипо/гипер-
кальциемии. Рекомендуемый временной интервал 
для коррекции доз альфакальцидола**/кальцитри-
ола** составляет 2–3 дня, что обусловлено их фар-
макокинетикой и как следствие адекватной оценкой 
проведенных изменений. При малосимптомном те-
чении и умеренных колебаниях показателей каль-
циемии лабораторная оценка адекватности скор-
ректированных доз может быть произведена через 
7–10 дней. Для оценки клинической эффективности 
подобранной терапии и достижения стабильных 

значений кальциемии может потребоваться около 
2–3 месяцев, особенно для пациентов с высокой по-
требностью в препаратах витамина D и его произво-
дных;

• изолированное назначение солей кальция патогене-
тически не оправдано и   вызывает лишь кратковре-
менное повышение показателей кальциемии сыво-
ротки крови; 

• пациентам с гипопаратиреозом рекомендуется кор-
рекция питания с высоким потреблением кальцийсо-
держащих продуктов;

• для лечения гипопаратиреоза используются различ-
ные препараты кальция. Как правило, применяются 
препараты, содержащие кальция карбонат (40% эле-
ментарного кальция), в том числе в составе комби-
нированного препарата «кальция карбонат+коле-
кальциферол» в среднесуточных дозах 1–3 г (могут 
быть использованы и более высокие дозы). Также 
могут быть использованы пищевые добавки кальция 
цитрата (21% элементарного кальция). При назначе-
нии необходимо учитывать особенности фармако-
кинетики различных препаратов: кальция карбонат 
лучше всасывается в кислой среде желудка, поэтому 
более предпочтителен прием вместе с пищей; каль-
ция цитрат рекомендован пациентам с ахлоргидри-
ей или получающих лечение ингибиторами протон-
ной помпы;

• высокие дозы препаратов кальция могут снизить по-
требность в витамине D и его производных и улучшить 
контроль за поддержанием целевого уровня фосфора 
сыворотки крови, связывая фосфаты в кишечнике. 
• Для пациентов с хроническим гипопаратиреозом 

и гиперкальциурией рекомендовано снижение доз 
препаратов кальция и низко-солевая диета для достиже-
ния целевого уровня экскреции кальция [9, 10, 13–16, 29, 
30, 34].

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств – 5)

• Для пациентов с хроническим гипопаратиреозом 
и гиперкальциурией рекомендована терапия тиазида-
ми для достижения целевого уровня экскреции кальция 
при условии исключения передозировки альфакальцидо-
лом**/кальцитриолом** [9, 10, 13–16, 29, 30, 34].

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарии:
• гиперкальциурия является фактором риска развития 

почечных осложнений при хроническом гипопара-
тиреозе, в связи с чем уровень суточной экскреции 
кальция рекомендовано поддерживать в пределах 
целевого диапазона;

• гиперкальциурия при нормокальциемии изолиро-
ванно или в сочетании с гиперфосфатемией может сви-
детельствовать о наличии передозировки препарата-
ми кальция и альфакальцидолом**/кальцитриолом**. 
Таким пациентам рекомендовано в первую очередь 
распределение суточных доз препаратов на 2–4 при-
ема, уменьшение доз препаратов кальция и/или аль-
факальцидола**/кальцитриола**; 

• при отсутствии эффекта от выполнения диетических 
рекомендаций и коррекции доз препаратов реко-
мендовано использование терапии тиазидными 
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 диуретиками (например, гидрохлоротиазид**). Сни-
жая экскрецию кальция с мочой, они способству-
ют увеличению уровня кальция в сыворотке крови, 
а также снижению потребности в препаратах кальция 
витамина D и его производных;

• эффективность использования тиазидов дозозави-
сима, прием должен сочетаться с низко-солевой дие-
той. Рекомендовано использование тиазидов дважды 
в день, начальная доза #гидрохлоротиазида** может 
составлять 25–50 мг в сутки [29, 30, 34, 36]. Сульфона-
миды (#хлорталидон) могут использоваться в режиме 
1 раз в сутки в связи с их более продолжительным пе-
риодом действия [36, 37];

• риск побочных эффектов возрастает при увеличе-
нии доз препаратов, нежелательные явления следует 
тщательно контролировать во время лечения, в пер-
вую очередь осуществлять мониторинг калия, магния 
и артериального давления. 
• Для пациентов с хроническим гипопаратиреозом 

и гиперфосфатемией рекомендуется низко-фосфатная 
диета и коррекция доз стандартной терапии с целью до-
стижения нормофосфатемии и профилактики внескелет-
ной кальцификации [6, 12–16, 23, 29].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарии: 
• высокий уровень фосфора в сыворотке крови повы-

шает риски внескелетной кальцификации, хотя меха-
низм данных изменений не известен;

• для коррекции гиперфосфатемии рекомендовано 
соблюдение диетических рекомендаций по огра-
ничению потребления продуктов, богатых фос-
фором. Рекомендовано также увеличение дозы 
препаратов кальция и уменьшение альфакальци-
дола**/кальцитриола** для снижения всасывания 
фосфора в кишечнике. В случае отсутствия дости-
жения нормофосфатемии на фоне проведенной 
коррекции возможно временное назначение фос-
фатбиндеров;

• гиперфосфатемия при нормокальциемии может сви-
детельствовать о передозировке альфакальцидо-
лом**/кальцитриолом**;

• в свою очередь гиперфосфатемия на фоне гипокаль-
циемии является вторичной по отношению к сниже-
нию уровня кальция сыворотки крови и не является 
показанием к снижению доз альфакальцидола**/
кальцитриола**, а напротив — к их повышению до до-
стижения нормокальциемии.
• У пациентов с гипопаратиреозом при выявлении со-

путствующего дефицита/недостаточности витамина D для 
его восполнения рекомендуется назначение колекаль-
циферола** в стандартных дозах, как для общей популя-
ции, несмотря на лечение альфакальцидолом**/кальци-
триолом [13–17, 24, 30, 32, 34].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: 
• у пациентов с гипопаратиреозом, получающих тера-

пию препаратами витамина D и его производными, 
препаратами кальция, поддержание целевого уров-
ня 25(ОН)D позволяет реализовать внескелетные 
«неклассические» эффекты витамина D, а также обе-

спечить более стойкие показатели кальциемии. Те-
рапия альфакальцидолом**/кальцитриолом** и его 
производными не оказывает влияния на уровень 
25(ОН)D сыворотки крови. Назначение колекальци-
ферола** необходимо для восполнения дефицита/
недостаточности витамина D;

• используемые для коррекции дефицита/недоста-
точности витамина D и поддерживающие дозы коле-
кальциферола** не отличаются от рекомендованных 
для общей популяции. Пациентам с гипопаратирео-
зом рекомендован контроль фосфорно-кальциево-
го обмена в период назначения насыщающих доз 
колекальциферола** для своевременного выявле-
ния тенденции к гиперкальциемии и коррекции те-
рапии.
• Не рекомендуется использовать рекомбинантный 

человеческий паратиреоидный гормон для лечения ги-
попаратиреоза в рутинной клинической практике [15–17].

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: 
• нормокальциемия у пациентов с гипопаратиреозом 

может быть достигнута использованием препаратов 
паратиреоидных гормонов и их аналогами (код АТХ: 
H05AA). В Российской Федерации зарегистрирован-
ным препаратом данной группы является ПТГ (1-34), 
#Терипаратид**, используемый для лечения остеопо-
роза. В нескольких исследованиях по использованию 
препарата в лечении хронического гипопаратиреоза 
средняя доза составила 37±2,6 мкг/сут [38];

• терапия #Терипаратидом** сопровождается сниже-
нием доз препаратов кальция и альфакальцидола**/
кальцитриола** и способствует поддержанию уровня 
кальция сыворотки крови в пределах целевого уров-
ня. Терапия #Терипаратидом** может улучшить пока-
затели суточной экскреции кальция и качество жизни 
пациентов, а также снизить риски почечных осложне-
ний. Однако на сегодняшний день не накоплено до-
статочно знаний о долгосрочных результатах исполь-
зования данного препарата;

• в Российской Федерации препараты из группы 
«Паратиреоидные гормоны и их аналоги (код АТХ: 
H05AA)» не зарегистрированы по показанию ле-
чения пациентов с гипопаратиреозом. Терапия 
# Терипаратидом** может быть рассмотрена отдель-
ным пациентам с хроническим гипопаратиреозом 
при отсутствии компенсации заболевания на фоне 
больших доз препаратов кальция и производных 
витамина D.  
• Не рекомендуется длительное использование ди-

гидротахистерола в лечении пациентов с хроническим 
гипопаратиреозом [15–18].

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: 
• дигидротахистерол — синтетический аналог ви-

тамина D, ранее активно применявшийся в ком-
плексной терапии гипопаратиреоза. В соответствии 
с современными представлениями данный препарат 
не должен использоваться в лечении хронического 
гипопаратиреоза. Особенности метаболизма диги-
дротахистерола (длительный период полувыведения, 
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отсутствие регуляции синтеза активных метаболитов 
дигидротахистерола по типу обратной связи, высокая 
биологическая активность) и, как следствие, узкий те-
рапевтический диапазон обуславливают частое раз-
витие гиперкальциемии и ассоциированных с ней 
нарушений;

• дигидротахистерол депонируется в печени, жи-
ровой ткани, коже, мышцах и костях, в связи с чем 
его действие может продолжаться еще в течение 
1–2 месяцев после прекращения приема. Это обусла-
вливает пролонгированную токсичность препара-
та. Передозировка дигидротахистеролом приводит 
к гиперкальциемии; а при длительном ее сохране-
нии — к нарушению функции почек, кардиосклерозу, 
пневмосклерозу, нефросклерозу. Гиперкальциемия, 
обусловленная интоксикацией дигидротахистеро-
лом, требует длительной коррекции, выбора более 
активной тактики лечения.

4. ГИПОПАРАТИРЕОЗ И БЕРЕМЕННОСТЬ

Для курации пациенток с гипопаратиреозом во вре-
мя беременности и лактации стоит придерживаться сле-
дующих позиций:

• рекомендуется поддержание уровней иони-
зированного и альбумин-скорректированного каль-
ция крови в пределах нижне-нормального диапазона 
(для альбумин-скорректированного кальция в пре-
делах 2,1–2,3 ммоль/л, для ионизированного кальция 
— в пределах 1,05–1,15 ммоль/л) во избежание не-
благоприятного воздействия на развитие ОЩЖ пло-
да [9, 13–16, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: во время беременности и лакта-
ции за счет увеличения объема циркулирующей крови 
и гемодилюции снижается уровень общего кальция сы-
воротки крови, в то время как уровни альбумин-скор-
ректированного и ионизированного кальция остаются 
неизменными. Уровень кальция крови плода, как прави-
ло, оказывается несколько выше показателей кальцие-
мии у матери. Формула для расчета альбумин-скоррек-
тированного кальция была указана выше.

• в период гестации рекомендуется проводить мо-
ниторинг показателей фосфорно-кальциевого обмена 
с частотой 1 раз в 3–4 недели для профилактики гипо- 
и гиперкальциемии [9, 13–16, 24].

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

• в случае изменения дозировок препаратов каль-
ция и альфакальцидола**/кальцитриола** рекоменду­
ется более частый контроль, в среднем 1 раз в 7–14 дней 
до достижения целевых показателей кальциемии 
[9, 13–16, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарии: рекомендуемый интервал для оценки 
проводимой коррекции терапии основан на том, что пе-
риод полувыведения кальцитриола** составляет около 
4–6 часов, а устойчивая концентрация кальция достига-
ется за период, эквивалентный 5 периодам полураспада 
кальцитриола**.

• рекомендуется поддерживать уровни фосфора, 
магния и 25(ОН)D сыворотки крови в пределах рефе-
ренсного диапазона.

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

• рекомендуется прекратить лечение тиазидными 
диуретиками на период беременности и лактации.

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

• рекомендуется прекратить лечение препаратами 
паратиреоидных гормонов и их аналогами на период бе-
ременности и лактации.

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

• рекомендуется обучение пациенток, направлен-
ное на повышение информированности о симптоматике 
гипо- и гиперкальциемии.

Уровень убедительности рекомендаций C (уро­
вень достоверности доказательств — 5)

5. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К 
ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ РЕАБИЛИТАЦИИ

Специфических реабилитационных мероприятий 
в отношении пациентов с первичным гипопаратиреозом 
не разработано.

6. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ 

• Пациентам перед планируемым хирургическим 
вмешательством на органах шеи рекомендовано опре-
деление уровня 25(ОН)D в сыворотке крови и компен-
сация его дефицита/недостаточности с целью профи-
лактики развития послеоперационного транзиторного 
гипопаратиреоза [2, 19, 24, 39–41].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарии: развитие послеоперационного тран-
зиторного гипопаратиреоза ассоциировано с нали-
чием предоперационного дефицита/недостаточности 
25(ОН)D.

• Во избежание повреждения и/или деваскуляриза-
ции ОЩЖ не рекомендована их ревизия во время опе-
рации на органах шеи [5, 9, 10, 13, 15, 16]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уро­
вень достоверности доказательств — 4)

Комментарии: выполнение визуализации ОЩЖ 
во время операции связано с рисками повреждения 
кровоснабжения желез, а также может существенно 
увеличить длительность оперативного вмешательства, 
что является независимым фактором риска развития 
гипопаратиреоза. Для идентификации ОЩЖ, а также 
для оценки их жизнеспособности во время операции 
 предпочтительно использование флюоресцентной анги-
ографии с индоцианином зеленым. 

• В первые сутки после хирургического вмеша-
тельства в области шеи рекомендуется определение 
уровней ПТГ и альбумин-скорректированного и/или 
ионизированного кальция крови для диагностики гипо-
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паратиреоза и определения потребности в назначении 
препаратов кальция, препаратов витамина D и его про-
изводных [41].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро­
вень достоверности доказательств — 2)

Комментарии: несмотря на то, что в настоящее время 
не разработаны четкие временные критерии для забора 
крови на ПТГ и показатели кальция в послеоперационном 
периоде, проведенные исследования демонстрируют 
ценность измерения данных параметров в течение пер-
вых 24 часов после операции на органах шеи. Уровень ПТГ 
менее 10–15 пг/мл в первый день после операции рассма-
тривается как предиктор развития послеоперационного 
гипопаратиреоза (чувствительность 97,7%, специфич-
ность 82,6%). Послеоперационная оценка лабораторных 
показателей фосфорно-кальциевого обмена – необходи-
мое условие для своевременного назначения препаратов 
кальция и витамина D, а также его производных.

• Пациентам, перенесшим тиреоидэктомию, реко­
мендовано рутинное применение пероральных препа-
ратов кальция в течение первых 2 недель после опера-
ции для профилактики острой гипокальциемии [2, 19, 24, 
39–41].

Уровень убедительности рекомендаций A (уро­
вень достоверности доказательств — 1)

Комментарии: минимальная рекомендуемая суточ-
ная доза пероральных препаратов кальция составляет 
не менее 3000 мг на срок не менее 2 недель с после-
дующей оценкой показателей фосфорно-кальциевого 
обмена и определением потребности в продолжении 
терапии.

• Пациентам, перенесшим тотальную тиреоидэкто-
мию с повышенным риском развития послеоперацион-
ной гипокальциемии рекомендовано рутинное назна-
чение пероральных препаратов кальция в сочетании 
с альфакальцидолом**/кальцитриолом** в течение пер-
вых 2 недель после операции на органах шеи для профи-
лактики острой гипокальциемии [2, 19, 24, 39–41].

Уровень убедительности рекомендаций A (уро­
вень достоверности доказательств — 1)

Комментарии: 
• к независимым предикторам послеоперационной 

гипокальциемии относят тиреоидэктомию, особенно 
с центральной и/или боковой лимфодиссекцией, по-
вторную операцию на органах шеи, интраоперацион-
ное повреждение ОЩЖ, а также низкий интра- и по-
слеоперационный уровень ПТГ;

• минимальная рекомендуемая суточная доза перо-
ральных препаратов кальция составляет не менее 
3000 мг в сочетании с терапией #альфакальцидо-
лом**/кальцитриолом** на срок не менее 2 недель 
с последующей оценкой показателей фосфорно-каль-
циевого обмена и определением потребности в про-
должении терапии [24].
• Пациентам в ходе хирургического вмешательства 

на органах шеи при деваскуляризации ОЩЖ рекомен­
довано проведение их аутотрансплантации для профи-
лактики послеоперационного гипопаратиреоза [42, 43].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро­
вень достоверности доказательств — 3)

Комментарии: аутотрансплантация ОЩЖ, дева-
скуляризованной в ходе хирургического вмешатель-

ства на области шеи, является эффективным методом 
профилактики послеоперационного гипопаратиреоза. 
Нормальные ОЩЖ, как правило, трансплантируются 
в грудино-ключично-сосцевидную мышцу, тогда как из-
мененные, гиперплазированные железы более пред-
почтительно трансплантировать в плечелучевую мышцу 
не доминантного предплечья.

7. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

Амбулаторный этап оказания медицинской 
 помощи:
1) проведение лабораторного обследования с опреде-

лением биохимических показателей фосфорно-каль-
циевого обмена в крови и в моче;

2) проведение инструментального обследования — 
УЗИ почек (по показаниям КТ почек), по показаниям 
КТ головного мозга;

3) консультации смежных специалистов: офтальмолога, 
уролога (по показаниям), нефролога (по показаниям), 
врача-кардиолога (по показаниям), врача-невролога 
(по показаниям);

4) коррекция препаратов стандартной терапии гипопа-
ратиреоза для достижения целевых показателей фос-
форно-кальциевого обмена.
Показания для экстренной госпитализации:

1) острая гипокальциемия;
2) развитие жизнеугрожающих осложнений, связанных 

с острой гипокальциемией (ларинго/бронхоспазм, 
нарушения ритма сердца, генерализованные судо-
роги).
Показания для плановой госпитализации в меди­

цинскую организацию: 
1) необходимость коррекции препаратов стандартной 

терапии гипопаратиреоза для достижения целевых 
показателей фосфорно-кальциевого обмена;

2) невозможность достижения целевых показателей 
фосфорно-кальциевого обмена при использовании 
стандартной терапии гипопаратиреоза.
Показания к выписке пациента из стационара:

1) стойкое улучшение состояния, когда пациент мо-
жет без ущерба для здоровья продолжить лечение 
в амбулаторно-поликлиническом учреждении или 
домашних условиях;

2) при необходимости перевода больного в другую ор-
ганизацию здравоохранения;

3) грубое нарушение госпитального режима;
4) по письменному требованию больного либо его за-

конного представителя, если выписка не угрожает 
жизни больного и не опасна для окружающих. В этом 
случае выписка может быть произведена только 
с разрешения главного врача больницы или его заме-
стителя по лечебной работе.

8. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ ЧИСЛЕ 
ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

8.1 Критерии оценки качества медицинской помощи
Критерии оценки качества медицинской помощи 

приведены в таблице 4.
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9. МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ
Целевая аудитория данных клинических реко­

мендаций:
1) эндокринолог;
2) хирург;
3) врач общей практики (семейный врач);
4) терапевт;
5) уролог;
6) нефролог;
7) невролог;
8) кардиолог;
9) акушер-гинеколог.

Методы, использованные для сбора/селекции 
доказательств: поиск в электронных базах данных, 
по ключевым словам, связанным с гипопаратиреозом 
и соответствующими разделами клинических реко-
мендаций, оценка качества и релевантности найден-
ных источников.

Базы данных, использованные для сбора/селекции 
доказательств. Доказательной базой для рекомендаций 
являются публикации, вошедшие в Кокрейновскую би-
блиотеку, базы данных Embase и MedLine. Глубина поис-
ка составляла до 15 лет.

Методы, использованные для определения качества 
и силы доказательств:

• консенсус экспертов;
• оценка значимости в соответствии с уровнями дока-

зательности (табл. 5–7).

10. ПОРЯДОК ОБНОВЛЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИХ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ

Механизм обновления клинических рекомендаций 
предусматривает их систематическую актуализацию — 
не реже чем раз в три года, а также при появлении новых 
данных с позиции доказательной медицины по вопро-
сам диагностики, лечения, профилактики и реабилита-
ции конкретных заболеваний, наличии обоснованных 
дополнений/замечаний к ранее утвержденным клиниче-
ским рекомендациям (КР), но не чаще 1 раза в 6 месяцев.

Шкалы оценки уровней достоверности доказательств 
(УДД) для методов диагностики, профилактики, лечения 
и реабилитации, а также уровней убедительности реко-
мендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации приведены в таблицах 5–7.

11. СПРАВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ, ВКЛЮЧАЯ 
СООТВЕТСТВИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРИМЕНЕНИЮ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ, СПОСОБОВ ПРИМЕНЕНИЯ 
И ДОЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ИНСТРУКЦИИ 
ПО ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА

Таблица 4. Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

1
Выполнено исследование уровней паратиреоидного гормона, общего 
кальция и альбумина (с расчетом альбумин-скорректированного 
уровня кальция крови)

2 В

2 Выполнено измерение уровня креатинина (с расчетом СКФ по EPI), 
общего магния, неорганического фосфора, 25(ОН)D в сыворотке крови 3 В

3 Выполнено исследование уровня кальция в суточной моче 3 В

4 Выполнено ультразвуковое исследование почек 2 B

5
Проведен прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога в случае 
отсутствия консультации на догоспитальном этапе для своевременной 
диагностики осложнений со стороны глаз

3 В

6
Выполнена компьютерная томография головного мозга при наличии 
у пациента неврологической симптоматики и отсутствии выполнения 
таковой на догоспитальном этапе

4 С

7
Выполнен сбор анамнеза и жалоб, генетическое тестирование и/или 
семейный скрининг при подозрении на наследственный характер 
патологии

4 C

8 Достигнуты целевые показатели альбумин-скорректированного 
кальция и неорганического фосфора сыворотки крови 5 С

9 Достигнуты целевые показатели общего магния сыворотки крови 4 С

10 Достигнуты целевые показатели кальция в суточной моче 4 С

11 Проведено обучение пациента распознаванию симптомов гипо- 
и гиперкальциемии 5 С

doi: https://doi.org/10.14341/serg12950Эндокринная хирургия. 2024;18(2):4-22 Endocrine surgery. 2024;18(2):4-22



CLINICAL GUIDELINES  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  17

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Источники финансирования. Государственное задание 
№123021300171-7 «Хронический послеоперационный и нехирур-
гический гипопаратиреоз: предикторы осложнений заболевания, 
контроль диагностики, лечения и мониторинга пациентов с ис-
пользованием систем поддержки принятия врачебных решений» 
(2023–2025 гг.).

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 
и  потенциальных конфликтов интересов, связанных с содержанием 
настоящей статьи.

Участие авторов. Все авторы одобрили финальную версию статьи 
перед публикацией, выразили согласие нести ответственность за все 
аспекты работы, подразумевающую надлежащее изучение и решение 
вопросов, связанных с точностью или добросовестностью любой части 
работы.

Таблица 5. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический 
обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3
Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или 
нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 6. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 
лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, 
с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования 
«случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 
или мнение экспертов

Таблица 7. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 
(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы 
по интересующим исходам являются согласованными)

В
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество 
и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

С
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 
методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)
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ПРИЛОЖЕНИЕ А. 
АЛГОРИТМЫ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА

Пациенты с подозрением на наличие 
гипокальциемии  

(симптомы гипокальциемии)

Диагностика 
(определение альбумин-скорректированного 

кальция крови и ПТГ)

Подтверждение 
диагноза 

гипопаратиреоз

 - уровень кальция 
сыворотки крови 
2,1-2,3 ммоль/л

 - отсутствие 
симптомов 
гипокальциемии

 - нормофосфатемия
 - 25(ОН)D >30 нг/мл
 - кальций в суточной 

моче ≤6,25 ммоль/сут 
для женщин и  
≤7,5 ммоль/сут 
для мужчин

 - нормомагниемия

Назначение препаратов 
стандартной терапии: 

альфакальцидола**/
кальцитриола** 
и пероральных 
препаратов, содержащих 
кальция карбонат1

Продолжение 
диагностического 
поиска в рамках 

дифференциальной 
диагностики 

гипокальциемии

Коррекция доз 
стандартной терапии

Коррекция нарушений 
по показаниям:

 - гипофосфатная диета
 - назначение 

колекальциферола**
 - назначение 

гидрохлоротиазида**
 - назначение комбинации 

различных солей магния

Исследование уровня 
фосфора, магния, 25(ОН)D, 
креатинина в сыворотке 
крови с расчетом 
СКФ, а также кальция 
в суточной моче

Динамический контроль:

 - кальций общий, 
альбумин, фосфор, 
магний, креатинин 
с расчетом СКФ-EPI 
каждые 3-6 месяцев

 - кальций в суточной моче 
1 раз в 6-12 месяцев

 - УЗИ почек 1 раз в год
 - КТ головного мозга 

(по показаниям)
 - офтальмологический 

осмотр (по показаниям)

Достижение  
первичных целей 

терапии:

Достижение  
вторичных целей  

терапии:

Да Нет

Нет

Нет

Да

Да

1 — В том числе в составе комбинированного препарата «кальция карбонат+колекальциферол»
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б. 
АЛГОРИТМ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ КОМПЕНСАЦИИ 

ХРОНИЧЕСКОГО ГИПОПАРАТИРЕОЗА И ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ 
СУТОЧНОГО ПРОФИЛЯ КАЛЬЦИЕМИИ

Уровень кальция 
сыворотки крови 

в пределах целевого 
уровня

Уровень кальция 
в суточной моче 

в пределах целевого 
уровня

Уровень 25(OH)D  
более 30 нг/мл

Компенсация

Уровень фосфора 
сыворотки крови 

в пределах референсного 
интервала

Да

Да

Да

Да

Коррекция доз 
и кратности 

приема препаратов

Оценка суточного 
профиля 

кальциемии

Коррекция доз 
и кратности приема 

препаратов

Декомпенсация Субкомпенсация

Нет

Нет Нет

Нет

Нет
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ПРИЛОЖЕНИЕ В.  
ЧЕК-ЛИСТ ПАЦИЕНТА С ГИПОПАРАТИРЕОЗОМ*

Дата

Лабораторные показатели

Кальций общий

Кальций 
ионизированный

Альбумин

Кальций альбумин-
скорректированный

Магний

Фосфор

Креатинин

рСКФ по EPI

Кальций в суточной 
моче

25(ОН)D

ТТГ

свТ4

Дозы лекарственной терапии

Альфакальцидол

Кальцитриол

Карбонат кальция

Цитрат кальция

Препараты магния

Колекальциферол

Гидрохлоротиазид

Левотироксин натрия

* внесите результаты анализов и дозы препаратов и покажите их своему лечащему врачу для отслеживания динамики основных показателей.
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