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Проведенное исследование позволяет сделать 
вывод о том, что наличие множественных сосудов 
трансплантата не является редким событием и не пре-
пятствует выполнению трансплантации донорской 

почки. Развитие осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде и принципы их устранения при 
наличии дополнительных сосудов трансплантата не 
отличаются от стандартной анатомической ситуации.
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Программный гемодиализ

Влияние нарушений фосфорно-кальциевого обмена (ФКО) 
у пациентов на программном гемодиализе (ГД) на изменения 
минеральной плотности костной ткани (МПК)
Анна Пушкина (ООО «Фесфарм», Россия), Иван Пушкин (ГБОУ ВПО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова, Россия), Сергей Терновой (ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, 
Россия)

Хроническая болезнь почек (ХБП) характеризу-
ется не только широким спектром нарушений ФКО: 
гипокальциемией, гиперфосфатемией, вторичным 
гиперпаратиреозом, но и изменением МПК. В общей 
популяции снижение МПК является предиктором пе-
реломов. В современной литературе обсуждается во-
прос распространяется ли это правило на пациентов 
с ХБП, находящихся на ГД. Коррекция нарушений 
ФКО представляет собой сложную задачу, однако, 
имеющиеся в арсенале врача фармакологические 
препараты и методики проведения диализа, позволя-
ют корригировать развивающиеся осложнения и та-
ким образом влиять на качество кости.

Цель: Выявить взаимосвязь между биохимиче-
скими маркерами нарушений ФКО с изменением 
МПК у пациентов, получающих ГД.

Материалы и методы: У 67 пациентов (жен-
щины – 51, мужчины – 26) в возрасте 51±14 лет, 
получающих амбулаторный ГД, была выполнено 
определение МПК с использованием остеоденси-
тометра “LUNAR”. Оценка МПК проводилась по 
Т-критерию поясничных позвонков (L1-L4), шей-
ки левого бедра (ШБ) и дистального отдела луче-
вой кости (ЛК). Оценивалось содержание в плазме 
крове кальция, фосфора, интактного паратгормона 
(ПТГ) и активности щелочной фосфатазы.

В структуре причин ХБП, потребовавшей ГД, 
удельный вес хронического гломерулонефрита со-
ставил 35%, поликистоза – 20%, диабетической 
нефропатии – 13%, хронического пиелонефрита 
и гипертонического нефроангиосклероза – по 10%, 
других заболеваний – 12%.

Результаты: Снижение МПК в L1-L4 до уров-
ня остеопении (ОН) отмечалось у 45% пациентов, 
до уровня остеопороза (ОП) – у 16% и нормальная 
МПК отмечалась у 39% пациентов. Снижение МПК 
в ШБ до уровня ОН отмечалось у 37% пациентов, 
до уровня ОП – у 30% , нормальная МПК в шей-
ке бедра выявлена у 33% исследованных. Снижение 

МПК в дистальном отделе ЛК до уровня ОН от-
мечалось у 27% пациентов, до уровня ОП – у 29% 
и нормальная МПК отмечалась у 43% исследуемых. 
Следует отметить, что наиболее выраженное сниже-
ние МПК отмечалось у лиц с ОП в лучевой кости: 
Т-критерий колебался от -2,5 до -4,9.

Целевые значения кальция 2,1-2,37 ммоль/л 
выявлены у 60% пациентов, гиперфосфатемия  
(Р выше 1,68 ммоль/л) – у 52% пациентов, повышен-
ная активность ЩФ – у 8% пациентов, ПТГ в целе-
вых значениях для пациентов на ГД (150-300 пг/мл) 
был выявлен у 35% пациентов, у 50% пациентов 
имелся ВГПТ.

Корреляционный анализ продемонстрировал, 
что имеется обратная линейная связь между уров-
нем ПТГ и степенью снижения МПК в районе ШБ  
(r Spearmen=-0,73; р=0,009) и ЛК (r Spearmen=-0,33; 
р=0,03). Напротив, в поясничном отделе позвоночни-
ка выявлена прямая корреляция между уровнем ПТГ 
и степенью снижения МПК (r Spearmen=0,3; р=0,02). 
Также обнаружена сильная прямая взаимосвязь между 
содержанием Са в плазме крови и МПК в поясничном 
отделе позвоночника (r Spearmen=0,9; р=0,001).

Заключение: Представляется вероятным, что 
у ряда пациентов, особенно имеющих длительный 
диализный стаж, изменения МПК в L1-L4 оценены 
некорректно. На самом деле картина высокой мине-
ральной плотности формируется за счет остеоскле-
роза. Таким пациентам необходимо прицельное 
исследование позвоночного столба и исключение, 
в частности, компрессионных переломов.

Высокий уровень ПТГ явился, согласно нашим 
данным, маркером снижения МПК. Другие сурро-
гатные маркеры ФКО не продемонстрировали ста-
тистической связи с изменениями МПК.

Для получения полной ясности в изучаемом во-
просе необходимы дальнейшие исследования, позво-
ляющие оценить изменения изучаемых параметров во 
времени и с учетом тактики лечения нарушений ФКО.
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Взаимосвязь вариабельности артериального давления 
и метаболических параметров у больных, находящихся 
на программном гемодиализе
Ирина Казакова (ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», Россия),  
Евгений Иевлев (ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», Россия),  
Олег Шачков (БУЗ УР «Городская клиническая больница №6» МЗ УР, Россия)

Артериальной гипертензии (АГ) отводится одна 
из ведущих ролей в развитии и прогрессировании 
сердечно-сосудистых катастроф у больных с хрони-
ческой болезнью почек 5 стадии, получающих заме-
стительную почечную терапию. Основными факто-
рами, ответственными за развитие АГ у больных на 
программном гемодиализе (ГД), являются перегрузка 
жидкостью и натрием, непропорциональная этому 
процессу активация ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы, гиперактивация симпатической 
нервной системы, а также генерализованная эндоте-
лиальная дисфункция, аномальные концентрации 
адипокинов в крови. Используя суточное монитори-
рование артериального давления (СМАД), Agarwal 
и соавт. (2000 г.) отметили, что диализные пациенты 
не имеют должного снижения ночного АД. Механиз-
мы, ответственные за нарушения циркадного ритма 
АД у данной когорты, остаются неясными.

Цель исследования: Выявить взаимосвязи по-
казателей вариабельности АД и биохимических па-
раметров у больных, находящихся на программном 
гемодиализе.

Материалы и методы: В исследование были 
включены 42 больных с АГ получавших лечение 
программным гемодиализом отделении БУЗ УР 
«ГКБ №6 МЗ УР» г. Ижевска. Мужчин и женщин 
было поровну. Средний возраст больных составил 
51,2+9,6 лет. Процедуры выполнялись на аппаратах 
4008S («Fresenius», Германия) 3 раза в неделю по 4 
часа. Пациентам проведено СМАД (аппарат МЭКГ-
ДП-НС-01, 2003 г.) в течение 23,4+0,5 часов. Био-
химические анализы проведены в соответствии со 
стандартами диагностики больных, находящихся на 
программном гемодиализе. Определение электро-
форетической подвижности эритроцитов проводи-
лось с помощью комплекта «Цито-Эксперт» (ОАО 
«Аксион холдинг», г. Ижевск, 2010 г.).

Результаты исследования: Согласно получен-
ным данным dipper встречался у 7,1% пациентов 
по САД и 23,8% по ДАД. У большинства пациен-
тов тип вариабельности суточного ритма был nicht 
peacker – САД повышалось в 69,1% случаев, ДАД 
в 42,9% случаев. Встречались лица с недостаточ-
ным снижением ночного АД (non dipper) 23,8% 
по САД и 33,3% по ДАД. Пациенты с чрезмерным 

снижением ночного АД в нашем исследовании не 
встречались.

У большинства пациентов включенных в ис-
следование была склонность к тахикардии 
с ЧСС=80,2±7,3 уд./мин. Показатель вегетативного 
индекса Кредо у 90,5% пациентов соответствовал 
преобладанию парасимпатического тонуса, у 8,5% – 
симпатического тонуса. Важно отметить, что склон-
ность к тахикардии рядом авторов расценивается, 
как показатель увеличения активности вегетативной 
нервной системы.

У пациентов, находящихся на программном 
ГД, выявлено превышение референсных значений 
пульсового давления в 100% случаев, что в сред-
нем составило 52,3±8,2 мм.рт.ст. Данный показа-
тель коррелировал с уровнем ПГ (r=0,8; p<0,001) 
и фосфора (r=0,7; p<0,001), что свидетельствует 
о более тяжелых нарушениях фосфорно-кальцие-
вого обмена у больных с АГ. Выявлена корреляци-
онная зависимость величины утреннего подъема 
САД и ДАД с уровнем мочевины (r=-0,8; p<0,001  
и r=-0,88; p<0,001 соответственно), калия (r=-0,8; 
p<0,001 и r=-0,8; p<0,001 соответственно) и фосфо-
ра (r=-0,7; p<0,001 и r=-0,76; p<0,001 соответствен-
но). Установлена сильная корреляционная связь 
между уровнем нартия крови и величиной утренне-
го подъема САД (r=0,72; p<0,001).

Как следует из результатов исследования сте-
пень ночного снижения АД достоверно коррели-
ровала с показателем САКЭ (САД r=0,75; p<0,001;  
ДАД r=0,62; p<0,01). Также показатель САКЭ имел 
связь и с ЧСС (r=-0,66; p<0,01).

Заключение: Таким образом, у больных с АГ, 
находящиеся на программном ГД, превалируют су-
точные ритмы АД типа night peakers, non dippers. 
У пациентов с ХБП V стадии установлены корреля-
ционные связи с показателями СМАД. Медикамен-
тозная терапия больных с артериальной гипертен-
зией должна сочетать в себе коррекцию метаболи-
ческих показателей со снижением АД и урежением 
ЧСС. Степень ночного снижения АД имеет связь 
с показателями электрофаретической подвижности 
эритроцитов, что в перспективе может быть приме-
нено для контроля эффективности гипотензивной 
терапии.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек 5 стадии, артериальная гипертензия, программный гемодиализ
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Влияние антигипертензивной терапии на показатели шкалы 
«Сексуальная функция» у больных, находящихся  
на программном гемодиализе
Евгений Иевлев (ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», Россия),  
Ирина Казакова (ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», Россия),  
Альфинур Носова (Сарапульская ЦРБ, Россия), Сергей Обухов (Воткинская ЦРБ, Россия)

Сексуальная дисфункция (СД) является актуаль-
ной проблемой современной медицины. У каждо-
го второго мужчины с артериальной гипертензией 
(АГ) диагностируется эректильная дисфункция (ЭД), 
которая доказанно связана с сердечно-сосудистой 
заболеваемостью и смертностью. У женщин дан-
ная взаимосвязь прослеживается не всегда. В основе 
патогенеза ЭД у больных с АГ лежит постепенное 
изменение структуры и эластичности сосудов, что 
приводит к нарушению гемодинамики и микроцир-
куляции ткани кавернозных тел. Кроме того, опреде-
ленную роль может играть отрицательное влияние 
на эректильную функцию некоторых антигипертен-
зивных препаратов.

Цель исследования: Выявить влияние анти-
гипертензивной терапии у больных, находящихся 
на программном гемодиализе на показатели шкалы 
«Сексуальная функция» опросника KDQOL-SF™.

Материалы и методы: В исследование были 
включены 205 пациентов с ХБП V стадии, получав-
ших лечение в отделениях ГД Удмуртской респу-
блики, из которых 159 с АГ(77,5%). Средний воз-
раст больных составил 50,1±8,5 лет. Длительность 
диализного периода была 5,6±5,2 лет. Среди обсле-
дованных лиц мужчин и женщин было практически 
поровну 49,8% и 50,2% соответственно. Процедуры 
выполнялись на аппаратах 4008S («Fresenius», Гер-
мания) и Dialog± (B. Braun, Германия) 3 раза в не-
делю. У всех пациентов проведен ретроспективный 
анализ протоколов УЗИ почек. На монотерапии на-
ходилось 43 (27,1%) пациента, у которых использо-
вались ингибиторы АПФ (ИАПФ), блокаторы мед-
ленных кальциевых каналов (БКК). У 116 пациентов 
(72,9%) были применены следующие комбинации 
ИАПФ+β-адреноблокатор (ББ), ИАПФ+БКК, 
БКК+ББ. Для оценки сексуальной функции (СФ) 
пациентам было предложено самостоятельно за-

полнить специфический опросник Kidney Disease 
Quality of  Life Short Form (KDQOL-SF™), разрабо-
танный в США в 1994 г. R.D. Heys и соавт. (русская 
версия Васильева И.А. 2006 г.). Статистическая об-
работка данных проводилась с помощью програм-
мы StatPlus 2009.

Результаты исследования: У пациентов, на-
ходящихся на программном ГД, показатель шка-
лы СФ составил 85,2±25,5. Выявлены различия по 
полу: у женщин СФ равнялась 86,5±5,9, у мужчин 
– 80,1±7,1 (p<0,05). Установлено, что у больных 
с АГ величина определяемого показателя составила 
69,7±25,4, с нормальным и пониженным артери-
альным давлением – 87,5±15,7 (p<0,01), 85,5±16,5 
(p<0,001) соответственно. Выявлены различия по-
казателей шкалы в зависимости от степени АГ: 
1 ст. – 68±33,2, 2 ст. – 76,7±29,4, 3 ст. – 40,5±36,1 
(p1ст.<0,05; p2ст.<0,01). Выявлена корреляционная 
связь шкалы «Сексуальная функция» с толщиной па-
ренхимы обеих почек – правой r=-0,75 (p<0,001), ле-
вой r= -0,8 (p<0,001). Установлена корреляционная 
зависимость СФ с уровнем преддиализного систо-
лического АД – r=-0,32 (p<0,05). У больных с АГ, не 
регулярно принимающих антигипертензивные пре-
параты показатель СФ равнялся 65,3±18,4, регуляр-
но принимающих – 88±14,2 (p<0,01). Наибольший 
уровень СФ был в группе больных принимавших 
комбинированную антигипертензивную терапию 
– 92,5±13,3, в отличие от монотерапии – 85,8±14,1. 
Высокий уровень шкалы СФ (90,7±8,1; p<0,01) вы-
явлен в группе, принимающих ИАПФ, в сравнении 
с пациентами, принимающих ББ (74,1±30,4) и БКК 
(65,7±10,2). Комбинация БКК с ББ (90±12,2) более 
положительно влияла на показатели шкалы СФ, 
чем комбинации из БКК с ИАПФ (74,1±11,9), ББ 
с ИАПФ (70,4±9,8).

Заключение: У больных с АГ, находящихся на 
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программном ГД, происходит значительное сниже-
ние показателя шкалы «Сексуальная функция». Поло-
жительное влияние на показатели шкалы «Сексуаль-
ная функция» оказывает препараты группы ИАПФ 
или комбинация БКК с ББ. Данная шкала является 

перспективной для оценки эффективности анти-
гипертензивной терапии. Таким образом, начинать 
лечение эректильной дисфункции у больных с АГ, 
находящихся на программном гемодиализе, необхо-
димо с подбора адекватной гипотензивной терапии.

Ключевые слова: гемодиализ, эректильная дисфункция, хроническая болезнь почек, артериальная гипер-
тония
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Распространенность вторичного гиперпаратиреоза (ВГПТ)  
при сплошном скрининге диализных пациентов
Константин Новокшонов (ФГБУ, Россия), Юлия Карелина (ФГБУ, Россия),  
Роман Павлович Герасимчук (Северо-Западный государственный медицинский университет, 
Россия), Павел Кислый (ФГБУ, Россия), Александр Бубнов (ФГБУ, Россия)

Распространенность ВГПТ среди пациентов на 
диализе велика и разнится по регионам, в России 
оставаясь мало изученной. Мы провели скрининг 
среди всех диализных пациентов Северо-Западного 
региона, выявляя на основании лабораторных и ин-
струментальных методов исследования пациентов, 
которым требуется хирургическая коррекция ВГПТ.

Среди 1594 пациентов портативным УЗИ-скане-
ром BK Medical Mini Focus в области шеи выявляли 
наличие увеличенных паращитовидных желез, их 
расположение, объем. Содержание общего каль-
ция, фосфатов, паратиреоидного гормона (ПТГ), 
25(ОН)D3 определялось в одной лаборатории эн-
докринологического центра «НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова». Показаниями к хирургической коррекции 
считали превышение уровня ПТГ в 800 пг/мл 
(с учетом подтверждения в повторных измерениях) 
при безуспешности доступной консервативной те-
рапии при выявлении на УЗИ одной и более око-
лощитовидной железы, объем которых превышает 
0,5 см3, а также при более низких уровнях ПТГ при 
выраженных проявлений ВГПТ. Возраст пациентов 
52±14 лет, мужчин – 48,2%, длительность ЗПТ – 
61±56 месяцев, доля пациентов на ПД – 6,8%, доля 
пациентов с СД – 11,5%.

Доля пациентов в целевом диапазоне кальцие-
мии по K/DOQI (2,1-2,37 ммоль/л) составила 41%, 
ниже целевого – 38%, выше – 20%; по KDIGO (2,15-
2,55 ммоль/л) 53% оказались в целевом диапазоне, 

41% – ниже целевого диапазона, 7% – выше. В це-
лом, кальциемия составила 2,19±0,24 ммоль/л.

Доля пациентов в целевом диапазоне фосфа-
темии по K/DOQI (1,13-1,78 ммоль/л) составила 
45%, ниже целевого – 12%, выше – 44%; по KDIGO 
(0,81-1,45 ммоль/л) 31% оказались в целевом диапа-
зоне, 2% – ниже целевого диапазона, 67% – выше. 
В целом, фосфатемия составила 1,77±0,69 ммоль/л.

Доля пациентов в целевом диапазоне ПТГ по  
K/DOQI (150-300 пг/мл) составила 16%, ниже целе-
вого – 24%, выше – 61%; по KDIGO (130-585 пг/мл)  
48% оказались в целевом диапазоне, 21% – ниже 
целевого диапазона, 30% – выше. В целом, медиана 
и интерквартильный размах для ПТГ составили 408 
(160÷655 нг/мл).

При сплошном скрининге пациентов у 1112 
(70%) в области шеи не было выявлено увеличенных 
ОЩЖ (ПТГ 383±319 пг/мл); у 273 (17%) пациентов 
была выявлена одна железа (ПТГ 570±404 пг/мл); 
еще у 117 (7%), 51 (3%) и 41 (3%) пациента были вы-
явлены две-четыре железы, соответственно; средние 
значения ПТГ в подгруппах проградиентно возраста-
ли (667±399 пг/мл, 829±407 пг/мл, 916±477 пг/мл);  
связь числа желез и уровня ПТГ была достоверной 
(р<0,001).

Распределение по локализации увеличенных 
желез близко к равномерному (для верхних правых 
и левых – 15,5 и 13,9%, для нижних – 10,3 и 11,7% 
соответственно).
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Доли пациентов с ПТГ выше и ниже целевого 
диапазона не менялись закономерно в зависимости 
от длительности ЗПТ.

Только 9% пациентов имели нормальный уро-
вень 25(ОН)D3 (выше 75 пг/мл), 58% недостаточ-
ность D3, а 34% – дефицит (3 имели ПТГ в среднем 
на 113 пг/мл (95% ДИ 43÷182) ниже, а пациен-
ты с дефицитом D3 – на 57 пг/мл (13÷101) выше. 
Распространенность ВГПТ при недостаточности 

и при дефиците D3 не различалась. У пациентов 
на ПД уровни D3 были ниже, чем на ГД (26±19 
v. 39±24 пг/мл; p<0,001), а уровни ПТГ – выше 
(586±439 v. 431±353 пг/мл, р<0,01).

ВГПТ распространен среди диализных пациен-
тов, более выражен на у пациентов ПД, с большим 
числом увеличенных ОЩЖ, недостаточностью 
и дефицитом 25(ОН)D3 и относительно часто 
(до 10%) требует хирургической коррекции.

Ключевые слова: гиперпаратиреоз, витамин D, инвазивные вмешательства, скрининг, K/DOQI, KDIGO
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Факторы, влияющие на коррекцию фосфатемии  
у гемодиализных пациентов
Анастасия Сабодаш (Первый Санкт-Петербургский медицинский университет  
им. акад. И.П. Павлова, Россия), Наталья Казанцева (Б. Браун Авитум Руссланд клиникс, 
Россия), Геннадий Земченков (Б. Браун Авитум Руссланд клиникс, Россия), Оксана Макарова 
(Б. Браун Авитум Руссланд клиникс, Россия), Александр Земченков (Первый Санкт-
Петербургский медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, Россия)

Во вновь созданном центре диализа проанализи-
рована история достижения целевых значений фос-
фатемии. За 2,5 года работы пролечено 198 пациен-
тов, >4 месяцев лечились 172 человека. Среднее вре-
мя наблюдения 19±9 мес. Исходная доля пациентов 
с фосфатемией в целевом диапазоне повышалась от 
исходной 27,1% до 60,3% к концу исследования (це-
левой диапазон 0,9-1,78), доля c гиперфосфатемией 
снизилась с 61% в январе 2013 до 32,6% в июне 2015.

По уровням и индивидуальной динамике фос-
фатемии пациенты распределились на 4 категории, 
в которые вошли 70% пациентов, 52 пациента оста-
лись вне классификации.

За время наблюдения 45 пациентов (26%) демон-
стрировали стабильную фосфатемию в целевом диа-
пазоне (1,54±0,16 ммоль/л; доля высоких значений 
21±15%) (годовой тренд +0,1÷-0,17 ммоль/л/год, 
в среднем +0,13±0,11) при коэффициенте вариации 
индивидуальных значений (CV) 19±5%.

18 пациентов (10%) с исходно высокой фос-
фатемией (2,00±0,17 ммоль/л; доля высоких зна-
чений – 70±14%), несмотря на предпринимаемые 
попытки коррекции, демонстрировали рост фосфа-

темии (годовой тренд +0,01÷+0,37 ммоль/л за год, 
в среднем -0,03±0,08) при CV 17±3%.

У 47 пациентов (27%) фосфатемия от исход-
ных значений 1,65±0,34 ммоль/л; (доля высоких 
значений – 36±29%) снижалась (годовой тренд  
-0,55÷-0,17 ммоль/л/год, среднее -0,35±0,11) при 
CV 19±5%.

10 пациентов (6%) при исходно низких значени-
ях фосфатемии (1,20±0,20 ммоль/л доля высоких 
значений 4±6%) за время наблюдения демонстри-
ровали ее рост, в основном, в пределах целевого 
диапазона; (годовой тренд +0,1÷-0,17 ммоль/л/год,  
в среднем +0,28±0,13) при CV 22±8%. Группа еще 
сильнее отличалась от других по фосфатемии при 
высоких значениях альбумина (на -0,43±0,16 v. 
-0,26±0,12 ммоль/л/год).

Распределение по категориям значимо (χ2=27,4; 
р=0,01) определялось оценкой податливости диети-
ческому консультированию, оцененному лечащими 
врачами: во второй категории 61% пациентов име-
ли низкую/очень низкую податливость против 17% 
в первой и третей категории.

Категории пациентов значимо не различались 



IX общероссийская конференция Российского Диализного Общества. Тезисы докладов «Неделя Нефрологии 2015»

Нефрология и диализ · Т. 17,  № 3  2015  317

по частоте применения цинакалцета (в целом 23%) 
и альфакальцидола (77%), парикальцитол приме-
нялся у 15% 3-й группы. 15 пациентов (9%) пере-
несли паратиреоидэктомию (равномерное распре-
деление по всем категориям, кроме 4-й, где опера-
ции не выполнялись), 6 получали серии инъекций 
парикальцитола в паращитовидные железы. В ре-
зультате терапии уровни ПТГ не различались между 
категориями в медианном тесте (р=0,6) и при по-
парном сравнении (Манна-Уитни): общая медиа-
на 365 (интерквартильный размах 253÷482) пг/мл;  
в целом, 83% пациентов находились в целевом диа-
пазоне KDIGO, имелась лишь тенденция к более 
частому превышению целевых значений ПТГ в 3-й 
категории (17% v. 7%; р=0,08) при не различаю-
щемся числе вмешательств (1,16 на пациента в 3-й 
категории v. 1,17 – среди остальных). Число вмеша-
тельств было достоверно больше во 2-й категории 

(1,39 в расчете на пациента v. 1,13 среди остальных; 
р=0,05).

Фосфатемия была связана с уровнем альбумина 
при уровне последнего до 39 г/л (r=0,27; p=0,03), но 
не выше (r=0,04; p=0,7). 

4-я группа отличалась от остальных меньшей 
кальциемией (2,11±0,10 v. 2,20±0,15 ммоль/л), осо-
бенно – в отсутствие гипоальбуминемии, что, впро-
чем, сопровождалось, в сравнении с остальными 
пациентами, большим повышающим трендом каль-
циемии на +0,07±0,04 ммоль/л/год. Срок диализ-
ной терапии был ниже (на 42±24 мес).

Уровни фосфатемии и их индивидуальная ди-
намика существенно разнятся между группами, 
и значимо связаны с податливостью пациентов дие-
тарным ограничениям, с гиперпаратиреозом, альбу-
минемией, сроками лечения, что требует индивидуа-
лизации подходов к коррекции гиперфосфатемии.

Ключевые слова: гемодиализ, гиперфосфатемия, гиперпаратиреоз, диета, комплаентность
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Ремоделирование сердца и легочная гипертензия у больных, 
получающих лечение гемодиализом
Екатерина Бородулина (Кировская областная клиническая больница, Россия),  
Сергей Карпунин (Кировская областная клиническая больница, Россия),  
Александр Шутов (Ульяновский государственный университет, Россия)

Цель: Распространенность легочной гипертен-
зии (ЛГ) у больных, получающих лечение гемо-
диализом (ГД), высока, при этом причины ее недо-
статочно ясны, также как и возможности коррекции. 
Целью настоящего исследования явилось изучение 
связи между ремоделированием сердца и динамикой 
давления в легочной артерии (ДЛА) в течение года 
лечения гемодиализом.

Материал и методы: Обследовано 50 больных, 
начавших лечение программным гемодиализом. 
Женщин было 31, мужчин – 19, средний возраст 
составил 55±12 лет. Гемодиализ проводили 3 раза 
в неделю по 4 часа на аппаратах Gambro Artis, ис-
пользовали бикарбонатный диализирующий рас-
твор и диализаторы Elisio 17H, Elisio 21H с мем-
браной Polynephron. Kt/V составлял от 1,2 до 1,8. 

У 32 больных на момент начала ГД имела место 
хроническая сердечная недостаточность I-IIБ ста-
дии, I-III функционального класса. До начала ГД 
и через год лечения ГД больным проведена эхо-
кардиография и допплер-эхокардиография. Ги-
пертрофию миокарда левого желудочка диагно-
стировали при индексе массы миокарда левого 
желудочка (ИММЛЖ) 115 г/м2 и более у мужчин 
и 95 г/м2 и более у женщин. Рассчитывали относи-
тельную толщину стенки (ОТС) левого желудочка, 
как 2хЗСЛЖ/КДР. Легочную гипертензию диа-
гностировали согласно Рекомендациям Европей-
ского общества кардиологов.

Результаты: Легочная гипертензия в начале ле-
чения ГД наблюдалась у 29 (58%) больных. В про-
цессе лечения гемодиализом отмечена положи-
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тельная динамика клинических проявлений ХСН. 
Уменьшился индекс массы миокарда левого же-
лудочка с 159,1±35,8 г/м2 в начале лечения ГД, до 
129,1±42,2 г/м2  через год лечения (p=0,04), при этом 
ОТС левого желудочка увеличилась с 0,46±0,07 до 
0,49±0,12, соответственно (p=0,04), что, вероятно, 
свидетельствует об уменьшении объемной перегруз-
ки, а также, возможно, связано с коррекцией анемии. 
Через год лечения ГД систолическое давление в ле-
гочной артерии снизилось с 46,3±16,1 до 40,4±11,7 
мм рт.ст. (p=0,01). Таким образом, через год после 
начала гемодиализа отмечен частичный регресс ги-
пертрофии левого желудочка за счет снижения объ-
ема левого желудочка и одновременно снизилось, 
хотя и не нормализовалось, систолическое давление 
в легочной артерии. Если легочную гипертензию 

диагностировать по «жестким» критериям и ЛГ счи-
тать систолическое ДЛА >50 мм рт.ст., то ЛГ имели 
12 (24%) больных до ГД и только 2 (4%) после года 
лечения ГД, что свидетельствует об уменьшении ча-
стоты и выраженности ЛГ через год лечения гемо-
диализом.

Заключение: У половины больных, начинаю-
щих лечение гемодиализом, наблюдается легочная 
гипертензия, которая ассоциирована с гипертрофи-
ей левого желудочка. Через год от начала лечения 
гемодиализом отмечается частичный регресс гипер-
трофии левого желудочка и снижение выраженно-
сти легочной гипертензии. Таким образом, легочная 
гипертензия у больных на гемодиализе может быть 
снижена, по крайней мере, частично, адекватным ге-
модиализом.

Ключевые слова: гемодиализ, легочная гипертензия, сердечная недостаточность

Влияние коррекции кислотно-основного состояния  
на исходы лечения диализом
Виктор Сучков (СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница», Россия), Роман Герасимчук 
(Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Россия), 
Константин Вишневский (СПбГБУЗ «Городская больница №15», Россия),  
Александр Земченков (Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П. Павлова, Россия)

В интервенционное проспективное когортное 
исследование включены 80 стабильных гемоди-
ализных пациентов одного центра, лечившихся 
гемодиализом до включения в исследование в те-
чение 42±46 месяцев, возраст составлял 53±14 лет 
(21÷79 лет), женщин и мужчин было по 50%.

На старте исследования уровень стандартных 
бикарбонатов в крови составил 18,5±2,5 ммоль/л 
и не различался между сформировавшимися груп-
пами (в дисперсионном анализе F=0,17; р=0,8). 
В результате проведенной в течение 12±9 месяцев 
коррекции уровня бикарбоната в диализирующем 
растворе у 40 пациентов был достигнут уровень би-
карбоната в крови перед вторым сеансом диализа 
в неделю не ниже 22 ммоль/л (24,0±1,2 ммоль/л 
– группа полной коррекции – ПК), у 23 пациен-
тов уровень бикарбоната в крови находился в диа-
пазоне 20÷22 ммоль/л (21,0±0,6 ммоль/л – группа 
частичной коррекции – ЧК), у 17 пациентов кор-
рекция по разным причинам не была достигнута 
и преддиализный уровень бикарбоната составил 
менее 20 ммоль/л (18,2±1,6 ммоль/л группа не-
удовлетворительной коррекции – НК). В группе 
ПК бикарбонат крови вырос на 5,4±2,7 (95% ДИ 
4,5÷6,2; р<0,001) ммоль/л, в группе ЧК – на 2,8±2,5 
(95% ДИ 1,7÷3,9; р<0,001) ммоль/л, в группе НК – 
не изменился: -0,3±2,1 ммоль/л (95% ДИ -1,3÷0,8; 
р=0,6) ммоль/л.

Исходно в трех группах уровни бикарбона-
та в диализирующем растворе не различались: 

31,9±1,9; 31,7±1,1 и 31,6±0,9 ммоль/л.
Уровень альбумина крови не различался в груп-

пах исходно 38,3±3,1 v. 38,7±3,7 v. 39,1±3,1 г/л 
(р>0,3), а также конце периода коррекции 
(38,2±2,7 г/л) и по динамике за период коррекции 
(-0,4±3,2 г/л). Уровни С-реактивного белка (СРБ) 
имели распределения, существенно отличавшиеся 
от нормального, и анализировались в тесте Круска-
ла-Уоллиса. Медианы и интерквартильный размах 
(ИР) исходных значений СРБ (4,2; ИР 2,4÷12,8 мг/л; 
4,4; ИР 1,8÷13,1 мг/л; 4,8; ИР 2,3÷8,9 мг/л) и конеч-
ных (3,2; ИР 1,4÷21,0 мг/л; 3,8; ИР 1,7÷9,1 мг/л; 8,7; 
ИР 2,3÷25,7 мг/л – соответственно, для групп ПК, 
ЧК и НК) не различались. Различия в динамике 
логарифма СРБ от начального к конечному значе-
нию приближались к уровню статистической до-
стоверности для группы НК в сравнении с общей 
группой ЧК+ПК (р=0,06); средним логарифмам 
изменений соответствуют абсолютные изменения 
СРБ +2,1±3,0 в группе НК v. +1,0±3,7 мг/л в группе 
ЧК+ПК. Уровни Kt/V не различались между груп-
пами как исходно, так и к концу периода коррек-
ции. При исходных одинаковых средних в группах 
стандартизованный белковый эквивалент выведения 
азота (nPNA) к окончанию периода коррекции был 
в группе НК выше (0,99±0,21 v.0,84±0,21 г/кг/сут;  
р=0,013), чем в объединенной группе ЧК+ПК 
(между которыми не различался). Возможно, это от-
ражает присутствие превалирующего катаболизма 
в группе НК.
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Общий период наблюдения со времени старта 
исследования составил 54+18, 48±25 и 36±25 ме-
сяцев; трехлетняя выживаемость 89±5% v. 69±10% 
v. 56±13% (log rank, р=0,008) – соответственно для 
групп ПК, ЧК и НК. При анализе выживаемости за 
весь период наблюдения в нескорректированной 
регрессионной модели Кокса группа НК имела от-
носительный риск смерти (ОР) в 2,46 раза больше 
(95% ДИ ОР 1,05÷5,78), чем группа ПК, р=0,039; 
ОР для группы ЧК (1,53 95% ДИ 0,67÷3,49) не до-
стиг статистической значимости (р=0,31). В скор-

ректированной модели на возраст (+6%/год, 
р=0,001), уровни на окончание периода коррекции 
для альбумина (-17%/1 г/л, р=0,01), гемоглобина 
(+3%/10 г/л, р=0,24) и СРБ (+1%/1 мг/л, р=0,01), 
картина существенно не изменилась: для группы НК 
ОР 3,83 (95%ДИ 1,47÷9,98; р=0,006), для группы ЧК 
ОР 2,14 (95%ДИ 0,86÷5,35; р=0,104).

Уровень коррекции метаболического ацидоза, 
в частности, увеличением содержания бикарбоната 
в диализирующем растворе способен повлиять на 
выживаемость пациентов.

Ключевые слова: гемодиализ, выживаемость на диализе, ацидоз, диализирующий раствор, хроническое 
воспаление
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Что определяет риск переломов у больных с минерально-костными 
нарушениями при хронической болезни почек на гемодиализе
Ольга Барышева (ФГБОУ ВПО «Петрозаводский государственный университет», Россия),  
Анастасия Мелентьева (ФГБОУ ВПО «Петрозаводский государственный университет», 
Россия), Александр Зуев (ГБУЗ «Республиканская больница им. В.А. Баранова», Россия),  
Галина Тихова (ФГБОУ ВПО «Петрозаводский государственный университет», Россия) 

Проведен ретроспективный анализ историй бо-
лезни 162 пациентов с хронической болезнью по-
чек (ХБП) V стадии, получающих лечение хрониче-
ским гемодиализом на базе ГБУЗ «Республиканская 
больница имени В.А.Баранова», г. Петрозаводск. 
Средний возраст больных 48,5±1,0 лет (Min=19 
Max=74 года), из них 82 мужчины (средний воз-
раст 46,6±1,5 лет) и 80 женщин (средний возраст 
50,4±1,5 лет). Средний стаж лечения гемодиали-
зом на момент включения в исследование составил 
4,5±0,4 года (Min=0 Max=21 год). Причиной разви-
тия терминальной хронической почечной недоста-
точности, требующей проведения заместительной 
почечной терапии (ЗПТ), в большинстве случаев 
являлся морфологически верифицированный хро-
нический гломерулонефрит 46,9% (n=76), а также 
нефропатия неустановленного генеза 11,7% (n=19), 
диабетическая нефропатия 11,7% (n=19), полики-
стоз почек 10,5% (n=17), хронический пиелонефрит 
6,8% (n=11), прочие заболевания (гипертонический 
нефросклероз, вторичный амилоидоз почек, анома-
лия развития мочевыводящих путей, ишемическая 
болезнь почек) 12,4% (n=20). Наличие минерально-
костных нарушений (МКН) при ХБП оценивалось 
ретроспективно исходя из проведенных лабора-

торных (сывороточные уровни фосфора, кальция 
общего, паратиреоидного гормона) и инструмен-
тальных (ультразвуковое исследование щитовидной 
и паращитовидных желез, ЭХО-КГ, денситометрия) 
методов обследования. Проводилась оценка данных 
анамнеза о наличии переломов костей различной 
локализации до включения в исследование и воз-
никновение новых случаев переломов в течение 
всего периода наблюдения (5 лет). Значимость всех 
рассчитываемых статистических параметров, а так-
же статистическая достоверность гипотез о разли-
чии принимались на уровне значимости, равном 
0,05. Выявлено, что, без учета возрастных данных, 
пациенты, получающие лечение гемодиализом сро-
ком менее 2 лет, демонстрировали отсутствие пере-
ломов костей в анамнезе. По мере возрастания стажа 
лечения гемодиализом более 3 лет частота возник-
новения переломов костей увеличивается по сравне-
нию с группой пациентов, получающих ЗПТ менее 
2 лет. Выявлено, что наличие переломов в анамнезе 
статистически значимо влияет на риск возникнове-
ния новых переломов костей различной локализа-
ции. Относительный риск развития новых случаев 
переломов костей при наличии переломов в анам-
незе в разных группах составил не менее 4,67 с наи-
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большим значением 8,11 при стаже гемодиализа 
3-4 года. При стаже лечения гемодиализом более 3 
лет частота возникновения новых переломов костей 
при наличии последних в анамнезе более чем в 8 
раз превышает частоту возникновения новых пере-
ломов костей различной локализации в сравнении 
с группой пациентов без анамнестических данных 
по наличию переломов костей в прошлом. Мето-
дом мета-анализа было получено среднее значение 
относительного риска возникновения переломов 
de novo при наличии переломов различной лока-
лизации в анамнезе за все 5 лет, которое состави-
ло 7,6 (95% ДИ 3,6; 15,8); p=0.0001. Показано, что 
у пациентов, получающих лечение гемодиализом, 
показатели минеральной плотности костной ткани 

(МПКТ), полученные при денситометрии, не игра-
ют существенной роли в прогнозировании риска 
возникновения переломов. Ни возраст, ни женский 
пол также не являются факторами риска переломов 
у больных с МКН-ХБП, а мужской пол является 
предиктором только изменения МПКТ на уровне 
шейки бедра. Таким образом, непосредственно про-
должительность лечения на гемодиализе и наличие 
переломов костей различной локализации в анам-
незе являются значимыми предикторами развития 
переломов de novo. Следовательно, наиболее актив-
ная терапевтическая тактика должна быть использо-
вана у больных в додиализной стадии при конста-
тации МКН-ХБП и в первые годы ЗПТ до развития 
первых переломов.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, минерально-костные нарушения, гемодиализ, риск пере-
ломов
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Результаты хирургического лечения вторичного гиперпаратиреоза 
у пациентов с ХБП V стадии
Александр Ларин (РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Россия), Александр Щеголев (РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова, Россия), Оксана Когут (Городская клиническая больница № 36 
департамента здравоохранения г. Москвы, Россия), Михаил Коган (Городская клиническая 
больница № 36 департамента здравоохранения г. Москвы, Россия), Ольга Мазурова 
(Клиническая больница № 85 ФМБА России, Россия)

В период с 2005 по 2015 год было оперировано 
242 пациента с ХБП V стадии.

Показанием к хирургическому лечению яви-
лись исчерпанные возможности консервативного 
лечения, а также высокий уровень паратгормона, 
который у 231 (95,5%) оперированных пациентов 
составил более 800 пг/мл. Еще 11 (4,5%) пациента 
были оперированы с уровнем паратгормона менее 
800 пг/мл. Показанием к операции у этих пациентов 
имелись ярко выраженные клиническое проявления 
гиперпаратиреоза. Основными жалобами опериро-
ванных пациентов являлись: боли в костях и суста-
вах у 174 (71,9%) пациентов, выраженный кожный 
зуд у 62 (25,6%) пациентов, периферическая нейро-
патия у 47 (19,5%) пациентов, патологические пере-
ломы в анамнезе у 14 (5,7%) пациентов, при этом 
у 25 (10,3%) пациентов выраженные жалобы отсут-
ствовали. Так же при обследовании у 146 (60,3%) 

пациентов выявлена ИБС. Другими, более редкими, 
проявлениями вторичного гиперпаратиреоза явля-
лись энцефалопатия, кальцийфилаксия, внескелет-
ная оссификация, эрозивно-язвенные поражения 
ЖКТ.

Основным методом предоперационной визуали-
зации околощитовидных желез явилось ультразву-
ковое исследование, которое в обязательном поряд-
ке выполнялось всем пациентам.

При ультразвуковом исследовании у 152 (63,3%) 
были визуализированы 3 или 4 околощитовидные 
железы. По мере анализа интраоперационных дан-
ных мы пришли к выводу, что при визуализации на 
УЗИ двух и более околощитовидных желез сцин-
тиграфия и компьютерная томография не являют-
ся необходимыми исследованиями, и не влияют на 
результаты хирургического лечения.

Нами был разработан алгоритм интраопера-
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ционной ревизии зон возможного расположения 
околощитовидных желез. При этом ревизия начи-
нается с наиболее типичных зон.

Объем операции, всегда – тотальная парати-
реодэктомия, то есть удаляются все найденные при 
хирургическом вмешательстве околощитовидные 
железы, также 181 (74,8%) пациентам была произ-
ведена аутотрансплантация фрагмента околощито-
видной железы в предплечье.

Результаты хирургического лечения оцени-
вались следующим образом: хороший результат 
– уровень паратгормона после операции менее 
300 пг/мл, удовлетворительный результат – уровень 
паратгормона после операции от 300 до 800 пг/мл, 
неудовлетворительный – паратгормон после опера-
ции более 800 пг/мл. Согласно данным критериям 
хороший результат был достигнут у 194 (80,2%) па-
циентов, удовлетворительный результат у 25 (10,3%) 
пациента, неудовлетворительный у 23 (9,5%) паци-
ентов, из этих пациентов 8 человек после дообсле-
дования включающего сцинтиграфию и компью-
терную томографию, были повторно оперированы 
в течении месяца после первой операции и у 6 из 
них, после повторной операции достигнуто стойкое 

снижение уровня партгормона. При этом одному 
пациенту была произведена стернотомия и тимэк-
томия в связи с эктопированной в тимус околощи-
товидной железой.

Осложнениями хирургического лечения отме-
чались у 10 (4,1%) пациентов, из них у 4 (1,65%) 
развился односторонний парез голосовой связки, 
связанный с поражением возвратного гортанного 
нерва, у 4 (1,65%) развилось кровотечения из после-
операционной раны, у 1 (0,4%) пациента развился 
интраоперационный пневмоторакс, в 1 (0,4%) слу-
чае – тромбоз артерио-венозной фистулы. Леталь-
ных исходов не было. В раннем послеоперацион-
ном периоде у 92 (38%) пациентов имелись выра-
женные жалобы на слабость, судороги конечностей, 
что было связано с явлениями гипокальциемии и не 
расценивалось как осложнение.

Наблюдение в отдаленном периоде показало, 
что пациенты, которым выполнена аутотрансплан-
тация фрагмента околощитовидной железы лучше 
адаптированы в отдаленные сроки после операции, 
однако у некоторых пациентов развивается гипер-
функция аутотрансплантата, что требует хирургиче-
ского вмешательства и удаления аутотрансплантата.

Ключевые слова: гиперпаратиреоз, вторичный гиперпаратиреоз, околощитовидные железы, визуализа-
ция околощитовидных желез, паратгормон, хирургическое лечение ВГПТ, аутотрансплантация околощи-
товидной железы, паратиреодэктомия

Влияние течения артериальной гипертензии на исходы 
у гемодиализных пациентов
Наталья Казанцева (Б. Браун Авитум Руссланд клиникс, Россия), Анастасия Сабодаш 
(Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
им. акад. И.П. Павлова, Россия), Геннадий Земченков (Б. Браун Авитум Руссланд клиникс, 
Россия), Оксана Макарова (Б. Браун Авитум Руссланд клиникс, Россия), Александр Земченков 
(Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Россия)

В проспективное исследование течения артери-
альной гипертензии на гемодиализе (являющегося 
первым этапом более крупного когортного исследо-
вания) включены 86 стабильных пациентов одного 
центра. Помимо фиксации артериального давления 
(АД) перед, во время и после сеанса гемодиализа 
(ГД) для первого, второго и третьего сеансов в неде-
лю регистрировались результаты измерения паци-
ентами АД в течение междиализных дней. 9 пациен-
тов умерли в течение 24 месяцев первого этапа (ак-
тауриальная двухлетняя выживаемость 89,2±3,4%). 
Возраст пациентов 54±15 лет, срок предшествовав-
шей заместительной терапии 71±73 месяца.

Исходно 32%,15%, 31%, 17% и 5% пациентов 
получали 0÷4 гипотензивных препарата соответ-
ственно. За период исследования число используе-
мых гипотензивных препаратов у каждого пациента 
снизилось на 0,46±0,12; доля пациентов без гипо-
тензивной терапии увеличилась с 25% до 40%.

Перед первым ГД в неделю прибавка веса со-

ставила 3,7±1,9% «сухого веса» (СВ), только 79% 
пациентов укладывались в целевой уровень (<5%); 
для второго и третьего сеанса в неделю прибав-
ки составили 2,5±1,5% (95% в целевом диапазоне) 
и 2,8±1,4% (92%). При попарном сравнении при-
бавка ко второму сеансу была на 1,2% (95% ДИ 
0,9÷1,5%, р<0,001) больше, чем к первому, а к тре-
тьему – на 0,3% (95% ДИ 0,0÷1,5%, р<0,066) меньше, 
чем ко второму. За период наблюдения среднене-
дельная прибавка веса снизилась на 1,3% (95% ДИ 
1,0÷1,7%). Уровень натрия в диализирующем рас-
творе устанавливался в примерном соответствии 
с уровнем натрия в крови в диапазоне 135÷142 (ме-
диана – 138, ИР 137÷140) ммоль/л и не изменился за 
время исследования.

АД перед первым сеансом составило 146±24 
и 85±14, перед вторым – 141±19 и 82±13, перед тре-
тьим – 141±23 и 84±15 мм рт.ст.; в попарном сравне-
нии – систолическое (сАД) было на 5 (95% ДИ 2÷9; 
р=0,005) мм рт.ст., а диастолическое (дАД) – на 3 
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(95% ДИ 0÷5, р=0,027) мм рт.ст. ниже перед вторым 
сеансом, чем перед первым. АД в ходе сеанса (133±18 
и 82±12 мм рт.ст.) не различалось достоверно между 
тремя сеансами в неделю. Среднее сАД перед диа-
лизом за 3 сеанса было выше, чем в ходе сеанса: си-
столическое на 9 (95% ДИ 7÷12; р=0,005) мм рт.ст.,  
диастолическое на 2 (95% ДИ 0÷4; р=0,048) мм рт.ст., 
но не различалось в ходе сеанса и после него; в меж-
диализный день АД было ниже: систолическое на 3 
(95% ДИ 0÷6; р=0,034) мм рт.ст., а диастолическое на 
4 (95% ДИ 1÷8; р=0,015) мм рт.ст. Во второй межди-
ализный день АД возрастало в сравнении с первым: 
систолическое на 8 (95% ДИ 6÷9; р<0,001) мм рт.
ст. и диастолическое на 5 (95% ДИ 3÷7; р<0,001) 
мм рт.ст., оставаясь все же ниже: систо лическое на 7 
(95% ДИ 3÷11; р<0,001) мм рт.ст. и диастолическое 
на 3 (95% ДИ 0÷5; р=0,04) мм рт.ст., чем перед пер-
вым сеансом в неделю.

В скорректированной модели регрессии Кокса 

выживаемость пациентов была связана с возрас-
том (+6% риска смерти на год увеличения возрас-
та; 95% ДИ +1÷+12%; р=0,014), средненедельной 
преддиализной прибавкой веса (рост риска смер-
ти в 1,6 раза на каждое увеличение прибавки в 1% 
СВ; 95% ДИ в 1,1÷2,4 раза; р=0,025) и пребывани-
ем в диапазоне сАД 120-140 мм рт.ст. в междиализ-
ные дни в сравнении с наличием сАД выше 141 
мм рт.ст. (снижение риска смерти на 67%; 95% ДИ 
-90%÷+9%; р=0,068). Замена сАД на дАД в модели 
приближало значимость АД в междиализные дни 
к строго достоверным значениям: снижение риска 
смерти для диапазона дАД 71÷85 мм рт.ст. – на 66% 
(95% ДИ -89%÷+2%; р=0,055). Значения АД до, 
в ходе и после сеанса в наблюдавшихся диапазонах 
не оказывались значимыми рисками в регрессион-
ных моделях.

АД в междиализные дни в большей степени, чем 
на диализе, влияет на результаты лечения.

Ключевые слова: гемодиализ, выживаемость, артериальная гипертензия, водный баланс
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Исходы паратиреоидэктомии при вторичном гиперпаратиреозе 
у пациентов на диализе
Роман Герасимчук (Северо-Западный государственный медицинский университет 
им.И.И. Мечникова, Россия), Константин Новокшонов (ФГБУ «Санкт-Петербургский 
многопрофильный центр» Минздрава России, Россия), Юлия Карелина (ФГБУ «Санкт-
Петербургский многопрофильный центр» Минздрава России, Россия), Павел Кислый 
(ФГБУ «Санкт-Петербургский многопрофильный центр» Минздрава России, Россия), 
Александр Земченков (Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П. Павлова, Россия)

Сравнивая исходы паратиреоидэктомий (PTX) 
и консервативной терапии (КТ) вторичного гипер-
паратиреоза, в проспективном наблюдении сопо-
ставили результаты лечения 84 пациентов, пере-
несших PTX, и 105 пациентов, которые, достиг-
нув стабильного превышения уровня ПТГ более 
800 пг/мл при кальциемии >2,5 ммоль/л или ПТГ 
>1000 пг/мл без гиперкальциемии, продолжали 
получать доступную КТ. В группе PTX было 52% 
мужчин (v. 41% в группе КТ, р=0,12), возраст на мо-
мент включения в исследование составлял 48±14 
v. 52±14 лет (р=0,09), продолжительность ЗПТ 

112±66 v. 91±69 мес (р=0,03); в группе PTX длиннее 
на 22 мес (95% ДИ 2÷42 месяца). Доля продолжи-
тельности ЗПТ после старта исследования к общей 
продолжительности лечения варьировала от 7% до 
100%, в среднем составляя 43±25% (медиана доли 
35%; в первой квартиле пациентов доля <24%, в по-
следней квартиле >62%).

На время старта исследования медианы 
ПТГ в группах PTX и КТ не различались: 1158 
(815÷1688) пг/мл v. 1134 (ИР 926÷1363) пг/мл 
(р=0,793); медианы средних значений ПТГ за 
предшествовавший год: 1066 (782÷1532) и 1023 
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(818÷1254) пг/мл (р=0,285).
Уровни кальциемии непосредственно пе-

ред включением в группе PTX были выше на 
0,09 (95% ДИ 0,01÷0,19) ммоль/л: 2,47±0,24 v. 
2,38±0,32 ммоль/л. Уровни фосфатемии не разли-
чались достоверно: 2,51±0,60 v. 2,33±0,64 ммоль/л; 
р=0,08). За предшествовавший год наблюдения 
картина была аналогичной: кальциемия 2,48±0,20 v. 
2,40±0,16 ммоль/л (р=0,01) и фосфатемия 2,47±0,49 
v. 2,37±0,57 (р=0,23).

Через месяц после включения ПТГ снизил-
ся в группе PTX в среднем на 1075 (95% ДИ 
932÷1218) пг/мл (р<0,001), в группе КТ снижение не 
достигло значимости: -28 (95% ДИ -101÷+45) пг/мл  
(р=0,45). При сравнении данных за годичные ин-
тервалы снижение в группе PTX составило 967 
(95% ДИ 831÷1102) пг/мл (р<0,001), а в группе КТ 
значимых изменений не произошло +80 (95% ДИ 
-14÷+174) пг/мл (р=0,09).

Кальциемия снизилась через месяц после PTX 
на 0,35 (95% ДИ 0,24÷0,47) ммоль/л, при срав-
нении за годичные интервалы – на 0,31 (95% ДИ 
0,22÷0,40) ммоль/л. На фоне консервативной тера-
пии в месячный интервал изменений кальциемии 
не произошло, а по годичным интервалам измене-
ние не достигло статистической значимости: -0,02 
(95% ДИ 0,05÷0,01).

Фосфатемия снизилась через месяц после PTX 
на 0,61 (95% ДИ 0,42÷0,79) ммоль/л, при сравнении 
за год – на 0,51 (95% ДИ 0,37÷0,64) ммоль/л. На 
фоне консервативной терапии в месячный интервал 
изменение не достигло статистической значимости: 

-0,09 (95% ДИ -0,19÷+0,01), а по годичным интерва-
лам снижение составило 0,12 (95% ДИ -0,02÷0,22). 
Формально статистически значимое (р=0,02), сни-
жение было клинически недостаточным, остав-
ляя пациентов в зоне неприемлемой фосфатемии 
(2,23±0,47 ммоль/л).

Выживаемость пациентов в период после вклю-
чение в исследования в группе PTX была существен-
но выше, чем в сопоставленной группе КТ (Каплан-
Майер, χ2=6,78; log-rank-тест; р=0,009); Трех- и пя-
тилетняя выживаемость после начала исследования 
составила для групп PTX и консервативной 95,4±2,6 
v. 80,4±4,8% и 93,0±3,5% v. 56,4±8,0% (р<0,01). 
В скорректированной модели Кокса паратиреои-
дэктомия на 63% понижала риск смерти (95% ДИ 
0÷87%; р=0,05). В качестве значимых параметров 
в модели сохранился возраст (+4% риска на 1 год; 
р=0,008) и уровень фосфатемии после диализа (-7% 
риска на 0,1 ммоль/л; р=0,03), направленность вли-
яния которого неожиданна и требует дополнитель-
ного анализа.

Собственно продолжительность диализа перед 
включением в исследование не влияла на исход, но 
значимой оказалась доля продолжительности диа-
лиза после старта исследования от общей длитель-
ности диализа. При среднем значении доли в 43% 
ее увеличение на 10% в скорректированной модели 
Кокса связано со снижением риска смерти на 26% 
(95% ДИ 12÷37%; р=0,001).

Таким образом; РTX улучшает выживаемость, 
в большей степени – при относительно раннем вы-
полнении.

Ключевые слова: вторичный гиперпаратиреоз, паратиреоидэктомия, диализ, паратгормон, гиперкальцие-
мия, гиперфосфатемия, выживаемость на диализе

Литература:
Бикбов Б.Т., Томилина Н.А. Заместительная терапия больных с хронической почечной недостаточностью в Российской 
Федерации в 1998-2011 гг. (отчет по данным Российского регистра заместительной почечной терапии. Часть первая.) 
Нефрология и диализ. 2014; 16(1):11-127.
Ishani A., Liu J., Wetmore J.B. et al Clinical outcomes after parathyroidectomy in a nationwide cohort of  patients on hemodialysis. 
Clin J Am Soc Nephrol. 2015; 10(1):90-7
Tentori F., Wang M., Bieber B.A. et al. Recent changes in therapeutic approaches and association with outcomes among patients with 
secondary hyperparathyroidism on chronic hemodialysis: the DOPPS study. Clin J Am Soc Nephrol. 2015; 10(1):98-109.
Герасимчук Р.П. Кондаков С.Б. Земченков А.Ю. и соавт. Коррекция умеренного вторичного гиперпаратиреоза местными 
инъекциями препаратов витамина D в паращитовидные железы. Нефрология и диализ. 2015; 17(1):58-66
Земченков А.Ю., Герасимчук Р.П., Земченков Г.А. Коррекция параметров минеральных и костных нарушений при ХБП 
у диализных пациентов в условиях работы в системе обязательного медицинского страхования. Нефрология и диализ. 2012; 
14(4):235-241.

Генерализованная форма туберкулеза у диализного пациента
Елена Григорьева (ГОУ ВПО Саратовский ГМУ Росздрава России, Россия),  
Елена Волошинова (ГОУ ВПО Саратовский ГМУ Росздрава России, Россия),  
Филипп Голубинов (ГУЗ ОКБ г. Саратов, Россия)

Инфекционные заболевания у пациентов, полу-
чающих заместительную почечную терапию (ЗПТ) 
программным гемодиализом, являются одной из 

основных проблем нефрологии и диализа. Особен-
но учитывая факт, что инфекционные осложнения 
занимают второе место в структуре летальности 
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диализных пациентов. Туберкулез у данной груп-
пы больных занимает особое место, как социаль-
но и клинически значимая инфекция. Сообщения 
о частоте встречаемости туберкулеза в популяции 
диализных больных противоречивы и колеблются 
от 1,6 до 25%, что во много раз выше, чем среди на-
селения, летальность достигает 40%. Также следует 
отметить увеличение частоты тяжелых деструктив-
ных форм туберкулеза, внелегочных локализаций 
процесса, что часто является причиной поздней ди-
агностики и генерализации туберкулеза. Безуслов-
но, категория больных, находящихся на ЗПТ про-
граммным гемодиализом, является особенной по 
своему иммунному статусу и характеру нарушений 
практически всех видов обмена веществ, что создает 
благоприятный фон для первичного инфицирова-
ния туберкулезом и, значительно чаще, реактивации 
старых очагов. Риск развития туберкулезной инфек-
ции значительно возрастает при наличии сопут-
ствующей патологии, такой как сахарный диабет, 
хронические заболевания легких, печени и др.

Пациент В., 37 лет, наблюдался в отделении не-
фрологии Областной клинической больницы г. Са-
ратова с февраля 2013 г. по январь 2014 г. Поводом 
для первичной госпитализации послужили сим-
птомы уремии. Из анамнеза известно, что с 17 лет 
– сахарный диабет 1 типа, проводилась инсулино-
терапия. С 2008 по 2011 гг. пациент состоял на дис-
пансерном учете у фтизиатра, получал курсы спе-
цифической терапии по поводу инфильтративного 
туберкулеза верхней доли правого легкого в фазе 
распада, МБТ (-). С февраля 2013 г. по жизненным 
показаниям была начата ЗПТ гемодиализом с по-
следующим переходом на перитонеальный диализ. 
В марте 2013 г. пациент был выписан на амбулатор-
ное лечение. Ухудшение состояния с июня 2013 г., 
когда наросла выраженность общей слабости, поя-
вилась тенденция к гипотонии, субфебрилитет, по-
мутнение диализного раствора. Выставлен диагноз 
– диализный перитонит, проводилась антибактери-
альная терапия. С августа 2013 г. в связи с рециди-
вированием перитонита пациент был переведен на 
программный гемодиализ. Очередное ухудшение 

состояния в ноябре 2013 г., когда вновь появилась 
лихорадка с выраженными симптомами интоксика-
ции, симптомы дыхательной недостаточности. При 
рентгенографии органов грудной клетки выявлена 
двусторонняя полисегментарная пневмония, ин-
фильтративные изменения в верхней доле правого 
легкого. Пациент был консультирован фтизиатром, 
диагноз – инфильтративный туберкулез правого 
легкого в фазе распада и обсеменения, МБТ (-), про-
грессирование. Левосторонняя нижнедолевая пнев-
мония. Назначена противотуберкулезная терапия, 
которая проводилась в течение 2-х недель с отсут-
ствием положительной клинической и рентгеноло-
гической динамики. Кроме того, в связи с появле-
нием тошноты и рвоты, пациент не мог принимать 
препараты по рекомендованной схеме. В результате 
расширенного консилиума диагноз туберкулеза лег-
ких был снят, имеющие изменения расценены как 
проявления септической пневмонии, рекомендова-
на массивная антибактериальная терапия. На фоне 
многокомпонентной антибактериальной терапии 
с неоднократной сменой препаратов отмечалось по-
степенное ухудшение состояния пациента, прогрес-
сирование симптомов полиорганной недостаточно-
сти, с наступлением летального исхода 30.01.2014 г. 
По данным аутопсии – генерализованная форма 
туберкулеза в фазе прогрессирования с поражени-
ем легких (двусторонняя полисегментарная мелко- 
и крупнофокусная казеозная пневмония, МБТ «-»), 
поджелудочной железы, тонкой и толстой кишки, 
париетальной брюшины. Туберкулезный лимфа-
денит с поражением лимфатических узлов корней 
легких, средостения.

Данное клиническое наблюдение демонстриру-
ет развитие рецидива и генерализацию туберкулеза 
при отсутствии специфической терапии у диализ-
ного пациента, подчеркивает необходимость со-
вместного ведения с фтизиатрами данной катего-
рии больных, а также отражает трудности лечения 
соматически тяжелых диализных пациентов, нуж-
дающихся в квалифицированной помощи врачей 
смежных узких специальностей, особенно из других 
стационаров.
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Взаимодействие амбулаторного диализного центра и хирургического 
стационара при лечении пациентов с вторичным гиперпаратиреозом
Александр Щеголев (РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Россия), Анна Пушкина (Центр 
экстракорпоральной терапии ФЕСФАРМ, Россия), Александр Ларин (РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
Россия), Александр Борисов (Центр экстракорпоральной терапии ФЕСФАРМ, Россия),  
Оксана Когут (Городская клиническая больница № 36 департамента здравоохранения  
г. Москвы, Россия)

Проблема вторичного гиперпаратиреоза (ВГПТ), 
поддержания целевых показателей фосфорно-каль-
циевого обмена у пациентов, получающих лечение 
гемодиализом, основывается как на комплексе кон-
сервативных мероприятий, так и на взаимодействии 
с хирургическим стационаром в случае, если возмож-
ности консервативного лечения ВГПТ исчерпаны.

В настоящий момент в центре экстракорпо-
ральной терапии ФЕСФАРМ в Москве выполняет-
ся гемодиализ 1593 пациентам. При этом в период 
с 2006 по 2015 год 182 пациента были оперирова-
ны по поводу ВГПТ. Сформировавшиеся долго-
временные профессиональные взаимоотношения 
межу центром ФЕСФАРМ и кафедрой госпиталь-
ной хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова, по-
зволили наладить четкий алгоритм помощи паци-
ентам, нуждающимся в хирургическом лечении. 
При неэффективности консервативного лечения 
пациент напрямую направляется на консультацию 
к специалистам кафедры (клиническая база кафе-
дры – ГКБ № 36 г. Москвы) с подробным эпикри-
зом, содержащим данные всех, необходимых для 
планового хирургического лечения, обследований. 
Во время консультации пациенту в обязательном 
порядке выполняется ультразвуковое исследование 
с целью визуализации околощитовидных желез, па-
циент осматривается анестезиологом. В некоторых 
случаях при недостаточной визуализации околощи-
товидных желез при ультразвуковом исследовании 
пациент дополнительно направляется на выполне-
ние сцинтиграфии и компьютерной томографии, 

назначается дата операции. В стационар пациент 
госпитализируется полностью обследованный, что 
позволяет выполнить хирургическое вмешательство 
непосредственно в день госпитализации или на 
следующий день. Учитывая специализированную 
направленность хирургов, количество послеопе-
рационных осложнений минимально и составило 
3,3%. У 3 (1,65%) развился односторонний парез го-
лосовой связки, вследствие поражения возвратного 
гортанного нерва, у 3 (1,65%) развилось кровотече-
ние из послеоперационной раны. На вторые сутки 
после выполнения хирургического вмешательства 
пациент на специализированной медицинской пе-
ревозке в сопровождении фельдшера транспорти-
руется из хирургического стационара в амбулатор-
ный центр для проведения гемодиализа. В случае 
выраженной послеоперационной гипокальциемии 
во время гемодиализа выполняется медикаментозная 
коррекция. Средний срок пребывания в хирургиче-
ском стационаре составляет 5-7 дней. В послеопера-
ционном периоде пациенты наблюдаются совмест-
но нефрологом диализного центра и хирургом, вы-
полнявшим паратиреоидэктомию.

Сформировавшийся алгоритм взаимодействия 
с одной стороны повышает комплаентность па-
циента, а с другой – минимизирует финансовые 
и временные затраты на предоперационное обсле-
дование, что в целом позволяет оказывать высокока-
чественную специализированную помощь тяжелой 
категории больных, снижая морбидность и повы-
шая качество жизни пациентов.

Ключевые слова: гиперпаратиреоз, вторичный гиперпаратиреоз, хирургическое лечение гиперпаратире-
оза, околощитовидная железа, паратиреоидэктомия, ФЕСФАРМ

Динамика ПТГ у больных с ТХПН  
при перерывах в терапии парикальцитолом
Алексей Бегачев (Медицинский Центр Банка России, Россия)

Лечение вторичного гиперпаратиреоза у боль-
ных с терминальной ХБП требует назначения ак-
тивных форм витамина Д или его аналогов (1). При 
гиперкальциемии и гиперфосфатемии терапия ви-
тамином Д противопоказана, и препаратом выбора 
является парикальцитол.

В отделении 12 больных получают терапию па-
рикальцитолом. Доза препарата рассчитывалась от 
уровня ПТГ согласно рекомендации производите-

ля, использовалась внутривенная форма, доза вво-
дилась в конце гемодиализа. В течение 2014-2015 
года в терапии возникали вынужденные перерывы 
различной длительности. Проводился мониторинг 
уровня ПТГ, фосфатов и кальция. При перерыве 
в терапии в течение трех месяцев, с августа по но-
ябрь 2014 года, средний уровень ПТГ вырос с 581 
до 1047 пг/мл, в августе уровень выше 600 пг/мл 
отмечался у 50% пациентов, в ноябре – у 10 из 12. 
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В декабре 2014 г. одному больному была выполнена 
паратиреоидэктомия. В ноябре терапия была воз-
обновлена, средний ПТГ снизился к концу января 
2015 г. до 446 пг/мл критически повышенным (выше 
600 пг/мл) он оставался у двоих из 12 пациентов.

В феврале вновь произошел перерыв в терапии, 
средний ПТГ к марту вырос до 504 пг/мл, выше 
600 пг/мл у пятерых из 12 пациентов. В марте тера-
пия была возобновлена, и к июню 2015 года сред-
ний уровень ПТГ составил 366 пг/мл, критически 
повышенным он остается у двух пациентов.

Уровень фосфатов выше критического – 
1.9 ммоль/л (1) у наибольшего числа пациентов (во-
семь из 12) отмечался в марте 2015 года, при пере-
рыве в терапии парикальцитолом. К июню 2015 г. 
средний уровень фосфатов у пациентов, получаю-
щих парикальцитол, составил 1,9 ммоль/л, крити-

чески повышен у троих пациентов.
Уровень кальция за время наблюдения в дан-

ной группе пациентов оставался стабильным на 
уровне 2.3-2.3 ммоль/л и лишь у двоих пациен-
тов периодически превышал критический уровень 
2.6 ммоль/л.

Выводы: Даже при высоких уровнях ПТГ при 
адекватной терапии можно добиться его снижения 
до приемлемого уровня в течение 1-1.5 месяцев.

При возникновении перерыва в терапии уровень 
ПТГ возрастает до патологических значений в тече-
ние 1-1.5 месяцев.

По скорости снижения уровня ПТГ на фоне те-
рапии парикальцитолом больных можно разделить 
на 2 группы: примерно две трети отвечает на тера-
пию в течение четырех-шести недель снижением 
в 2-3 раза, одна треть – снижением на 30-40%.

Ключевые слова: вторичный гиперпаратиреоз, парикальцитол
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Постоянный амбулаторный перитонеальный диализ

Выявление гипергидратации у перитонеальных пациентов
Анастасия Кочешкова (1-я городская клиническая больница, Беларусь), Комиссаров К.С.  
(Учреждение образования «Белорусская медицинская академия постдипломного 
образования»), Ильинчик О.В. (Учреждение здравоохранения «1-я городская клиническая 
больница» г. Минска, Республика Беларусь), Пилотович В.С. (Учреждение образования 
«Белорусская медицинская академия постдипломного образования»), Кочешкова А.А. 
(Учреждение здравоохранения «1-я городская клиническая больница» г. Минска, Республика 
Беларусь)

Цель исследования: Определение распростра-
ненности гипергидратации у пациентов с хрони-
ческой болезнью почек (ХБП) – 5д, получающих 
заместительную почечную терапию методом по-
стоянного амбулаторного перитонеального диализа 
(ПАПД), в отделении гемодиализа с блоком пери-
тонеального диализа УЗ «1-я городская клиническая 
больница» г. Минска.

Материалы и методы: Проведено одномо-
ментное срезовое исследование 29 пациентов, на-
ходящихся на лечении ПАПД с использованием 
стандартных растворов (CAPD/DPCA 19 2.3% 
Glucose, CAPD/DPCA 17 1.5% Glucose (Fresenius 
Medical Care)) методом биоимпедансного спек-
троскопического анализа состава тела с помощью 
Body Composition Monitor (BCM) (Fresenius Medical 
Care).

Был определен клинико-эпидемиологический 
статус исследуемых.

Статус питания пациентов учитывался по дан-
ным результатов уровня альбумина крови, адекват-

ность диализа – по индексу Kt/V, транспортные 
свойства брюшины – PET – тест с определением 
D/P по креатинину. 

Статистический анализ выполнен с использова-
нием программы «Statistika», результаты представ-
лены в виде медианы и [25 процентиль-75 процен-
тиль], так как выборка пациентов не соответствова-
ла Гауссовскому распределению. Сравнение между 
группами осуществлялось непараметрическими ме-
тодами статистического анализа.

Результаты: Возраст пациентов 59 [46-66] лет, 
17 женщин, 12 мужчин. 

У 13 пациентов (44,83%) причиной ХБП-5д 
явился хронический гломерулонефрит, у 5 (17,24%) 
– сахарный диабет.

Продолжительность перитонеального диализа 
(ПД) 16 [9-38], Кt/V 1,84 [1,75-2,09]; pET – тест 0,63 
[0,47-0,72].

У 38% пациентов сохранена выделительная 
функция почек (диурез больше 0,5 л/сут). Медиана 
диуреза в группе исследуемых 0,3 [0,1-0,6] л/сут.


