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Резюме
Актуальность: распространенность гиперпаратиреоза (ГПТ) в отечественных центрах транс-

плантации почки остается неизвестной.
Цель: оценка функции околощитовидных желез (ОЩЖ) и распространенности ГПТ у пациентов 

после трансплантации почки и определение факторов, предсказывающих нормализацию сыворо-
точного паратиреоидного гормона (ПТГ) в ранние сроки после операции.

Методы: в одноцентровое когортное исследование включено 230 пациентов: 111 мужчин, 119 жен-
щин, средний возраст 47±9 лет. Длительность заместительной почечной терапии до трансплан-
тации составила от 0 мес. до 23 лет, длительность посттрансплантационного периода – 12-96 мес. 
Биохимический скрининг включал определение сывороточных концентраций ПТГ, кальция, фос-
фора, общей щелочной фосфатазы (ЩФ), альбумина и креатинина стандартными методиками. 
Диагностический порог ПТГ составил >130 пг/мл, скорость клубочковой фильтрации (рCКФ) 
рассчитывалась по формуле CKD-EPI, стратификация стадий хронической болезни почек (ХБП) 
проводилась по уровню рСКФ.

Результаты: медиана рСКФ составила 51 мл/мин (Q1-Q3: 39;65): ХБП 1(Т) ст. – у 3,5%, ХБП 
2(Т) ст. – у 33,9%, ХБП 3(Т) ст. – у 49,1%, ХБП 4(Т) ст. – у 13,5% пациентов. Медиана сывороточного 
ПТГ составила 120 пг/мл (Q1-Q3: 89;189): соответственно 99 (Q1-Q3: 76;120), 98 (Q1-Q3: 79;123), 120 
(Q1-Q3: 89;180) и 267 пг/мл (Q1-Q3: 170;328) у пациентов с ХБП 1(Т) ст., ХБП 2(Т) ст., ХБП 3(Т) ст. 
и ХБП 4 (Т) ст. (р<0,001). ГПТ имели 19,8% у пациентов с рСКФ≥60 мл/мин, 38,1% и 93,5% пациентов 
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с ХБП 3(Т) и ХБП 4(Т) ст. (р<0,001). В первое пятилетие после трансплантации почки ГПТ диа-
гностировался у 30,3% пациентов, в последующие годы – 54,7% (р<0,001), при частоте сниженной 
функции трансплантата (рСКФ<60 мл/мин) – у 55,5% и 77,3% пациентов соответственно (р=0,002). 
Ретроспективный анализ показал, что достижение целевого уровня ПТГ к концу третьего месяца 
после операции наблюдалось у пациентов с отсутствием вторичного ГПТ и повышенной ЩФ 
до операции (соответственно ОР 1,41 95% ДИ 1,19; 1,66, р<0,0003; ОР 1,44 95%ДИ 1,08; 1,90, р=0,014), 
при наличии немедленной и удовлетворительной функции почечного трансплантата (соответственно 
ОР 1,55 95ДИ 1,22; 1,96, р=0,0006; ОР 1,36 95% ДИ 1,06; 1,73, р=0,015).

Заключение: в ранние сроки после трансплантации почки 34,5% пациентов имеют ГПТ. Факто-
рами, предрасполагающими к нормализации функции ОЩЖ через три месяца после операции, 
являются дотрансплантационные целевые уровни ПТГ и фосфора крови, немедленная и удовлет-
ворительная функции почечного трансплантата. В первое посттрансплантационное пятилетие ГПТ 
встречается у 30,3%, в последующие годы – у 54,7% пациентов, увеличение частоты заболевания 
связано со снижением функции трансплантированной почки.

Abstract
Aim: to assess the function of  the parathyroid glands (PTG) and the prevalence of  HPT in patients after 

KT and to determine the factors predicting the normalization of  serum PTH early after surgery.
Methods: single-center study included 230 patients. The duration of  renal replacement therapy before 

transplantation was 0 months-23 years, the post-transplant period was 12-96 months. Glomerular fi ltration 
rate (eGFR) was calculated using the CKD-EPI formula; stages of  chronic kidney disease (CKD) were 
determined by eGFR.

Results: the median eGFR was 51 ml/min (Q1-Q3: 39; 65): 3.5% patients had CKD 1 (KT) stage, 33.9% – 
CKD 2 (KT) st., 49.1% – CKD 3 (KT) st., and 13.5% patients – CKD 4 (KT) st. The median serum PTH was 
120 pg/ml (Q1-Q3: 87; 182): respectively 99 pg/ml (76; 120), 98 pg/ml (79; 123), 120 pg/ml (89; 180) and 
267 pg/ml (170; 328) in patients with CKD 1, 2, 3 and 4 (KT) st. (р<0.001). The frequency of  HPT was 19.8% 
in patients with eGFR ≥60 ml/min, 38.1% and 93.5% in patients with CKD 3 and 4 (KT) st. (р<0.001). In the 
fi rst fi ve years after kidney transplantation, HPT was diagnosed in 30.3% of  patients, in subsequent years 
in 54.7% of  them (р<0.001), with a frequency of  reduced graft function (eGFR <60 ml/min) – in 55.5% 
and 77.3% of  patients, respectively (р=0.002). A retrospective analysis showed that the predisposing factors 
for the normalization of  the function of  the PTG in three months after KT were absence of  HPT and 
hyperphosphatemia before KT (respectively, RR 1.41 95% CI 1.19; 1.66, р<0.0003; RR 1.44 95% CI 1.08; 1.90, 
р=0.014) and immediate and good graft function after surgery (respectively, RR 1.55 95% СI 1.22; 1.96, 
р=0.0006; RR 1.36 95% CI 1.06; 1.73, р=0.015).

Conclusion: HPT occurs in 34.5% of  patients in the early period after KT. The factors predisposing the 
normalization of  PTG function three months after KT are pretransplant target levels of  PTH and blood 
phosphorus, immediate and satisfactory renal transplant function. In the fi ve-year post-transplant period, 
HPT occurs in 30.3%, in subsequent years in 54.7% of  patients that associated with a decrease in the 
function of  the kidney.

Key words: hyperparathyroidism, parathyroid glands, parathyroid hormone, kidney transplantation, chronic kidney disease

Гиперпаратиреоз (ГПТ) относится к распростра-
ненным эндокринопатиям и широко представлен 
в популяции пациентов, страдающих хронической 
болезнью почек (ХБП) 3-5 ст. Повышенная секре-
ция паратиреоидного гормона (ПТГ) околощито-
видными железами (ОЩЖ) у этих пациентов, по-
началу представляющая собой адаптивную реакцию 
на снижение почечной функции, влекущей за собой 
недостаточный синтез активной формы витамина D, 
подавление мочевой экскреции фосфора, развитие 
аномального кальциемического ответа кости на дей-
ствие ПТГ, в последующем приобретает стойкий 
характер с развитием вторичного ГПТ и формиро-
ванием диффузной, диффузно-узловой или узловой 
гиперплазии ОЩЖ [1-3]. Успешная трансплантация 
почки устраняет свойственные ХБП гормонально-

метаболические сдвиги и приводит к снижению ПТГ 
крови, особенно в первые три послеоперационных 
месяца. Из-за большой продолжительности жизни 
(около 20 лет) и малой скорости регенерации кле-
ток ОЩЖ (всего 5% в год) спонтанное разреше-
ние ранее существовавшего вторичного ГПТ может 
продолжаться в течение одного-двух посттрансплан-
тационных лет, а у некоторых пациентов нормали-
зации функции ОЩЖ не происходит вовсе [4, 5]. 
Кроме того, изначальная или со временем возникаю-
щая неоптимальная функция трансплантированной 
почки вследствие хронической трансплантационной 
нефропатии создает такие же предпосылки для ги-
перфункции ОЩЖ, что и прогрессирующая ХБП.
Информация о распространенности посттран-

сплантационного ГПТ весьма ограничена, особенно 
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в отдаленные сроки после операции и существенно 
разнится от исследования к исследованию. Чаще 
сообщается о функциональном состоянии ОЩЖ 
у пациентов в первые годы после трансплантации 
почки – повышенный уровень ПТГ обнаруживают 
у 30-60% реципиентов на протяжении одного-двух 
послеоперационных лет [5-7]. Небольшая серия 
исследований указывает на 9,2%-69,7% реципиен-
тов почечного трансплантата с устойчивым ГПТ 
в первое пятилетие после операции [5, 8-12]. Еще 
меньше информации о распространенности ГПТ 
в более отдаленные сроки после трансплантации 
почки. Alagoz S. и соавт. [11] диагностировали ГПТ 
у 10,7% реципиентов через 10 лет, Kettler B. соавт. 
[13] – у 60% пациентов с 25-летней выживаемостью 
почечного трансплантата. Такой разброс в частоте 
посттрансплантационного ГПТ связан с рядом при-
чин: диагностическим порогом ПТГ (референсный 
интервал методики или в 2-2,5 раза увеличенный 
верхний референсный предел), длительностью 
посттрансплантационного периода, учетом клини-
ческого течения (вторичный/третичный) ГПТ.
Сообщается о неблагоприятном влиянии не-

контролируемого ГПТ на исходы трансплантации 
почки. У реципиентов почечного трансплантата 
с ГПТ продемонстрированы высокие показатели 
кальцификации сосудов, сердечно-сосудистых за-
болеваний, дисфункции и потери трансплантата, 
а также летальности от всех причин [14-17]. У них 
развиваются или усугубляются ранее существовав-
шие остеопения и/или остеопороз и, как следствие, 
увеличивается риск возникновения костных пере-
ломов в 7,5 раза [8].
В настоящее время в России насчитывается 

более десяти тысяч реципиентов почечного транс-
плантата, регистрируется ежегодное увеличение их 
числа, достигнуты хорошие показатели одно-пя-
тилетней, многолетней выживаемости почечных 
трансплантатов и пациентов [18, 19]. Вместе с тем, 
при хорошо отлаженном динамическом контроле 
функции трансплантированной почки определе-
ние сывороточного ПТГ и других маркеров мине-
рально-костного обмена, как правило, выполняется 
эпизодически. Итог такой практики – почти полное 
отсутствие реальной информации о распространен-
ности посттрансплантационного ГПТ и, в целом, 
минерально-костных нарушений в российской по-
пуляции пациентов, перенесших трансплантацию 
почки, хотя наши первые исследования свидетель-
ствуют о нередком обнаружении у них повышенной 
функции ОЩЖ и разнообразных отклонений в ми-
неральном и костном обмене [20, 21]. Представляется 
целесообразным продолжение исследований в этом 
направлении, что позволит оптимизировать клини-
ческие рекомендации по профилактике и коррекции 
ГПТ как на этапе послеоперационного ведения ре-
ципиентов почечного трансплантата, так и у канди-
датов, ожидающих трансплантацию почки.

Цель настоящего исследования заключалась 
в оценке функции ОЩЖ и распространенности 
ГПТ у пациентов с терминальной почечной недо-
статочностью после трансплантации почки на раз-
личных этапах посттрансплантационного периода, 
а также определение факторов, предсказывающих 
нормализацию сывороточного ПТГ в ранние сроки 
после операции.

Пациенты и методы

Одноцентровое поперечно-ретроспективное 
когортное исследование ключевых биохимических 
маркеров ГПТ (ПТГ, кальций, фосфор, щелочная 
фосфатаза) у пациентов, перенесших транспланта-
цию почки, проведено на базе хирургического от-
деления трансплантации почки и кафедры транс-
плантологии нефрологии и искусственных органов 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского.
В исследование включены 230 реципиентов по-

чечного трансплантата, находящихся под амбула-
торным наблюдением в клинико-диагностическом 
центре МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. Кри-
терии включения пациентов: 1. трансплантация 
почки 12 и более мес. назад; 2. стабильная функция 
почечного трансплантата в предшествующие 3 мес.; 
3. добровольно подписанное информированное 
согласие на участие в исследовании. Критерии ис-
ключения пациентов: паратиреоидэктомия (ПТЭ), 
перенесенная до или после трансплантации почки 
на момент включения в исследование.
Мужчин – 111, женщин – 119; возраст от 21 

до 74, в среднем 47±9 лет. Большинство пациентов 
(70%) страдали недиабетической нефропатией раз-
личного генеза, 21% – имели врожденное и/или 
наследственное заболевание почек, у 9% – был диа-
гностирован сахарный диабет 1 или 2 типа. Пред-
шествующую трупной трансплантации почки 
диализную терапию получали 219 пациентов: ге-
модиализ – 152, перитонеальный диализ – 38, оба 
метода – 29; повторная трансплантация почки вы-
полнена 9 пациентам. Длительность заместитель-
ной почечной терапии до трансплантации почки, 
включая первую, колебалась от 0 мес. (додиализная 
трансплантация почки) до 23 лет, медиана 18 мес. 
(Q1-Q3: 9;38). Продолжительность посттрансплан-
тационного периода составила 12-96 мес., медиана 
42 мес. (Q1-Q3: 21;73). В раннем и отдаленном по-
слеоперационном периоде использованы общепри-
нятые схемы иммуносупрессивной терапии. Треть 
пациентов в нерегулярном режиме принимали на-
тивную форму и синтетические (неселективные) ана-
логи витамина D, трое – цинакальцет (of  label) при 
гиперкальциемии, обусловленной третичным ГПТ 
(отказывались от оперативного лечения). Ретроспек-
тивный анализ состояния минерального и костного 
обмена до трансплантации почки и через три мес. 
после операции проведен у 197 человек, пациенты 
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с отсутствием ключевых биохимических параметров 
ГПТ в данный период были исключены из иссле-
дования.
Биохимическое исследование включало опреде-

ление сывороточных концентраций ПТГ, кальция, 
фосфора, активности общей щелочной фосфатазы 
(ЩФ), альбумина и креатинина стандартными мето-
диками. Скорость клубочковой фильтрации (рCКФ) 
рассчитывалась по формуле CKD-EPI (Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration), страти-
фикация стадий ХБП проводилась по уровню рСКФ 
[22].
Статистический анализ материала выполнен с ис-

пользованием программы GraphPad v.8.0.1. Форма 
распределения признаков оценена по тесту Кол-
могорова-Смирнова. Описание количественных 
признаков при нормальном распределении пред-
ставлено в виде среднеарифметического значения 
и стандартного отклонения (М±SD), при ассиме-
тричном – в виде медианы, 25% и 75% квартилей 
[Ме (Q25–Q75)]. Качественные признаки представ-
лены в виде абсолютных чисел (n) и долей (%). Для 
сравнения количественных данных использованы 
критерий Манна-Уитни и критерий Стъюдента, 
для качественных признаков – критерий χ-квадрат. 
Оценка силы связи между количественными призна-
ками проведена с помощью рангового коэффици-
ента корреляции Спирмена. В качестве количествен-
ной меры эффекта при сравнении относительных 
показателей использован параметр относительного 
риска (ОР) с расчетом границ 95% доверительного 
интервала (95% ДИ). Критический уровень значимо-
сти при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимался равным 0,05.

Результаты

На момент исследования ключевых биохими-
ческих маркеров ГПТ пациенты имели различную 
функцию почечного трансплантата: рСКФ колеба-
лась от 117 до 15 мл/мин, медиана 51 мл/мин (Q1-
Q3: 39;65). Функция трансплантированной почки, 
соответствующая ХБП 1(Т) ст. определялась у 8 
(3,5%), ХБП 2(Т) ст. – у 78 (33,9%), ХБП 3(Т) ст. – 
у 113 (49,1%) и ХБП 4(Т) ст. – у 31 (13,5%) пациентов. 
Сывороточный уровень ПТГ находился в широ-
ком диапазоне – 14-670 пг/мл, медиана 120 пг/мл 
(Q1-Q3: 89;189). Медиана ПТГ крови у пациентов 
с ХБП 1-2(Т) ст. была сопоставимой соответственно 
99 пг/мл (Q1-Q3: 76;120) и 98 пг/мл (Q1-Q3: 79;123), 
у пациентов с ХБП 3Т ст. и ХБП 4Т ст. – значимо 
выше: соответственно 120 пг/мл – Q1-Q3: 89;180, 
р=0,012 по отношению к пациентам с ХБП 1-2(Т) 
и 267 пг/мл – Q1-Q3: 170;328, р<0,001 по отноше-
нию к пациентам с ХБП 1-2(Т) и с ХБП 3(Т) (рис. 1). 
При использовании целевых значений ПТГ, обо-
значенных в национальных клинических рекомен-
дациях [23], частота посттрансплантационного ГПТ 

в целом по группе реципиентов составила 86,1% 
и не различалась при удовлетворительной и сни-
женной функции почечного трансплантата (р>0,05) 
(рис. 2). При использовании в качестве диагности-
ческого «порога» посттрансплантационного ГПТ 
сывороточного уровня ПТГ>130 пг/мл (удвоенная 
верхняя граница референсного интервала [8-10]) 
частота заболевания составила 38,7%, причем она 
четко зависела от функции почечного трансплан-
тата: ГПТ определялся у 19,8% пациентов с удовлет-
ворительной функцией почечного трансплантата 
(рСКФ≥60 мл/мин), у 38,1% и 93,5% у пациентов 
с ХБП 3(Т) ст. и ХБП 4(Т) ст. (р<0,001) (рис. 2).
Анализ распространенности ГПТ у пациентов 

с различной длительностью посттрансплан-
тационного периода показал следующее. ГПТ 
(ПТГ>130 пг/мл) одинаково часто диагностировался 
на втором, третьем, четвертом и пятом годах после 
пересадки почки, т.е. на протяжении первых пяти 
лет в среднем 30,3% пациентов имели повышенную 
функцию ОЩЖ. У пациентов с длительностью 
посттрансплантационного периода более 5 лет ГПТ 
встречался чаще – 54,7% (р<0,001). В этой же группе 
и доля пациентов со сниженной функцией почеч-
ного трансплантата была значимо выше – 77,3% 
против 55,5% среди пациентов с длительностью 
посттрансплантационного периода один-пять лет 
(р=0,002) (табл. 1). При проведении однофакторного 
корреляционного анализа установлена обратная за-
висимость между сывороточным ПТГ и рСКФ и пря-
мая – между сывороточными ПТГ и креатинином 
(р<0,001).
Сывороточные концентрации общего кальция, 

фосфора и активности ЩФ у подавляющего боль-

Рис. 1. Сывороточный уровень ПТГ у реципиентов с различной 
функцией почечного трансплантата

Fig. 1. Serum PTH level in recipients with diff erent renal graft function
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шинства пациентов находились в нормальном диапа-
зоне значений для локальной лаборатории, составив 
соответственно 2,5±0,1 ммоль/л, 1,08±0,15 ммоль/л, 
и 98±26 ед/л (норма 40-150 ед/л). Легкая гипер-
кальциемия (2,7-2,8 ммоль/л) регистрировалась 
у 26 (11,3%) пациентов (24 из них принимали на-
тивную форму или синтетический неселективный 
аналог витаминa D по поводу вторичного ГПТ, двое 
имели третичный ГПТ); гипофосфатемию (менее 
0,81 ммоль/л) имели 22 (9,6%), гиперфосфатемию 
(более 1,45 ммоль/л) – 5 (2,2%) пациентов; повы-
шение активности ЩФ (общей) определялось у 11 
(4,8%) пациентов. Реципиенты с функцией почеч-
ного трансплантата, соответствующей ХБП 4 ст., 
имели наибольшие отклонения в указанных пара-
метрах (табл. 2). Корреляционный анализ не выявил 

взаимосвязи сывороточной концентрации 
ПТГ с сывороточными концентрациями 
кальция и фосфора, определялась прямая 
ассоциация между сывороточным уровнем 
ПТГ и активностью ЩФ крови (р=0,006).
Следующим этапом нашего исследова-

ния явился ретроспективный анализ функ-
ции ОЩЖ у 197 пациентов до транс-
плантации почки и через 3 месяца после 
операции. Дооперационный уровень ПТГ 
крови у этих пациентов колебался в пре-
делах 110-2500 пг/мл, медиана составили 
380 пг/мл, (Q1-Q3: 251; 618). Согласно 
отечественным клиническим рекоменда-
циям [23] и ранее опубликованным кли-
ническим практическим рекомендациям 
по метаболизму кости и патологии ске-
лета при хронических заболеваниях почек 
(K/DOQI) [22], ГПТ имели 122 (61,9%) 
пациентов; при целевом уровне сыворо-
точного ПТГ, рекомендуемом клиниче-
скими практическими рекомендациями 
по диагностике, оценке, профилактике 
и лечению минеральных и костных нару-
шений при хронической болезни почек 
(KDIGO) [24], ГПТ диагностировался у 56 

(28,4%) пациентов; у 14 (7,1%) пациентов сывороточ-
ный ПТГ превышал 1000 пг/мл (рис. 3).
Через 3 месяца после трансплантации почки 

сывороточный ПТГ находился в диапазоне от 41 
до 900 пг/мл, медиана 178 пг/мл (Q1-Q3: 120; 250). 
Только треть – 68 (34,5%) – пациентов достигли 
уровня ПТГ крови равное/менее 130 пг/мл. Сни-
жение сывороточного ПТГ в течение первых трех 
месяцев колебалось от нескольких процентов до не-
скольких десятков процентов (6-92%), медиана 50% 
(Q1-Q3: 34; 68). Степень снижения ПТГ крови в те-
чение первых послеоперационных месяцев нахо-
дилась в прямой корреляционной связи с уровнем 
сывороточного ПТГ до операции (р<0,001) и рСКФ 
к концу третьего месяца после трансплантации 
почки (р=0,026) и обратной – с днем регистрации 

Таблица 1 |  Table 1

Функция ОЩЖ и почечного трансплантата в зависимости от длительности посттрансплантационного периода

Function of the parathyroid glands and renal graft depending on the duration of the post-transplant period

Период после трансплантации почки
Число пациентов, n (%)

Всего ГПТ (ПТГ>130 пг/мл) рСКФ<60 мл/мин

12-24 мес. 76 (49,0%) 23 (30,3%) 45 (59,2%)

25-36 мес. 32 (20,6%) 12 (37,5%) 20 (62,5%)

37-48 мес. 15 (9,8%) 4 (26,7%) 8 (53,3%)

49-60 мес. 32 (20,6%) 8 (25,0%) 13 (40,6%)

Всего менее/равно 60 мес. 155 (100%) 47 (30,3%) 86 (55,5%)

Всего более 60 мес. 75 (100%) 41 (54,7%)* 58 (77,3%)*

Всего 230 (100%) 88 (38,3%) 144 (62,6%)

* различия достоверны по отношению ко всем пациентам с длительностью посттрансплантационного периода менее 60 мес.
* diff erences are signifi cant in relation to all patients with a post-transplantation period of less than 60 months

Рис. 2. Частота посттрансплантационного ГПТ в зависимости 
от диагностического критерия сывороточного ПТГ

Fig. 2. Frequency of post-transplant HPT depending on diagnostic 
criterion of serum PTH
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минимального сывороточного креатинина (р=0,007) 
и уровнем сывороточного креатинина к концу тре-
тьего месяца после трансплантации почки (р=0,028). 
Мы сравнили две группы пациентов в зависимости 
от степени снижения сывороточного ПТГ к тре-
тьему месяцу после трансплантации почки. В пер-
вую группу включены 100 пациентов, у которых 
сывороточный ПТГ снизился до менее/равно меди-
аны (≤50%), во вторую – 97 пациентов, снизившие 
сывороточный ПТГ более медианы (>50%) (табл. 3). 
Оказалось, что пациенты с меньшим снижением сы-
вороточного ПТГ в течение первых трех месяцев 
по сравнению с пациентами второй группы имели 
более длительный период восстановления функ-
ции трансплантированной почки, на что указывали 
частота послеоперационного острого канальцевого 
некроза и период достижения минимальной концен-
трации креатинина крови. По результатам опреде-
ления сывороточного креатинина и рСКФ к концу 
третьего месяца эти пациенты также имели и худшую 
функцию почечного трансплантата. Несмотря на то, 
что у пациентов первой группы реже диагностиро-

вался претрансплантационный ГПТ, через три ме-
сяца после операции сывороточный ПТГ у них был 
выше, а целевой уровень гормона регистрировался 
лишь в 21% случаев, в то время как во второй группе 
его имели почти половина пациентов.
Сывороточная  концентрация  фосфора 

до транс план тации почки находилась в диапазоне 
1,03-3,27 ммоль/л, гиперфосфатемия регистрирова-
лась почти у половины пациентов при целевом диа-
пазоне сывороточного фосфора 1,13-1,78 ммоль/л 
[22] и более, чем у половины – при целевом диапа-
зоне – 0,87-1,49 ммоль/л [24]. Фосфор крови, пре-
вышающий 1,78 ммоль/л, имел место у 27 (39,7%) 
пациентов, с нормализовавшейся функцией ОЩЖ 
через три месяца после трансплантации почки, и у 75 
(58,1%) пациентов, сохранивших уровень ПТГ выше 
130 пг/мл через три месяца после трансплантации 
почки (р=0,021). У подавляющего большинства 
пациентов определялся целевой уровень сыворо-
точного кальция. Повышенный уровень активно-
сти ЩФ (1,5-2,5 верхние границы референсного 
диапазона) имели 14 пациентов. Через три месяца 

Таблица 2 |  Table 2

Содержание общего кальция, фосфора и активность ЩФ в крови у реципиентов с ХБП 1-4(Т) ст.

Serum calcium, phosphorus and alkaline phosphatase activity in recipients with CKD 1-4 (KT) st.

Показатель ХБП 1-2 (Т) ст. (n=86) ХБП 3 (Т) ст. (n=113) ХБП 4 (Т) ст. (n=31)

Общий кальций (норма 2,2-2,6), ммоль/л (M±m) 2,4±0,1 2,5±0,1 2,5±0,1

Гиперкальциемия (>2,6 ммоль/л), n (%) 4 (4,7) 18 (15,9)
р1 =0,022 4 (12,9)

Фосфор (норма 0,81-1,45), ммоль/л (M±m) 1,07±0,13 1,06±0,15 1,16±0,19
р1=0,032  р2=0,014

Гипофосфатемия (<0,81 ммоль/л), n (%) 5 (5,8) 14 (12,4) 3 (9,7)

Гиперфосфатемия (>1,45 ммоль/л), n (%) 0 0 5 (16,1)
р1=0,001

ЩФ (норма 40-150 ед/л), ед/л (M±m) 94±23 96±25 115±34
р1=0,016  р2=0,022

Гиперферментемия (>150 ед/л), n (%) 1 (1,2) 4 (3,5) 6 (19,4)
р1=0,001  р2=0,008

р1 – достоверность различия по отношению к пациентам с ХБП 1-2 (Т) ст.; р2 – достоверность различия по отношению к пациентам с ХБП 3 (Т) ст.
KT – kidney transplantation; p1 – signifi cance of the diff erence in relation to patients with CKD 1-2 (KT) stage; p2 – signifi cance of the diff erence in relation to patients 
with CKD 3 (KT) stage

Рис. 3. Сывороточный уровень ПТГ у пациентов до трансплантации почки

Fig. 3. Serum PTH level in kidney pre-transplant patients
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после трансплантации почки наибольшее измене-
ния касались сывороточного фосфора – у большин-
ства пациентов его уровень достигал референсного 
интервала, у четверти – регистрировалась гипофос-
фатемия. Стойкую гиперкальциемию имели семеро 
пациентов с тяжелым дотрансплантационным ГПТ 
(табл. 4). Не установлена ассоциативная связь между 
сывороточными концентрациями кальция, фосфора 
и ПТГ как до операции, так и к концу третьего ме-
сяца после трансплантации почки; прямая корре-
ляционная зависимость имела место между сыво-
роточной концентрацией ПТГ и активностью ЩФ 
(р<0,001 и р=0,0028 соответственно до и через 3 мес. 
после операции). Корреляционная зависимость сла-
бой силы определялась также между сывороточной 
концентрацией ПТГ до трансплантации почки 
и продолжительностью предшествующей операции 
диализной терапии (р=0,031) и отсутствовала между 
сывороточной концентрацией ПТГ через три месяца 
после трансплантации почки и длительностью пред-
шествующей операции диализной терапии.
Для установления факторов, предрасполагаю-

щих к достижению целевого уровня ПТГ через три 
месяца после трансплантации почки, реципиенты 
были разделены на две группы: в 1-ю группу вклю-

чены 68 пациентов, достигших уровня сывороточ-
ного ПТГ≤130 пг/мл, медиана 105 пг/мл (Q1-Q3: 
90; 120); во 2-ю группу – 129 пациентов с сыворо-
точным ПТГ>130 пг/мл, медиана 220 пг/мл (Q1-Q3: 
180; 296) (табл. 5). Группы пациентов не различались 
по полу, возрасту, индексу массы тела, длительности 
предшествующей трансплантации почки диализной 
терапии. Различия касались претрансплантацион-
ных сывороточных концентраций ПТГ и фосфора, 
степени снижения ПТГ крови на протяжении трех 
послеоперационных месяцев, сывороточной кон-
центрации креатинина и рСКФ к концу третьего 
месяца после трансплантации почки, а также дня 
достижения минимального послеоперационного 
значения креатинина крови. Факторы, предрас-
полагающие к нормализации ПТГ через три ме-
сяца после трансплантации почки, представлены 
в табл. 5. Решающее значение в снижении ПТГ 
крови до целевого диапазона и нормализации функ-
ции ОЩЖ через три месяца после трансплантации 
почки имели поддержание целевого сывороточного 
уровня ПТГ и фосфора в дотрансплантационном 
периоде, а также немедленная и удовлетворительная 
(рСКФ>60) функция почечного трансплантата после 
операции.

Таблица 4 |  Table 4

Содержание сывороточного кальция, фосфора и активности щелочной фосфатазы у пациентов 
до и через три месяца после трансплантации почки 

Serum calcium, phosphorus, and alkaline phosphatase activity in patients before and three months after kidney transplantation

Параметр До трансплантации почки 
(n=197)

Через 3 мес. после трансплантации почки 
(n=197) р

Фосфор крови, ммоль/л (M±m)
Гиперфосфатемия (>1,49 ммоль/л), n (%) [24]
Гипофосфатемия (<0,87 ммоль/л), n (%) [24]
Гиперфосфатемия (>1,78 ммоль/л), n (%) [22]
Гипофосфатемия (<1,13 ммоль/л), n (%) [22]

1,97±0,43
143 (72,6)

0
102 (51,8)

8 (4,1)

1,05±0,19
1 (0,5)

46 (23,4)
0
-

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

Общий кальций крови, ммоль/л (M±m)
Гиперкальциемия (>2,6 ммоль/л), n (%)
Гипокальциемия, (<2,1 ммоль/л), n (%)

2,3±0,1
5 (2,5)
3 (1,5)

2,4±0,1
8 (4,1)

0 

0,005
>0,05
>0,05

Повышенная активность ЩФ крови, n (%) 15 (7,6) 9 (4,6) >0,05

Таблица 3 |  Table 3

Характеристика реципиентов в зависимости от степени снижения ПТГ крови в течение первых трех месяца 
после трансплантации почки

Characteristics of recipients depending on the degree of decrease in blood PTH during the fi rst three months after kidney transplantation

Параметр
Пациенты со снижением ПТГ крови

≤50% (n=100) >50% (n=97) р

ПТГ крови до трансплантации почки, пг/мл [Ме (Q1-Q3)]
ПТГ >585 пг/мл, n (%)

300 (224; 489)
15 (15,0)

515 (318; 780)
41,2

<0,001
<0,001

ПТГ крови через три мес. после трансплантации почки, пг/мл [Ме (Q1-Q3)]
ПТГ >130 пг/мл, n (%)

200 (150; 300)
79 (79,0)

143 (106; 197)
50 (48,5)

<0,001
<0,001

Минимальный креатинин крови после трансплантации почки, день [Ме (Q1-Q3)] 7 (5; 15) 5 (3; 12) 0,027

Отсроченная функция почечного трансплантата, n (%) 52 (52,0) 36 (37,1) 0,05

Креатинин крови через три мес. после трансплантации почки, мкмоль/л [Ме (Q1-Q3)] 117 (90; 140) 110 (80; 130) 0,057

рСКФ через три мес. после трансплантации почки, мл/мин [Ме (Q1-Q3)]
рСКФ <60 мл/мин через три мес. после трансплантации почки, n (%)

58 (46; 74)
52 (52,0)

63 (49; 92)
35 (36,1)

0,03
0,035
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Обсуждение

Проведенные биохимический скрининг и ре-
троспективный анализ ключевых маркеров ГПТ 
у пациентов после и до трансплантации почки 
дают представление о распространенности забо-
левания в послеоперационном периоде при раз-
личной продолжительности функционирования 
почечного трансплантата и о факторах, предраспо-
лагающих к нормализации функции ОЩЖ в ран-
ние сроки после операции. Следует подчеркнуть, 
что отсутствие четко определенного оптимального 
ПТГ в посттрансплантационном периоде в отличие 
от додиализной и диализной популяций, а также ис-
пользование различного диагностического порога 
ПТГ осложняют сравнение и объясняют разброс 
данных о частоте ГПТ в центрах трансплантации 
почки [5, 8-13]. Результаты нашего исследования де-
монстрируют, что, если ориентироваться на такой 
же целевой диапазон ПТГ, как и у пациентов с ХБП, 
частота ГПТ приближается к 100% даже у реципи-
ентов с удовлетворительной функцией почечного 
трансплантата. Поэтому мы, как и большинство 
исследователей, опираясь на предположение, что 
после трансплантации почки аномальный кальцие-
мический ответ кости на действие ПТГ, возникший 
у пациентов с ХБП, полностью не исчезает и не-
сколько повышенный уровень ПТГ при нормальной 
функции почечного трансплантата может сохранить 
необходимую активность обмена костной ткани, для 

диагностики устойчивого посттрансплантацион-
ного ГПТ использовали уровень ПТГ в крови более 
130 пг/мл (удвоенный верхний предел референс-
ного интервала) [8, 16, 25].
Наибольшая доля пациентов с повышенным сы-

вороточным уровнем ПТГ (>130 пг/мл) регистри-
руется в первый посттрансплантационный год – 
в нашем случае через три месяца после операции 
она составила 65,5%, чуть меньшую в этот же срок 
частоту ГПТ наблюдали Perrin P. и соавт. [8] – 48,2%. 
В реальной клинической практике необходимо 
помнить, что высокий уровень ПТГ крови через 
три месяца после операции является независимым 
предиктором ухудшения функции почки в течение 
первых трех лет, а также независимым предикто-
ром общей смертности и смертности реципиентов 
с функционирующим почечным трансплантатом 
[26]. Результаты нашего исследования свидетель-
ствуют, что нормализация функции ОЩЖ и сни-
жение сывороточного ПТГ до целевого диапазона 
через три месяца после трансплантации почки 
определяется несколькими до- и послеоперацион-
ными факторами. В первом случае – это отсутствие 
ГПТ и гиперфосфатемии, во втором – немедленная 
и удовлетворительная (рСКФ>60) функция почеч-
ного трансплантата.
Повышенный синтез и секреция ПТГ – вто-

ричный ГПТ – являются закономерным и давно 
известным осложнением у пациентов с ХБП. Не-
достаточность/дефицит активной формы вита-

Таблица 5 |  Table 5

Факторы, предрасполагающие к нормализации ПТГ через три месяца после трансплантации почки 

Factors predisposing to PTH normalization three months after kidney transplantation

Фактор
Пациенты через 3 мес. (n=197)

ПТГ ≤130 пг/мл
(n=68)

ПТГ >130 пг/мл
(n=129) Оценки

Пол, М/Ж, n (%) 32/36 (47/53) 66/63 (51/49) >0,05

Возраст, лет [Ме (Q1-Q3)] 45 (37; 55) 45 (35; 52) >0,05

Продолжительность диализной терапии, мес. [Ме (Q1-Q3)] 15,1 (13,6; 21,1) 19,1 (17,0; 24,8) >0,05

Индекс массы тела, кг/м2 [Ме (Q1-Q3)] 23,9 (20,8; 27,1) 24,1 (21,3; 26,6) >0,05

ПТГ крови до трансплантации почки, пг/мл [Ме (Q1-Q3)]
ПТГ крови <585 пг/мл, n (%)

260 (189; 402)
60 (88,2)

489 (302; 601)
81 (62,8)

р<0,001
ОР 1,41 [1,19; 1,66] 

р<0,0003

Снижение ПТГ крови в течение трех мес., % [Ме (Q1-Q3)]
Снижение ПТГ крови в течение трех мес. более 50%, n (%)

60 (49; 72)
47 (69,1)

47 (29; 63)
50 (38,8)

р<0,001
ОР 1,78 [1,36; 2,34] 

р<0,0001

Фосфор крови до трансплантации почки, ммоль/л [Ме (Q1-Q3)]
Фосфор крови <1,78 ммоль/л до трансплантации почки, n (%)

1,79±0,33
41 (60,3)

2,05±0,37
54 (41,9)

р=0,021
ОР 1,44 [1,08; 1,90] 

р=0,014

Немедленная функция почечного трансплантата, n (%) 49 (72,1) 60 (46,5) ОР 1,55 [1,22; 1,96] 
р=0,0006

Минимальный послеоперационный креатинин крови, день [Ме (Q1-Q3)] 5 (3; 9) 7 (5; 17) р<0,001

Креатинин крови к концу третьего месяца после операции, мкмоль/л 
[Ме (Q1-Q3)]

105 (76; 120) 116 (90; 140) р=0,011

рСКФ к концу третьего месяца после операции, мл/мин [Ме (Q1-Q3)]
рСКФ ≥60 мл/мин к концу третьего месяца после операции, n (%)

64 (54; 96)
46 (67,6)

58 (46; 75)
64 (49,6)

р=0,038
ОР 1,36 [1,06; 1,73] 

р=0,015
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мина D (D-гормона), положительный фосфорный 
баланс организма, гипокальциемия и избыточный 
уровень фактора роста фибробластов 23 (ФРФ23) 
в крови, развивающиеся по мере прогрессирования 
ХБП, стимулируют гиперфункцию ОЩЖ и фор-
мирование вторичного ГПТ. К моменту трансплан-
тации почки до половины всех пациентов имеют 
минерально-костные нарушения, ассоциированные 
с ХБП, включая различной степени тяжести ГПТ – 
заболевание, протекающее с поражением многих 
органов и систем органов [1]. Проведенный нами 
ретроспективный анализ функции ОЩЖ и тесно 
с ней связанного состояния кальций-фосфорного 
обмена подтверждает сказанное. В зависимости 
от того какой целевой диапазон ПТГ использо-
ван в качестве диагностического критерия [22, 24], 
до четверти-половины наблюдаемых пациентов 
имели вторичный ГПТ на этапе подготовки к транс-
плантации почки, некоторые пациенты – тяжелого 
течения.
Наличие вторичного ГПТ в дооперационном 

периоде – важнейший фактор риска персистен-
ции ГПТ после трансплантации почки во взрослой 
и в детской популяции. Такое заключение нашло 
подтверждение в серии исследований [27-31]. В част-
ности, оно убедительно продемонстрировано в ра-
ботах Perrin Р. и соавт. [27] и García V. и соавт. [28], 
показавших, что у пациентов с дооперационным це-
левым уровнем ПТГ (150-300 пг/мл) по сравнению 
с пациентами, имевшими ПТГ>300 пг/мл уровень 
ПТГ крови после операции был ниже, у них реже 
диагностировался посттрансплантационный ГПТ 
(ПТГ>130 пг/мл) и они в меньшей степени нужда-
лись в его лечении. Исходя из этого авторы пред-
лагают придерживаться целевого уровня ПТГ крови 
у кандидатов на трансплантацию почки в интервале 
150-300 пг/мл, который обозначен в клинических 
практических рекомендациях по метаболизму кости 
и патологии скелета при хронических заболеваниях 
почек (K/DOQI) [22]. Некоторые центры транс-
плантации почки США солидарны с таким мне-
нием, указывая на то, что сывороточный ПТГ более 
800 пг/мл может поставить под угрозу выживаемость 
трансплантированной почки, делая операцию абсо-
лютно или относительно противопоказанной [32]. 
Полученные нами данные созвучны с опублико-
ванными: поддержание целевого уровня ПТГ крови 
до трансплантации почки способствовало норма-
лизации функции ОЩЖ уже в первые послеопера-
ционные месяцы, которая наступала в 1,4 раза чаще, 
чем у пациентов с некомпенсированным вторичным 
ГПТ на этапе диализной терапии. Дело в том, что 
восстановление экспрессии кальций-чувствительных 
и витамин-D рецепторов в ОЩЖ с последующим 
уменьшением её размеров происходит медленно 
и только при диффузной гиперплазии железы, 
в случае же формирования диффузно-узловой ги-
перплазии ОЩЖ, проявляющейся, как правило, 

трудно корригируемым ГПТ, полной регрессии 
увеличенных желез не наблюдается [5, 31]. С кли-
нической точки зрения у пациентов с некомпенсиро-
ванным вторичным ГПТ и визуализацией увеличен-
ных ОЩЖ с определенной степенью вероятности 
следует ожидать персистенции заболевания после 
трансплантации почки. Другой важный момент – 
это установленная связь между повышенным пред-
трансплантационным сывороточным уровнем ПТГ 
и последующим развитием дисфункции почечного 
трансплантата, в то время как выполненная перед 
трансплантацией почки ПТЭ ассоциировалась с луч-
шей его выживаемостью [33, 34].
Уровень ПТГ крови до трансплантации почки 

и формирование вторичного ГПТ тесно связаны 
с длительностью предшествующей диализной те-
рапии. Последняя, по данным некоторых авторов, 
ассоциируется и с сывороточным уровнем ПТГ 
в первый год после трансплантации почки, высту-
пая еще одним фактором риска персистенции ГПТ 
у реципиентов почечного трансплантата [10, 20, 31, 
35, 36]. В нашем исследовании определялась прямая 
ассоциативная связь слабой силы между продолжи-
тельностью диализа и сывороточной концентрацией 
ПТГ до трансплантации почки, но корреляционная 
зависимость между продолжительностью диализа 
и посттрансплантационным (через три месяца) сы-
вороточным уровнем ПТГ отсутствовала.
Известно, что одним из стимулирующих функ-

цию ОЩЖ агентов у пациентов с ХБП является 
гиперфосфатемия, которая сама по себе может под-
держиваться ГПТом за счет усиления процесса ре-
зорбции кости [1-3]. Гиперфосфатемия относится 
распространенным нарушениям минерального 
обмена на этапе диализной терапии. Более, чем 
у половины наблюдаемых пациентов сывороточ-
ный фосфор до трансплантации почки превышал 
целевые значения, обозначенные в клинических 
рекомендациях [22-24]. По отдельным сообщениям 
дотрансплантационная гиперфосфатемия выступает 
самостоятельным независимым фактором риска ГПТ 
у пациентов, перенесших трансплантацию почки 
[31]. В нашем случае отсутствие гиперфосфатемии 
и поддержание дооперационного целевого уровня 
сывороточного фосфора уменьшали в 1,4 раза риск 
персистенции ГПТ в первые месяцы после транс-
плантации почки.
Успешная коррекция ГПТ и гиперфосфатемиии 

у пациентов, ожидающих трансплантацию почки – 
действенный путь к снижению персистенции ГПТ 
после операции. В настоящее время нефрологи 
имеют хорошие возможности медикаментозной, 
а при необходимости и хирургической коррекции 
вторичного ГПТ у диализных пациентов [1]. Приме-
чательно, что коррекция ГПТ и коррекция гиперфос-
фатемии тесно связаны между собой и дополняют 
друг друга. Комбинированное назначение подавля-
ющих гиперфункцию ОЩЖ лекарственных средств 
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и фосфат-связывающих препаратов представляет 
собой важную составляющую современной стратегии 
медикаментозного контроля гиперфосфатемии [37].
Следует отметить, что в последние несколько лет 

в нашем центре прослеживается положительная ди-
намика в отношении доли пациентов, ожидающих 
трансплантацию почки и страдающих тяжелым 
ГПТ, хотя пациенты с недостаточно компенсиро-
ванным вторичным ГПТ иногда оперируются. Опыт 
нашего центра показывает, что важное значение для 
контроля дооперационного ГПТ и гиперфосфате-
мии имеет динамическое наблюдение кандидатов 
на трансплантацию почки, которое включает ре-
гулярное обследование и тщательную коррекцию 
этих нарушений. Результат от внедрения подобной 
тактики очевиден – число пациентов в листе ожида-
ния трансплантации почки, имеющих недостаточно 
компенсированный ГПТ и гипефосфатемию, сокра-
тилось. Думается, что тщательный контроль функ-
ции ОЩЖ и сывороточного фосфора, использова-
ние современных лекарственных средств для лечения 
вторичного ГПТ и гиперфосфатемии, а также дина-
мическое наблюдение кандидатов на транспланта-
цию почки в будущем уменьшат и частоту вторич-
ного ГПТ и, соответственно, риск его персистенции 
после трансплантации почки.
Другой фактор риска персистенции ГПТ в ран-

ние сроки после трансплантации почки, убедительно 
показанный в нашем исследовании, это исходная 
субоптимальная или отсроченная функция почеч-
ного трансплантата. У этих пациентов нормализация 
функции ОЩЖ замедляется и велика вероятность 
посттрансплантационного ГПТ, даже если до опе-
рации ПТГ крови был не очень высоким. Подтверж-
дением влияния функции почечного трансплантата 
в раннем послеоперационном периоде на развитие 
и/или прогрессирование ГПТ служит обнаружен-
ная Lou I. и соавт. [5] закономерность – у пациентов 
с трансплантированной почкой от живого донора 
функция ОЩЖ восстанавливается быстрее и лучше.
Снижение и стабилизация функциональной ак-

тивности ОЩЖ у пациентов, перенесших транс-
плантацию почки, происходит медленно и на-
ступает, как правило, через один-два года [5, 30]. 
По нашим данным в первое пятилетие посттран-
сплантационного периода ГПТ встречался у 30,3% 
пациентов, в более поздние сроки в 1,8 раза чаще – 
у 54,7% пациентов. Из них только у троих, отказыва-
ющихся от оперативного лечения, имел место под-
твержденный третичный ГПТ. Серия зарубежных 
исследований, анализирующая распространенность 
посттрансплантационного ГПТ, приводит похожие 
данные [6, 7]. В то же время, отдельные исследования 
сообщают о меньшей его частоте – всего о 9,2%-
10,7%-14%, не детализируя вариант течения – тре-
тичный и/или вторичный [11, 35].
Снижение функции почечного трансплантата яв-

ляется основной причиной повышенного синтеза 

ПТГ и увеличения частоты ГПТ (вторичного) в от-
даленные сроки после операции. Об этом свиде-
тельствует соотношение доли реципиентов с ГПТ 
и доли пациентов, имеющих функцию почечного 
трансплантата, соответствующую ХБП 3-4 ст. – 
30,3% и 55,5% в первое пятилетие после операции 
и 54,7% и 77,3% спустя пять лет. Механизмы форми-
рования ГПТ в этом случае те же, что и у пациентов 
с прогрессированием ХБП, описанные выше. Мне-
ние о том, что функция почечного трансплантата 
остается главной доминантой ГПТ на всем протя-
жении посттрансплантационного периода, придер-
живают и другие исследователи [30].
В нескольких исследованиях была продемонстри-

рована связь избыточной массы тела у реципиентов 
почечного трансплантата с персистенцией ГПТ [5, 
8, 30]. Возможным объяснением этой связи является 
ранее установленный факт, что ГПТ, диагности-
руемый при ожирении, не является следствием де-
фицита витамина D и сниженной функции почек, 
а напрямую связан с избыточным синтезом лептина 
[38, 39]. Однако в нашем исследовании подобная 
закономерность не была установлена; она также 
отсутствует и в исследовании Yamamoto T. и соавт. 
[36], наблюдавших реципиентов почечного транс-
плантата с третичным ГПТ. Продолжается дис-
куссия в отношении ещё одного потенциального 
фактора, способного стимулировать функцию 
ОЩЖ у реципиентов почечного трансплантата – 
недостаточности/дефицита витамина D. В некото-
рых исследованиях установлена тесная взаимосвязь 
сывороточного уровня кальцидиола с ПТГ, значи-
тельное и стабильное снижение последнего без ги-
перкальциемии и ухудшения функции почечного 
трансплантата при еженедельном введении холе-
кальциферола, в то время как в других исследова-
ниях подобной связи обнаружено не было [7, 8, 12, 
20, 21, 40, 41]. Таким образом, известен целый ряд 
факторов как на предшествующем трансплантации 
почки этапе, так и после операции, способных при-
нять участие в персистенции или развитии de novo 
ГПТ у реципиентов почечного трансплантата. Зна-
ние этих факторов будет способствовать правиль-
ному выбору лечебно-профилактической тактики 
при посттрансплантационном ГПТ.
Обращает внимание наличие стойкой положи-

тельной ассоциации между сывороточным ПТГ 
и активностью ЩФ (общей) крови – маркера ремо-
делирования кости – у пациентов на этапе диализ-
ной терапии, в ранние и отдаленные сроки после 
трансплантации почки. Наличие такой связи сви-
детельствует об информативности ЩФ (общей) – 
доступного в широкой клинической практике па-
раметра – для диагностики развития свойственной 
ГПТ высокообменной костной болезни. Кроме 
того, в последние годы установлена строгая зави-
симость между высокими значениями активности 
ЩФ и риском костных переломов и летальных ис-
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ходов у пациентов с ХБП. Поэтому потребность 
в определении других биохимических маркеров 
костного метаболизма практически не возникает 
[42, 43].

Заключение

ГПТ является достаточно распространенной 
патологией среди пациентов с ХБП, перенесших 
трансплантацию почки. Достижение целевого 
уровня ПТГ в ранние сроки после операции – через 
три месяца – регистрируется у трети пациентов. 
Факторами, способствующими нормализации 
функции ОЩЖ выступают отсутствие вторичного 
ГПТ и гиперфосфатемии в предтрансплантацион-
ном периоде, немедленная и удовлетворительная 
(рСКФ>60) функция почечного трансплантата после 
операции.
В первое пятилетие посттрансплантационного 

периода ГПТ встречается у 30,3% реципиентов. 
В последующие годы увеличение частоты заболева-
ния до 54,7% ассоциировано с ухудшением функции 
почечного трансплантата. Высокая распространен-
ность ГПТ в центрах трансплантации почки под-
черкивает важность динамического мониторинга 
функции ОЩЖ и связанной с ней параметров ми-
нерального и костного обменов. Необходимость ре-
гулярного лабораторного обследования диктуется 
также отсутствием ранних клинических проявлений 
ГПТ и неблагоприятным его влиянием на выжива-
емость трансплантированной почки и пациентов.

Ограничения. Наше исследование является пер-
вым крупным отечественным анализом, оценившем 
функцию ОЩЖ, распространенность ГПТ и со-
стояние кальций-фосфорного обмена у пациентов 
перед трансплантацией почки, в ранние и отдален-
ные сроки после её проведения. К ограничениям 
исследования относится ретроспективный характер 
фрагмента, в котором представлен анализ пара-
метров минерально-костного обмена у пациентов 
до трансплантации почки. Кроме того, исследова-
ние выполнено на базе одного центра, что не по-
зволяет полностью экстраполировать полученные 
данные на другие центры диализа и транспланта-
ции почки. Представленные данные имеют важное 
клиническое значение в качестве стартового от-
ечественного исследования для продолжения ана-
лиза распространенности и факторов риска перси-
стенции/развития пострансплантационного ГПТ 
в большей популяции для совершенствования кли-
нических рекомендаций по профилактике и лече-
нию данного заболевания у реципиентов почечного 
трансплантата.
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