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Резюме. Вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ) является тяжёлым осложнением у пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) 5Д 
стадии, получающих программный гемодиализ. Сопутствующая патология щитовидной железы встречается у 83–86% пациентов с ВГПТ, 
что требует комплексного хирургического подхода. Выбор техники и объёма оперативного вмешательства остаётся предметом дис-
куссий. Цель: улучшить результаты хирургического лечения вторичного гиперпаратиреоза у пациентов с ХБП 5Д стадии путём пато-
морфологического обоснования объёма и техники выполнения оперативных вмешательств с учётом сопутствующих заболеваний щи-
товидной железы. Материал и методы. Проведён анализ лечения 130 пациентов с ХБП 5Д стадией и ВГПТ (54 мужчины, 76 женщин; 
соотношение 1:1,41). Пациенты были разделены на две группы: группа 1 (n=74) – паратиреоидэктомия (ПТЭ) при ревизии всех возмож-
ных зон расположения околощитовидных желез (ОЩЖ) в сочетании с тиреоидэктомией; группа 2 (n=56) – ПТЭ без вмешательств на 
щитовидной железе, включая подгруппу 2а (n=47) – ПТЭ с широкой ревизией, и подгруппу 2б (n=9) – селективная ПТЭ из малоинвазив-
ных доступов. Проводились лабораторные исследования (Са, Р, иПТГ, гормоны щитовидной железы), инструментальная диагностика 
(УЗИ, сцинтиграфия с ⁹⁹ᵐTc-пертехнетатом и ⁹⁹ᵐTc-технетрилом, КТ), патоморфологическое исследование удалённых тканей. Результаты. 
Уровень иПТГ до операции составил 2396,76 (1440,90; 2500,00) пг/мл, что в 10–20 раз превышает целевые значения. При УЗИ узловые об-
разования в щитовидной железе выявлены у 83,1% пациентов. В группе 1 хорошие результаты достигнуты у 97,3% пациентов, рецидив – у 
2,7% (эктопические ОЩЖ). В группе 2а хорошие результаты – у 91,5%, в подгруппе 2б – только у 44,4%, рецидивы – у 55,6% (р<0,001). 
Патоморфологически выявлены: аденомы ОЩЖ – 16,5%, диффузная гиперплазия – 29,5%, диффузно-узловая гиперплазия – 51,6%. 
Диффузно-узловая гиперплазия развивается у пациентов с длительностью диализного анамнеза 10,44±4,00 года и рефрактерна к ме-
дикаментозной терапии. В щитовидной железе обнаружены: коллоидный зоб – 86,5%, диффузный токсический зоб – 2,7%, аутоиммун-
ный тиреоидит – 15,6%, папиллярный рак – 2,7%. Выводы. Комплексная диагностика с использованием определения иПТГ, УЗИ, сцинти-
графии и интраоперационной ревизии всех возможных зон расположения ОЩЖ позволяет достичь целевого уровня иПТГ у 97,3% па-
циентов при сочетании с тиреоидэктомией и у 91,5% при изолированной ПТЭ с широкой ревизией. Селективная ПТЭ из малоинвазив-
ных доступов приводит к рецидиву в 55,6% случаев. Развитие диффузно-узловой гиперплазии ОЩЖ при длительности диализа 6–14 лет 
указывает на необходимость раннего хирургического вмешательства при появлении клинических проявлений ВГПТ. Высокая частота 
сопутствующей патологии щитовидной железы (83,1%) требует тщательной предоперационной диагностики и готовности к выполне-
нию тиреоидэктомии. 
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Abstract. Secondary hyperparathyroidism (SHPT) is a severe complication in patients with chronic kidney disease (CKD) stage 5D receiving 
maintenance hemodialysis. Concomitant thyroid pathology occurs in 83-86% of patients with SHPT, requiring a comprehensive surgical ap-
proach. The choice of technique and extent of surgical intervention remains controversial. Objective. To improve the outcomes of surgical treat-
ment of secondary hyperparathyroidism in patients with CKD stage 5D through pathomorphological justification of the extent and technique of 
surgical interventions, considering concomitant thyroid diseases. Material and Methods. Treatment analysis of 130 patients with CKD stage 5D 
and SHPT (54 men, 76 women; ratio 1:1.41) was conducted. Patients were divided into 2 groups. Group 1 (n=74): parathyroidectomy (PTX) with 
revision of all possible locations of parathyroid glands (PG) combined with thyroidectomy. Group 2 (n=56): PTX without thyroid intervention, 
including subgroup 2a (n=47) – PTX with extensive revision, and subgroup 2b (n=9) – selective PTX via minimally invasive approaches. Laborato-
ry tests (Ca, P, iPTH, thyroid hormones), instrumental diagnostics (ultrasound, scintigraphy with ⁹⁹ᵐTc-pertechnetate and ⁹⁹ᵐTc-sestamibi, CT), 
and pathomorphological examination of removed tissues were performed. Results. Preoperative iPTH level was 2396.76 (1440.90; 2500.00) 
pg/ml, 10-20 times higher than target values. Ultrasound revealed thyroid nodules in 83.1% of patients. In Group 1, good results were achieved 
in 97.3% of patients, recurrence in 2.7% (ectopic PG). In Group 2a, good results were observed in 91.5%, in subgroup 2b – only in 44.4%, recur-
rences – in 55.6% (p<0.001). Pathomorphologically identified: PG adenomas – 16.5%, diffuse hyperplasia – 29.5%, diffuse-nodular hyperplasia – 
51.6%. Diffuse-nodular hyperplasia develops in patients with dialysis duration of 10.44±4.00 years and is refractory to medical therapy. Thyroid 
pathology included: colloid goiter – 86.5%, toxic diffuse goiter – 2.7%, autoimmune thyroiditis – 15.6%, papillary cancer – 2.7%. Conclusions. 
Comprehensive diagnostics using iPTH determination, ultrasound, scintigraphy, and intraoperative revision of all possible PG locations achieves 
target iPTH levels in 97.3% of patients when combined with thyroidectomy and in 91.5% with isolated PTX with extensive revision. Selective PTX 
via minimally invasive approaches results in recurrence in 55.6% of cases. Development of diffuse-nodular PG hyperplasia with dialysis duration 
of 6-14 years indicates the need for early surgical intervention upon appearance of clinical manifestations of SHPT. High frequency of concomi-
tant thyroid pathology (83.1%) requires thorough preoperative diagnostics and readiness to perform thyroidectomy. 
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ВВЕДЕНИЕ 
У пациентов с ХБП 5Д стадией, получающих про-

граммный гемодиализ, тяжёлым осложнением яв-
ляется вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ), который 
характеризуется гипокальциемией, гиперфосфате-
мией, дефицитом 25(OH)D или нарушением синтеза 
1,25(OH)₂D, что приводит к стимулированной сек-
реции паратгормона околощитовидными железами 
(ОЩЖ) [1]. Гиперфункция ОЩЖ создаёт предпо-
сылки для гиперплазии их клеток, которая по мор-
фологическим характеристикам вначале является 
диффузной, а затем переходит в узловую форму 
[2–4]. 

Радикальной операцией при ВГПТ является то-
тальная паратиреоидэктомия (ПТЭ) без и с ауто-
трансплантацией ткани ОЩЖ [5–8]. Результаты ПТЭ 
зависят от техники выполнения вмешательств  
[9–11]. Анатомически ОЩЖ расположены по задней 
поверхности щитовидной железы. Хотя железы ана-
томически обособлены и имеют раздельное крово-
снабжение, они объединены единым клетчаточным 
и связочным пространствами. Это влияет на обна-
ружение ОЩЖ при поиске и затрудняет технику их 

удаления, которая усложняется при заболеваниях 
щитовидной железы (ЩЖ). 

У пациентов с уремической болезнью, находя-
щихся на программном гемодиализе, при УЗИ ЩЖ у 
55–61,8% выявляются узловые образования [12, 13]. 
Binhin Zhao и соавт. [14] у пациентов с ВГПТ заболе-
вания щитовидной железы установили в 68,3% слу-
чаев, среди них диффузное поражение ЩЖ было у 
4,3%, узловой зоб – у 76,8%, в том числе у 10,1% – 
подозрение на злокачественность узлового зоба. 

Поэтому лечение пациентов с ХБП 5Д стадии и 
ВГПТ с сопутствующими и часто встречающимися 
заболеваниями ЩЖ является актуальным вопросом, 
в том числе из-за риска развития в узловых образо-
ваниях папиллярного рака. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – улучшить результаты 

хирургического лечения вторичного гиперпарати-
реоза у пациентов с ХБП 5Д стадии путём патомор-
фологического обоснования объёма и техники вы-
полнения оперативных вмешательств с учётом со-
путствующих заболеваний щитовидной железы. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 
Проведено проспективное сравнительное ко-

гортное исследование 130 пациентов с ХБП 5Д ста-
дией и ВГПТ, находившихся на лечении в ГБУЗ СО 
«Самарская городская клиническая больница №1 
им. Н.И. Пирогова» и СОКБ им. В.Д. Середавина в 
период с 2015 по 2023 годы. 

Характеристика пациентов 
Мужчин было 54 (41,54%), женщин – 76 (58,46%). 

Соотношение мужчин и женщин составило 1:1,41. 
Средний возраст составил 52,3±12,8 года. Стати-
стически значимое преобладание женщин отмеча-
лось в возрасте от 61 до 70 лет (χ²=9,531; р=0,003). 
Распределение пациентов по возрасту в группах 
исследования не выявило статистически значимых 
различий (р=0,926). 

Пациенты были разделены на две группы. 
• Группа 1 (n=74): паратиреоидэктомия изменен-

ных ОЩЖ при ревизии всех возможных зон их рас-
положения в сочетании с тиреоидэктомией из-за 
выявленных заболеваний щитовидной железы. 
Женщины составили 58,11%. 

• Группа 2 (n=56): паратиреоидэктомия без вме-
шательств на ЩЖ. Женщины составили 58,93%.  
В группе 2 выделено две подгруппы: 

- подгруппа 2а (n=47): ПТЭ проведена путём ре-
визии всех возможных зон расположения ОЩЖ. 

- подгруппа 2б (n=9): выполнена селективная 
ПТЭ из малоинвазивных доступов. 

Клиническая картина 
Пациенты в группах предъявляли жалобы на бо-

ли в костях (81,54%), суставах (45,38%), мышцах 
(35,38%), а также слабость (51,54%). Доминирующи-
ми сопутствующими заболеваниями были гиперто-
ническая болезнь (10,0%), сахарный диабет (16,2%), 
ишемическая болезнь сердца (9,23%), хроническая 
сердечная недостаточность (7,69%). 

Из 130 пациентов с ВГПТ у 112 (86,15%) до опе-
рации были выявлены сопутствующие заболевания 
в ЩЖ. Особенность клинических проявлений ВГПТ 
при ХБП 5Д стадии состояла в том, что пациенты не 
акцентировали внимания на жалобы, характерные 
для заболеваний ЩЖ, таких как сердцебиение, за-
труднение при глотании и дыхании. По классифика-
ции ВОЗ (2011) увеличение ЩЖ I степени было у 44 
(33,8%), II степени – у 88 (66,2%). 

Методы обследования 
Лабораторные и биохимические методы включа-

ли общий анализ крови, определение билирубина, 
мочевины, креатинина, щелочной фосфатазы, АЛАТ, 
АСАТ, СРБ, фибриногена, АЧТВ, МНО, фосфора, 
кальция общего и ионизированного, хлора, натрия. 
Методом ИФА определяли гормоны Т3, Т4, ТТГ, 
иПТГ. 

Инструментальное обследование пациентов 
проводили с помощью: 

- УЗИ щитовидной и околощитовидных желез; 
- радиоизотопных исследований (двухдневной 

сцинтиграфии препаратами ⁹⁹ᵐTc-пертехнетатом и 
⁹⁹ᵐTc-технетрилом (МИБИ)); 

- КТ и МРТ (у 10% пациентов); 
- рентгенологического исследования органов 

грудной клетки, костей черепа и конечностей. 
Морфологически были исследованы удалённые 

околощитовидные (ОЩЖ) и щитовидные (ЩЖ) же-
лезы, биоптаты претиреоидных мышц, полученные 
интраоперационно у пациентов на основании их 
информированного согласия, фрагменты артерий и 
вен, резецированных у 60 пациентов при рекон-
струкциях артериовенозных фистул (АВФ). 

Хирургическая техника 
Предоперационная подготовка включала сеанс 

гемодиализа на фоне гепаринизации накануне опе-
рации. Очередной сеанс гемодиализа выполняли на 
следующий день после операции. 

Стандартная паратиреоидэктомия с широкой ре-
визией (группа 1 и подгруппа 2а, n=121) 

У 121 пациента операции проведены под эндо-
трахеальным наркозом. Доступ к ОЩЖ осуществля-
ли дугообразным разрезом кожи по переходной 
складке шеи выше яремной ямки по Кохеру. После 
выделения долей ЩЖ приступали к поиску изме-
ненных ОЩЖ. У нижних полюсов ЩЖ расположены 
нижние ОЩЖ, их обнаружение и удаление трудно-
стей не вызывало. Сложнее был этап поиска и уда-
ления верхних ОЩЖ. Выделение ОЩЖ из элемен-
тов связки Берри проводили после пальцевого ис-
следования участков, подозрительных на аденому, и 
визуализации экстраорганного участка возвратного 
гортанного нерва на уровне нижних полюсов долей 
ЩЖ. 

Для исключения раздавливания ОЩЖ при их 
выделении применяли одноразовый пинцет для ра-
боты с паренхиматозными органами (патент на по-
лезную модель RU 197746 U1) (рис. 1). 

 

  
А Б 

Рисунок 1. Одноразовый пинцет для работы с паренхиматозными 
органами: А – вид сбоку; Б – вид рабочей части сверху 
Figure 1. Disposable forceps for working with parenchymal organs:  
A – side view; Б – top view of the working part 
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Селективная паратиреоидэктомия из малоинва-
зивного доступа (подгруппа 2б, n=9) 

На основании данных УЗИ было выполнено селек-
тивное удаление ОЩЖ из малоинвазивных доступов 
без пересечения претиреоидных мышц. Операции 
выполняли под масочным наркозом в сочетании с ин-
фильтрационной анестезией кожи, реже – под эндо-
трахеальным наркозом. Разрезом до 5 см по передней 
поверхности шеи в проекции ЩЖ после мобилизации 
претиреоидных мышц обнажали доли ЩЖ. Тупо про-
водили мобилизацию правой, а затем левой доли без 
перевязки сосудов. Затем пальпаторно и визуально 
определяли и удаляли нижние и верхние измененные 
ОЩЖ. Рану дренировали двумя резиновыми полос-
ками и послойно ушивали. 

Статистические методы исследования 
В работе были использованы статистические 

программы SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, New 
York, USA). В группах 1 и 2 применяли критерий 
Колмогорова – Смирнова с поправкой Лиллиефор-
са; в подгруппах 2а и 2б – тест Шапиро – Уилка.  
В случае соответствия нормальному закону распре-
деления данные описывали средним значением (M) 
и стандартным отклонением (SD); при несоответ-
ствии – медианой (Me), нижним и верхним кварти-
лями (Q1; Q3). Сравнение двух независимых выбо-
рок выполняли с применением непараметрического 
теста Манна – Уитни. Сравнение двух связанных вы-
борок проводили при помощи непараметрического 
теста Вилкоксона. При анализе таблиц использова-
ли критерий Пирсона χ² и критерий χ² с поправкой 
Йейтса. Для количественной оценки эффективности 
лечения составляли таблицу сопряженности [15]. 
Для всех видов статистических расчётов результаты 
считали значимыми при р<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Диагностика ВГПТ 
Проведённое исследование показало, что у паци-

ентов с ХБП 5Д стадии диагноз ВГПТ был основан на 
жалобах, клинической картине и лабораторных пока-
зателях Ca, P, иПТГ. В таблице 1 показаны значения 
иПТГ у пациентов до операции, которые были в 10—
20 раз больше референтных значений этого показа-
теля у пациентов с ХБП 5Д стадии. 

 
Таблица 1. Средние значения иПТГ у пациентов с ВГПТ на фоне 
ХБП 5Д стадии в группах до хирургического лечения 
Table 1. Average values of iPTH in patients with SHPT against the 
background of CKD stage 5D in groups before surgical treatment 

Параметры 
функции ОЩЖ 

Группа 1 
(n=74) 

Группа 2 
(n=56) 

В обеих 
группах 

р-
значение 

иПТГ (целевые 
значения при 
ХБП 5Д стадии: 
150–300 пг/мл) 

2561,60 
(1506,93; 
2803,75) 

2178,94 
(1209,50; 
2500,00) 

2396,76 
(1440,90; 
2500,00) 

0,868 

 

Инструментальная диагностика 
Инструментальные методы исследования позво-

ляли выявить измененные ОЩЖ и, таким образом, 
подтвердить диагноз ВГПТ, но не установить их аб-
солютное количество и расположение. 

Ультразвуковое исследование. Первым по зна-
чимости инструментальным методом было УЗИ. При 
проведении УЗИ вначале оценивали щитовидную 
железу, в которой узловые образования были выяв-
лены у 83,1% пациентов. У пациентов в группе 1 уз-
ловые образования у 68,5% были множественными 
с размерами 10—20 мм и более по TIRADS 3, 4. У па-
циентов в группе 2 узловых образований либо не 
было, либо они были единичными и множествен-
ными, но малых размеров. При УЗИ узловые обра-
зования в щитовидной железе затрудняли поиск 
изменённых ОЩЖ, оценку их количества и распо-
ложения. 

Радиоизотопная сцинтиграфия. Вторым по зна-
чимости методом инструментальной диагностики 
ВГПТ была двухдневная радиоизотопная сцинти-
графия. В первый день исследование с ⁹⁹ᵐTc-
пертехнетатом позволяло обнаружить узловые об-
разования в ЩЖ, оценить их функциональную не-
однородность и выявить «горячие узлы», свидетель-
ствующие о развивающихся аденомах ЩЖ и суб-
клиническом тиреотоксикозе. Во второй день на 
сцинтиграммах с ⁹⁹ᵐTc-технетрилом (МИБИ) визуа-
лизировали измененные ОЩЖ. Особенность МИБИ 
состояла в том, что она позволяла выявить только 
ОЩЖ больших размеров, а также ОЩЖ при их эк-
топическом расположении, что и было подтвер-
ждено у 2,7% пациентов из группы 1. 

Другие методы. Тонкоигольная аспирационная 
биопсия, КТ и МРТ были методами третьего выбора. 
Их использовали при недостаточной информатив-
ности УЗИ и сцинтиграфии [16]. КТ и МРТ были при-
менены у 10% пациентов. У пациентов с ВГПТ, полу-
чающих программный гемодиализ, тонкоигольную 
биопсию узлов ЩЖ и ОЩЖ до операции не приме-
няли из-за риска развития кровотечения на фоне 
гепаринизации. 

Показания к тиреоидэктомии 
При лечении пациентов с ВГПТ придерживались 

тактики тотального удаления изменённых околощи-
товидных желез. При этом сложным для решения 
был вопрос по тактике лечения пациентов, у кото-
рых в щитовидной железе до операции были обна-
ружены узловые образования разных размеров, от-
личающиеся по структуре и функции. 

На основании полученных данных показаниями к 
выполнению вмешательств на щитовидной железе 
были: 

• множественные узловые образования в ЩЖ по 
TIRADS 3, 4; 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2025. Volume 15. № 6 

29 

• одиночные узловые образования с развитием 
компрессионного синдрома; 

• узловые образования с «горячими» узлами; 
• узловые образования, обнаруженные во время 

операции и подозрительные на рак щитовидной 
железы. 

Пример операции у пациентки с ВГПТ и заболе-
ваниями в ЩЖ представлен на рисунке 2. 

По данным зарубежных исследователей, папил-
лярный рак ЩЖ у пациентов с ВГПТ развивается в 
10,1 раза чаще, чем у пациентов с терминальной 
стадией ХБП без ВГПТ [17–21], поэтому при лечении 
ВГПТ сопутствующие заболевания не могут быть 
проигнорированы. 

При определении объёма операции на ЩЖ при-
держивались клинических рекомендаций, согласно 
которым пациентам показана тиреоидэктомия. 

 

   
а б в 

 
Рисунок 2. Этапы операции у пациентки М., 55 лет. Диагноз: ХБП 5Д ст. ВГПТ. Многоузловой зоб 3 степени по Николаеву, вторичный 
гиперпаратиреоз: а – вид выделенный ЩЖ и ОЩЖ; б – рана на шее после выполнения тиреоидэктомии и паратиреоидэктомии;  
в – макропрепарат удалённых ЩЖ и ОЩЖ 
Figure 2. Stages of surgery in patient M., 55 years old. Diagnosis: CKD stage 5D, SHPT, multinodular goiter grade 3 according to Nikolaev, sec-
ondary hyperparathyroidism: a – view of dissected thyroid gland and parathyroid glands; б – neck wound after thyroidectomy and parathyroid-
ectomy; в – gross specimen of removed thyroid and parathyroid glands 
 

Результаты хирургического лечения 
Для поиска и выполнения паратиреоидэктомии 

(ПТЭ) во время операций проводили широкую ре-
визию ЩЖ, а также мест возможного расположения 
ОЩЖ. 

В группе 1 хороший результат получен у 72 
(97,3%) пациентов. Рецидив заболевания наступил у 
2 (2,7%) пациентов с эктопическими ОЩЖ. 

В группе 2 в целом хорошие результаты получе-
ны у 47 (83,9%) пациентов, удовлетворительные – у 9 
(16,1%). Ухудшение результатов оперативного лече-
ния было связано с изменением техники выполне-
ния операций у 9 пациентов в подгруппе 2б. 

В подгруппе 2а (n=47) хорошие результаты полу-
чены у 43 (91,5%) пациентов, удовлетворительные – 
у 4 (8,5%). 

В подгруппе 2б (n=9), у которых ПТЭ была вы-
полнена с использованием малоинвазивных досту-
пов с ориентацией расположения ОЩЖ по данным 
предоперационного УЗИ, хорошие результаты по-
лучены у 4 (44,4%) пациентов. Рецидивы заболева-
ния наступили у 5 (55,6%) пациентов. 

Динамика иПТГ после операций в зависимости от 
способа и объёма операций представлена на рисун-
ке 3, которая свидетельствует о неэффективности 
выполнения ПТЭ малоинвазивными доступами. 

 
 
Рисунок 3. Уровень иПТГ в пг/мл до и после операций в группах 
исследования 
Figure 3. iPTH level in pg/ml before and after surgery in the study 
groups 

 
Авторы Зотов И.С. и Холин А.В. [22] в своём ис-

следовании показали высокую эффективность УЗИ 
для предоперационной визуализации ОЩЖ при 
ВГПТ, что повышает эффективность оперативного 
вмешательства. Сделан вывод, что определение 
локализации желез при УЗИ позволило уменьшить 
травматичность и продолжительность операций за 
счёт повышения точности оперативного вмешатель-
ства, так как не требуется дополнительное рассече-
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ние тканей, что важно для пациентов с высоким 
риском выполнения хирургического вмешательства 
на фоне ХБП. Однако такой вывод не согласуется с 
результатами операций у 35 пациентов, описанных в 
статье, у которых повторные вмешательства потре-
бовались в 10 (28,6%) наблюдениях из-за развития 
рецидива ВГПТ. 

Особые клинические ситуации 
Синдром Сагликера. Наиболее тяжёлым ослож-

нением ВГПТ у пациентов с ХБП 5Д стадией было 
развитие синдрома Сагликера и уремического 
кальциноза. Из 130 пациентов с ВГПТ синдром 
Сагликера наблюдали у 4 (3,1%), сопровождающий-
ся остеопорозом и грубыми деформациями костей 
черепа, позвоночника и конечностей, а также тяжё-
лыми сердечно-сосудистыми нарушениями. Анализ 
пролеченных пациентов показал, что, несмотря на 
тяжесть коморбидного состояния, пациентам с син-
дромом Сагликера показана тотальная парати-
реоидэктомия, позволяющая купировать прогрес-
сирование сопутствующих заболеваний и костных 
деформаций. Полученные результаты отличаются от 
вывода Гребенниковой Т.А. с соавт. [23], которые 
показали, что ПТЭ может остановить прогрессиро-
вание заболевания, но сформировавшиеся костные 
деформации регрессу не подлежат и оказывают гу-
бительное влияние на психическое состояние и ка-
чество жизни пациентов. 

Уремический опухолевый кальциноз. Редким 
осложнением ВГПТ является уремический опухоле-
вый кальциноз [24], который наблюдали у одной па-
циентки с ХБП 5Д стадии и ВГПТ. Лечение проводи-
ли в два этапа: первым этапом была выполнена ПТЭ 
и тиреоидэктомия, а вторым – вскрытие и дрениро-
вание параартикулярных уремических кист. Дина-
мическое наблюдение за пациенткой показало эф-
фективность такого подхода лечения уремического 
кальциноза (рис. 4). 
 

 
Рисунок 4. Пациентка А., 1947 г. р. Диагноз: ХБП 5Д ст. и ВГПТ, 
осложнённый уремическим опухолевым кальцинозом, многоуз-
ловой зоб III cт.: вид правой верхней конечности до операции 
Figure 4. Patient A., born 1947. Diagnosis: CKD stage 5D and SHPT 
complicated by uremic tumoral calcinosis, multinodular goiter grade 
III: view of the right upper limb before surgery 

 

Патоморфологические находки 
Ответы на многие вопросы, возникшие в процес-

се лечения ВГПТ у пациентов с ХБП 5Д стадии, поз-
волили получить морфологические исследования 
удаленных ОЩЖ и ЩЖ. 

Морфология околощитовидных желез. Оценка 
удалённых ОЩЖ показала следующее распределе-
ние патологических изменений (рис. 5): 

- аденомы ОЩЖ – 16,5%; 
- диффузная гиперплазия – 29,5%; 
- диффузно-узловая гиперплазия – 51,6%; 
- без патологических изменений в главных, сме-

шанных, оксифильных с трабекулярным ростом, во-
дянисто-клеточных и атипичных клетках – 2,4%. 

 

 
Рисунок 5. Виды патологических изменений в удалённых ОЩЖ у 
пациентов с ВГПТ на фоне ХПБ 5Д стадии в группах по результа-
там патоморфологического исследования 
Figure 5. Types of pathological changes in removed parathyroid 
glands in patients with SHPT in the context of CKD stage 5D by 
groups according to pathomorphological examination results 

 
Зависимость морфологических изменений в 

ОЩЖ у пациентов с ВГПТ на фоне ХБП 5Д стадии от 
длительности гемодиализного анамнеза показала, 
что развитие различных форм патологии происхо-
дит в определенные сроки (табл. 2). 
 
Таблица 2. Сравнительная оценка морфологических изменений в 
ОЩЖ у пациентов с ВГПТ на фоне ХБП 5Д стадии в зависимости 
от длительности гемодиализного анамнеза 
Table 2. Comparative assessment of morphological changes in the 
PTG in patients with SHPT against the background of CKD stage 5D 
depending on the duration of hemodialysis history 

Морфологический вариант Длительность, годы  
(М±SD / Me (IQR)) 

Аденома и гиперплазия 3,08±2,88 

Аденома 9,08±8,88 

Диффузная гиперплазия 6,45±3,15 

Диффузно-узловая гиперплазия 10,44±4,00 

 
Диффузно-узловая гиперплазия ОЩЖ наблюда-

ется у пациентов с ВГПТ на фоне ХБП 5Д стадии с 
более длительным диализным анамнезом по срав-
нению с пациентами, у которых выявлена аденома 
и/или диффузная гиперплазия ОЩЖ. Значение по-
лученных данных состоит в том, что диффузно-
узловые изменения в ОЩЖ, развивающиеся у паци-
ентов с наибольшей длительностью диализного 
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анамнеза (от 6 до 14 лет), являются рефрактерными 
к медикаментозной терапии [2], что указывает на 
необходимость раннего выполнения ПТЭ при появ-
лении клинических проявлений гиперпаратиреоза. 

Морфология щитовидной железы. При патомор-
фологическом исследовании удаленных ЩЖ у па-
циентов группы 1 выявлены: 

- макро-микрофолликулярный коллоидный зоб – 
86,5%; 

- диффузный токсический зоб – 2,7%; 
- аутоиммунный тиреоидит – 15,6%; 
- папиллярный рак ЩЖ – 2,7%. 
Морфология сосудов и мышечной ткани. Морфо-

логические исследования стенок сосудов арте-
риовенозных фистул и поперечно-полосатой мы-
шечной ткани выявили неспецифические патологи-
ческие процессы в виде дистрофии, отёка и некро-
за, затрагивающие все их слои и структуры, что яв-
ляется причиной развития тромбозов и мышечной 
боли. 

Сравнительная оценка результатов лечения 
Непосредственные результаты. Сравнительный 

анализ непосредственных результатов лечения 
ВГПТ при ХБП 5Д стадии показал следующее: 

- при тотальной ПТЭ с тиреоидэктомией (группа 
1): хорошие результаты – 97,3%, удовлетворитель-
ные – 2,7% (р=0,026); 

- при ПТЭ без вмешательств на ЩЖ (группа 2): 
хорошие результаты – 85,5% (р=0,012), удовлетво-
рительные – 14,5% (р=0,012). 

Отдаленные результаты. Отдаленные результаты 
лечения ВГПТ при ХБП 5Д стадии показали: 

- при тотальной ПТЭ с тиреоидэктомией: хоро-
шие результаты – 97,3% (р=0,015); 

- при ПТЭ без вмешательств на ЩЖ: хорошие 
результаты – 83,6% (р=0,006). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Полученные результаты демонстрируют, что 

комплексный подход к хирургическому лечению 
ВГПТ у пациентов с ХБП 5Д стадии, включающий 
широкую ревизию всех возможных зон расположе-
ния ОЩЖ и готовность к одномоментной тиреоид-
эктомии при наличии показаний, позволяет достичь 
наилучших результатов (97,3% хороших результатов 
в группе 1). 

Высокая частота сопутствующей патологии щи-
товидной железы (83,1% узловых образований, 2,7% 
папиллярного рака) обосновывает необходимость 
тщательного предоперационного обследования и 
интраоперационной ревизии ЩЖ. Учитывая данные 
литературы о 10,1-кратном увеличении риска рака 
щитовидной железы у пациентов с ВГПТ [17–21], иг-
норирование патологии ЩЖ может иметь серьёз-
ные последствия. 

Селективная паратиреоидэктомия из малоинва-
зивных доступов, несмотря на кажущуюся привлека-
тельность, показала неприемлемо высокую частоту 
рецидивов (55,6% в подгруппе 2б). Это объясняется 
ограниченными возможностями визуализации при 
УЗИ и невозможностью выявления всех измененных 
ОЩЖ, особенно при их атипичном расположении. 
Результаты согласуются с данными Зотова И.С. и 
Холина А.В. [22], у которых частота повторных вме-
шательств составила 28,6%. 

Патоморфологический анализ выявил важную 
закономерность: развитие диффузно-узловой ги-
перплазии ОЩЖ у пациентов с длительностью диа-
лиза 10,44±4,00 года, которая является рефрактер-
ной к медикаментозной терапии [2]. Это обосновы-
вает необходимость более раннего хирургического 
вмешательства при появлении клинических прояв-
лений ВГПТ, не дожидаясь развития тяжёлых 
осложнений, таких как синдром Сагликера или уре-
мический кальциноз. 

Успешное лечение синдрома Сагликера (4 паци-
ента, 3,1%) и уремического опухолевого кальциноза 
(1 пациент) демонстрирует, что даже при крайне 
тяжёлых осложнениях ВГПТ хирургическое вмеша-
тельство позволяет купировать прогрессирование 
заболевания. 

 
ВЫВОДЫ 
У пациентов с ХБП 5Д стадии комплексная диа-

гностика, включающая исследования Ca, P, иПТГ, 
УЗИ, радиоизотопную сцинтиграфию, КТ и интрао-
перационную ревизию всех возможных зон распо-
ложения ОЩЖ, позволяет установить диагноз ВГПТ, 
выявить заболевания щитовидной железы и выпол-
нить адекватное оперативное вмешательство – изо-
лированную паратиреоидэктомию или в сочетании 
с тиреоидэктомией. 

У пациентов с ХБП 5Д стадии и ВГПТ выполнение 
паратиреоидэктомии путём ревизии всех возмож-
ных зон расположения ОЩЖ позволяет достичь це-
левого уровня иПТГ в 91,5-97,3% случаев и купиро-
вать клинические проявления развившихся ослож-
нений, тогда как селективная паратиреоидэктомия 
из малоинвазивных доступов приводит к рецидиву в 
55,6% наблюдений и должна применяться с боль-
шой осторожностью. 

Морфологические изменения ОЩЖ зависят от 
длительности гемодиализного анамнеза. Диффузно-
узловая гиперплазия ОЩЖ, развивающаяся у паци-
ентов с ВГПТ при длительности диализного анамне-
за 10,44±4,00 года (от 6 до 14 лет), рефрактерна к 
медикаментозной терапии, что указывает на необ-
ходимость раннего выполнения паратиреоидэкто-
мии при появлении клинических проявлений вто-
ричного гиперпаратиреоза. 
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Высокая частота сопутствующей патологии щито-
видной железы у пациентов с ВГПТ (узловые образо-
вания – 83,1%, папиллярный рак – 2,7%) требует тща-
тельной предоперационной диагностики с использо-

ванием УЗИ, сцинтиграфии с ⁹⁹ᵐTc-пертехнетатом и 
готовности к выполнению одномоментной тиреоидэк-
томии при наличии показаний. 

 
Литература [References] 

1 Дедов И.И., Мельниченко Г.А., Мокрышева Н.Г. Клинические рекомендации – Первичный гиперпаратиреоз. 2021. Dedov I.I., 
Mel′nichenko G.A., Mokrysheva N.G. Klinicheskiye rekomendatsii – Pervichnyy giperparatireoz. 2021. (In Russ.) URL: 
http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/991  

2 Мокрышева Н.Г., Еремкина А.К., Ковалева Е.В., Крупинова Ю.А., Викулова О.К. Современные проблемы гипер- и гипопаратиреоза. 
Терапевтический архив. 2021;93(10):1-6. Mokrysheva N.G., Eremkina A.K., Kovaleva E.V., Krupinova Yu.A., Vikulova O.K. Modern problems 
of hyper- and hypoparathyroidism. Therapeutic archive. 2021;93(10):1-6. (In Russ.) 

3 Naveh-Many T., Volovelsky O. Parathyroid Cell Proliferation in Secondary Hyperparathyroidism of Chronic Kidney Disease. International 
Journal of Molecular Sciences. 2020;21(12):4332. https://doi.org/10.3390/ijms21124332 

4 Xiang Z., Wang M., Miao C., Jin D., Wang H. Mechanism of calcitriol regulating parathyroid cells in secondary hyperparathyroidism. Frontiers 
in Pharmacology. 2022;13:1020858. https://doi.org/10.3389/fphar.2022.1020858 

5 Яремин Б.И., Прибытков Д.Л., Старостина А.А., Миронов А.А., Супильников А.А., Гусев В.Н., Юнусов Р.Р. Новый взгляд на хирургиче-
скую технику формирования сосудистого доступа для гемодиализа. Вестник медицинского института «Реавиз»: реабилитация, врач 
и здоровье. 2017;2(26):100-104. Yaremin B.I., Pribytkov D.L., Starostina A.A., Mironov A.A., Supilnikov A.A., Gusev V.N., Yunusov R.R. A new 
look at the surgical technique of forming vascular access for hemodialysis. Bulletin of the Reaviz Medical Institute: rehabilitation, doctor and 
health. 2017;2(26):100-104. (In Russ.) 

6 Padhi D., Salfi M., Emery M. Cinacalcet does not affect the activity of cytochrome P450 3A enzymes, a metabolic pathway for common immu-
nosuppressive agents: a randomized, open-label, crossover, single-centre study in healthy volunteers. Drugs in R&D. 2008;9(5):335-343. 
https://doi.org/10.2165/00126839-200809050-00004 

7 Kestenbaum B., Sampson J.N., Rudser K.D., et al. Serum phosphate levels and mortality risk among people with chronic kidney disease. 
Journal of the American Society of Nephrology. 2005;16(2):520-528. https://doi.org/10.1681/ASN.2004070602 

8 van der Plas W.Y., Noltes M.E., van Ginhoven T.M., Kruijff S. Secondary and Tertiary Hyperparathyroidism: A Narrative Review. Scandinavian 
Journal of Surgery. 2020;109(4):271-278. https://doi.org/10.1177/1457496919866015 

9 Dream S., Kuo L.E., Kuo J.H., et al. The American association of endocrine surgeons guidelines for the definitive surgical management of 
secondary and tertiary renal hyperparathyroidism. Annals of Surgery. 2022;276(3):e141-e176. 
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000005522 

10 Simental A., Ferris R.L. Reoperative parathyroidectomy. Otolaryngologic Clinics of North America. 2008;41(6):1269-1281. 
https://doi.org/10.1016/j.otc.2008.05.008 

11 Lau W.L., Obi Y., Kalantar-Zadeh K. Parathyroidectomy in the Management of Secondary Hyperparathyroidism. Clinical Journal of the Ameri-
can Society of Nephrology. 2018;13(6):952-961. https://doi.org/10.2215/CJN.10390917 

12 Hou J., Shan H., Zhang Y., et al. Network meta-analysis of surgical treatment for secondary hyperparathyroidism. American Journal of Otolar-
yngology. 2020;41(2):102370. https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2019.102370 

13 Miki H., Oshimo K., Inoue H., et al. Thyroid nodules in female uremic patients on maintenance hemodialysis. Journal of Surgical Oncology. 
1993;54(4):216-218. https://doi.org/10.1002/jso.293054040 

14 Cotoi L., Borcan F., Sporea I., et al. Thyroid Pathology in End-Stage Renal Disease Patients on Hemodialysis. Diagnostics. 2020;10(4):245. 
https://doi.org/10.3390/diagnostics10040245 

15 Стяжкина С.Н., Леднева А.В., Бывальцева В.П., Мичурина М.А. Анализ клинического случая первичного гиперпаратиреоза в сочета-
нии с аденомой паращитовидной железы и узловым зобом. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и 
Здоровье. 2021;(1):53-57. Styazhkina S.N., Ledneva A.V., Byvaltseva V.P., Michurina M.A. Analysis of a clinical case of primary hyperparathy-
roidism in combination with parathyroid adenoma and nodular goiter. Bulletin of the Medical Institute "REAVIZ" (REHABILITATION, DOCTOR 
AND HEALTH). 2021;(1):53-57. (In Russ.) https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.1.CLIN.5 

16 Карлович Н.В. Оценка значимости клинических симптомов в диагностике вторичного гиперпаратиреоза. Лечебное дело. 
2020;(2):57-62. Karlovich N.V. Evaluation of the significance of clinical symptoms in the diagnosis of secondary hyperparathyroidism. General 
Medicine. 2020 (2):57–62. (In Russ.) 

17 Lin S.Y., Lin W.M., Lin C.L., et al. The relationship between secondary hyperparathyroidism and thyroid cancer in end stage renal disease: a 
population based cohort study. European Journal of Internal Medicine. 2014;25(3):276-280. 

18 Ge Y., Yang G., Wang N., et al. Clinical analysis of patients with thyroid cancer with hyperparathyroidism secondary to uremia. Chinese Jour-
nal of Kidney Disease. 2015;31:860-861. 

19 Yao C., Wang J., Li H., et al. Risk factors for thyroid cancer in patients with secondary hyperparathyroidism. Journal of Nephrology. 
2015;28:621-626. 

20 Mao Z., Wang Y., Chen J., et al. Prevalence and risk factors of thyroid cancer in patients with secondary hyperparathyroidism. BMC Endocrine 
Disorders. 2021;21:185. 

21 Zhao B., Chen S., Dai X., et al. Secondary hyperparathyroidism combined with thyroid disease. Medicine. 2023;102(50):e36514. 
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000036514. 

22 Зотова И.С., Холин А.В. Возможности ультразвукового исследования в оценке состояния паращитовидных желез при вторичном 
гиперпаратиреозе. Вестник Северо-Западного государственного медицинского университета. 2017;9(4):17-22. Zotova I.S., Kholin A.V. 
Possibilities of ultrasound examination in assessing the state of the parathyroid glands in secondary hyperparathyroidism. Bulletin of the 
North-Western State Medical University. 2017;9(4):17-22. (In Russ.) 

23 Гребенникова Т.А., Гронская С.А., Зенкова Т.С., Белая Ж.Е. Клиническое наблюдение синдрома Сагликера у пациентки молодого 
возраста с вторичным гиперпаратиреозом на фоне хронической болезни почек. Остеопороз и остеопатии. 2018;21(4):19-23. 
Grebennikova T.A., Gronskaya S.A., Zenkova T.S., Belaya Zh.E. Clinical observation of Saglicker syndrome in a young patient with secondary 
hyperparathyroidism against the background of chronic kidney disease. Osteoporosis and osteopathy. 2018;21(4):19-23. (In Russ.) 

http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/991
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.1.CLIN.5


Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2025. Volume 15. № 6 

33 

24 Полухина Е.В., Глазун Л.О., Езерский Д.В. Уремический опухолевый кальциноз: возможности ультразвуковой диагностики (описание 
случая). Нефрология и диализ. 2012;14(3):185-190. Polukhina E.V., Glazun L.O., Ezersky D.V. Uremic tumor calcinosis: possibilities of ultra-
sound diagnostics (case report). Nephrology and Dialysis. 2012;14(3):185-190. (In Russ.) 

25 Белоконев В.И., Галстян Н.Э., Слободин А.В., Беззубов А.Р. Пинцет для работы с паренхиматозными органами и тканями: пат. 
197746 Рос. Федерация. № 2019137691; заявл. 21.11.2019; опубл. 26.05.2020. Belokonev V.I., Galstyan N.E., Slobodin A.V., Bezzubov 
A.R. Pintset dlya raboty s parenkhimatoznymi organami i tkanyami: pat. 197746 Ros. Federatsiya. № 2019137691; zayavl. 21.11.2019; opubl. 
26.05.2020. (In Russ.) 

 
Авторская справка  Author's reference 

Белоконев Владимир Иванович 
Д-р мед. наук, заслуженный врач РФ, профессор кафедры хирур-
гических болезней детей и взрослых, Самарский государствен-
ный медицинский университет.  
ORCID 0000-0002-4625-6664; belokonev63@yandex.ru 
Вклад автора: формирование концепции исследования, выпол-
нение операций, редактирование текста работы. 

 Vladimir I. Belokonev 
Dr. Sci. (Med.), Honored Doctor of the Russian Federation, Professor, 
Department of Surgical Diseases of Children and Adults, Samara State 
Medical University. 
ORCID 0000-0002-4625-6664; belokonev63@yandex.ru 
Author contributions: developing the study concept, performing sur-
geries, editing the manuscript. 

Галстян Нарек Эдуардович 
Ассистент кафедры хирургических болезней детей и взрослых, 
Самарский государственный медицинский университет.  
ORCID 0000-0001-5708-0273; narek_2008gr@mail.ru 
Вклад автора: участие в выполнении операций, создание базы 
данных, написание текста работы. 

 Narek E. Galstyan 
Assistant Professor, Department of Surgical Diseases of Children and 
Adults, Samara State Medical University. 
ORCID 0000-0001-5708-0273; narek_2008gr@mail.ru 
Author contributions: participating in surgeries, database creation, 
writing the manuscript. 

Пономарева Юлия Вячеславовна 
Д-р мед. наук, Медицинский университет «Реавиз»; директор 
ООО «АРТБИО».  
ORCID 0000-0002-7713-4926; ivponomareva@mail.ru 
Вклад автора: анализ и описание результатов морфологических 
исследований в работе, утверждение рукописи для публикации. 

 Yuliya V. Ponomareva 
Dr. Sci. (Med.), Medical University "Reaviz"; Director of ARTBIO LLC. 
ORCID 0000-0002-7713-4926; ivponomareva@mail.ru 
Author's contribution: analysis and description of the morphological 
research results, approval of the manuscript for publication. 

 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
Статья поступила 30.11.2025 
Одобрена после рецензирования 28.12.2025 
Принята в печать 30.12.2025 

Received November, 30th 2025 
Approwed after reviewing December, 28th 2025 
Accepted for publication December, 30th 2025 

 

mailto:belokonev63@yandex.ru
mailto:narek_2008gr@mail.ru
mailto:ivponomareva@mail.ru

