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Вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ) является уни-

версальным осложнением хронической болезни почек 

(ХБП). ВГПТ наиболее широко распространен среди 

пациентов с терминальной стадией ХБП (тХБП). Ча-

стота встречаемости ВГПТ у пациентов с тХБП, по-

лучающих заместительную почечную терапию (ЗПТ) 

(ХБП-5Д), по данным разных авторов, варьирует от 17 

до 40 % [3, 5, 6, 8, 10, 11]. 

Основными последствиями ВГПТ являются нару-

шения фосфорно-кальциевого обмена, костные на-

рушения, а также метастатическая кальцификация, 

в первую очередь — сосудистая. В итоге — снижение 

качества и продолжительности жизни в связи с разви-

тием кожного зуда, болевого синдрома в костях, пато-

логических переломов костей и прогрессии сердечно-

сосудистой патологии [2, 4, 7, 12]. 

В настоящее время общепризнано, то уровень па-

ратгормона (ПТГ) у пациентов с тХБП должен быть 

выше, чем в здоровой популяции, находиться на уров-

не 150–300 пг/мл [7, 8, 9, 12]. Однако единого мнения 

о целевом показателе уровня ПТГ нет. В наиболее 

широко цитируемых и применяемых в клинической 

практике рекомендациях Национального почечного 

фонда США K/DOQI [9] предлагается исследовать 

уровень ПТГ у всех пациентов с ХБП стадии 3, 4 и 5, 

рекомендуемая частота определения в динамике у ди-

ализных пациентов — 1 раз в 3 месяца. Насколько не-

обходима с практической точки зрения такая частота 

определения ПТГ — вопрос открытый и требующий 

доказательств. Для выработки оптимального прото-

кола ведения пациентов с ВГПТ на фоне тХБП важно 

оценить динамику функции паращитовидных желез у 

данных пациентов и факторов, влияющих на прогрес-

сию болезни.
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Цель исследования: оценить динамику функции па-

ращитовидных желез у пациентов с терминальной ста-

дией хронической болезни почек, получающих посто-

янную заместительную почечную терапию, за период 

наблюдения от 6 до 24 месяцев и выявить факторы, вли-

яющие на прогрессию вторичного гиперпаратиреоза.

Материалы и методы
В исследование были включены 92 пациента (40 

мужчин и 52 женщины) в возрасте от 20 до 70 лет (сред-

ний возраст — 47,2 ± 11,4 года, 95% доверительный ин-

тервал (ДИ) 44,9–49,6) с терминальной стадией ХБП, 

получающих постоянную заместительную почечную 

терапию методами гемодиализа (79 человек), перито-

неального диализа (13 человек) (табл. 1). 

Основной причиной тХПБ был хронический гломе-

рулонефрит — 60 (65,2 %) человек. Среди других причин 

развития были врожденные аномалии развития моче-

вых путей (поликистоз почек, гипоплазия почек) — 15 

человек (16,3 %); сахарный диабет — 7 человек (7,6 %); 

артериальная гипертензия — 5 человек (5,4 %); оставши-

еся 5,4 % составили хронический пиелонефрит, моче-

каменная болезнь, интерстициальный нефрит. Сеансы 

гемодиализа проводились на аппаратах «искусственная 

почка» по стандартной методике не менее 12 часов в не-

делю. Пациенты, находящиеся на перитонеальном ди-

ализе, получали лечение растворами CAPD-2, CAPD-4 

или CAPD-3 (в зависимости от уровня гидратации) объ-

емом 2,0 л 4 раза в сутки. Концентрация кальция в диа-

лизном растворе составляла 1,75 ммоль/л.

Пациенты были осмотрены и обследованы исходно 

и через 6–24 месяца динамического наблюдения. Ос-

мотр включал опрос на наличие и выраженность кож-

ного зуда и костных болей, уточнение дозировок и ре-

гулярности приема препаратов кальция и витамина D, 

осмотр на наличие подкожных кальцификатов и при-

знаков кальцифилаксии. В сыворотке крови определя-

ли: паратгормон, остеокальцин (ОК), бета-кросслапс 

(-КЛ) — иммунохемилюминесцентным методом на 

анализаторе Modular лабораторными наборами Roche 

Diagnostics; кальций (Са), фосфор (Р), щелочную фос-

фатазу (ЩФ) — на автоматическом биохимическом 

анализаторе Hitachi 911. Исходно у пациентов также 

определяли уровень 25(ОН)-витамина D
3
 (25(ОН)D

3
).

Статистическая обработка данных проводилась с 

использованием методов описательной статистики, 

методов сравнения средних величин для связанных 

величин, долей признаков, корреляционный анализ, 

расчет отношения шансов. Различия считали стати-

стически значимыми при р < 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Референсные границы нормы, результаты оценки 

показателей исходно и по окончании периода динами-

ческого наблюдения и их сравнительного анализа при-

ведены в табл. 2.

Таблица 1. Характеристика группы пациентов

Показатель М ± SD (min-max) 95% ДИ

Возраст, лет 47,2 ± 11,4 (22,2–68,7) 44,8–49,6

Возраст начала ЗПТ, лет 42,3 ± 12,1 (13,5–66,4) 39,8–44,8

Стаж заболевания, лет 4,9 ± 3,9 (0,1–13,9) 4,1–5,7

Интервал между исходным и повторным обследованием, мес. 8,9 ± 4,3 (5,0–24,0) 8,0–9,8

Таблица 2. Результаты сравнительного анализа показателей до и по окончании периода
 динамического наблюдения

Показатель Границы нормы
М ± SD (95% ДИ) Парный тест 

Вилкоксона, рИсходно Повторно

ПТГ, пг/мл 150–300 559,6 ± 552,5 
(445,2–674,1)

603,9 ± 581,6
(483,4–724,3) 0,251

Са, ммоль/л 2,10–2,37 2,48 ± 0,29 
(2,42–2,55)

2,51 ± 0,28 
(2,45–2,58) 0,727

Р, ммоль/л 1,10–1,78 2,34 ± 0,67 
(2,19–2,48)

2,14 ± 0,60 
(2,01–2,27) 0,0003

ЩФ, Ед/л 53–119 133,8 ± 188,8
(90,9–176,6)

114,0 ± 114,9 
(86,4–141,6) 0,881

ОК, пг/мл 11–46 — жен.; 
14–70 — муж.

645,7 ± 646,5 
(508,8–782,7)

709,2 ± 861,3 
(459,1–959,3) 0,340

-КЛ, пг/мл 0,16–0,78 — жен.; 
0,10–0,50 — муж.

3,12 ± 3,67 
(2,33–3,91)

3,21 ± 3,44 
(2,11–4,30) 0,414

25(ОН)D
3
, нмоль/л 25–125 103,9 ± 78,3 

(79,9–128,1) – –
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Все включенные в исследование пациенты по-

лучили стандартную рекомендацию по соблюдению 

диеты с ограничением продуктов с высоким содер-

жанием фосфатов, а также при наличии показаний 

и отсутствии противопоказаний — рекомендацию по 

приему кальция карбоната в качестве фосфатсвязы-

вающего биндера. При этом многие пациенты при-

нимали препарат кальция карбоната в сочетании с 

холекальциферолом. Препараты кальция карбоната в 

течение периода наблюдения принимали 74,4 %, пре-

параты витамина D — 37,8 %.

В ходе сравнения уровня ПТГ, показателей фос-

форно-кальциевого обмена и биохимических марке-

ров метаболизма кости исходно и по окончании пе-

риода наблюдения статистически значимые различия 

выявлены в отношении уровня фосфора, который 

снизился с 2,34 ± 0,67 ммоль/л до 2,14 ± 0,60 ммоль/л 

(p < 0,0003). Это является результатом проводимой 

работы по коррекции фосфорно-кальциевого обмена 

и указывает на ее недостаточную эффективность. Не-

смотря на достоверное снижение уровня фосфора, в 

среднем его значение осталось на уровне значительно 

выше рекомендуемого 1,78 ммоль/л. 

Среди обследованных пациентов исходно гипер-

фосфатемию имели 80,7 % пациентов, по окончании 

периода наблюдения — 73,8 % пациентов; гипокальци-

емию — 10,7 % vs 4,8 %; гиперкальциемию — 65,5 % vs 

74,7 %. Эти данные демонстрируют явную тенденцию 

к нормализации показателей фосфорно-кальциевого 

обмена и уменьшение доли пациентов с нарушениями. 

Вместе с тем статистически значимых изменений не 

произошло, распространенность гиперкальциемии и 

гиперфосфатемии сохранялась на высоком уровне. До-

стигнутые результаты свидетельствуют о недостаточ-

ности применяемых мер, что в значительной степени 

обусловлено неудовлетворительной приверженностью 

пациентов к выполнению врачебных рекомендаций по 

лечению кальция карбонатом в качестве фосфат-бин-

дера. Почти 3/4 пациентов применяли данный препа-

рат, при этом у 73,8 % гиперфосфатемия персистирова-

ла, то есть цель лечения не была достигнута, а у 74,7 % 

по окончании наблюдения зафиксирована гиперкаль-

циемия, что является противопоказанием для приме-

нения кальция карбоната.

В целом по группе статистически значимого изме-

нения уровня ПТГ в течение периода динамического 

наблюдения выявлено не было. Частота встречаемости 

нормального уремического уровня ПТГ, ВГПТ и отно-

сительного гипопаратиреоза исходно и по окончании 

периода наблюдения составила 20,7 % vs 21,7 %; 55,4 % 

vs 57,6 %; 23,9 % vs 20,7 %; различия статистически не 

значимы. Таким образом, можно констатировать со-

хранение исходного уровня ПТГ и структуры наруше-

ний функции паращитовидных желез в течение пери-

ода наблюдения у рассматриваемой группы диализных 

пациентов.

Вместе с тем при сравнении уровня ПТГ до и по 

окончании периода наблюдения у пациентов с исход-

ной гиперкальциемией (n = 55) выявлен статистиче-

ски значимый рост ПТГ с 525,3 ± 548,4 пг/мл (95% ДИ 

377,1–673,5) до 616,2 ± 646,2 пг/мл (95% ДИ 441,6–

790,9; р = 0,030). Сравнительный анализ подгрупп 

пациентов с гиперфосфатемией, гипокальциемией 

исходно, а также у пациентов в подгруппах с наруше-

ниями фосфорно-кальциевого обмена по окончании 

периода наблюдения не выявил статистически значи-

мых различий ПТГ исходно и после динамического на-

блюдения. Фактором, лимитирующим результат срав-

нения уровня ПТГ в ходе динамического наблюдения 

у пациентов с гипокальциемией, является небольшая 

численность данной подгруппы.

Были изучены корреляционные взаимосвязи 

уровней ПТГ исходно и по окончании периода на-

блюдения с демографическими данными, а также с 

показателями фосфорно-кальциевого обмена и би-

охимическими маркерами костного метаболизма 

(табл. 3). Уровень ПТГ по окончании периода на-

блюдения наиболее сильно коррелировал с исходным 

уровнем ПТГ (r = 0,837). Установлена также отри-

цательная корреляционная взаимосвязь исходного 

уровня ПТГ и динамики изменения уровня ПТГ в те-

чение периода наблюдения (r = –0,258).

Выявлена слабая, но статистически значимая кор-

реляционная взаимосвязь уровня ПТГ (исходно и по-

вторно) с возрастом пациентов, возрастом на момент 

инициации ЗПТ, а также средней степени выраженно-

сти — с уровнями биохимических маркеров костного 

метаболизма.

В целом по группе у 40 пациентов (43,5 %) ПТГ 

за период наблюдения снизился в среднем на 204,6 ± 

± 250,1 пг/мл (95% ДИ 124,6–284,6). У 52 пациентов 

(56,5 %) ПТГ вырос в среднем на 235,6 ± 274,5 (95% 

ДИ 230,1–340,4).

Нами выполнено сравнение всех тестируемых 

показателей, включая демографические данные, в 

подгруппах пациентов, у которых произошел рост 

и снижение ПТГ. Установлено, что подгруппы не 

отличаются по демографическим данным, показа-

телям фосфорно-кальциевого обмена, биохими-

ческим маркерам костного метаболизма. Однако 

в подгруппе тех, у кого произошло снижение ПТГ, 

исходно ПТГ был выше: 766,4 ± 634,3 пг/мл vs 

400,6 ± 421,4 пг/мл (р = 0,005). Также данная под-

группа отличалась исходно более высокими цифра-

ми ЩФ: 165,7 ± 255,2 Ед/мл vs 109,9 ± 114,6 Ед/мл

(р = 0,070) и более низким уровнем фосфора кро-

ви по окончании периода наблюдения: 1,98 ± 

± 0,46 ммоль/л vs 2,25 ± 0,66 ммоль/л (р = 0,057). В 

ходе анализа корреляционной взаимосвязи разни-

цы между уровнем ПТГ в конце и в начале перио-

да наблюдения и всех оцененных показателей уста-

новлена отрицательная корреляция с уровнем ПТГ 
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(r = –0,258), а также положительная — с исходным 

уровнем Са (r = 0,228) и уровнем бета-кросслапс по 

окончании периода наблюдения.

Выполнены парные сравнения у пациентов раз-

личных возрастных групп и в подгруппах пациентов с 

различным стажем диализа. Анализ не выявил стати-

стически значимых различий уровней ПТГ до и после 

окончания периода наблюдения. Отношение шансов 

для роста уровня ПТГ в ходе наблюдения у пациентов в 

возрасте 50 лет и старше по сравнению с теми, кому было 

менее 50 лет, составило 0,853 (95% ДИ 0,343–2,121).

Для оценки клинических проявлений ВГПТ и ас-

социированных минеральных и костных нарушений 

проанализирована частота предъявления жалоб на 

кожный зуд и боли в костях, а также наличие под-

кожных кальцификатов и кальцифилаксии. Исходно 

кожный зуд беспокоил 60,2 % пациентов, костные 

боли — 67,0 %. По окончании периода наблюдения —  

64,9 и 50,7 % соответственно. У пациентов с кожным 

зудом уровень ПТГ исходно был достоверно ниже: 

460,2 ± 492,1 пг/мл vs 737,4 ± 623,0 пг/мл (р = 0,023), а 

уровень фосфора крови — выше: 2,47 ± 0,71 ммоль/л 

vs 2,12 ± 0,55 ммоль/л (р = 0,026). Также достоверны 

различия прироста уровня ПТГ в течение периода 

наблюдения: у пациентов с кожным зудом динамика 

составила +96,9 ± 336,1 пг/мл, а у лиц без жалоб на 

кожный зуд –45,2 ± 345,8 пг/мл (р = 0,025). Уровень 

фосфора крови в конце периода наблюдения у лиц с 

кожным зудом в начале наблюдения также достовер-

но выше: 2,31 ± 0,59 ммоль/л vs 1,85 ± 0,51 ммоль/л 

(р = 0,002), в то время как повторно измеренный уро-

вень ПТГ — без статистически значимых различий.

Достоверных различий ПТГ у пациентов с кост-

ными болями не зарегистрировано. Подкожные каль-

цификаты были выявлены у 10,2 % vs 16,0 % и каль-

цифилаксия — у 3,4 % vs 4,2 % соответственно. При 

Таблица 4. Уровни ПТГ исходно и по окончании периода наблюдения в подгруппах пациентов 
с различными интервалами периодов наблюдения

Период наблюдения
М ± SD (95% ДИ) Парный тест 

Вилкоксона, рИсходно Повторно

6 месяцев 572,1 ± 548,5 
(279,9–864,4)

515,6 ± 464,7 
(267,9–763,2) 0,501

9 месяцев 532,6 ± 517,9 
(369,1–696,1)

576,9 ± 510,1 
(415,9–737,9) 0,722

12 месяцев 843,1 ± 787,1 
(494,2–1192,2)

828,4 ± 816,7 
(466,3–1190,6) 0,685

Более 12 месяцев 638,6 ± 907,3 
(155,1–1122,0)

448,4 ± 340,8 
(266,7–630,0) 0,717

Таблица 3. Статистически значимые коэффициенты корреляции уровня ПТГ до и по окончании периода 
динамического наблюдения с основными анализируемыми параметрами

Показатель ПТГ исходно ПТГ повторно

Возраст –0,215 –0,247

Возраст начала ЗПТ –0,227 –0,295

Стаж ЗПТ Ns* Ns

Уровень 25(OH)D
3

Ns Ns

ОК исходно 0,538 0,575

-КЛ исходно 0,732 0,755

ЩФ исходно 0,514 0,395

Са исходно Ns Ns

Р исходно Ns Ns

ОК повторно 0,596 0,660

-КЛ повторно 0,567 0,754

ЩФ повторно 0,434 0,589

Са повторно Ns Ns

Р повторно Ns Ns

Примечание: * — корреляционная взаимосвязь статистически не значима.
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выявленной тенденции к увеличению доли лиц с кли-

ническими проявлениями различия статистически не 

значимы.

При выполнении парных сравнений уровней ПТГ 

исходно и через период наблюдения до 6 месяцев, 9, 12 

и более 12 месяцев статистически значимых различий 

не выявлено (табл. 4). При этом у пациентов с перио-

дом наблюдения 6 и 9 месяцев при исходно практиче-

ски идентичных показателях после окончания периода 

наблюдения данные практически не изменились. У 

пациентов с периодом наблюдения 1 год исходно уров-

ни ПТГ были выше, чем в первых двух подгруппах, по 

окончании наблюдения — без динамики. В подгруппе 

пациентов с периодом наблюдения более года исходно 

разброс уровней ПТГ был значительным, по оконча-

нии наблюдения в целом произошло статистически 

незначимое снижение уровня ПТГ, а также уменьшил-

ся разброс значений ПТГ.

Таким образом, у пациентов со стабильными пока-

зателями фосфорно-кальциевого обмена и маркерами 

костного метаболизма, получающих стандартную диа-

лизную терапию, рекомендации по соблюдению гипо-

фосфатной диеты и приему кальцийсодержащих фос-

фатсвязывающих препаратов и физиологические дозы 

витамина D
3
, рекомендуемое NKF-K/DOQI ежеквар-

тальное определение уровня ПТГ является неоправ-

данным, определение ПТГ достаточно делать 1 раз в 

6–12 месяцев.

В доступных литературных источниках нами были 

найдены ряд статей, описывающих результаты оценки 

динамики функции паращитовидных желез у диализ-

ных пациентов после применения различных лечебных 

стратегий (применение кальцитриола, хирургическое 

лечение), и лишь одна статья с данными о динамиче-

ском наблюдении фосфорно-кальциевого обмена и 

функции паращитовидных желез у пациентов, не по-

лучающих лечения ВГПТ. В данной работе [1] целью 

было оценить реакцию паращитовидных желез на из-

менения в крови уровней Са и Р, то есть цель несколько 

отличалась от нашей. Вместе с тем было показано, что 

гиперкальциемия супрессирует секрецию ПТГ, а гипо-

кальциемия и гиперфосфатемия — стимулируют. Нами 

были получены иные данные. У подавляющего боль-

шинства наших пациентов с гиперкальциемией однов-

ременно регистрировалась и гиперфосфатемия. Таким 

образом, в нашем случае риск прогрессирования ВГПТ 

определялся выраженными сочетанными нарушения-

ми минерального обмена.

Выводы
1. У пациентов с ВГПТ, получающих стандартную 

заместительную почечную терапию и по показани-

ям — препараты кальция и витамина D
3
, в течение 

периода наблюдения от 6 до 24 месяцев не произошло 

статистически значимых изменений уровня ПТГ вне 

зависимости от длительности периода наблюдения.

2. Применение препаратов кальция и витамина 

D
3
 в случае, когда это не приводит к существенным 

изменениям (нормализации) показателей фосфор-

но-кальциевого обмена, не оказывает статистически 

значимого влияния на уровень ПТГ в ходе динамиче-

ского наблюдения. 

3. Персистенцию высокого уровня ПТГ в ходе ди-

намического наблюдения определяет высокий исход-

ный уровень ПТГ, ЩФ, остеокальцина и бета-крос-

слапс, а также молодой возраст пациентов.

4. На усугубление ВГПТ наибольшее влияние ока-

зывает персистенция гиперкальциемии и гиперфосфа-

темии.

5. Наличие кожного зуда ассоциировано с гипер-

фосфатемией вне зависимости от уровня ПТГ, паци-

енты с жалобами на кожный зуд имеют достоверно 

более высокий риск роста ПТГ в ходе динамического 

наблюдения.

6. У пациентов со стабильными показателя-

ми фосфорно-кальциевого обмена на фоне отсут-

ствия коррекции фосфорно-кальциевого обмена 

или применения диеты в сочетании с препаратами 

кальция и витамина D
3
 для контроля уровня ПТГ 

достаточно выполнять его определение 1 раз в год, 

за исключением лиц молодого возраста с высокими 

исходными уровнями ПТГ, ЩФ, остеокальцина, бе-

та-кросслапс и персистенцией гиперкальциемии и 

гиперфосфатемии.
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ÐÅÇÓËÜÒÀÒÈ ÄÈÍÀÌ²×ÍÎÃÎ ÊÎÃÎÐÒÍÎÃÎ 
ÑÏÎÑÒÅÐÅÆÅÍÍß ÔÓÍÊÖ²¯ ÏÀÐÀÙÈÒÎÏÎÄ²ÁÍÈÕ 

ÇÀËÎÇ Ó ÏÀÖ²ªÍÒ²Â ²Ç ÂÒÎÐÈÍÍÈÌ 
Ã²ÏÅÐÏÀÐÀÒÈÐÅÎÇÎÌ

Резюме. У 92 пацієнтів із термінальною стадією хронічної 

хвороби нирок оцінені сироваткові рівні паратгормону (ПТГ), 

вітаміну D
3
, показників фосфорно-кальцієвого обміну і 

маркерів кісткового метаболізму в динаміці: початково і після 

закінчення періоду динамічного спостереження тривалістю 

від 6 до 24 місяців. У цілому по групі середній рівень ПТГ і 

частота зустрічальності вторинного гіперпаратиреозу (ВГПТ) 

істотно не змінилися. Рівень фосфору вірогідно знизився, 

проте не досяг цільового рівня, що свідчить про недостатню 

прихильність пацієнтів до виконання лікарських рекомендацій 

щодо корекції гіперфосфатемії. Встановлено, що персистенцію 

високого рівня ПТГ в ході динамічного спостереження визначає 

високий вихідний рівень ПТГ, лужної фосфатази, остеокальцину 

та бета-кросслапс, а також молодий вік пацієнтів. На посилення 

ВГПТ найбільший вплив має персистенція гіперкальціємії і 

гіперфосфатемії. Результати дозволили зробити висновок, що 

у пацієнтів зі стабільними показниками фосфорно-кальцієвого 

обміну на тлі відсутності корекції фосфорно-кальцієвого обміну 

або застосування дієти в поєднанні з препаратами кальцію 

та вітаміну D
3
 для контролю рівня ПТГ у більшості випадків 

достатньо виконувати його визначення 1 раз на рік.

Ключові слова: вторинний гіперпаратиреоз, діалізні пацієнти.
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RESULTS OF THE DYNAMIC COHORT STUDY 
OF PARATHYROID GLAND FUNCTION 

IN PATIENTS WITH SECONDARY 
HYPERPARATHYROIDISM

Summary. In 92 patients with end-stage chronic kidney disease we 

have evaluated serum levels of parathyroid hormone (PTH), vitamin 

D
3
, indicators of phosphorus and calcium metabolism and markers 

of bone metabolism: at baseline and at the end of dynamic follow-up 

period lasting from 6 to 24 months. In the whole group the mean PTH 

level and incidence of secondary hyperparathyroidism (SHPT) have 

not changed significantly. Phosphorus levels decreased significantly, 

but did not reach the target level, indicating the lack of patients’ 

adherence to medical recommendations on hyperphosphatemia cor-

rection. It was found that the persistence of high levels of PTH dur-

ing follow-up is determined by high baseline levels of PTH, alkaline 

phosphatase, osteocalcin and beta-cross-laps, as well as the young age 

of the patients. Persistence of hypercalcemia and hyperphosphatemia 

has the greatest impact on SHPT aggravation. The findings allow us 

to conclude that in patients with stable parameters of phosphorus and 

calcium metabolism, with the absence of correction for calcium and 

phosphorus metabolism or use of diet in combination with calcium 

and vitamin D
3
 preparations, the measurement of PTH once a year 

in most cases is enough to control its levels.

Key words: secondary hyperparathyroidism, dialysis patients.




