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Обобщены результаты исследований, посвященных проблеме послеоперационного гипопаратиреоза, который является часто 
встречающимся осложнением хирургического вмешательства на щитовидной железе, приводящим к нарушению качества жизни 
пациентов, а в ряде случаев — и к инвалидизации.

Поиск публикаций осуществляли в электронных базах данных Web of Science, Scopus, Academic Search Complete (EBSCO), 
eLIBRARY по ключевым словам. Глубина поиска — 7–10 лет. Оценена распространенность и рассмотрены патогенетические при-
чины возникновения послеоперационного гипопаратиреоза, его клинические формы, способы диагностики и лечения. Установлено, 
что отсутствует единый алгоритм анализа прогностических факторов развития этого патологического состояния. Отмечено, что 
медикаментозная терапия послеоперационного гипопаратиреоза имеет ряд негативных последствий. В связи с этим особую акту-
альность представляют вопросы профилактики и хирургической коррекции. Однако неоднозначность суждений современных авто-
ров об их клинической эффективности определяет научную и практическую значимость дальнейшего исследования этих вопросов.
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This review summarizes the results of studies concerning the problem of post-surgical hypoparathyroidism, a common complication of 
thyroid gland surgery, decreasing the quality of life in patients and, in some cases, leading to disability. 

A search for publications was carried out in electronic databases Web of Science, Scopus, Academic Search Complete (EBSCO), 
eLIBRARY, using keywords. The search depth was 7–10 years. Prevalence of post-surgical hypoparathyroidism was evaluated, the 
pathogenetic causes of the disease development, its clinical forms, methods of diagnosis and treatment were studied. It has been found 
that there is no single algorithm for analyzing the prognostic factors for the development of this pathological condition. It is emphasized 
that drug therapy of post-surgical hypoparathyroidism has a number of adverse effects. Therefore, the issues of prevention and surgical 
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correction are of particular relevance. However, controversial opinions of contemporary authors about their clinical effectiveness determine 
the scientific and practical significance of further research on these issues.

Key words: hypoparathyroidism; hypocalcemia; thyroid gland; parathyroid hormone; parathyroid glands; thyroidectomy.

Введение

Хирургическое лечение заболеваний щитовидной 
железы (ЩЖ) — одно из приоритетных направлений 
современной медицинской науки в связи с постоян-
ным увеличением числа пациентов с патологией дан-
ного органа. Так, распространенность тиреопатий в 
Российской Федерации составляет в среднем 10%, 
а заболеваемость достигает 50 новых случаев на 
100 тыс. населения в год [1–3]. Закономерно, что вме-
сте с этим возрастает и количество оперативных вме-
шательств на ЩЖ. Благодаря возможности проведения 
адекватной заместительной терапии синтетическими 
аналогами левотироксина, тиреоидэктомия стала опе-
рацией выбора при лечении не только злокачествен-
ных новообразований ЩЖ, но и большинства добро-
качественных заболеваний этого органа [2, 3]. Однако 
данный вид оперативного вмешательства может при-
вести к недостаточности функции околощитовидных 
желез (ОЩЖ), которая обусловлена их травмой или на-
рушением кровоснабжения [4–6]. Такое патологическое 
состояние обозначается термином «послеоперацион-
ный гипопаратиреоз» (ПОГПТ) и характеризуется сни-
жением уровня паратгормона (ПТГ) в крови, развитием 
гипокальциемии и гиперфосфатемии.

R. Asari и соавт. [7] понимают ПОГПТ как докумен-
тированное снижение уровня сывороточного кальция 
после операции ниже 1,9 ммоль/л независимо от на-
личия симптомов гипокальциемии либо как случай, 
когда у пациента имеются нейромышечные проявле-
ния, а послеоперационный уровень сывороточного 
кальция варьирует в диапазоне от 1,9 до 2,1 ммоль/л.

Нарушение кальциевого статуса при ПОГПТ не 
всегда удается адекватно компенсировать медика-
ментозными средствами [8, 9]. Такие клинические 
проявления ПОГПТ, как полиорганный кальциноз, ка-
таракта, тетания, заболевания желудочно-кишечно-
го тракта, влекут за собой снижение качества жизни 
больных, а в ряде случаев — и инвалидизацию [9–12].

Эпидемиология, патогенез  
и клиническая картина

Распространенность ПОГПТ, по данным авторов 
из Дании [4], составляет 20 случаев на 100  000 на-
селения. В исследовании американских коллег этот 
показатель достигает 32 случаев на 100  000 человек 
[6]. Частота возникновения ПОГПТ зависит от объема 
оперативного вмешательства на ЩЖ, а также опыта 
хирурга. В специализированных центрах после прове-
дения тиреоидэктомии гипокальциемия отмечается у 
1–7,5% больных [11, 13]. В то же время у разных авто-

ров частота развития ПОГПТ составляет от 5 до 17% 
[4–7]. Наиболее часто гипокальциемия развивается 
после операций, выполняемых по поводу диффуз-
ного токсического зоба (болезни Грейвса–Базедова), 
а также рака ЩЖ [5, 14]. Вероятно, это объясняется 
нарушениями метаболизма в сочетании с ускоренным 
ремоделированием костной ткани при диффузном 
токсическом зобе [15, 16], а также техническими осо-
бенностями хирургического вмешательства и необхо-
димостью выполнения лимфаденэктомии при опухо-
лях ЩЖ [17, 18].

Как правило, снижение уровня кальция регистри-
руется уже через 24–48 ч после операции [9, 16, 19]. 
Однако проявления ПОГПТ могут наблюдаться у 
больных через несколько месяцев и даже лет после 
оперативного вмешательства [16, 19, 20]. S.D. Kamath 
и B.S. Rao [20] приводят случай клинической мани-
фестации ПОГПТ через 15 лет после резекции ЩЖ. 
Патогенетические причины позднего ПОГПТ не сов-
сем понятны и, видимо, обусловлены прогрессирую-
щей атрофией ОЩЖ вследствие их недостаточного 
кровоснабжения [16].

Гипокальциемия может носить временный харак-
тер и купируется в течение двух месяцев после опе-
рации (транзиторный ПОГПТ). Частота транзитор-
ного ПОГПТ колеблется от 18 до 39% [6, 15, 21, 22]. 
Временная гипокальциемия чаще всего развивается 
у пациентов, оперированных по поводу доброкаче-
ственных заболеваний ЩЖ, и считается следствием 
пост травматической (ишемической) дисфункции ОЩЖ 
[6, 7, 15, 22].

Признаком же постоянного ПОГПТ является гипо-
кальциемия в сочетании с низким уровнем ПТГ спустя 
6 мес и более после операции [16, 19, 22, 23]. Этот 
вариант ПОГПТ наблюдается у 1–7% пациентов, ко-
торым была проведена тиреоидэктомия в сочетании 
с паратрахеальной лимфаденэктомией или выполне-
ны повторные вмешательства на ЩЖ [17, 18, 22–24]. 
Следствием обширности и травматичности таких опе-
раций может быть не только нарушение кровоснаб-
жения ОЩЖ, но и случайное их удаление [22, 23, 25]. 
По данным L. Lorente-Poch и соавт. [26], риск возник-
новения постоянного ПОГПТ тесно связан с количест-
вом оставшихся после оперативного вмешательства 
ОЩЖ: 16% — если функционируют одна-две железы, 
6% — при трех и 2,5% — если сохранены четыре же-
лезы.

Наряду с объемом оперативного вмешательства 
и характером патологии, в качестве предрасполага-
ющих факторов развития ПОГПТ некоторые авторы 
называют возраст и пол пациентов [7, 22]. В то же 
время, по данным Y. Erbil и соавт. [27], не установле-
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но значимой корреляции между возрастом и частотой 
развития ПОГПТ.

Многие исследователи наиболее значимым фак-
тором риска возникновения ПОГПТ считают дефицит 
витамина D, имеющийся у пациентов до хирургиче-
ского вмешательства [27–31]. Так, по мнению О.В. Си-
макиной и соавт. [32], уровень витамина 25(ОН)D3 пе-
ред операцией менее 15 нг/мл является достоверным 
предиктором ПОГПТ. В связи с этим представляется 
целесообразным внедрение дооперационного скри-
нинга данного показателя, особенно у пациентов с 
опухолями ЩЖ и диффузным токсическим зобом.

Клиническая картина ПОГПТ определяется степе-
нью выраженности гипокальциемии и гиперфосфате-
мии [9, 33]. При снижении уровня кальция в сыворот-
ке крови до 2 ммоль/л ПОГПТ нередко протекает без 
каких-либо клинических проявлений (субклинический 
ПОГПТ) [9, 33]. При прогрессировании нарушений 
кальциевого статуса отмечаются повышение нервно-
мышечной возбудимости и общей вегетативной реак-
тивности [9, 34–36]. Имеет место возникновение паре-
стезий и онемение дистальных отделов конечностей, 
лица, развитие судорожных сокращений лицевой 
мускулатуры (симптом Хвостека), флексия в лучеза-
пястном суставе, пястно-фаланговых суставах, гипер-
экстензия межфаланговых суставов («рука акушера»), 
а в ряде случаев — бронхо- и ларингоспазм [9, 34, 
36, 37]. При постоянной форме ПОГПТ наблюдаются 
изменения психики (ухудшение памяти, нарушение 
сна, депрессивные состояния). На фоне нарушения 
кальций-фосфорного обмена могут развиваться ка-
таракта, дефекты эмали зубов, сухость кожи, лом-
кость ногтей, а также нарушаться рост волос [9, 34, 
37, 38]. Повышенная экскреция фосфора и снижение 
реабсорбции кальция в проксимальных отделах неф-
рона приводит к образованию камней в почках и, как 
следствие, к почечной недостаточности [9, 33, 37, 39]. 
Гипокальциемическая миокардиопатия сопровождает-
ся расширением камер сердца и снижением фракции 
выброса: удлиняется интервал QT, появляются тахи-
кардия и фибрилляция желудочков [39–41].

Диагностика и прогнозирование развития 
послеоперационного гипопаратиреоза

Диагностика ПОГПТ основывается на результатах 
исследования уровня кальция (общего с поправкой 
на альбумин и ионизированного), фосфора в сыво-
ротке крови и уровня ПТГ [35, 42–45]. R. Asari и соавт. 
[7] считают, что одним из критериев развития ПОГПТ 
является снижение уровня ПТГ в первые сутки после 
операции — менее 15 пг/мл. K. Ritter с коллегами [22] 
указывают на значении ПТГ меньше 10 пг/мл. По их 
мнению, ПОГПТ следует трактовать как постоянный, 
если значение ПТГ не восстановилось в течение 
1 года после операции или его уровень больше либо 
равен 10 пг/мл, но пациент все еще нуждается в меди-
каментозной коррекции симптомов гипокальциемии.

На состоявшемся в мае 2015 г. конгрессе Евро-
пейской ассоциации эндокринологов рекомендо-
вано определять количество альбумина, магния, 
а также витамина D3 в сыворотке крови [46, 47]. 
Гипомагниемию может вызывать снижение секреции 
ПТГ, а дефицит витамина D является фактором риска 
развития ПОГПТ [27–29, 48].

Прогнозирование развития ПОГПТ может позво-
лить либо предотвратить возникновение этого ослож-
нения, либо минимизировать выраженность клиниче-
ских проявлений гипокальциемии путем назначения 
адекватной консервативной терапии [42–44, 49–52].

D.S. Lazard и соавт. [45] сформулировали алгоритм 
раннего выявления гипокальциемии на основании ди-
намики показателей сывороточного содержания уров-
ня кальция, определяемого до операции и в ближай-
шие часы (6–48 ч) послеоперационного периода. По 
данным T.S. Wang и коллег [53], уровень ПТГ более 
точно, чем уровень кальция, позволяет прогнозиро-
вать развитие ПОГПТ. S. Chindavijak [54] установил 
статистически значимое снижение уровня ПТГ через 
20 мин после тиреоидэктомии у пациентов с развив-
шимся впоследствии ПОГПТ, в сравнении с паци-
ентами без нарушений кальциевого статуса после 
хирургического вмешательства. Чувствительность и 
специфичность предложенного метода составили 85 
и 80% соответственно. Аналогичные результаты по-
лучены M. Proczko-Markuszewska с соавт. [55], а также 
отечественными исследователями [56]. В то же время 
в работе R. Рromberger и соавт. [43] установлено, что 
даже если послеоперационный уровень ПТГ находит-
ся в пределах должных значений, то этого может быть 
недостаточно для поддержания адекватного кальци-
евого обмена, поэтому требуется совокупный анализ 
нескольких предикторов ПОГПТ.

В пилотном исследовании A.H. Sam и соавт. [57] 
показано, что дефицит витамина D может приводить 
к повышенной концентрации и более медленному сни-
жению уровня ПТГ после тиреоидэктомии. Авторами 
подчеркнута необходимость разработки корреляцион-
ных шкал взаимосвязи изучаемых показателей с вы-
числением разницы значений ПТГ до и после хирурги-
ческого вмешательства.

В других работах [49, 50] не обнаружено зависимо-
сти концентрации кальция или ПТГ после операции от 
дооперационного уровня витамина 25(OH)D3.

Таким образом, неоднозначность суждений о про-
гностической эффективности различных факторов 
возникновения ПОГПТ, а также отсутствие единого ал-
горитма их совокупного анализа требуют дальнейшего 
изучения данного вопроса.

Принципы медикаментозной терапии
Основными целями лечения ПОГПТ являют-

ся уменьшение симптомов гипокальциемии (целе-
вые значения ионизированного кальция — 1,10–
1,25 ммоль/л, общего кальция с перерасчетом на 
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альбумин — 2,1–2,3 ммоль/л), поддержание уровня 
сывороточного фосфора на верхней границе рефе-
ренсного диапазона, а также профилактика гипер-
кальциурии и, как следствие, развития нефролитиаза, 
нефрокальциноза и хронической почечной недоста-
точности [46, 47, 58–60].

Для купирования клинических проявлений острой 
гипокальциемии необходимо внутривенное введение 
солей кальция (предпочтительнее глюконата кальция) 
с одновременным назначением активных метаболитов 
витамина D до достижения нижних значений рефе-
ренсного интервала сывороточного кальция с ежеднев-
ным контролем кальциевого статуса [9, 58, 59, 61, 62].

Основой терапии постоянного ПОГПТ являются 
пероральные формы препаратов кальция (карбонат 
или цитрат от 1 до 3 г в сутки), метаболитов (аль-
факальцидол — 0,5–3 мкг/сут или кальцитриол — 
0,25–2 мкг/сут) и нативного витамина D (колекаль-
циферол — до 2000 МЕ/сут) [58, 59, 61, 63–65]. Для 
профилактики гиперфосфатемии назначается диета: 
ограничивается употребление фосфорсодержащих 
продуктов (молочных продуктов, орехов, пива), а также 
газированных напитков, которые нарушают всасывае-
мость кальция в кишечнике [9, 63, 64]. К сожалению, 
длительное лечение препаратами кальция и витамина 
D может привести к гиперкальциурии (даже при нор-
мокальциемии) с развитием нефролитиаза, нефро-
кальциноза и почечной недостаточности, а также си-
стемной кальцифилаксии, например внутричерепной 
кальцификации [63, 65–67]. Кроме того, у пациентов 
отмечается резистентность к витамину D или синдром 
мальабсорбции [59]. Поэтому в последнее время в 
комплексной терапии тяжелых форм ПОГПТ исполь-
зуются аналоги ПТГ — терипаратид (N-фрагмент мо-
лекулы ПТГ (1-34) и Натпара (рекомбинантный челове-
ческий ПТГ (1-84)) [68–71]. Гормональные препараты 
позволяет на 50% уменьшить суточную дозу кальция и 
добиться нормокальциурии [68–71]. Однако полностью 
восстановить баланс кальция и фосфора в организме 
удается не всегда, существует риск развития остео-
сарком [69, 70, 72]. Европейская рабочая группа по 
ведению пациентов с хроническим гипопаратиреозом 
не рекомендует применение рекомбинантного ПТГ в 
рутинной практике, но не исключает его назначения по 
индивидуальным показаниям в тяжелых, рефрактер-
ных к традиционной терапии случаях [46, 47].

Таким образом, медикаментозная терапия ПОГПТ, 
включая использование аналогов ПТГ, не лишена не-
достатков. В этой связи актуальны вопросы профилак-
тики и хирургической коррекции ПОГПТ.

Профилактика и возможности  
хирургической коррекции

Краеугольным камнем профилактических меропри-
ятий является совершенствование методик интраопе-
рационной визуализации и мобилизации ОЩЖ в ходе 
операции.

Рутинной методикой идентификации ОЩЖ при 
тиреоидэктомии считается окрашивание желез при 
внутривенном введении метиленового синего [73]. 
Однако данный метод не получил широкого распро-
странения вследствие его недостаточной специфич-
ности [74]. В настоящее время предпочтение отдает-
ся 5-аминолевулиновой кислоте (5-АЛК). Накапливая 
этот препарат, ОЩЖ под воздействием поляризован-
ного света приобретают розово-оранжевый цвет [75–
77]. Исследование Е.А. Кирпа и соавт. [77] показало, 
что применение данной методики позволяет пред-
отвратить развитие ПОГПТ после тиреоидэктомии с 
лимфаденэктомией у 91% пациентов. Для уменьше-
ния системного эффекта 5-АЛК S. Elbassiouny с со-
авт. [78] апробировали в эксперименте возможность 
введения нановезикул, содержащих этот препарат. 
M.A. McWade с коллегами [79] проводили интраопе-
рационную детекцию ОЩЖ путем инфракрасной ла-
зерной флюоресцентной спектроскопии (NIR), что 
позволило обнаружить ОЩЖ у 100% пациентов. В экс-
перименте на животных установлена возможность 
применения специфического красителя — индоциана 
зеленого для инфракрасной флюоресцентной визуа-
лизации ОЩЖ [80].

Представляется интересным первый опыт введе-
ния инъекций карбоновых наночастиц в ткань ЩЖ. 
При этом тиреоидная ткань окрашивается в черный 
цвет, а ОЩЖ свою окраску не меняют, что значи-
тельно облегчает их выделение в ходе оператив-
ного вмешательства [81, 82]. Использование преци-
зионной оптики оказывает неоценимую помощь при 
мобилизации ОЩЖ и способствует их минимальной 
травматизации, снижая тем самым частоту развития 
ПОГПТ [83, 84].

Т.Б. Дубошина и соавт. [85] для облегчения выделе-
ния и уменьшения степени нарушения кровоснабже-
ния ОЩЖ рекомендуют экстракапсулярно вводить со 
стороны каждой доли от 2 до 4 мл актовегина и глиа-
тилина. Однако данный способ направлен в большей 
степени на предупреждение повреждения возвратного 
гортанного нерва и не содержит технических решений, 
позволяющих выполнить мобилизацию ОЩЖ без на-
рушения их кровоснабжения.

В ряде работ [86, 87] отмечено, что четкая визу-
ализация тканей при выполнении малоинвазивных 
видеоассистированных вмешательств на ЩЖ позво-
ляет избежать травмы ОЩЖ и тем самым уменьшить 
вероятность развития ПОГПТ. В то же время по дан-
ным других авторов достоверной разницы в частоте 
возникновения ПОГПТ после традиционной и малоин-
вазивной тиреоидэктомии не отмечено [88–90]. Таким 
образом, техника интраоперационной визуализации и 
мобилизации ОЩЖ нуждается в дальнейшем совер-
шенствовании.

Наиболее перспективными методами коррекции 
ПОГПТ, особенно при стойком, тяжелом его тече-
нии, считаются трансплантационные технологии [91, 
92]. Первую экспериментальную трансплантацию 
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ткани ЩЖ и ОЩЖ в предбрюшинную клетчатку у 
кошки осуществил в 1892 г. Антон фон Айзельсберг, 
продемонстрировав отсутствие развития судорог у 
ти рео идэктомированного животного [93]. В насто-
ящее время широкое распространение получила 
ауто трансплантация (срочная аутотрансплантация 
фрагментов ОЩЖ, выполняемая в ходе оперативного 
вмешательства, и отсроченная аутотрансплантация 
криоконсервированных ОЩЖ), а также аллотранс-
плантация [91, 92]. Проведя срочную аутотрансплан-
тацию случайно удаленной в ходе тиреоидэктомии 
ОЩЖ, F. Famà и соавт. [94] получили достоверное сни-
жение частоты развития ПОГПТ. После фрагментации 
ОЩЖ они помещали ее ткань в питательный клеточ-
ный раствор на 5 мин, а затем имплантировали в тол-
щу кивательной мышцы. Положительный эффект от 
аутотрансплантации ОЩЖ достигнут и хирургами из 
Киева, которые осуществляли введение суспензии на 
основе коллагеназы измельченной ткани ОЩЖ в тол-
щу кивательной мышцы [95]. Существует мнение, что 
к аутотрансплантации ОЩЖ необходимо прибегать во 
всех случаях, когда есть хоть малейшее сомнение в их 
жизнеспособности. N. Ahmed с коллегами [96] счита-
ют, что при таком подходе хотя бы одна пересаженная 
ОЩЖ сохранит свою функцию, что позволит избежать 
стойкого ПОГПТ. M.M. Krausz с соавт. [97] отмечают, 
что коэффициент успеха аутотрансплантации криокон-
сервированной ОЩЖ зависит от условий и сроков хра-
нения трансплантата. Они указывают, что консервиро-
ванная ОЩЖ должна храниться не более двух лет, а 
также подчеркивают, что трансплантация должна осу-
ществляться в специализированных центрах.

Обсуждаются и вопросы, касающиеся области 
тела, наиболее подходящей для трансплантации. 
M. Erikoglu и соавт. [98] в сравнительном эксперимен-
те на крысах не установили достоверных различий в 
жизнеспособности ткани ОЩЖ при трансплантации ее 
в различные анатомические структуры (кивательная 
мышца, печень, брюшина). В этом плане представля-
ет интерес работа О.С. Попова и соавт. [99], которые 
в эксперименте на беспородных собаках осуществля-
ли пересадку удаленных фрагментов ОЩЖ в просвет 
одного из притоков большой подкожной вены, фикси-
руя трансплантат к интиме сосуда. Через месяц по-
сле вмешательства у животных зафиксированы удов-
летворительные показатели кальциевого статуса и 
уровня ПТГ, а также морфологически подтверждена 
жизнеспособность пересаженной ткани. Вместе с тем 
F. Tartaglia и соавт. [100] установили, что аутотранс-
плантация ОЩЖ не влияет на частоту послеопераци-
онной гипокальциемии. К аналогичному заключению 
пришли и L. Lorente-Poch с соавт. [101]. В обзоре, опу-
бликованном в 2018 г., отмечается, что аутотрансплан-
тация ОЩЖ в ряде случаев даже может негативно от-
разиться на течении ПОГПТ [102].

Аллотрансплантация криоконсервированной 
ОЩЖ чаще всего применяется в случаях стойкого 
ПОГПТ тяжелого течения, когда последствия имму-

носупрессивной защиты трансплантата представля-
ют для пациента меньший риск, чем заместитель-
ная терапия препаратами кальция. Так, например, 
H.G. Liu с соавт. [103] сообщают о хорошем клини-
ческом результате повторных реимплантаций кри-
оконсервированной ОЩЖ пациенту с тяжелым дли-
тельным ПОГПТ. Для профилактики негативного 
влияния иммуносупрессии предложена аллотранс-
плантация макрокапсулированных клеток ОЩЖ. 
V. Khryshchanovich и Y. Ghoussein [104] установили 
функциональную активность макрокапсулы с донор-
скими клетками ОЩЖ, изготовленной с использова-
нием дифторида поливинилидина и имплантирован-
ной в глубокую бедренную артерию.

Представляют интерес эксперименты по культиви-
рованию паратиреоцитов на трехмерной коллагеновой 
матрице, что позволяет сохранить как архитектонику 
ткани ОЩЖ, так и ее функциональную активность in 
vitro [105]. Однако сообщений о клиническом приме-
нении этой методики в доступной литературе нами не 
обнаружено.

Заключение
Послеоперационный гипопаратиреоз является ча-

сто встречающимся осложнением хирургического 
вмешательства на щитовидной железе. Тем не менее 
на сегодняшний день отсутствует единый алгоритм 
анализа прогностических факторов развития этого па-
тологического состояния. Медикаментозная терапия 
имеет ряд побочных последствий. В связи с этим осо-
бую актуальность приобретают вопросы профилак-
тики и хирургической коррекции послеоперационного 
гипопаратиреоза. Однако неоднозначность суждений 
современных авторов об их клинической эффектив-
ности определяет научную и практическую значимость 
дальнейшего изучения данных вопросов.
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