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Прогнозирование и диагностика множественного Поражения 
околощитовидных желез При Первичном гиПерПаратиреозе 

методом математического анализа
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Резюме

Введение. Множественное поражение околощитовидных желез (ОЩЖ) при первичном гиперпаратиреозе 
остаётся нерешённой проблемой в эндокринной хирургии. Это связано со сложностью клинико-лабора-
торного прогнозирования, недостаточной чувствительностью методов визуализации и интраоперационного 
мониторинга интактного паратиреоидного гормона. 
Цель исследования. Разработка прогностической шкалы множественного поражения околощитовидных 
желез при первичном гиперпаратиреозе. 
материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное исследование, включающее 126 наблюдений 
хирургического лечения первичного гиперпаратиреоза (2019–2021 гг.) Задачей исследования была разработка 
шкалы прогнозирования множественного поражения околощитовидных желез при первичном гиперпарати-
реозе методом математического анализа. 
Результаты. Разработанная шкала включает определение в сыворотке крови уровней альбумин-скорректи-
рованного кальция и паратиреоидного гормона, скорости клубочковой фильтрации, измерение параметров 
околощитовидных желез по данным ультразвукового исследования и/или сцинтиграфии с оценкой согласо-
ванности этих результатов и определение величины коэффициента КIB. Результаты оцениваются в баллах. 
При сумме баллов меньше 2 диагностируют множественное поражение ОЩЖ; при сумме, равной или больше 
2 баллов – поражение одной железы. 
заключение. Математическое прогнозирование множественного поражения околощитовидных желез при пер-
вичном гиперпаратиреозе позволяет уточнить дооперационный диагноз и планировать объём оперативного 
лечения.

Ключевые слова: множественное поражение околощитовидных желез, первичный гиперпаратиреоз, диагно-
стика, прогнозирование
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Prediction and diagnosis of multigland Parathyroid disease  
using the method of mathematical analysis
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AbstrAct

background. Multigland parathyroid disease remains an unresolved problem in endocrine surgery. This is caused 
by the complexity of clinical and laboratory prediction, insufficient sensitivity of imaging methods and intraoperative 
monitoring of intact parathyroid hormone. 
the aim. To develop a predictive scale for multigland parathyroid disease in primary hyperparathyroidism. 
Materials and methods. We conducted a single-center prospective study which included 126 cases of surgical treat-
ment of primary hyperparathyroidism (2019–2021). The main objective of the study was to develop a scale for predicting 
multigland parathyroid disease in primary hyperparathyroidism using the method of mathematical analysis. 
results. The developed scale includes determination of serum levels of albumin-corrected calcium and parathy-
roid hormone, glomerular filtration rate, measurement of parathyroid glands parameters according to ultrasound  
and/or  scintigraphy and assessment of the consistency of these results and determination of the KIB coefficient. 
The results are appraised by points. If the total score is less than 2 points, multigland parathyroid disease is diagnosed; 
if the total score equals to or more than 2 points – single-gland parathyroid disease. 
conclusion. Mathematical prediction of multigland parathyroid disease allows us to clarify the preoperative diagnosis 
and to plan the scope of surgical treatment.
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ВВедение 

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – третье 
по распространённости эндокринологическое за-
болевание [1]. В 80–85 % наблюдений встречается 
солитарное, а в четверти случаев – множественное 
поражение околощитовидных желез (ОЩЖ) [2]. 
Учитывая автономную повышенную продукцию 
паратиреоидного гормона (ПТГ), единственное 
радикальное лечение ПГПТ – хирургическое [3]. 

Сложность клинико-лабораторного прогнози-
рования, низкая чувствительность методов визуа-
лизации, неоднозначность оценки эффективности 
операции интраоперационным мониторингом ин-
тактного паратиреоидного гормона (иПТГ) – со-
ставляющие проблемы множественного пораже-
ния ОЩЖ при ПГПТ.

Чувствительность ультразвукового исследо-
вания (УЗИ) – 41,8 %, сцинтиграфии – 34,5 %, 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) – 64,3 % [4]. Несоответствие результа-
тов исследований составляет 38 % [5]. При аде-
номе одной ОЩЖ использование двух методов 
визуализации (УЗИ + сцинтиграфия) повышает 
точность до 99 % [6]. Интраоперационный мони-
торинг иПТГ при патологии одной ОЩЖ в 90 % 
случаев говорит о радикальности паратиреоидэк-
томии. При множественном поражении ОЩЖ ре-
зультаты интраоперационного мониторинга иПТГ 
у 20–45 % пациентов не дают оснований судить 
о радикальности оперативного лечения [7]. 

Для прогнозирования множественного пора-
жения ОЩЖ и выбора оптимального хирургиче-
ского доступа предложена шкала CaPTHUS, кото-
рая ориентируется на 5 критериев (уровни общего 
кальция крови и ПТГ, данные УЗИ и сцинтигра-
фии, согласованность данных двух методов), каж-
дому из которых присваивается 1 балл. Значение 
шкалы CaPTHUS ≥ 3 баллов должно свидетель-
ствовать о поражении одной железы, при значении 
< 3 баллов – о множественном поражении ОЩЖ 
[8]. Разработан индекс Висконсина (WIN), учиты-
вающий предоперационные значения общего каль-
ция и ПГТ, произведение которых даёт значение 
индекса. Выделяют три класса: индекс WIN ≥ 1600; 
800 < WIN < 1600; WIN ≤ 800. Значение индекса 
WIN ≥ 1600 говорит о высокой вероятности соли-

тарной аденомы ОЩЖ ≤ 800 – о множественном 
поражении ОЩЖ [9]. Изучая их репрезентатив-
ность, L. De Pasquale и соавт. сообщили, что шка-
ла CaPTHUS позволила спрогнозировать множе-
ственное поражение ОЩЖ в 25 % случаев, а ин-
декс WIN – в 16,7 % [10]. M. Serradilla-Martнn et al. 
также отмечают неэффективность WIN в прогно-
зировании мультифокального поражения ОЩЖ, 
а шкала CaPTHUS позволила определить множе-
ственное поражение в 66 % наблюдений [11]. 

Цель исследоВания

Разработать шкалу прогнозирования множе-
ственного поражения околощитовидных желез 
при первичном гиперпаратиреозе.

матеРиалы и методы

Проведено одноцентровое проспективное ис-
следование, включающее 208 наблюдений. В ис-
следуемую когорту включены пациенты независи-
мо от пола и возраста, которым в течение 2019–
2021 гг. выполнено хирургическое вмешательство 
по поводу первичного, вторичного (у больных, 
получающих заместительную почечную терапию) 
и третичного гиперпаратиреоза (после трансплан-
тации почки). Критерием включения был клини-
ческий диагноз ПГПТ, критериями исключения – 
клинический диагноз вторичного или третичного 
гиперпаратиреоза и подозрение на наследствен-
ный характер ПГПТ. В соответствии с данными 
критериями в исследование включены 126 паци-
ентов: основная группа – пациенты с множествен-
ным поражением ОЩЖ с ПГПТ (n = 31); груп-
па сравнения – пациенты с солитарной аденомой 
ОЩЖ с ПГПТ (n = 95). Половозрастная харак-
теристика исследуемых представлена в таблице 1.

Все клинические, лабораторные и инструмен-
тальные исследования проведены на базе отделения 
торакальной хирургии ГБУЗ «Иркутская ордена 
«Знак почёта» областная клиническая больница», 
которое является клинической базой для научно-
го отдела клинической хирургии ФГБНУ «Иркут-
ский научный центр хирургии и травматологии». 

т а б л и Ц а   1

ПолоВозРастная хаРактеРистика ПаЦиентоВ осноВной гРуППы и гРуППы сРаВнения

Показатели Основная группа (n = 31) Группа сравнения (n = 95) p

Возраст лет, Me (IQR) 63,0 (58,0–67,0) 61,0 (56,0–67,0) > 0,1

Пол
женский, n (%) 30 (96,7) 85 (89,5)

> 0,1
мужской, n (%) 1 (3,3) 10 (10,5)

Примечание. Непрерывные данные представлены в виде медианы (Me) и межквартильного диапазона (IQR) с расчётом уровня статистической 
значимости (p) по критерию Манна – Уитни (U). Категориальные данные представлены в виде абсолютного и процентного значений с расчётом 
уровня статистической значимости (p) по критерию χ2 (точный критерий Фишера).
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Клинико-инструментальное обследование 
включало демографические (пол, возраст), био-
химические показатели крови (креатинин с рас-
чётом скорости клубочковой фильтрации по фор-
муле CKD-EPI (2011), общий и ионизированный 
кальций, альбумин), уровень паратиреоидного гор-
мона, уровень витамина D (кальцидиол), суточную 
экскрецию кальция и фосфора с мочой. Выполня-
лось УЗИ органов живота, а также остеоденситоме-
трия с определением T-критерия для верификации 
формы ПГПТ. Анатомические особенности ОЩЖ 
оценивали на основании УЗИ и сцинтиграфии. Ис-
следовался уровень альбумин-скорректированного 
кальция и паратиреоиного гормона на первые сут-
ки после операции. Проводилось гистологическое 
исследование операционного материала. 

Основной конечной точкой исследования 
была разработка шкалы прогнозирования пора-
жения ОЩЖ при ПГПТ (Приоритетная справка 
№ 2022121240 от 03.08.2022).

Статистический анализ данных проводи-
ли на основании пакета программ Statistica 10.0 
for Windows (StatSoft Inc., США; лицензия 
№ AXAR402G263414FA-V).

На первом этапе выполнялся как описатель-
ный, так и сравнительный анализ с использовани-
ем методов непараметрической статистики. Непре-
рывные данные представляли в виде медианы (Me) 
с нижним и верхним квартилями – межквартильно-
го диапазона (IQR, interquartile range). Определение 
статистической значимости различий для непре-
рывных данных (р) в сравниваемых выборках про-
ведено по критериям Манна – Уитни (U) и Кра-

скела – Уоллиса (H); для категориальных данных – 
по критериям Пирсона (χ2) и Фишера. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

На втором этапе проводился корреляционный 
анализ статистически значимых параметров на ос-
нове ранговых корреляций Спирмена; после это-
го – многофакторный анализ согласующихся пар 
признаков методом множественной фиксирован-
ной нелинейной регрессии.

Для сравнения к исследуемой когорте пациен-
тов применяли шкалу CaPTHUS и индекс WIN. 

Оперативные вмешательства проводили, мони-
торируя иПТГ. Оценивали иПТГ через 10 мин после 
паратиреоидэктомии, и при его снижении на 50 % 
и более (согласно Венским критериям) операцию 
считали завершённой. Когда понижение иПТГ че-
рез 10 мин после паратиреоидэктомии составля-
ло менее 50 %, проводилась традиционная двусто-
ронняя ревизия шеи с повторными пробами иПТГ.

Оценивали диагностические чувствительность 
(ДЧ) и специфичность (ДС), положительную про-
гностическую ценность (ПЦПР), отрицательную 
прогностическую ценность (ПЦОР) и диагности-
ческую точность (ДТ) предложенной шкалы.

Результаты 

Выявлены характерные для множествен-
ного поражения ОЩЖ при ПГПТ изменения 
показателей фильтрационной функции почек 
(p ≤ 0,01), уровня альбумин-скорректирован-
ного кальция (p ≤ 0,05) и ПТГ (p ≤ 0,05), а так-

т а б л и Ц а   2

хаРактеРные ПРизнаки множестВенного ПоРажения ПРи ПгПт

Характеристика
Основная 

группа  
(n = 31)

Группа сравнения (n = 95) 

p1 p2 p3
СКФ ≥ 

60 мл/мин/1,73 м2

(n = 75)

СКФ < 
60 мл/мин/1,73 м2

(n = 20)

Ca, скорректированный по альбумину 
(референсные значения –  
2,1–2,6 ммоль/л), Me (IQR)

2,63  
(2,54–2,76)

2,63 
(2,53–2,76)

2,78 
(2,76–2,87)

> 0,1 ≤ 0,05 > 0,1

ПТГ (референсные значения –  
15,0–68,3 пг/мл), Me (IQR)

149,60  
(108,60–213,10)

159,6 
(117,4–276,0)

237,4 
(165,1–546,65)

> 0,1 ≤ 0,01 ≤ 0,05

Креатинин (референсные значения: 
мужчины < 0,106 ммоль/л;  
женщины < 0,08 ммоль/л), Me (IQR)

0,08  
(0,079–0,12)

0,09 
(0,078–0,095)

0,11  
(0,09–0,12)

≤ 0,01 ≤ 0,01 ≤ 0,01

СКФ (> 60 мл/мин/1,73 м2), Me (IQR)
62,00  

(44,24–73,00)
80,0  

(73,0–91,0)
51,5  

(47,0–55,0)
≤ 0,01 ≤ 0,01 ≤ 0,01

Согласованность данных  
УЗИ и сцинтиграфии

да, n (%) 0 (0) 56 (77,3) 13 (65)
≤ 0,01 ≤ 0,01 > 0,1

нет, n (%) 31 (100) 19 (22,7) 7 (35)

Примечание. Непрерывные данные представлены в виде Me (IQR) с расчётом уровня статистической значимости по критерию Манна – Уитни 
(U). Категориальные данные представлены в виде абсолютного и процентного значений с расчётом уровня статистической значимости по кри-
терию χ2 (точный критерий Фишера). Жирным шрифтом выделены статистически значимые результаты. p1 – сравнение основной группы и груп-
пы сравнения 1 (с СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73 м2); p2 – сравнение основной группы и группы сравнения 2 (с СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2); p3 – сравнение 
группы сравнения 1 c группой сравнения 2.
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же несогласованность двух методов предопера-
ционной локализации (УЗИ и сцинтиграфия) 
(p ≤ 0,01) (табл. 2). 

Установлена сопряжённость изменения этих 
параметров у пациентов с солитарным поражением 
при расчётной СКФ (рСКФ) < 60 мл/мин/1,73м2 
и для пациентов с множественным поражением 
ОЩЖ. Для группы ПГПТ с солитарным пораже-
нием при рСКФ > 60 мл/мин/1,73м2 сопряжён-
ности параметров не обнаружено.

Тестирование с использованием многофактор-
ного анализа позволило получить статистически 
значимую модель зависимость ПГПТ от рСКФ 
(коэффициент множественной регрессии – 0,574; 
коэффициент детерминации – 0,330; скорректи-
рованный коэффициент детерминации – 0,280; 
p (в модели) = 0,001).

Установлено, что 54 (72 %) больных из груп-
пы пациентов с солитарным поражением ОЩЖ 
с рСКФ > 60 мл/мин/1,73м2 находятся в диапа-
зоне рСКФ > 73 мл/мин/1,73 м2, по сравнению 
с 7 (22,5 %) пациентами из группы множествен-
ного поражения ОЩЖ (р ≤ 0,01) (рис. 1).
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РИС.  1.  Сравнительная характеристика пациен-
тов с ПГПТ с солитарным (рСКФ  >  60  мл/мин/1,73м2 
и рСКФ < 60 мл/ мин/1,73м2) и множественным поражени-
ем ОЩЖ по рСКФ (по формуле CKD-EPI, 2011)

Для дальнейшей дифференцировки пациентов 
с ПГПТ при уровне рСКФ ≤ 73 мл/мин/1,73 м2 ис-
пользован коэффициент КIB = уровень ПТГ кро-
ви × уровень альбумин-скорректированного каль-
ция крови. 

Сравнительный анализ исследуемых групп по 
уровню KIB методом Краскела – Уоллиса позво-
лил установить, что 20 (64,5 %) пациентов из груп-
пы с множественным поражением ОЩЖ нахо-
дятся в диапазоне значений коэффициента ≤ 480, 
по сравнению с 7 (7,36 %) пациентами из общей 
когорты (n = 95) с солитарным поражение ОЩЖ 
(р ≤ 0,01) (рис. 2).
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РИС.  2. Сравнительная характеристика пациентов 
с ПГПТ с солитарным (рСКФ  >  60  мл/мин/1,73м2 
и рСКФ < 60 мл/ мин/1,73м2) и множественным поражени-
ем ОЩЖ по KIB при рСКФ ≤ 73 мл/мин/1,73 м2

Тестирование введённого коэффициента и со-
гласованности двух методов предоперационной ло-
кализации при уровне рСКФ < 73 мл/мин/1,73 м2 
с использованием многофакторного анализа по-
зволило получить статистически значимую модель 
зависимость ПГПТ от данных критериев (коэф-
фициент множественной регрессии – 0,677; коэф-
фициент детерминации – 0,459; скорректирован-
ный коэффициент детерминации – 0,433; p (в мо-
дели) = 0,000).

На основании полученной модели возможно 
ввести шкалу прогнозирования множественно-
го поражения ОЩЖ при спорадическом ПГПТ.

Сумма баллов < 2 определяет возможность 
множественного поражения ОЩЖ; при сумме, 
равной или более 2 баллов – возможность соли-
тарного поражения при спорадическом ПГПТ.

Все 95 пациентов с солитарным поражени-
ем находились в диапазоне значения суммы бал-
лов 2 и более; среди пациентов с множествен-
ным поражением ОЩЖ при ПГПТ таких было 
12 (38,7 %) из 31 (p ≤ 0,01 по критерию χ2). В ди-
апазоне значения суммы баллов < 2 находились 
только 18 (61,3 %) пациентов с множественным 
поражением. 

В таблице 3 представлены диагностические 
характеристики предложенных шкал в сравнении 
с известными методами. 

обсуждение

Международные и национальные клинические 
рекомендации предлагают при единственной аде-
номе ОЩЖ выполнение селективной паратиреоа-
деномэктомии с контролем с помощью интраопе-
рационного мониторинга иПТГ [3, 12, 13]. Кон-
сенсусный доклад Европейского общества эндо-
кринных хирургов рекомендует при множествен-
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ном поражении ОЩЖ при ПГПТ проводить 
билатеральную ревизию шеи с интраоперацион-
ным мониторингом иПТГ [14]. Главное – прогно-
зировать множественное поражение ОЩЖ на пре-
доперационном этапе. Между тем в большинстве 
наблюдений множественное поражение диагности-
руется интраоперационно либо в послеопераци-
онном периоде, когда констатируется персистен-
ция заболевания после удаления одной ОЩЖ [14]. 

Проведённый анализ показал низкую диагно-
стическую точность как предложенных ранее про-
гностических тестов (CaPTHUS и WIN – 55 %), 
так и визуальных методов исследования (УЗИ – 
48,45 %, сцинтиграфия – 46,75 %), что не проти-
воречит данным литературы [4, 10, 11, 14]. Согла-
сованность результатов предоперационной УЗИ 
и сцинтиграфии при солитарном ПГПТ выявле-
на в 57,7 % наблюдений и отсутствовала при мно-
жественном поражении ОЩЖ (100 %) (p ≤ 0,01, 
критерий χ2). 

В этой связи предложенная шкала прогнози-
рования множественного поражения ОЩЖ при 
ПГПТ, общий балл которой < 2 имеет 100%-ю по-
ложительную прогностическую ценность для вы-
явления пациентов с множественным поражени-
ем ОЩЖ при ПГПТ, позволяет заподозрить дан-
ный вариант заболевания. 

Результаты проведённого исследования пока-
зывают, что предложенная шкала предоперацион-
ного прогнозирования множественного поражения 
ОЩЖ при ПГПТ объективно оценивает ситуацию 
у пациентов гиперфункцией более одной ОЩЖ 
при ПГПТ, её полезность должна быть подтверж-
дена в дальнейших проспективных исследованиях.

заключение

Прогнозирование множественного поражения 
околощитовидных желез при первичном гиперпа-
ратиреозе методом математического анализа по-

зволяет уточнить дооперационный диагноз и пла-
нировать объём оперативного лечения. В сравне-
нии с известными шкалами предложенная осно-
вана на оценке стандартных методов обследова-
ния пациентов с первичным гиперпаратиреозом, 
не требует использования специализированного 
оборудования, инструментария и дополнитель-
ных экономических затрат, позволяет профилак-
тировать персистенцию заболевания; имеет спец-
ифичность 96,1 %, точность 81,35 %, чувствитель-
ность 66,6 %.
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