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Цель. Разработка способов лабораторной интегральной оценки фосфорно-кальциевого обмена для 
получения сведений о функциональном состоянии околощитовидных желез (ОЩЖ), вероятном наличии 
или отсутствии первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ) и контроля эффективности проведенного лечения.

Материал и методы. Обследованы 70 пациентов с ПГПТ (первая группа) и 19 здоровых добровольцев 
(вторая группа). В первой группе женщин было 59 (84%), мужчин – 11 (16%), средний возраст – 59±12,6 
года (M±σ). Эта группа была разделена на две равные подгруппы: 1 А и 1 Б. В первой (до и после опера-
ции) и во второй группах рассчитывали 2 показателя: IПГПТ и КПГПТ. IПГПТ определяли в 1А и второй группе 
как отношение произведения фосфора и общего кальция к паратгормону (ПТГ); КПГПТ рассчитывали в 1 Б 
и второй группе как отношение произведения фосфора и ионизированного кальция к ПТГ. Наличие или 
отсутствие аденом ОЩЖ подтверждали УЗИ шеи, сцинтиграфией ОЩЖ, МРТ шеи. 

Результаты. При определении IПГПТ в 1 А подгруппе до операции его значения варьировали от 0,037 
до 2,46 (1,12±0,83). Во второй группе – от 3,35 до 9,5 (5,6±1,99) (M±σ).  При определении КПГПТ в 1 Б 
группе до операции его значения варьировали от 0,017 до 1,95 (0,52±0,36). У обследуемых второй группы –  
от 2,88 до 6,34 (3,86±1,27). В 1-е сутки после удаления аденом ОЩЖ средние значения индексов прибли-
жались к значениям здоровых людей второй группы: IПГПТ в 1 А подгруппе – 9,7±5,68, а КПГПТ в 1 Б под-
группе – 3,30±3,34, что подтверждало эффективность проведенной операции.

Заключение. Предложенные способы лабораторной интегральной оценки фосфорно-кальциевого 
обмена являются достоверными методами количественной оценки функции ОЩЖ. Значения IПГПТ ≥ 2,46 
и КПГПТ > 1,95 свидетельствуют об отсутствии патологии ОЩЖ. Значения IПГПТ ≤ 2,46 и КПГПТ ≤ 1,95 свиде-
тельствуют о наличии ПГПТ. 

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, фосфорно-кальциевый обмен, лабораторная диагностика, 
интегральные показатели, хирургическое лечение

Objective. To develop the methods for laboratory integral assessment of phosphorus-calcium metabolism to 
obtain reliable information about the functional state of the parathyroid glands (PTG), the probable presence or 
absence of primary hyperparathyroidism (PHPT) and monitoring the effectiveness of the treatment.

Methods.  The study included the examination of 70 patients with PHPT (the first group) and 19 healthy 
volunteers (the second group). There were 59 (84%) women, 11 (16%) of men in the first group, the average age  
was 59±12.6 years (M±σ).  This group was divided into two equal subgroups: 1A and 1B. In the first group (prior 
and after surgery) and in the second one, two indicators were calculated: IPHPT and CaPHPT. IPHPT was determined in 
1A subgroup and in the second group as the ratio of the product of phosphorus and total calcium to parathyroid 
hormone (PTH); CaPHPT was calculated in the second group and in the subgroup 1B as the ratio of the product 
of phosphorus and ionized calcium to PTH. The presence or absence of adenomas of the PTG was confirmed by 
ultrasound examination of the neck, and, in the case of  necessary, PTG scintigraphy, MRT of the neck.

Results. During the determination of IPHPT in the subgroup 1A prior  surgery, it was found that its values 
varied from 0.037 to 2.46 (1.12±0.83); in the second group – from 3.35 to 9.5 (5.6±1.99) (M±σ). On determining 
CaPHPT in the subgroup 1B prior  surgery, it was established that its values varied from 0.017 to 1.95 (0.52±0.36); in 
the second group – from 2.88 to 6.34 (3.86±1.27). In the first day after the removal of PTG adenomas the average 
values of indices approached values of healthy people of the second group: IPHPT in the subgroup 1A was 9.7±5.68, 
and CaPHPT in the subgroup 1B was 3.30±3.34, thus confirmed the effectiveness of the operation.

Conclusion. The proposed methods for laboratory integral assessment of phosphorus calcium metabolism are 
reliable quantitative assessments of the function in PTG. The values of IPHPT ≥ 2.46 and CaPPHPT > 1.95 indicate the 
absence of pathology in PTG. The values of IPHPT ≤ 2.46 and CaPHPT ≤ 1.95 indicate the presence of PHPT.

Keywords: primary hyperparathyroidism, phosphorus calcium metabolism, laboratory diagnostics, integral 
indicators, surgical treatment.

© И.В.  Макаров с соавт.  Лабораторная диагностика первичного гиперпаратиреоза



© Новости хирургии Том 30  * № 2 * 2022

153

Научная новизна статьи
Впервые предложены интегральные показатели лабораторной оценки фосфорно-кальциевого обмена в диа-
гностике первичного гипераратиреоза, определяющие соотношение произведения значений общего кальция и 
фосфора к паратгормону (IПГПТ) и соотношение произведения значений ионизированного кальция и фосфора 
к паратгормону (КПГПТ). 
Установлено, что значения IПГПТ ≤ 2,46 и КПГПТ ≤ 1,95 достоверно свидетельствовали о наличии первичного 
гиперпаратиреоза.

What this paper adds
For the first time, integral indicators of the laboratory assessment of phosphorus and calcium metabolism in the diagnosis 
of primary hyperarathyroidism, which determine phosphorus: calcium ratios to parathyroid hormone (IPHPT) and  ionized 
calcium: phosphorus ratios to parathyroid hormone (CaPHPT)  have been proposed.
It has been established that the values of IPHPT ≤ 2.46 and CaPHPT ≤ 1.95 reliably indicated the presence of primary 
hyperparathyroidism.

Введение

На сегодняшний день первичный гипер-
паратиреоз (ПГПТ) – это одно из распростра-
ненных эндокринных заболеваний, которое 
сопровождается повышенной секрецией парат-
гормона (ПТГ) и выраженными нарушениями 
кальций-фосфорного обмена. Наиболее частой 
причиной возникновения первичного гипер-
паратиреоза являются солитарные аденомы 
околощитовидных желез (ОЩЖ) (до 85%), 
значительно реже (до 15%) причиной ПГПТ 
становятся множественные изменения или ги-
перплазия околощитовидных желез и, крайне 
редко – до 5% случаев – рак ОЩЖ [1, 2, 3]. 
Распространенность в популяции составляет 
около 0,86-1% ОЩЖ [2, 4]. Заболеваемость 
может достигать 18,8 случаzв на 10000 человек 
[1, 2]. Данную патологию можно выявить у лиц 
любой возрастной категории, но наиболее часто 
возникают у лиц старше 55 лет. Соотношение 
женщин и мужчин – 3:1 [1, 2, 3, 4].

Лабораторная диагностика лежит в ос-
нове своевременного выявления первичного 
гиперпаратиреоза. Наиболее типичными био-
химическими критериями постановки диагноза 
являются: увеличенные значения ПТГ и по-
вышенный уровень общего/ионизированного 
кальция в плазме крови.

Содержание кальция в крови является ос-
новополагающим критерием, контролирующим 
секрецию ПТГ. Его влияние на костную систе-
му, почечную систему и желудочно-кишечный 
тракт способствуют повышению содержания 
кальция вне клеток и увеличению его уровня 
в сыворотке крови [5, 6, 7, 8]. Клинические 
проявления ПГПТ в большинстве случаев об-
условлены гиперкальциемией. У обследуемых 
с высокой гиперкальциемией (общий кальций 
>3,5 ммоль/л) с большой вероятностью воз-
можно развитие гиперкальциемического криза 
[9, 10]. Умеренная гиперкальциемия (общий 
кальций сыворотки крови >3-3,5 ммоль/л) мо-
жет протекать с минимальной симптоматикой 

при хроническом течении. Быстро прогрессиру-
ющая гиперкальциемия может сопровождаться 
ухудшением состояния и проявляться в виде 
таких симптомов, как мышечная слабость, 
тошнота, снижение аппетита, полиурия, поли-
дипсия, дегидратация. Незначительное повы-
шение кальция (общий кальций <3,0 ммоль/л), 
как правило, никак клинически не проявляется, 
или наблюдаются общая и мышечная слабость, 
снижение эмоционального фона [2, 3, 4, 7, 9]. 

Для выявления реальной гиперкальциемии 
необходимо исследовать ионизированный каль-
ций или определить уровень альбумин-скоррек-
тированного кальция, при этом его повышен-
ный уровень должен быть подтвержден более 
чем 1 раз [2]. Важным лабораторным маркером 
в диагностике ПГПТ является низкий уровень 
фосфора крови (P), при этом у 30% исследуемых 
наблюдается гипофосфатемия, что связано с 
обратной зависимостью содержания кальция и 
фосфора в крови [1, 2, 7]. В канальцах почек 
ПТГ уменьшает реабсорбцию фосфатов и уси-
ливает их выведение. В лаборатории определяют 
только неорганический Р сыворотки крови. 

С целью оценки фильтрационной функции 
почек и определения показаний к хирургиче-
скому лечению, а также для исключения вто-
ричных причин повышения уровня ПТГ пока-
зано определение уровня креатинина с расчетом 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ). При 
СКФ>60 мл/мин/1,73м2 для постановки диагно-
за ПГПТ необходимо знать уровень кальция и 
креатинина в анализе мочи за сутки. В зависи-
мости от соотношения показателей кальция и 
креатинина судят о наличии или об отсутствии 
семейной доброкачественной гипокальциуриче-
ской гиперкальциемии и о вторичных причинах 
гиперпаратиреоза – болезнях с идентичными 
для ПГПТ повышенными значениями кальция 
и паратгормона в сыворотке крови или с уров-
нем ПТГ у верхней границы нормы. Выявление 
кальция в суточной моче является маркером 
возникновения мочекаменной болезни и не-
фролитиаза. При выделении кальция с мочой 
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более 10 ммоль в сутки необходимо выполнение 
оперативного вмешательства по поводу ПГПТ 
[2, 6, 7, 8, 9, 10].

Таким образом, при выявлении повы-
шенных значений кальция и ПТГ, сниженных 
значений фосфора в крови диагноз ПГПТ не 
вызывает сомнений. Для полной уверенности в 
диагнозе обследуемым необходимо определить 
общий кальций, альбумин, выполнить расчет 
альбумин-скорректированного кальция и/или 
ионизированного кальция, исследовать уровень 
ПТГ в периферической крови [1, 2, 6, 7, 9, 10]. 
Желательно всем пациентам с ПГПТ определять 
концентрацию 25(ОН) витамина D c целью диа-
гностики его дефицита или недостаточности. 
Низкий уровень витамина D при ПГПТ связан 
с более высоким уровнем ПТГ и, как следствие, 
более выраженной гиперкальциемией и более 
высокими показателями маркеров костного 
обмена при низкой минеральной плотности 
костной ткани (МПКТ), а также большим весом 
аденомы ОЩЖ. В случае выявления дефицита 
или недостаточности содержания витамина D 
для устранения вторичного повышения ПТГ 
рекомендуется его восполнение на доопераци-
онном этапе или в раннем послеоперационном 
периоде. Необходимая концентрация витамина 
D должна быть не менее 20 нг/мл, наилучшим 
является показатель >30 нг/мл [7].

В настоящее время качество и количество 
лабораторно-диагностических критериев не 
всегда может полностью удовлетворить клини-
циста. Предложен единственный коэффициент, 
показывающий связь кальция и фосфора в 
сыворотке крови, – это фосфорно-кальциевое 
отношение. При этом кальций и фосфор нахо-
дятся по отношению друг к другу в противопо-
ложной зависимости. Следует учесть, что про-
изведение общего кальция и фосфора (Са×Р) 
является одним из постоянных значений, 
обуславливающих нормальное функциониро-
вание организма, как правило, Са×Р находится 
в границах 1,1-1,5. При значениях фосфор-
но-кальциевого отношения, превышающих  
4,5 ммоль/л или 70 мг/л, возникают нерас-
творимые фосфатные соединения кальция, 
приводящие к различным ишемическим и не-
кротическим поражениям. При расчете данного 
показателя, как было сказано выше, учитыва-
ется общий кальций крови. Минусом данного 
соотношения является отсутствие учета уровня 
основного лабораторного показателя функцио-
нирования ОЩЖ – ПТГ. Соответственно, при 
этом не производится оценка взаимодействия 
одновременно трех маркеров, что делает за-
труднительным комплексную оценку функции 
ОЩЖ в целом. Кроме того, на наш взгляд, 

недостаточно внимания уделено в комплекс-
ном исследовании основных лабораторных 
показателей фосфорно-кальциевого обмена 
при ПГПТ ионизированному кальцию, так 
как метаболически активной считается именно 
свободная (ионизированная) форма кальция. В 
связи с этим разработку и поиск новых методов 
интегральной оценки лабораторных критериев 
при ПГПТ считаем весьма актуальной.

Цель. Разработка способов лабораторной 
интегральной оценки фосфорно-кальциевого 
обмена для получения сведений о функцио-
нальном состоянии околощитовидных желез, 
вероятном наличии или отсутствии ПГПТ и 
контроля эффективности проведенного лече-
ния.

Материал и методы

Проведено ретро- и проспективное иссле-
дование 70 пациентов с верифицированным 
диагнозом ПГПТ (первая группа), оперирован-
ных в хирургическом отделении Клинической 
больницы «РЖД» – Медицина» города Сама-
ры и хирургическом отделении №2 кафедры 
факультетской хирургии Клиник Самарского 
государственного университета c 2012 по 2021 
год, и 19 здоровых добровольцев, не страдаю-
щих эндокринной патологией (вторая группа). 
В первой группе пациентов с ПГПТ количество 
женщин составило  59 (84%) человек, количе-
ство мужчин – 11 (16%) человек. Пациенты 
были от 23 до 85 лет, средний возраст – 59±12,6 
года; мужчин – 61±18,1 года, женщин –  
58,5±11,5 года (M±σ). Бессимптомную форму 
ПГПТ (БПГПТ) наблюдали у 7 человек, что 
составило 10% от общего числа наблюдений; 
преобладающий симптомный ПГПТ (СПГПТ) 
диагностирован у 63 пациентов, что составляло 
90% случаев. Гиперкальциемическая форма 
ПГПТ диагностирована у 57 (81,4%) пациен-
тов, нормокальциемический вариант течения 
ПГПТ выявлен в 13 наблюдениях, что составило 
18,6%. Среди женщин СПГПТ диагностирован 
в 52 (88%) случаях, БПГПТ выявлен в 7 (12%) 
наблюдениях. Гиперкальциемический вариант 
течения заболевания диагностирован в 47 (80%) 
случаях у женщин, нормокальциемический –  
в 12 (20%) случаях. Среди мужчин СПГПТ 
диагностирован во всех наблюдениях. Гипер-
кальциемическая форма составила 10 (91%) 
случаев, в 1 наблюдении выявлен нормокаль-
циемический вариант течения ПГПТ. В этой 
группе пациентов выделили две подгруппы: 1 А 
и 1 Б, по 35 человек в каждой, по правилу слу-
чайной выборки. Из них в подгруппе 1 А было 
29 (83%) женщин и 6 (17%) мужчин. Средний 
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возраст пациентов составил 62,7±9,4 года, муж-
чин – 67,2±14,8 года, женщин – 61,7±7,9 года.  
В подгруппе 1 А до и после хирургического ле-
чения определяли содержание в крови общего 
кальция и/или альбумин-скорректированного 
кальция, фосфора и ПТГ, дополнительно на 
дооперационном этапе оценивали уровень 
25(ОН) витамина D, СКФ и определяли уровень 
суточной экскреции кальция в моче. 

В 1 Б подгруппе женщин было 30 (86%) 
человек, мужчин – 5 (14%). Средний возраст 
пациентов составил 55,3±14,4 года, средний 
возраст женщин – 55,5 ±13,5 года, средний 
возраст мужчин – 53,8±20,6 года. Симптомный 
(манифестный) ПГПТ был диагностирован в 33 
(94%) случаях, БПГПТ выявлен в 2 (6%) наблю-
дениях. Гиперкальциемический вариант ПГПТ 
диагностирован у 28 пациентов, что составило 
80% случаев, нормокальциемическая форма 
ПГПТ диагностирована у 7 (20%) пациентов. 
В подгруппе 1 Б определяли уровень ионизи-
рованного кальция (прямым ионселективным 
методом), уровень фосфора и ПТГ до и после 
хирургического лечения, также до операции 
дополнительно оценивали уровень 25(ОН) ви-
тамина D, СКФ и определяли уровень суточной 
экскреции кальция в моче.

Во второй группе из 19 человек, которую 
составили не страдающие патологией ОЩЖ 
молодые люди в возрасте от 19 до 22 лет, для 
проведения комплексной лабораторной оценки 
фосфорно-кальциевого обмена выполняли ис-
следование уровня ПТГ, общего и ионизиро-
ванного кальция, уровня фосфора крови. 

Из инструментальных методов исследова-
ния выполняли УЗИ органов шеи (щитовидной 
и околощитовидных желез) всем пациентам и 
добровольцам, сцинтиграфию ОЩЖ (59 па-
циентам) и МРТ органов шеи (47 пациентам).

Для комплексной лабораторной оценки 
фосфорно-кальциевого обмена и биохимиче-
ской диагностики ПГПТ рассчитывали 2 ин-
тегральных показателя по нижеприведенным 
формулам (патенты на изобретение №2730997 
«Способ диагностики первичного гиперпара-
тиреоза» от 26.08.2020 г. и №2730999 «Способ 
биохимической диагностики первичного гипер-
паратиреоза» от 26.08.2020 г.).

Первый интегральный показатель – индекс 
ПГПТ (IПГПТ) рассчитывался по формуле:

, где

Саобщ. – уровень общего кальция в плазме 
крови, ммоль/л;

Р – уровень фосфора в плазме крови, 
ммоль/л;

ПТГ – уровень ПТГ в плазме крови, пг/мл.

Второй интегральный показатель – КПГПТ –  
рассчитывался по формуле:

, где

Саион. – уровень ионизированного кальция 
в плазме крови, ммоль/л;

Р – уровень фосфора в плазме крови, 
ммоль/л;

ПТГ – уровень ПТГ в плазме крови, пг/мл.
Указанные измерения, как было сказано 

выше, выполняли у пациентов с ПГПТ (до и 
после хирургического лечения) (первая группа 
наблюдения) и у пациентов второй группы на-
блюдения – здоровых добровольцев, не стра-
дающих эндокринной патологией. 

Хирургическое лечение выполнено всем 
пациентам с верифицированным диагнозом 
ПГПТ – удаление аденомы ОЩЖ.  Пока-
заниями к оперативному лечению являлись 
следующие критерии [2]: симптомный ПГПТ; 
если больному меньше 50 лет; при увеличении 
альбумин-скорректированного кальция в кро-
ви на 0,25 ммоль/л (1 мг/дл) по отношению в 
верхней границе, принятой за норму, автономно 
от отсутствия или наличия соответствующей 
клиники; при обнаружении остеопороза: низко-
травматичные переломы в анамнезе и/или рент-
генологически подтвержденные переломы тел 
позвонков; при понижении минеральной плот-
ности костной ткани (МПК) в лучевой кости, 
верхнем отделе бедра или поясничном отделе 
позвоночника менее -2,5 SD по Т-критерию у 
женщин в постменопаузе и мужчин старше 50 
лет по данным денситометрии; при выявлении 
функциональной и/или морфологической пато-
логии почек: снижение скорости клубочковой 
фильтрации менее 60 мл/мин/1,73м2;  при вы-
явлении суточного выделения кальция более  
10 ммоль (400 мг) в сутки; нефролитиаз/нефро-
кальциноз (включая бессимптомные формы).

Статистика

Статистический анализ данных выполняли  
в среде пакета SPSS 25.0 (IBM Corporation, 
Armonk, New York, USA, лицензия № 5725-
А54). Описательные статистики представлены 
средним и стандартным отклонением (M±σ) 
для признаков с близким к нормальному рас-
пределению и медианой и квартилями – Me 



156

(Q1-Q3) – для признаков при распределении 
отличном от нормального. 

Для сравнения двух независимых групп 
применяли критерий U Манна-Уитни, для 
сравнения признаков до и после операции –  
парный критерий Вилкоксона. Результаты 
считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты

При определении лабораторных показате-
лей у пациентов 1А группы до и после лечения 
выявлено следующее (таблица 1). Уровень ПТГ 
до операции был в диапазоне значений от 79,1 
до 1169 пг/мл.  В первый день после операции –  
в диапазоне от 4,2 до 226,1 пг/мл. Медиана 
ПТГ уменьшилась в 9,6 раза. Медиана уровня 
общего кальция после операции снизились в 
1,2 раза, а медиана уровня фосфора сыворотки 
крови увеличилась после операции в 1,2 раза. В 
подгруппе 1 А у пациентов выявлены дефицит и 
недостаточность 25(ОН) витамина D. Отмечали 
снижение СКФ и повышенную суточную экс-
крецию кальция в моче (таблица 1).

При определении первого интегрального 
показателя – IПГПТ – у 35 пациентов с верифи-
цированным диагнозом ПГПТ (группа 1 А) его 
значения варьировали от 0,037 до 2,46, медиана 
составила 0,88. В результате обследования 19 
здоровых добровольцев (вторая группа) было 

выявлено, что все значения IПГПТ были больше 
максимального значения 2,46, полученного в 
группе 1 А пациентов с ПГПТ, и варьировали 
от 3,35 до 9,5. Это нам позволило сделать за-
ключение, что при значении IПГПТ≤2,46 можно 
достоверно судить о наличии у обследуемого 
ПГПТ. Рассчитанные значения IПГПТ в пер-
вой группе пациентов в 1-е сутки после вы-
полненного оперативного вмешательства по 
удалению аденомы были выше значения 2,46. 
Медиана составила 9,5, что было выше полу-
ченной медианы здоровых добровольцев (5,6) 
и подтверждало эффективность проведенной 
операции (таблица 2). 

При определении лабораторных показате-
лей у пациентов 1 Б группы до и после лечения 
выявлено следующее (таблица 3). Медиана ПТГ 
в группе 1 Б в первый день после операции 
уменьшилась в 7,6 раза. Значение медианы 
ионизированного кальция снизилось в 1,2 раза. 
Уровень медианы фосфора на следующий день 
после операции увеличился в 1,5 раза. В под-
группе 1 Б у пациентов также были выявлены 
дефицит и недостаточность витамина D (ме-
диана 0,83 нг/мл). Значение медианы СКФ до 
оперативного лечения определялось на уровне 
75,5 мл/мин; медиана уровня суточной экскре-
ции кальция в моче – 15,76 ммоль/сут.

Для определения референсного показателя 
нормы второго интегрального показателя –  

Таблица 1
Показатели уровней ПТГ, кальция, фосфора, витамина D, СКФ и суточной 

экскреции кальция в моче у пациентов 1 А группы (Ме (Q1-Q3))

Таблица 2
Значения интегрального показателя IПГПТ лабораторной биохимической оценки

у пациентов с ПГПТ и здоровых добровольцев (Ме (Q1-Q3))

Примечание: р – статистическая значимость отличий.

Примечание: р – статистическая значимость отличий.

ПТГ

(пг/мл)

Кальций общий/
альбумин-

скорректированный 
кальций

(ммоль/л)

Фосфор 
(ммоль/л)

25(ОН)  
витамин 

D
(нг/мл)

СКФ
(мл/
мин)

Суточная 
экскреция 
кальция в 

моче
(ммоль/

сут)
до 

операции
1-е сутки 

после 
операции

до 
операции

1-е сутки 
после 

операции

до 
операции

1-е сутки 
после 

операции

до 
операции

до 
операции

до 
операции

229,3

(126,5- 
352,3)

 24
(17,2 – 
31,0)

 2,73 
(2,5- 2,9)/2,71 

(2,5 – 2,9)

2,27
(2,15 – 
2,34)

0,95
(0,76-
1,05)

 1,15
(1,06-
1,26)

 17,75
(13,05- 
27,66)

74
 (59 – 
94,5)

8,55
(5,61 

-10,38)

p<0,001 p<0,001 p<0,001

Показатель Пациенты с ПГПТ
(1 А группа)

Здоровые добровольцы
(2 группа)  IПГПТ

До операции (IПГПТ 1) 1-е сутки после операции (IПГПТ 2)

IПГПТ 0,88 (0,79-2,15) 9,5 (6,02 – 12,25)
р 1А до-после <0,001

5,6 (3,20  – 8,31)
р1А-2<0,001
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коэффициента ПГПТ (КПГПТ) – данный показа-
тель был рассчитан у пациентов второй группы. 
КПГПТ при этом варьировал от 2,88 до 6,34; меди-
ана – 3,86. При обследовании 35 пациентов 1 Б 
группы до операции значения КПГПТопределили 
в диапазоне от 0,017 до 1,95. Таким образом, у 
всех пациентов с ПГПТ КПГПТ был меньше или 
равен 1,95; медиана КПГПТ составила 0,38. При 
этом КПГПТ, равный 1,95, и стал пограничным 
значением, свидетельствующим о наличии или 
отсутствии патологии ОЩЖ. Значения КПГПТ 
во второй группе колебались от 2,88 до 6,34; 
медиана равнялась 3,86. 

Значения КПГПТ у пациентов 1 Б группы 
после операции варьировали от 1,96 до 8,3; 
медиана КПГПТ была равна 1,97 (таблица 4). 

Исходя из вышеизложенного, был сделан 
вывод, что при значении Кпгпт>1,95 отсутствуют 
нарушения фосфорно-кальциевого обмена и 
патология ОЩЖ, а значения Кпгпт≤1,95 под-
тверждают наличие нарушения функции ОЩЖ 
и ПГПТ.

В качестве иллюстрации представляем 4 
клинических примера.

Пример 1. Доброволец, 22 года. Жалоб, в 
том числе и специфичных для ПГПТ, не предъ-
являл. По данным УЗИ органов шеи патологии 
щитовидной железы и околощитовидных же-
лез не выявлено. ПТГ был равен 43,22 пг/мл, 
Саобщ. – 1,23 ммоль/л, Р – 1,19 ммоль/л. По 
результатам лабораторных исследований был 

произведен расчет индекса первичного гипер-
паратиреоза по предложенной формуле, IПГПТ 

составил 3,35, что соответствовало значениям 
предложенного показателя, которые мы отнесли 
к референсным показателям нормы. 

Пример 2. Пациентка, 63 года. Проходила 
лечение в хирургическом отделении с 14.05.2019  
по 21.05.2019 с диагнозом: «Симптомный 
первичный гиперпаратиреоз, гиперкальцие-
мическая форма. Аденома околощитовидной 
железы». Пациентка предъявляла жалобы на 
общую слабость, утомляемость, быструю смену 
настроения, сухость кожных покровов, боли в 
мышцах, костях и крупных суставах, повыше-
ние АД. Из анамнеза выявлено, что пациентка 
страдала мочекаменной болезнью в течение 
7 лет, трижды лечилась в урологическом от-
делении, наблюдалась у гастроэнтеролога по 
поводу хронического панкреатита. В 2013 году 
выполнена холецистэктомия по поводу ЖКБ. 
При обследовании выявлено повышение уровня 
Саобщ. до 2,87 ммоль/л, ПТГ – до 195 пг/мл; 
снижение Р до 0,76 ммоль/л. При расчете IПГПТ 

составил 1,12. Было выполнено УЗИ щитовид-
ной и околощитовидных желез, в результаты 
которого обнаружена аденома околощитовид-
ной железы в области нижнего полюса правой 
доли щитовидной железы. 15.05.2019 года вы-
полнена операция – удаление аденомы ОЩЖ, 
размерами 2,2×1,2×0,5 см. Результат патолого-
морфологического исследования – аденома 

Таблица 3
Показатели уровней ПТГ, кальция, фосфора, витамина D, СКФ и суточной экскреции 

кальция в моче у пациентов 1 Б группы (Ме (Q1-Q3))

Таблица 4
Значения интегрального показателя биохимической оценки КПГПТ 

у пациентов с ПГПТ и здоровых добровольцев (Ме (Q1-Q3))

Примечание: р – статистическая значимость отличий.

Примечание: р – статистическая значимость отличий.

ПТГ
(пг/мл)

Кальций 
ионизированный

(ммоль/л)

Фосфор
(ммоль/л)

25(ОН)  
витамин D

(нг/мл)

СКФ
(мл/
мин)

Суточная 
экскреция 
кальция в 

моче
(ммоль/

сут)
до 

операции
1-е сутки 

после 
операции

до 
операции

1-е сутки 
после 

операции

до 
операции

1-е сутки 
после 

операции

до 
операции

до 
операции

до 
операции

224 
(154,2- 
348,9)

29,59
(16,82-
50,25)

1,32 
(1,23 – 
1,3)

1,08 
1,04 – 
1,14)

0,83 
(0,7 – 
0,93)

1,22 
(1,21 – 
1,26)

0,83 
(12,3 – 
20,93)

75,5 
(61 – 
92,2)

15,76 
(4,7 – 12,7)

p  <0,001 p  <0,001 p  <0,001 -

Показатель Пациенты с ПГПТ
(1 Б группа)

Здоровые добровольцы
(2 группа)

KПГПТДо операции (KПГПТ 1) 1-е сутки после операции (KПГПТ 2)

KПГПТ 0,38 (0,32-0,69) 1,97 (1,5-3,5)
р1Б до-после<0,001

3,86 (2,1-4,45)
р1Б-2<0,001
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ОЩЖ из главных темных клеток солидного 
строения. После операции (1-е сутки) получены 
следующие значения: ПТГ – 30,7 пг/мл, Саобщ. –  
2,13 ммоль/л, Р – 0,99 ммоль/л; IПГПТ после 
операции составил 6,9, что соответствовало 
определенным нами референсным значени-
ям нормы. Через 6 месяцев пациентка вновь 
обследована: ПТГ – 47,9 пг/мл, Саобщ. –  
2,37 ммоль/л, Р – 1,09 ммоль/л; IПГПТ составил 
5,4, что подтверждало отсутствии патологии 
со стороны околощитовидных желез и соот-
ветствовало референсным значениям нормы. 
На контрольном УЗИ-исследовании органов 
шеи патологии со стороны ОЩЖ не выявлено.

Пример 3. Доброволец, 20 лет. Специфи-
ческих жалоб, характерных для первичного 
гиперпаратиреоза, не предъявлял; ПТГ –  
27,6 пг/мл, Са2+ – 1,3 ммоль/л, Р –  
1,17 ммоль/л. По данным УЗИ – патологии 
щитовидной железы и ОЩЖ не выявлено. По 
результатам лабораторных исследований был 
произведен расчет индекса первичного гипер-
паратиреоза по предложенной формуле, КПГПТ 
был равен 5,51, что было значительно больше 
вычисленного нами порогового значения КПГПТ, 
свидетельствующего о наличие ПГПТ.  

Пример 4. Пациентка, 34 года. Проходила 
лечение в хирургическом отделении с диагно-
зом: «Симптомный первичный гиперпарати-
реоз, нормокальциемическая форма. Аденомы 
околощитовидных желез». При обследовании 
было выявлено повышение уровня Са2+ до  
1,22 ммоль/л, ПТГ – до 97,9 пг/мл, Р – до  
0,93 ммоль/л. КПГПТ пациентки до операции, 
рассчитанный по предлагаемому способу, соста-
вил 1,56, что было меньше вычисленного нами 
порогового значения 1,95. После дообследова-
ния выявлено, что по данным УЗИ определя-
ются эхографические признаки аденомы правой 
ОЩЖ. По данным сцинтиграфии признаков 
наличия аденомы или гиперплазии ОЩЖ не 
получено. При выполнении МРТ получены 
МР-признаки аденом околощитовидных желез 
с двух сторон: справа размерами 0,6×0,5×0,5 см, 
слева – 0,5×0,3×0,5 см. Денситометрия скеле-
та показала снижение МПКТ до остеопороза 
в лучевой кости, до остеопении – в области 
тазобедренного сустава и поясничного отдела 
позвоночника.

Выполнена операция – удаление нижних 
аденом ОЩЖ справа и слева, справа размерами 
1,0×0,5×0,3; слева – 0,5×0,5×0,3 см. Результат 
патологоморфологического исследования – 
светлоклеточные аденомы ОЩЖ.

После операции уже на 1-у сутки получены 
следующие значения биохимических показа-
телей: ПТГ – 25 пг/мл, Са2+ – 1,05 ммоль/л, 

Р – 1,3 ммоль/л. Проведен расчет КПГПТ по 
предложенному способу, который составил 5,46, 
что было намного выше порогового значения, 
равного 1,95 и свидетельствовало об отсутствии 
заболевания и успехе операции. Через 6 меся-
цев пациентка вновь обследована, жалоб при 
этом не предъявляла, отмечала лучшее качество 
жизни, исчезновение болей в костях и суставах; 
ПТГ – 25,3 пг/мл, Са2+ – 1,23 ммоль/л, Р –  
1,05 ммоль/л, КПГПТ составил 5,1, что также со-
ответствовало полученным нами референсным 
значениям нормы и свидетельствовало об от-
сутствии патологии ОЩЖ. Пациентке выпол-
нено контрольное ультразвуковое исследование 
щитовидной железы и околощитовидных желез, 
на котором патологии со стороны ОЩЖ вы-
явлено не было.

Обсуждение

Дифференциальная диагностика ПГПТ с 
семейной гипокальциурической гиперкальци-
емией (FHH), вторичным гиперпаратиреозом 
представляет собой основную проблему, с 
которой может столкнуться клиницист в ру-
тинной клинической практике. Предлагаемые 
способы интегральной биохимической оценки 
прогнозирования ПГПТ не являются абсолют-
ным решением данной проблемы, но, тем не 
менее, позволяют достоверно прогнозировать 
наличие или отсутствие патологии ОЩЖ и 
ПГПТ, опираясь на основные лабораторные 
биохимические показатели, характеризующие 
фосфорно-кальциевый обмен, включая не 
только показатели кальция и фосфора, но и 
значения ПТГ. Это дает возможность исполь-
зовать данный метод в качестве быстрого и 
вероятностного способа диагностики ПГПТ 
без каких-либо значительных ограничений и 
противопоказаний, в том числе и при проведе-
нии профилактических осмотров среди разных 
групп населения в условиях амбулаторного 
приема. 

Известный метод оценки фосфорно-каль-
циевого обмена, описываемый как кальций-
фосфорное произведение, используется в 
основном при оценке вторичного и/или тре-
тичного гиперпаратиреоза [1, 2, 5]. Согласно 
современной классификации ПГПТ выделяют 
нормокальциемический вариант (нормальные 
показатели кальция при повышенном ПТГ), 
мягкую форму (умеренное повышение каль-
ция и ПТГ) и манифестную [1, 2], при этом 
в критериях постановки диагноза нигде не 
фигурирует уровень фосфора крови, что, на 
наш взгляд, не совсем логично, и, кроме того, 
не проводится и какой-либо математической 
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зависимости соотношения кальция, фосфора 
и паратгормона. 

Безусловно, значения предложенных ин-
дексов не являются абсолютными критериями 
постановки диагноза, должны подкрепляться 
соответствующей клинической картиной и 
данными инструментальных методов иссле-
дований. Следует учесть, что для постановки 
диагноза необходимо учитывать также и уро-
вень витамина D в крови и уровень кальция и 
фосфора в суточной моче. Для дифференци-
альной диагностики семейной доброкачествен-
ной гипокальциурической гиперкальциемии 
и  вторичного гиперпаратиреоза необходимо 
исследовать соотношения показателей кальция, 
креатинина и паратгормона, что будет следую-
щим шагом интегральной оценки нарушений 
фосфорно-кальциевого обмена. Тем не менее, 
в силу доступности, простоты, неинвазивности 
и информативности предложенные способы 
могут широко использоваться для диагностики 
ПГПТ как в поликлинических условиях, так и 
в условиях стационара. Данные методы могут 
служить также способами количественной 
оценки эффективности проведенного лечения 
как в раннем, так и в отдаленном периодах у 
этой категории пациентов. 

Выводы

1. Предложенные способы лабораторной 
интегральной оценки фосфорно-кальциевого 
обмена являются достоверными методами 
количественной оценки функции околощито-
видных желез.

2. Использование индексов IПГПТ и 
КПГПТ в комплексной диагностике первичного 
гиперпаратиреоза позволяет оценить изменения 
фосфорно-кальциевого обмена и с большой до-
лей вероятности констатировать у обследуемых 
наличие или отсутствие первичного гиперпара-
тиреоза, а такжеданные индыксы могут быть 
использованы для контроля эффективности 
проведенного лечения в целом.

3. Разработанные показатели легко рассчи-
тываются и могут быть использованы в клини-
ческой практике, как в условиях поликлиники, 
так и в стационарах в диагностике и лечении 
первичного гиперпаратиреоза. 
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