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Аннотация
В среднем в мире регистрируется ежегодный прирост пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) на 7%, в Рос-
сийской Федерации этот показатель еще выше – 10%. Средний возраст пациентов, получающих заместительную 
почечную терапию (ЗПТ), в Томской области составляет 60 лет, в среднем в России – 56 лет, что сравнительно ниже, 
чем в европейских странах и США. С увеличением возраста пациентов, получающих лечение диализом, регистриру-
ется прогрессивное увеличение частоты вторичного гиперпаратиреоза (ВГПТ). Нарушение регуляции минерального 
и костного метаболизма, гиперфосфатемия, гиперкальциемия приводят к преждевременной кальцификации сосудов, 
увеличивают риск сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и смерти. При этом для пожилых пациентов характерно 
увеличение рисков непосредственно после начала диализной терапии. В мире наблюдается тенденция к повышению 
целевого уровня паратгормона (ПТГ). При тяжелом, устойчивом к медикаментозной терапии гиперпаратиреозе во 
всем мире в качестве операции выбора обоснована паратиреоидэктомия. Из-за того, что развитие гиперплазии в 
паращитовидных железах протекает не синхронно, с разной скоростью и не во всех железах, в последнее время раз-
виваются методы локального воздействия на измененные железы с целью поэтапного контроля ВГПТ. Альтернативой 
тотального удаления паращитовидных желез выступают малоинвазивные неоперационные методы, привлекательные 
меньшим числом осложнений, таких как кровотечение и парез возвратного гортанного нерва. Примерами малоинва-
зивных методов могут служить местные инъекции препаратов активной формы витамина D, которые приводят не к 
деструкции, а к апоптозу клеток паращитовидных желез и являются более безопасными по отношению к окружающим 
тканям. В данной статье представлены актуальные данные о распространенности ВГПТ при ХБП. Был проведен ана-
лиз клинических исследований на основе статей, индексируемых в базах данных Scopus, Российском индексе научно-
го цитирования, PubMed, Web of Science.
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Актуальность

Прогноз выживаемости за последние 20 лет при хро-
нической болезни почек (ХБП) значительно улучшился 
за счет совершенствования нефрологической помощи 
и методов диализной терапии по всему миру. Несмотря 
на это, число пациентов, получающих заместительную 
почечную терапию (ЗПТ), продолжает увеличиваться с 
каждым годом [1]. В среднем в мире регистрируется еже-
годный прирост пациентов с ХБП на 7%, в России – на 
10% [2]. Существенное воздействие на заболеваемость 
и смертность диализных больных оказывает чрезмерный 
синтез и секреция паратгормона (ПТГ) [1]. Вторичный ги-
перпаратиреоз (ВГПТ) – инвалидизирующее осложнение 
ХБП, заключающееся в избыточной секреции ПТГ в от-
вет на хроническую гипокальциемию. Наиболее тяжелые 
формы стойкого ВГПТ развиваются у пациентов с терми-
нальной почечной недостаточностью [3, 4]. ВГПТ являет-
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ся адаптивным ответом на прогрессирующее нарушение 
обмена фосфора (Р), кальция (Са) и витамина D при ХБП 
[5]. При этом уже при начальных стадиях продукция ПТГ 
повышается, в то время как уровень кальция и фосфора 
остается в пределах нормальных значений. Кроме того, 
недавние результаты японских исследований показыва-
ют, что ВГПТ может быть новым механизмом истощения 
пациентов с хроническим диализом, что также является 
одной из основных причин ухудшения результатов лече-
ния данных пациентов [6].

Пожилые пациенты с прогрессирующей ХБП подвер-
гаются высокому риску осложнений и смерти сразу после 
начала диализной терапии. DOPPS (Dialysis Outcomes 
and Practice Patterns Study) продемонстрировали высо-
кие показатели смертности во всем мире после начала 
диализа, особенно в течение первых 3–6 мес. в выборке 
почти 87 000 человек. При стратификации по возрасту 
данные также показали, что эта чрезмерная смертность 
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регистрируется в основном среди пациентов старше 65 
лет [7–9]. 

Нарушение регуляции минерального и костного мета-
болизма способствует развитию кальцификации сосудов, 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и неблагоприят-
ных клинических исходов у диализных пациентов [10–12].

Несвоевременная и неадекватная преддиализная 
нефрологическая помощь пациентам с ХБП 4-й стадии, 
а также использование артериовенозного свища увели-
чивают смертность в первый год у пациентов с гемодиа-
лизом (ГД) [13]. Среди 16 000 диализных пациентов сред-
ний возраст пациентов составил 63 года, четверть из них 
не получали преддиализной нефрологической помощи. 
Наибольшие показатели смертности на раннем диализе 
регистрировались у пациентов с белково-энергетической 
недостаточностью (низкие уровни сывороточного аль-
бумина и креатинина – 29%), использованием катетера 
(22%), отсутствием преддиализной нефрологической по-
мощи (9%) и отсутствием остаточного объема мочи (9%). 
Другие общие показатели, такие как систолическое ар-
териальное давление, гемоглобин и фосфор влияли на 
смертность в меньшей степени [14].

В целях систематизации информации, касающейся 
распространенности ВГПТ при ХБП, был проведен ана-
лиз литературных данных на основе статей, индексируе-
мых в базах данных Scopus, Российском индексе научно-
го цитирования, PubMed, Web of Science.

Распространенность хронической болезни почек  
и ее осложнений в Европе

Согласно результатам исследования Шведского про-
екта Stockholm Creatinine Measurements (SCREAM), ВГПТ 
в период с 2006 по 2011 гг. развился у 784 исследуемых 
из 2556 пациентов с ХБП 1–5-й стадий (средний возраст  
66 лет), что составляет примерно 30,7%. Заболеваемость 
ВГПТ увеличивалась с прогрессированием ХБП: с 57 слу-
чаев/1000 человеко-лет при ХБП стадии С3 до 230 случа-
ев/1000 человеко-лет при стадии С5 [15].

В 2019 г., по данным Регистра ERA, распространен-
ность ЗПТ составила 132 на 1 млн населения. Из этих 
пациентов 62% были мужчинами, 54% – старше 65 лет. В 
качестве начального метода лечения в 84% случаев ис-
пользовался ГД, в 11% – перитонеальный диализ (ПД), в 
5% – превентивная трансплантация почки. ЗПТ по поводу 
терминальной почечной недостаточности начали 89 579 
человек из 680,3 млн, что соответствует примерно 1 на 
каждые 7500 европейцев. 

Показатели ССО в Европе занимают второе место в 
мировой статистике и составляют 17,4 на 100 пациен-
то-лет. Средний возраст диализных пациентов равен 67 
годам (стаж диализа – 3,5 года). Тяжелая гиперфосфате-
мия (> 7 мг/дл) встречалась в 8%, ВГПТ (> 600 пг/мл) – в 
14%, (301–600 пг/мл) – в 27%, 150–300 пг/мл – в 30% слу-
чаев. Наиболее значимые причины ХБП: диабет – 25%, 
гломерулонефриты – 20%, артериальная гипертензия – 
19%, поликистоз – 7%, другие – 30%. Паратиреоидэкто-
мии выполнялись в среднем в 5% случаев [16, 17].

Распространенность хронической болезни почек  
и ее осложнений в США

По данным Ежегодного отчета о данных по терми-
нальной почечной недостаточности и ХБП, в Соединен-
ных штатах общая распространенность ХБП среди взрос-
лого населения США, обследованного в 2015–2018 гг., 

составила 14,4%. Распространенность ХБП среди 
лиц в возрасте до 65 лет изменилась незначительно –  
с 8,6 до 8,8%, тогда как среди пожилых людей наблю-
далось значительное снижение –  с 43,2 до 36,8%, что 
связано со снижением количества случаев с низкой ско-
ростью клубочковой фильтрации (СКФ), но процент лиц 
старше 65 лет, которые подвергаются более высокому 
риску ХБП, увеличился. Общая смертность пациентов 
старше 66 лет с ХБП за 10 лет (с 2009 по 2019 гг.) снизи-
лась на 21,9%. С увеличением возраста увеличивалась 
прогрессия ХБП, что влекло увеличение числа леталь-
ных исходов. Мужчины умирали на 20% чаще женщин. 
Пациенты, страдающие ХБП, госпитализировались  
в 2,4 раза чаще пациентов без ХБП. При этом доля боль-
ных с терминальными стадиями ХБП достигала 70% [18].

Показатели ССО (на 100 пациенто-лет) остаются са-
мыми высокими в Северной Америке по сравнению с 
Европой и азиатскими странами – 19,4. Средний возраст 
диализных пациентов составлял 63 года, стаж диализа –  
2,8 лет [20]. Тяжелая гиперфосфатемия (> 7 мг/дл) 
встречалась в 11%, ВГПТ (> 600 пг/мл) – в 18%, (301– 
600 пг/мл) – в 33%, 150–300 пг/мл – в 31% случаев. Среди 
причин ХБП регистрируется сопоставимый перечень забо-
леваний и состояний: диабет – 45%, гипертензия – 27%, гло-
мерулонефрит – 12%, поликистоз – 3%, другие – 14%. Сред-
ний индекс массы тела составлял 28,4 кг/м2, что значительно 
выше по сравнению с другими странами. Паратиреоидэкто-
мия при развитии ВГПТ выполнялась в 5% случаев [18, 19].

Распространенность хронической болезни почек  
и ее осложнений в Китае

В Китае, по данным исследования, включающего 1186 
пациентов крупных городов, средний возраст диализных 
пациентов составлял 58,6 лет (стаж диализа – 3,5 года). 
Тяжелая гиперфосфатемия (> 7 мг/дл) встречалась в 
27%, ВГПТ (> 600 пг/мл) – в 21%, (301–600 пг/мл) – в 26%, 
150–300 пг/мл – в 26% случаев. Среди причин ХБП наибо-
лее значимыми были гломерулонефрит – 44%, диабет – 
18%, артериальная гипертензия – 16%, поликистоз – 6%, 
другие – 16%. Средний индекс массы тела составлял  
21,8 кг/м2, что свидетельствовало о развитии истощения 
у пациентов. Паратиреоидэктомии при ВГПТ выполня-
лись в 3% случаев. Среди пациентов, получавших ГД в 
Китае, пожилой возраст был связан с более низким со-
держанием фосфата сыворотки и более низким ПТГ. Этот 
вывод согласуется с французским когортным исследова-
нием 2010 г., включающим 2008 пациентов на ГД, которое 
показало, что пожилые пациенты имеют более низкие 
уровни фосфатов по сравнению с более молодыми паци-
ентами. Этот вывод был объяснен тенденцией пожилых 
пациентов к снижению костного оборота и снижению по-
требления белка [20].

Распространенность хронической болезни почек  
и ее осложнений в Японии

Согласно исследованиям от 2020 г., проведенным 
в Японии, средняя продолжительность пребывания в 
больнице пациентов с ХБП равнялась 19 дням. Среднее 
время наблюдения составило 1,66 года, когда 162 паци-
ента перешли на ГД, 79 перешли на гибридный диализ и  
74 пациента умерли. Показатели смертности от всех 
причин и сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) со-
ставили 5,1 и 1,7 смертей на 100 пациенто-лет соответ-
ственно. Показатели перехода на ГД и гибридную тера-
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пию составили 11,2 и 5,5 случаев на 100 пациенто-лет 
соответственно. Среди гемодиализных пациентов 40% 
были осложнены инфекцией (включая перитонит). По-
казатели госпитализации по всем причинам, связанным 
с перитонитом и ССЗ, составили – 120,4; 21,1 и 15,6 на 
100 пациенто-лет соответственно. Средний возраст ди-
ализных пациентов составлял 65,5 лет, стаж диализа –  
6,4 года. Тяжелая гиперфосфатемия (> 7 мг/дл) встреча-
лась в 10%, ВГПТ (> 600 пг/мл) – в 1%, (301–600 пг/мл) – в 
9%, 150–300 пг/мл – в 29% случаев. Среди основных при-
чин ХБП регистрировались следующие: гломерулонеф-
рит – 41%, диабет – 35%, поликистоз – 5%, гипертензия – 
6%, другие – 13%. Средний индекс массы тела составлял 
21,5 кг/м2. Паратиреоидэктомия при ВГПТ выполнялась в 
8% случаев. В сравнении с мировой статистикой ССО у 
диализных пациентов в Японии ниже, чем в других стра-
нах (7,1 на 100 пациенто-лет). Однако смертность в этих 
случаях достигала показателя более 74% [21, 22].

Иные страны
В странах Персидского залива на 2018 г., по данным 

исследований, средний возраст диализных пациентов со-
ставил 55 лет (медиана диализа – 2,1 года). Медиана ПТГ 
варьировалась от 259 пг/мл (ОАЭ) до 437 пг/мл (Кувейт), 
причем 22% имели ПТГ < 150 пг/мл, 24% – 150–300 пг/
мл, 34% – 301–700 пг/мл и 20% – > 700 пг/мл. Пациенты 
с ПТГ > 700 пг/мл были моложе и находились дольше на 
диализе, а также имели более высокие средние уровни 
креатинина и фосфатов в сыворотке крови. Смертность 
диализных пациентов была выше в 2 и 1,5 раза при ПТГ 
> 700 пг/мл и < 300 пг/мл соответственно по сравнению с 
ПТГ 301–450 пг/мл [23].

Распространенность хронической болезни почек  
и ее осложнений в Российской Федерации

Данные регистра Российского диализного общества в 
2019 г. показали, что с 2015 по 2019 гг. увеличился рост 
обеспеченности в ЗПТ в целом по стране, в основном за 
счет ГД. Однако показатели все же уступают аналогич-
ным в ряде других стран. Средний возраст пациентов, 
начинающих диализную терапию, в России ниже, чем в 
европейских странах и составляет в среднем 56,8 лет в 
сравнении со средним мировым возрастом – 61,6 года. 
Кроме того, с каждым годом увеличивается число паци-
ентов, впервые начинающих лечение ГД – так, в 2019 г. 
этот показатель достиг в среднем 79,3 больных/млн [24].

По данным исследований в России, к началу ЗПТ у па-
циентов с терминальными стадиями ХБП частота разви-
тия ВГПТ составляет более половины случаев – 61,7 %. 
Консервативное лечение ГД позволяет снизить показа-
тель до 37%, при этом длительность почечной недоста-
точности сказывается на результатах лечения: более 
удовлетворительные результаты лечения наблюдаются у 
пациентов, страдающих ХБП менее 5 лет. При тяжелом 
ВГПТ в 77% случаев требуется хирургическое лечение 
[25]. Согласно Национальным клиническим рекоменда-
циям, частота ВГПТ у пациентов с терминальной ста-
дией ХБП достигает 32%, у пациентов, уже получающих 
лечение ГД, – 34%, ПД – 18%. Статистические данные 
анализа популяции пациентов, находящихся на лечении 
диализом в Московской области в 2007 г., показали, что 
более 50% всех больных нуждаются в профилактике и 
лечении ВГПТ, при этом доля тяжелого ВГПТ составляет 
до 20% [11, 26].

Распространенность хронической болезни почек  
и ее осложнений в Томской области

По данным анализа 112 историй болезней пациентов 
в возрасте от 18–90 лет, получавших лечение в отделе-
нии нефрологии и диализа в Томской областной клиниче-
ской больнице с диагностированной ХБП, высокая часто-
та развития осложнений при ХБП наблюдается во всех 
возрастных группах. 

Среди этиологических причин развития ХБП во всех 
возрастных группах значительно преобладают гломеру-
лонефрит и сахарный диабет (рис.1–4).
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Рис. 1. Этиологическая структура хронической болезни почек среди 
пациентов возрастной группы 18–44 лет, % 
Fig. 1. Etiological structure of chronic kidney disease among patients in the 
age 18–44 years, %

Рис. 2. Этиологическая структура хронической болезни почек среди 
пациентов возрастной группы 45–59 лет, %
Fig. 2. Etiological structure of chronic kidney disease among patients in the 
age 45–59 years, %

П
ол

ик
ис

то
з 

Po
ly

cy
st

ic
 k

id
ne

y  
di

se
as

e
Вр

ож
де

нн
ы

е  
ан

ом
ал

ии
 

Bi
rth

 d
ef

ec
t

Н
еф

ро
ск

ле
ро

з 
N

ep
hr

os
cl

er
os

is

Н
еу

то
чн

ен
ны

е  
пр

ич
ин

ы
 

O
th

er
s

П
од

аг
ра

 
G

ou
t

П
ие

ло
не

ф
ри

т 
Py

el
on

ep
hr

iti
s

С
ах

ар
ны

й 
ди

аб
ет

 
D

ia
be

te
s

С
м

еш
ан

ны
е 

пр
ич

ин
ы

 
M

ix
ed

 c
au

se
s

Гл
ом

ер
ул

он
еф

ри
т 

G
lo

m
er

ul
on

ep
hr

its

Средний возраст диализных пациентов составляет 60 
лет в Томской области и 56 лет в России, что сравнитель-
но ниже, чем в европейских странах и США.

С увеличением возраста пациентов с ХБП разной эти-
ологии регистрируется прогрессивное увеличение часто-
ты ВГПТ, что ассоциировано с увеличением заболевае-
мости ССО и летальности пациентов (рис. 5). 
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Причиной смерти в первой возрастной категории стал 
сепсис. Во второй группе смертельных исходов выявлено 
2 случая (5,4%) по причине ССО и сепсиса. В группе паци-
ентов 60–74 летальный исход составил 31,1%, пациенты 
погибали от полиорганной недостаточности, с преоблада-
нием сердечно-сосудистой недостаточности (8 случаев), 
отека мозга (2 случая), дыхательной недостаточности (2 
случая), почечной недостаточности (2 случая). В четвер-
той группе оказалось наибольшее количество развития 
ВГПТ (76,9%) и ССО (92,3%), нарушений водно-электро-
литного баланса – 84,6% и летальных исходов (46,1%), 
Пациенты погибали от ССО – 4 случая, отека мозга – 1 
случай, почечной недостаточности – 1 случай.

Патогенез ВГПТ
Патогенез ВГПТ сложен и связан с множеством аспек-

тов. Ключевыми маркерами ВГПТ при ХБП являются тен-
денция к гиперфосфатемии, гипокальциемии и ответное 
повышение уровня ПТГ [27].

В результате нарушений фосфорно-кальциевого об-
мена и связанных с ним функций околощитовидных желез 
происходит ренальная остеодистрофия и многочислен-
ные осложнения уремии. Данное обстоятельство позво-
ляет считать паратиреоидный гормон универсальным 
уремическим токсином [3]. При развивающейся уремии 
гиперфосфатемия уменьшает число CaSR и рецепторов к 
кальцитриолу в околощитовидных железах, при этом чем 

Рис. 5. Характеристика осложнений, летальности и доля диализных пациентов с хронической болезнью почек в разных возрастных группах, %
Fig. 5. Characteristics of complications, mortality and proportion of chronic kidney disease in dialysis patients of different age groups, %
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Рис. 3. Этиологическая структура хронической болезни почек среди 
пациентов возрастной группы 60–74 лет, %
Fig. 3. Etiological structure of chronic kidney disease among patients in the 
age 60–74 years, %

Рис. 4. Этиологическая структура хронической болезни почек среди 
пациентов возрастной группы 75–90 лет, %
Fig. 4. Etiological structure of chronic kidney disease among patients in the 
age 75–90 years, %
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больше становится размер железы, тем меньше остает-
ся количество рецепторов. Данный фактор существенно 
снижает эффективность проводимой терапии ВГПТ [28].

В ряде случаев хроническая почечная недостаточность 
может частично компенсироваться, включая физиологи-
ческие процессы, направленные на поддержание каль-
ций-фосфатного обмена. Однако сам процесс компенсации 
приводит к возникновению порочного круга в виде нару-
шения регуляции обмена кальция и фосфора. Регрессия 
количества функционирующих нефронов при хронической 
почечной недостаточности нарушает все звенья регуляции 
обмена фосфора и кальция. При уровне СКФ менее 60 мл/
мин/1,73 м2 уже начинается развитие ВГПТ, которое запу-
скает процессы нарушения метаболизма витамина D [29]. 

Клиническая картина ВГПТ
На начальных этапах развивающийся ВГПТ в боль-

шинстве случаев протекает бессимптомно. Как правило, 
при этом диагноз пациентам устанавливается при обсле-
довании по поводу других состояний. С прогрессирова-
нием ВГПТ и развитием стойкого высокого уровня ПТГ 
клиническая картина может варьироваться в зависимости 
от преморбидного фона [30]. Большинство симптомов при 
ВГПТ связано с развитием ренальных остеопатий и отло-
жением солей кальция в различных органах и тканях. По-
чечные остеопатии проявляются болями, патологическими 
переломами и деформациями костей. Боли в костях в ос-
новном локализуются в поясничном отделе позвоночника, 
ребрах, костях нижних конечностей. При этом нет четкой 
корреляционной связи между локализацией болей и рент-
генологической картиной. Деформации костей образуются 
по причине остеомаляций, новообразований или компрес-
сионных переломов, локализующихся в основном в телах 
позвонков, ребер, костях таза, а также трубчатых костях. 
Отложениями фосфатов кальция в суставах обусловлива-
ются боли в суставах, вызванные псевдоподагрой и пери-
артритами. Кальцификация сосудов среднего и крупного 
калибра вызывает прогрессирующие трофические язвы 
конечностей, которые сопровождаются ишемией, боля-
ми и синдромом Рейно. В сосудах малого круга кровоо-
бращения патологические процессы вызывают снижение 
оксигенации крови, фиброз легочной ткани, легочную ги-
пертензию, перегрузку правых отелов сердца с развитием 
гипертрофии и сердечной недостаточности с застоем по 
большому кругу кровообращения. Усугубляющим момен-
том является кальцификация миокарда, клапанов сердца 
и коронарных артерий, что напрямую увеличивает риск 
развития ССО, включая летальные [11, 12].

В литературе 2004 г. впервые был описан синдром 
Сагликера как форма ренальной остеодистрофии у паци-
ентов, длительно страдающих ВГПТ, при терминальных 
стадиях ХБП. Клинически синдром проявляется дефор-
мацией лицевого отдела черепа, лопаток, пальцев рук, 
коленных суставов, задержкой роста, снижением слуха, 
неврологическими и психическими расстройствами. На 
данный момент существует небольшое количество слу-
чаев (0,5%) с этим синдромом среди всех случаев диа-
лизных пациентов с ХБП [31].

Консервативные методы коррекции ВГПТ
Современные методы лечения нарушений при ВГПТ 

во всем мире в первую очередь направлены на коррек-
цию уровня фосфора, кальция и достижение целевого 
уровня ПТГ [29]. 

Целевой интактный ПТГ, предложенный Националь-
ными клиническими рекомендациями, составляет 150–
300 пг/мл, что свидетельствует о начальных изменениях 
костной ткани [32]. Однако японское общество диализной 
терапии установило целевой интактный ПТГ на основе 
его прямой связи со смертностью, а не ее относительной 
связью с поражением костей. Анализ базы данных пока-
зал пологое возрастание кривой уровня ПТГ с 60 пг/мл, 
а целевое значение определено как 60–180 пг/мл. Не-
сколько когортных исследований показали, что связь 
ПТГ – смертность была слабее, чем связь смертности от 
уровня фосфора или кальция. Соответственно, в реко-
мендациях Японии контролю уровня фосфора и кальция 
в сыворотке отдается приоритет перед подавлением се-
креции ПТГ [33–35].

Согласно клиническим рекомендациям KDIGO МКН-
ХБП, основным звеном, направленным на снижение 
уровня фосфатов, является ограничение потребления их 
с пищей, а именно употребление пищи домашнего приго-
товления, без пищевых добавок, предпочтение отдается 
белкам растительного происхождения [36].

Для достижения целевых значений ПТГ медикаменто-
зным путем используются кальцимиметики, активаторы 
рецепторов витамина D (VDRAs) и их комбинация [37].

Несколько исследований показали, что чрезмерное 
потребление кальция может ухудшить состояние сосу-
дов, привести к их кальцификации [45], и что прогрес-
сирование кальцификации коронарных сосудов было 
более медленным у пациентов, принимавших севела-
мер, чем у пациентов, получавших препараты на основе 
кальция. Поэтому рекомендации K/DOQI ограничивали 
общую дозу карбоната кальция до 3750 мг/день и реко-
мендовали применение севеламера, особенно у паци-
ентов с гиперкальциемией [32]. В рекомендациях Япо-
нии общая доза карбоната кальция была ограничена до  
3000 мг/день с учетом размеров тела японских пациентов 
[36, 37]. 

Данные анализа исследований последних несколь-
ких лет показывают тенденцию к снижению выполняе-
мых удалений паращитовидных желез. Параллельно со 
снижением частоты применяемой паратиреоидэктомии 
наблюдалось увеличение использования внутривенных 
аналогов витамина D и цинакальцета, которые эффек-
тивны в снижении уровня ПТГ, о чем свидетельствует 
тот факт, что распространенность очень высокого ПТГ  
(> 600 пг/мл) остается относительно стабильной с тече-
нием времени. Следовательно, маловероятно, что из-
менения в терапевтических подходах как таковых были 
основными факторами, способствующими росту ПТГ. 
Скорее всего, изменились отношение клиницистов и об-
щее управление ВГПТ. 

В мире наблюдается тенденция к снижению пропа-
ганды жесткого контроля более низкого уровня ПТГ. Так, 
клинические исследования подтверждают, что на данный 
момент применяются более либеральные уровни ПТГ. 
Интересно, что переход к более высоким целевым пока-
зателям ПТГ произошел до публикации рекомендаций по 
улучшению глобальных результатов заболеваний почек 
(KDIGO) в 2009 г., что отражает отношение клиницистов 
и реальную практику в отличие от конкретных руководств 
по клинической практике. Данные исследований DOPPS 
5 подтверждают ориентирование на верхний предел ПТГ 
(≥ 600 пг/мл), превышая текущий целевой показатель 
KDIGO, который был основан на низком уровне доказа-
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тельств. В соответствии с местными руководящими прин-
ципами в Японии сообщенные целевые показатели ПТГ 
снизились в DOPPS 4 и немного увеличились в DOPPS 5 
[11, 13, 19, 21, 35].

Существуют клинические исследования, доказываю-
щие эффективность фосфат-связывающих препаратов 
или VDRAs с повышением прогноза выживаемости, одна-
ко наряду со снижением уровня ПТГ VDRAs увеличивают 
содержание кальция, фосфора и FGF-23. Цинакальцет – 
кальцимиметик первого поколения, применение которо-
го помогает достигать целевых значений ПТГ, улучшить 
биохимические параметры ВГПТ без увеличения уровней 
кальция, фосфора и FGF-23 [38–41]. В эксперименталь-
ном исследовании показано, что монотерапия цинакаль-
цетом не вызывает кальцификацию аорты и мягких тка-
ней [42].

Этелкальцетид – кальцимиметик второго поколения, 
одобренный для лечения ВГПТ у диализных пациентов 
стран Европы, Японии и США с 2016–2017 гг. Исследо-
вания показывают эффективность этелкальцетида в 
виде снижения ПТГ, фосфора, кальция, FGF-23, а также 
относительную безопасность для диализных пациентов. 
Существует гипотеза, что внутривенное введение пре-
парата в конце каждого сеанса ГД позволит улучшить 
коррекцию ВГПТ, снизит частоту ССО, повысит выживае-
мость и качество жизни диализных пациентов [43]. 

Активные метаболиты витамина D – кальцитриол и 
альфакальцидол вызывают гиперкальциемию и гипер-
кальциурию, способствуя всасыванию кальция и фос-
фора в кишечнике. Аналоги витамина D (парикальцитол) 
подавляют секрецию ПТГ с минимальным влиянием на 
рецепторы в других тканях [29]. В ходе клинических ис-
следований было показано, что при внутривенном введе-
нии парикальцитола подавляется синтез матричной РНК 
пре-про-ПТГ, обладая при этом сниженной активностью 
в отношении резорбции кальция в кишечнике и мобили-
зации его из костей по сравнению с кальцитриолом [44]. 
В то же время исследования на животных показывают 
эффективное подавление ПТГ парикальцитолом, умень-
шая при этом экспрессию белка транспортера, который 
обеспечивает всасывание кальция кишечником [45]. В 
литературных источниках имеются данные клинических 
исследований, показывающие сходное снижение ПТГ (до 
60%) с помощью парикальцитола по сравнению с каль-
цитриолом и альфакальцидолом [46]. При применении 
парикальцитола произведение кальция и фосфора ниже 
по сравнению с применением кальцитриола [47]. Когорт-
ное исследование более 67000 пациентов, получающих 
диализ, показало ассоциацию приема парикальцитола с 
более низкой смертностью независимо от уровня каль-
ция и фосфора [48]. Также применение парикальцитола 
приводит к меньшей частоте и длительности госпитали-
заций по сравнению с применением кальцитриола [49].

Ограничением к медикаментозному лечению ВГПТ 
является увеличение в размере околощитовидных же-
лез, снижение количества рецепторов в гиперплазиро-
ванных железах, что приводит к значительному сниже-
нию эффективности проводимой терапии.

Хирургическое лечение ВГПТ
Хирургическое лечение ВГПТ должно быть направ-

лено на стойкое безопасное снижение уровня ПТГ, про-
филактику рецидива развития ВГПТ, а также на профи-
лактику ухудшения качества жизни пациентов на фоне 

развития стойкого послеоперационного гипопаратиреоза. 
Оперативное пособие должно быть качественным и без-
опасным с учетом состояния пациентов с тяжелым ВГПТ. 
В литературе также представлены данные о частоте па-
реза возвратного гортанного нерва после операции на 
околощитовидных железах по поводу ВГПТ – 6%, а также 
развития персистентного рецидива – 23%, геморрагиче-
ских осложнений – 3% случаев [50].

В последние 15 лет в мире появляется тенденция к 
снижению количества проводимых паратиреоидэктомий. 
Наличие внутривенных аналогов витамина D и введение 
цинакальцета, вероятно, способствовали резкому сниже-
нию частоты паратиреоидэктомий. Новые рекомендации 
по клинической практике с более высокими целевыми 
показателями ПТГ, уточняющие показания к хирургии 
паращитовидных желез, также могут способствовать 
снижению частоты паратиреоидэктомий [11, 13, 19, 35]. 
Изменения в околощитовидных железах происходят не 
синхронно, что может быть причиной персистенции и 
рецидивирования, способной усугубить исход лечения. 
Однако тотальная паратиреоидэктомия имеет сопостави-
мый риск послеоперационных осложнений по сравнению 
с субтотальной паратиреоидэктомией [51]. 

При тяжелом, устойчивом к медикаментозной тера-
пии гиперпаратиреозе во всем мире на сегодняшний 
день обоснована паратиреоидэктомия в качестве опера-
ции выбора с целью купирования метаболических рас-
стройств, последствий гиперкальциемии. Для профилак-
тики послеоперационного гипопаратиреоза оправдано 
удаление только аденоматозно измененных паращито-
видных желез [36, 50, 51].

Минимально инвазивная паратиреоидэктомия (МИП) 
(открытая/видеоассистированная/роботизированная), 
как правило, ассоциирована с лучшим косметическим 
результатом, низкой травматичностью, минимальным 
риском осложнений, меньшей продолжительностью опе-
рации и нахождения пациента в стационаре и высокой 
эффективностью (до 97–99%). Кроме того, при необхо-
димости в определенных условиях остается возможность 
конверсии доступа и проведения ревизии [52–54].

Новые тенденции к контролю ВГПТ
Из-за того, что развитие гиперплазии в околощитовид-

ных железах протекает не синхронно, с разной скоростью 
и не во всех железах, в последнее время развиваются 
методы локального воздействия на измененные железы 
с целью поэтапного контроля ВГПТ.

В применяемых модификациях используется этанол, 
лазерная фотокоагуляция, криотерапия, радиочастотная 
аблация, оказывающие деструктивный эффект на клет-
ки увеличенных желез. Процедуры выполняются вместо 
паратиреоидэктомии у пациентов с абсолютными про-
тивопоказаниями к введению наркоза и высоким ане-
стезиологическим риском. Через 1–3 мес. наблюдается 
стабильное умеренное снижение уровня ПТГ, объема 
околощитовидных желез и кальция крови. У пациентов 
с ВГПТ малоинвазивные неоперационные методы могут 
проводиться в качестве альтернативы одномоментно-
му хирургическому удалению паращитовидных желез, с 
меньшим числом осложнений в виде кровотечения и па-
реза возвратного гортанного нерва [55–57]. 

Среди малоинвазивных методов стали развиваться 
местные инъекции препаратов активной формы вита-
мина D, которые доказано приводят не к деструкции, а к 
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апоптозу клеток околощитовидных желез и являются бо-
лее безопасными по отношению к окружающим тканям. 
Впервые данный метод был использован в Японии, где 
изучалась его безопасность и эффективность [58]. 

В России подобные исследования проводились в 
Санкт-Петербурге. А.Ю. Земченков и соавт. провели ряд 
исследований, в которых произвели местные инъекции 
препаратов активной формы витамина D под контролем 
ультразвукового исследования в околощитовидные желе-
зы с расчетным объемом до 0,5 см3 при умеренном по-
вышении ПТГ 600–1000 пг/мл, а также сравнили данный 
метод с продолжением консервативной терапии и про-
ведением паратиреоидэктомии. Исследования показали 
улучшение контроля ПТГ и фосфатов, а также значимое 
увеличение выживаемости пациентов с ВГПТ на фоне 
ХБП. Данный метод позволяет выполнять контроль ВГПТ 
на более ранних стадиях, что приводит к замедлению 
прогрессирования его осложнений в сравнении с продол-

жением доступной медикаментозной терапии или выпол-
нением паратиреоидэктомии [59]. 

Заключение
С увеличением возраста пациентов с ХБП разной 

этиологии регистрируется прогрессивное увеличение 
частоты ВГПТ, что ассоциировано с увеличением забо-
леваемости ССО и летальности пациентов. ВГПТ можно 
считать возраст-ассоциированным заболеванием, что 
требует более пристального внимания и коррекции у па-
циентов старшей возрастной группы. В связи с высокой 
стоимостью, низкой доступностью и частыми осложнени-
ями стандартной консервативной терапии, которые при-
водят к отказу пациентов от приема препаратов, местные 
инъекции могут занять важное место в лечении и контро-
ле ВГПТ на фоне ХБП. Однако для улучшения прогноза 
диализных пациентов требуется отработка алгоритмов 
коррекции ВГПТ.
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