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Аннотация
Введение. Функциональное состояние околощитовидных желез (ОЩЖ) у пациентов с хронической болезнью 
почек (ХБП) до и после трансплантации почки (ТП) тесно взаимосвязаны. Однако дооперационный оптималь-
ный уровень паратиреоидного гормона (ПТГ) крови, препятствующий развитию посттрансплантационного 
гиперпаратиреоза (ГПТ), остается неизвестным.
Цель. Оценить функциональное состояние ОЩЖ у реципиентов почечного трансплантата на протяжении 
первого послеоперационного года в зависимости от предтрансплантационного сывороточного уровня ПТГ в це-
левом диапазоне (150–600 пг/мл).
Материал и методы. В ретроспективное когортное одноцентровое исследование включены 157 пациентов 
с ХБП С5-С5 (Д) с дооперационным уровнем ПТГ крови 150–600 пг/мл, перенесшие первичную ТП и имеющие 
удовлетворительно функционирующий трансплантат на протяжении года после операции. Определение сы-
вороточных концентраций ПТГ, кальция, скорректированной на альбумин,  фосфора и креатинина выполнено 
стандартными методиками до и после ТП через 3 и 12 месяцев. Целевым уровнем ПТГ крови после ТП считали 
показатели, не превышающие 130 пг/мл (2-кратное превышение верхней границы референсного интервала, рав-
ной 65 пг/мл).
Результаты. Пациенты были разделены на три группы: первая – 82 пациента с уровнем ПТГ крови 150–300 пг/
мл, вторая – 41 с уровнем ПТГ крови 301–450 пг/мл, третья – 34 с уровнем ПТГ крови 451–600 пг/мл. Груп-
пы были сопоставимы по соотношению мужчины/женщины, возрасту, первичному почечному заболеванию, 
модальности и длительности диализа. Через 3 месяца после ТП определялось снижение ПТГ крови у всех боль-
ных соответственно в группах до  128 (98;169), 180 (121;222) и 247 (154;299) пг/мл (р<0,001), целевой уровень 
ПТГ крови определялся соответственно у 58,5%, 34,1% и 20,6% пациентов (р<0,001). К концу года различие в 
показателях между группами отсутствовало. Регистрировалось снижение фосфора и стабильно нормальный 
кальций крови. Функция трансплантата на протяжении всего года была одинаковой у пациентов всех групп. 
Установлены прямая тесная корреляция между ПТГ крови до ТП и через три месяца после ТП, менее тесная – 
через год, слабая взаимосвязь между ПТГ крови и функцией трансплантата через 3 месяца и тесная через год.
Заключение. Процесс нормализации функции ОЩЖ в ранние сроки после успешной ТП зависит от предопера-
ционного уровня ПТГ крови.
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Abstract
Background. The functional status of the parathyroid glands (PTG) in patients with chronic kidney disease (CKD) before 
and after kidney transplantation (KT) is interrelated. The preoperative optimal blood level of parathyroid hormone 
(PTH) for the prevention of the post-transplant hyperparathyroidism (HPT) development is unknown.
The objective was to study the function of the PTG after KT during the first postoperative year depending on the 
pretransplant serum PTH level in the target range (150–600 pg/mL).
Material and methods. The retrospective cohort single-center study included 157 patients with preoperative blood PTH 
levels of 150–600 pg/mL who had undergone primary successful KT for CKD G5-G5(D) at least a year before inclusion 
in the study. Serum concentrations of PTH, calcium, adjusted for albumin, phosphorus, and creatinine were studied 
before KT and at 3 and 12 months after it. Blood PTH no more than 130 pg/mL was a target level after KT.
Results. Patients were allocated into three groups: 82 patients with blood PTH of 150–300 pg/mL were included into the 
1st group; 41 patients with blood PTH of 301–450 pg/mL comprised the 2nd group, and 34 patients with blood PTH of 
451–600 pg/mL made the 3rd group. Three months after KT, blood PTH decreased to 128 (98;169) pg/mL, 180 (121;222) 
pg/mL, and 247 (154;299) pg/mL (p<0.001) in the 1st, 2nd, and 3rd patient groups, respectively; the target blood PTH level 
was observed in 58.5%, 34.1%, and 20.6% of patients in the respective groups (p<0.001). No differences in the in PTG 
values were seen between the groups by the end of the year. A decrease in phosphorus and stable normal blood calcium 
were recorded. The graft function was similar in the patients of all groups throughout the year. A direct close correlation 
was established between blood PTH before KT and three months after KT, a less close one after one year; the relationship 
between blood PTH and graft function was weak after three months and a close one after one year.
Conclusion. The process of normalization of PTG function in the early stages after successful KT depends on the 
preoperative blood PTH level.
Keywords: kidney transplantation, chronic kidney disease, parathyroid glands, parathyroid hormone, post-transplant 
hyperparathyroidism
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ГПТ	 – гиперпаратиреоз
ОКН	 – острый канальцевый некроз
ОЩЖ	– околощитовидные железы
ПТГ	 – паратиреоидный гормон

рСКФ	– расчетная скорость клубочковой фильтрации
ТП	 – трансплантация почки
ХБП	 – хроническая болезнь почек
ЩФ	 – щелочная фосфатаза

Введение

Трансплантация почки (ТП) является наилуч-
шим методом в лечении терминальной почечной 
недостаточности, обеспечивая пациентам высо-
кий уровень медицинской и социальной реаби-
литации. Она приводит к обратному развитию 
многих свойственных хронической болезни почек 
(ХБП) эндокринно-метаболических нарушений, 
в том числе гиперфункции околощитовидных 
желез (ОЩЖ). Повышение функции ОЩЖ и раз-
витие вторичного гиперпаратиреоза (ГПТ) – это 

закономерное расстройство, прогрессирующее 
по мере утраты почечной функции и обуслов-
ленное разнообразными патофизиологическими 
механизмами: ретенцией фосфора в организме, 
нарушением в системе ко-рецептор αКлото – 
фактор роста фибробластов 23, гипокальциеми-
ей, недостаточностью/дефицитом кальцитриола, 
устойчивостью скелета к кальциемическому дей-
ствию паратиреоидного гормона (ПТГ) и другими 
гомеостатическими сдвигами [1]. После успешной 
ТП воздействие перечисленных факторов пре-
кращается, но процесс нормализации функции 
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ОЩЖ может протекать длительно, а у некоторых 
пациентов отсутствовать [2, 3].

Предоперационный уровень сывороточного 
ПТГ оказывает непосредственное влияние на его 
содержание после ТП. Наличие вторичного ГПТ 
у пациентов с ХБП перед операцией значительно 
увеличивает риск персистенции заболевания у 
реципиентов почечного трансплантата, который 
оказывает негативное влияние на клинические 
исходы [4–9]. В настоящее время отсутствует 
четкое представление о целевом ПТГ крови у 
кандидатов на ТП, который препятствовал бы 
развитию ГПТ после операции. Определение у 
пациентов с ХБП оптимального уровня гормона, 
укладывающегося в рамки адаптивного ответа 
на снижение почечной функции, представляет 
собой сложную задачу вследствие зависимости 
от многих факторов [10]. Для диализной кате-
гории пациентов установлены несколько вари-
антов целевого диапазона ПТГ крови – от узко-
го (2–4-кратного превышения верхней грани-
цы референсного интервала, равной 65 пг/мл) 
до широкого (2–9-кратного превышения верх-
ней границы референсного интервала) [11–14]. 
Целевая сывороточная концентрация ПТГ опре-
делялась по результатам анализа неблагоприят-
ных исходов у диализных пациентов, она имеет 
не абсолютный уровень доказательности (2С) [13]. 
Недавно опубликованное исследование показа-
ло, что наименьший риск смертельных исходов у 
этих пациентов находился в диапазоне ПТГ крови 
от 2- до 6-кратного превышения верхней грани-
цы референсного интервала, которая составля-
ла 75 пг/мл [15]. Данные других исследователей 
созвучны: устойчивый уровень ПТГ крови более 
450 пг/мл тесно связан с высокообменной костной 
болезнью, характерной для ГПТ, в то время как 
при умеренно высоком сывороточном уровне ПТГ 
(300–450 пг/мл) могут наблюдаться и не харак-
терные для ГПТ нормальный и даже низкий 
костный обмен [16]. В связи с этим представляет 
интерес функциональное состояние ОЩЖ и риск 
развития ГПТ у пациентов после ТП, имевших 
различные дооперационные варианты целевого 
ПТГ крови.

Целью настоящего исследования явилась 
оценка функционального состояния ОЩЖ у 
реципиентов почечного трансплантата на протя-
жении первого послеоперационного года в зави-
симости от предтрансплантационного сыворо-
точного уровня ПТГ в целевом диапазоне от 150 
до 600 пг/мл, рекомендованного Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO).

Материал и методы

В ретроспективное когортное одноцентровое 
исследование включены 157 пациентов с ХБП 
С5-С5Д, перенесшие ТП в 2015–2020 гг. Критерии 
включения пациентов: 1. Наличие ХБП С5-С5Д. 
2.  Уровень ПТГ крови перед ТП 150–600 пг/мл. 
3.  Успешная первичная ТП не ранее 12 месяцев 
назад. 4. Функционирующий почечный транс-
плантат на протяжении первого послеопераци-
онного года. Критерии невключения/исключения: 
1.  ТП в анамнезе. 2.  Удаление почечного транс-
плантата в течение первого послеоперационного 
года. 3. Паратиреоидэктомия до ТП или в первый 
послеоперационный год.

Соотношение мужчин и женщин, включенных 
в исследование, составило 72/85 (46%/54%), воз-
раст – от 19 до 70 лет, медиана 46 (36; 53) лет. 
Подавляющее большинство пациентов страда-
ли различными вариантами недиабетической 
нефропатии (91%). Лечение гемодиализом полу-
чали 65%, перитонеальным диализом – 19%, 
последовательно обоими методами – 12%, а 
додиализная ТП выполнена 4% пациентам; дли-
тельность диализной терапии варьировала от 1 
до 129 месяцев, медиана 19 (9;35) месяцев. Всем 
пациентам была выполнена аллогенная транс-
плантация от посмертного донора: немедленная 
функция почечного трансплантата регистриро-
валась у 56%, отсроченная – у 44% реципиен-
тов, длительность острого канальцевого некроза 
(ОКН) продолжалась от 2 до 30 суток, медиана 6 
(3;9) суток.

Биохимическое исследование до ТП и в 
послеоперационном периоде через 3 и 12 меся-
цев включало определение сывороточных кон-
центраций ПТГ, кальция, скорректированной на 
альбумин, фосфора, активности общей щелочной 
фосфатазы (ЩФ) и креатинина стандартными 
методиками. У кандидатов на ТП использованы 
средние за 6 месяцев до операции уровни ПТГ, 
кальция, фосфора, ЩФ, у реципиентов – средние 
при повторном определении уровни биохимиче-
ских показателей. За целевой уровень ПТГ крови 
у реципиентов почечного трансплантата принята 
сывороточная концентрация со значениями, не 
превышающими 130 пг/мл (2-кратное превыше-
ние верхней границы референсного интервала, 
равной 65 пг/мл) [17, 18]. Расчетная скорость 
клубочковой фильтрации (рCКФ) определялась 
по формуле CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration).
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Статистический анализ материала выполнен 
с использованием программы GraphPad v.8.0.1. 
Форма распределения признаков оценена по 
тесту Колмогорова–Смирнова. Описание количе-
ственных признаков при нормальном распределе-
нии представлено в виде среднеарифметическо-
го значения и стандартного отклонения (М±SD), 
при ассиметричном – в виде медианы, 25% и 75% 
квартилей – Ме (Q25;Q75). Качественные призна-
ки представлены в виде абсолютных чисел (n) и 
долей (%). Для сравнения количественных данных 
использованы критерий Крускала–Уоллиса, для 
качественных признаков – критерий χ2. Оценка 
силы связи между количественными признаками 
проведена с помощью коэффициента линейной 
корреляции (r). При анализе совместного распре-
деления качественных признаков использовали 
точный критерий Фишера. В качестве количе-
ственной меры эффекта при сравнении отно-
сительных показателей использован параметр 
относительного риска (ОР) с расчетом границ 95% 
доверительного интервала [95% ДИ]. Результаты 
расценивались как статистически значимые при 
значении р<0,05.

Результаты

Пациенты были разделены на три группы с 
интервалом сывороточной концентрации ПТГ 
до ТП в 150 пг/мл. В первую группу включены 
82 пациента с уровнем ПТГ крови 150–300 пг/мл, 
во вторую – 41 пациент с уровнем 301–450 пг/мл, 
в третью – 34 пациента с уровнем 451–600 пг/мл. 
Группы были сопоставимы по демографическим 
и клиническим параметрам (табл. 1.)

Динамика отражающих функциональное 
состояние ОЩЖ параметров – уровня ПТГ, 
фосфора, кальция и активности щелочной фос-

фатазы крови в течение первого послеопераци-
онного года – представлена в табл. 2.

Как видно из табл. 2, через 3 месяца после 
ТП определялось снижение ПТГ крови у всех 
больных: в 1-й группе медиана снижения соста-
вила 94 (64;124) пг/мл или 42±17%, во 2-й  – 
200 (141;249)  пг/мл или 54±20%, в 3-й  – 269 
(217;377)  пг/мл или 50±19% (р<0,001). Несмотря 
на более интенсивное снижение в крови ПТГ, его 
медиана у пациентов 2-й и 3-й группы превы-
шала целевое значение. Целевой уровень ПТГ 
крови достигли более половины пациентов в 
1-й, треть  – во 2-й и пятая часть – в 3-й груп-
пе. Различия в сывороточном содержании ПТГ и 
доле пациентов, достигших его целевого уровня, 
были статистически значимыми. В течение после-
дующих 9 месяцев регистрировалось дальнейшее 
снижение ПТГ крови: он достиг целевого уровня 
еще у 10 из 34 (29%) пациентов в 1-й группе, у 15 
из 27 (56%) – во 2-й группе и у 13 из 27 (48%) – в 
3-й группе (р=0,101). К концу года усредненный 
показатель ПТГ крови оказался сопоставимым во 
всех группах, при этом у половины реципиентов 
он находился в целевом диапазоне. Доля реципи-
ентов, достигших целевого ПТГ крови, также ока-
залась одинаковой во всех группах, хотя просле-
живалась четкая тенденция к уменьшению числа 
таких пациентов во 2-й и 3-й группе. Возможно, 
отсутствие статистической значимости связано с 
малым числом включенных в исследование паци-
ентов.

Регистрировалась закономерная динамика 
сывороточного содержания фосфора: если более 
половины кандидатов на ТП имели гиперфос-
фатемию, то через 3 месяца после операции у 
большинства пациентов сывороточная концен-
трация фосфора находилась в референсном 
интервале. Некоторое исключение составили 
пациенты 3-й группы, у которых чаще опреде-

Таблица 1. Демографическая и клиническая характеристика пациентов

Table 1. Patient demographics and clinical characteristics

Параметр 1-я группа (n=82) 2-я группа (n=41) 3-я группа (n=34)
Мужчины/женщины, n (%) 33/49 (40,2/59,8) 20/21 (48,8/51,2) 18/16 (52,9/47,1)
Возраст, лет, Ме (Q1;Q3) 46 (37;54) 48 (37;53) 42 (34;48)
Заболевание почек
Недиабетическая нефропатия, n (%) 78 (95,1) 37 (90,2) 28 (82,4)
Модальность диализа
Гемодиализ, n (%)
Перитонеальный диализ, n (%)
Гемодиализ+перитонеальный диализ, n (%)
Без диализа, n (%)

54 (65,8)
14 (17,1)

9 (11)
5 (6,1)

27 (65,8)
10 (24,4)

2 (4,9)
2 (4,9)

21 (61,8)
6 (17,6)
7 (20,6)

0
Длительность диализной
терапии, месяцы, Ме (Q1;Q3)

19 (10;35) 21 (8;32) 16 (11;36)
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Таблица 2. Динамика параметров функции околощитовидных желез у пациентов с хронической болезнью почек 
до трансплантации почки и в первый посттрансплантационный год

Table 2. Dynamics of parathyroid gland function parameters in patients with chronic kidney disease before kidney 
transplantation and in the first post-transplant year

Параметры крови, уровень 1-я группа (n=82) 2-я группа (n=41) 3-я группа (n=34) р2

ПТГ, пг/мл, Ме(Q1;Q3)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП

225 (186;281)
128 (98;169)
106 (90;125)

р1<0,001

376 (344;400)
180 (121;222)
117 (90;135)

р1<0,001

529 (500;574)
247 (154;299)
123 (78;190)

р1<0,001

<0,001
<0,001
0,662

ПТГ, не более 130 пг/мл, n (%)
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП

48 (58,5)
64 (78)

р1=0,012

14 (34,1)
29 (70,7)
р1=0,002

7 (20,6)
21 (61,8)
р1=0,001

<0,001
0,192

Фосфор, ммоль/л, Ме (Q1;Q3)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП

1,83 (1,46;2,05)
1,07 (0,97;1,23)
1,09 (0,99;1,34)

р1<0,001

1,73 (1,43;1,95)
1,03 (0,85;1,18)
1,15 (1,01;1,36)

р1<0,001

1,97 (1,46;2,29)
1,03 (0,77;1,18)
1,11 (0,96;1,23)

р1<0,001

0,620
0,285
0,426

Целевой фосфор (0,87–1,49 ммоль/л), n (%)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП

22 (26,8)
74 (90,2)
61 (74,4)
р1<0,001

13 (31,7)
33 (80,5)
33 (80,5)
р1<0,001

11 (32,4)
22 (64,7)
28 (82,4)
р1<0,001

0,775
0,005
0,569

Фосфор (более 1,49 ммоль/л), n (%)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП

60 (73,2)
0

9 (11)
р1<0,001

28 (68,3)
0

4 (9,8)
р1<0,001

23 (67,6)
0
0

р1<0,001

0,775
—

0,137

Фосфор (менее 0,87 ммоль/л), n (%)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП

0
8 (9,8)

12 (14,6)
р1=0,002

0
8 (19,5)
4 (9,7)

р1=0,012

0
12 (35,3)
6 (17,6)
р1<0,001

—
0,005
0,602

Кальций (общий)скорр, ммоль/л, Ме (Q1;Q3)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП

2,3 (2,2;2,4)
2,3 (2,2;2,4)
2,4 (2,3;2,4)

р1=0,046

2,3 (2,2;2,5)
2,4 (2,3;2,5)
2,5 (2,4;2,6)

р1=0,006

2,2 (2,2;2,4)
2,5 (2,3;2,5)
2,4 (2,2;2,4)

р1=0,027

0,132
0,662
0,061

Целевой кальций (2,1–2,6 ммоль/л), n (%)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП 

79 (96,3)
82 (100)
82 (100)
р1=0,05

39 (95,1)
41 (100)
37 (90,2)
р1=0,122

31 (91,2)
34 (100)
34 (100)
р1=0,045

0,514
—

0,003

Кальций, более 2,6 ммоль/л, n (%)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП 

2 (2,4)
0
0

р1=0,133

1 (2,5)
0

4 (9,8)
р1=0,067

0
0
0
—

0,655
—

0,003

Кальций, менее 2,1 ммоль/л, n (%)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП

1 (1,3)
0
0

р1=0,366

1 (2,4)
0
0

р1=0,365

3 (8,8)
0
0

р1=0,045

0,1
—
—

Повышенная активность ЩФ, n (%)
– До ТП
– Через 3 мес. после ТП
– Через 12 мес. после ТП

3 (3,7)
0
0

р1=0,05

1 (2,4)
0
0

р1=0,365

2 (5,9)
0
0

р1=0,130

0,736
—
—

Примечания: ОЩЖ – околощитовидные железы; ТП – трансплантация почки; ХБП – хроническая болезнь почек; ЩФ – щелоч-
ная фосфатаза; кальций (общий) крови

скорр
 – коррекция на альбумин крови; р

1
 – статистическая значимость между параметрами 

до и через 3 и 12 мес. после трансплантации почки в каждой группе; р
2
 – статистическая значимость между параметрами до и 

через 3 и 12 мес. после трансплантации почки между группами
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лялась гипофосфатемия. Через год после ТП нор-
мальный уровень фосфора в крови сохранялся 
у большинства пациентов, только в единичных 
случаях определялась гипо- или гиперфосфате-
мия. Кальций крови стабильно регистрировался в 
целевом диапазоне практически у всех пациентов 
в предтрансплантационном периоде и на протя-
жении первого послеоперационного года.

Начальная и на протяжении года функция 
почечного трансплантата представлена в табл. 3.

Статистический анализ показал, что функция 
почечного трансплантата в раннем послеопера-
ционном периоде и на протяжении первого года 
была одинаковой у пациентов всех групп. Через 
3 месяца после операции не установлено внутри-
группового различия между уровнем ПТГ крови 
у реципиентов с немедленной и отсроченной 
функцией почечного трансплантата; межгруппо-
вое различие в уровнях ПТГ крови у пациентов, 
не перенесших и перенесших ОКН транспланта-
та, было статистически значимым (рисунок).

Установлено, что у пациентов с дооперацион-
ными сывороточными уровнями ПТГ, равными 
301–450 пг/мл и 451–600 пг/мл, через три месяца 
после операции относительный риск достижения 
целевого уровня ПТГ крови был статистически 
значимо снижен по сравнению с данными паци-
ентов, имевших дооперационный уровень ПТГ 
крови в интервале 150–300 пг/мл. Через год 

после ТП все пациенты с претрансплантацион-
ным ПТГ крови в диапазоне 150–600 пг/мл имели 
одинаковый относительный риск восстановления 
нормальной функции ОЩЖ (табл. 4).

Таблица 3. Функция почечного трансплантата в первый год после операции

Table 3. Renal graft function in the first year after surgery

Параметр
Реципиенты почечного трансплантата

р21-я группа (n=82) 2-я группа (n=41) 3-я группа (n=34)

Функция почечного трансплантата, n (%)
– Немедленная
– Отсроченная

49 (59,8)
33 (40,2)

21 (51,2)
20 (48,8)

18 (52,9)
16 (47,1)

0,613

Длительность ОКН, сут., Ме (Q1;Q3) 7 (3;10) 6 (4;7) 4 (3;7) 0,768

Регистрация минимального сывороточного креа-
тинина после операции, день, Ме (Q1;Q3)

6 (3;11) 7 (3;11) 6 (5;13) 0,510

Креатинин крови, мкмоль/л, Ме (Q1;Q3)
– Через 3 мес.
– Через 12 мес.

110 (90;136)
120 (90;139)

р1=0,201

110 (80;120)
113 (99;140)

р1=0,104

110 (80;137)
116 (110;140)

р1=0,156

0,473
0,977

рСКФ, мл/мин, Ме (Q1;Q3)
– Через 3 мес.
– Через 12 мес.

58 (47;76)
58 (35;72)
р1=0,206

61 (49;79)
58 (47;70)
р1=0,142

64 (54;77)
51 (46;71)
р1=0,165

0,525
0,925

рСКФ менее 60 мл/мин, n (%)
– Через 3 мес.
– Через 12 мес.

44 (53,7)
46 (56,1)
р1=0,875

21 (51,2)
25 (61)

р1=0,504

18 (52,9)
22 (64,7)
р1=0,460

0,968
0,668

Примечания: ОКН – острый канальцевый некроз; рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации; р
1
 – статистическая 

значимость между параметрами до и через 3 и 12 мес. после трансплантации почки в каждой группе; р
2
 – статистическая значи-

мость между параметрами до и через 3 и 12 мес. после трансплантации почки между группами

 Рисунок. Уровень паратиреоидного гормона крови у 
реципиентов почечного трансплантата через 3  месяца 

после операции

Figure. Blood levels of parathyroid hormone in kidney 
transplant recipients 3 months after surgery

При корреляционном анализе установлено 
следующее. Сывороточная концентрация ПТГ 
у кандидатов на ТП находилась в прямой тес-
ной связи с сывороточной концентрацией ПТГ 
через 3 месяца после операции (r=0,532, р<0,001) 
и в менее тесной – через 12 месяцев (r=0,245, 
р=0,002). Через 3 месяца после ТП связь между 
сывороточной концентрацией ПТГ и функцией 
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почечного трансплантата отсутствовала (для кре-
атинина r=0,160, р=0,046, для рСКФ r=-0,105, 
р=0,19), а через 12 месяцев таковая была доста-
точно тесной (для креатинина r=0,447, р<0,001, 
для рСКФ r=-0,264, р<0,001).

Обсуждение

Результаты проведенного исследования убе-
дительно демонстрируют и подтверждают ранее 
опубликованные данные: после успешной ТП 
гормональная активность ОЩЖ претерпева-
ет существенные изменения, причем динамика 
концентрации ПТГ в крови у реципиентов имеет 
свои временные особенности. В первые месяцы 
наблюдается быстрое, значительное и нерав-
номерное снижение содержания гормона. Оно 
обусловлено прекращением воздействия стиму-
лирующих функцию ОЩЖ факторов и умень-
шением ее функциональной массы [2, 19, 20]. 
Как показало настоящее исследование, интен-
сивность снижения ПТГ крови и установивший-
ся его уровень оказались напрямую ассоцииро-
ваны с предоперационной активностью ОЩЖ. 
Так, через три месяца после ТП сывороточный 
уровень гормона уменьшался максимально в 
3,2–3,7 раза у пациентов с дооперационным ПТГ 
крови в нижней трети целевого диапазона; и в 
7,4–8,5 раза у пациентов с дооперационным ПТГ 
крови в верхней трети целевого диапазона; при 
этом последние имели более высокую сывороточ-
ную концентрацию ПТГ, а число реципиентов с 
целевым послеоперационным уровнем ПТГ крови 
было меньше. Если наличие тесной связи между 
функцией ОЩЖ до и в ранние сроки после ТП 
получило статистическое доказательство, то вза-
имосвязь между ПТГ крови и функцией почеч-
ного трансплантата в эти же сроки оказалась 
неубедительной. Аналогичная закономерность 

была установлена и в предыдущем исследова-
нии для пациентов с ХБП и дооперационным ГПТ 
[4]. Клиницистам важно помнить, что устойчи-
во повышенный уровень ПТГ в крови в ранние 
сроки после ТП прогнозирует ГПТ в отдаленный 
период [21, 22].

Связанные с функцией ОЩЖ параметры 
минерального обмена – содержание в крови 
фосфора и кальция – имели закономерную 
динамику после успешной ТП. Нарастание доли 
реципиентов с гипофосфатемией во 2–3-й группе 
объясняется более высоким у них сывороточным 
уровнем ПТГ, обладающего фосфатурическим 
действием.

В поздние сроки после ТП процесс инволю-
ции ОЩЖ замедляется из-за большой продол-
жительности жизни паратироцитов. При удовле-
творительной функции почечного трансплантата 
ПТГ крови стабилизируется к концу первого года 
или несколько позже [2, 23, 24]. Полученные в 
настоящем исследовании данные полностью сов-
падают со сказанным – функция ОЩЖ через 
год после ТП выровнялась у всех реципиентов. 
Она стала менее зависимой от дооперационного 
сывороточного уровня ПТГ и более зависимой от 
функции почечного трансплантата. Это означает, 
что реципиенты с удовлетворительно функци-
онирующим почечным трансплантатом имеют 
одинаковый шанс достичь нормальной функции 
ОЩЖ при поддержании у них до операции ста-
бильной сывороточной концентрации ПТГ в целе-
вом диапазоне, рекомендованном KDIGO.

Эволюция функции ОЩЖ после ТП представ-
лена в ряде зарубежных исследований. Их авторы 
единогласны – дооперационный ПТГ крови ока-
зывает важнейшее влияние на функциональное 
состояние ОЩЖ после ТП [5, 17, 23]. Некоторые 
исследования утверждают, что уровень ПТГ в 
крови до ТП более 300 пг/мл тесно ассоциирован 

Таблица 4. Влияние дооперационного паратиреоидного гормона крови на восстановление нормальной функции 
околощитовидных желез после трансплантации почки

Table 4. The effect of preoperative blood parathyroid hormone on the normalization of parathyroid glands function after 
kidney transplantation

Период после ТП
Целевой уровень ПТГ после ТП, n (%) Относительный риск 

[95% ДИ]
р

1-я группа (n=82) 2-я группа (n=41) 3-я группа (n=34)

Через 3 месяца 48 (58,5) 14 (34,1) 7 (20,6)
2-10,58[0,36–0,89]
3-10,35[0,17–0,65]

0,0132
0,0002

Через год 64 (78) 29 (70,7) 21 (61,8)
2-10,91[0,70–1,11]
3-10,79[0,57–1,76]

0,3819
0,1054

Примечания: ПТГ – паратиреоидный гормон; ОЩЖ – околощитовидные железы; ТП – трансплантация почки; ДИ – довери-
тельный интервал; 2-1 – относительный риск у пациентов 2-й группы по отношению к пациентам 1-й группы;  3-1 – относительный 
риск у пациентов 3-й группы по отношению к пациентам 1-й группы
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с развитием ГПТ после ТП [24–26]. Наши данные 
не нашли подтверждения такому выводу, хотя 
регистрировалась четкая тенденция к увеличе-
нию числа пациентов с повышенным сывороточ-
ным уровнем ПТГ к концу первого года, имевших 
до операции ПТГ крови более 300 пг/мл. Очень 
вероятно, что несогласованность мнений авторов 
связана с включением в исследование гетероген-
ной группы пациентов, использованием различ-
ного целевого уровня ПТГ после ТП и проведе-
ния анализа в различные сроки после операции. 
В настоящее время нет четкого понимания того, 
какой посттрансплантационный сывороточный 
уровень ПТГ является адаптивным ответом на 
функцию трансплантата, направленным на под-
держание равновесного костного метаболизма, а 
какой указывает на развитие ГПТ.

Исследование свидетельствует о целесооб-
разности проведения в реальной клинической 
практике тщательного анализа функции ОЩЖ 
и достижения стабильного целевого уровня ПТГ 
крови у кандидатов на ТП, а также динамиче-
ского наблюдения за функцией ОЩЖ после ТП. 
Оправданы дальнейшие исследования для опре-
деления оптимального сывороточного уровня ПТГ 
и для кандидатов на ТП, и реципиентов почечного 
трансплантата.

Заключение

Функциональное состояние околощитовид-
ных желез у пациентов с хронической болезнью 
почек до и после трансплантации почки тесно 
взаимосвязано. В ранние сроки после успешной 
трансплантации почки уровень паратиреоидного 
гормона крови напрямую зависит от его доопера-

ционного уровня и почти не зависит от функции 
почечного трансплантата. В поздние сроки после 
операции эта зависимость ослабевает; функция 
почечного трансплантата становится определя-
ющей для синтеза и секреции паратиреоидного 
гормона. Пациенты с дооперационным уровнем 
паратиреоидного гормона крови 150–600 пг/мл 
имеют одинаковые шансы на восстановление нор-
мальной функции околощитовидных желез при 
удовлетворительно функционирующем почечном 
трансплантате.

Выводы

1. Через три месяца после успешной транс-
плантации почки у пациентов с дооперационным 
целевым уровнем паратиреоидного гормона крови 
(150–600 пг/мл) восстановление нормальной 
функции околощитовидных желез происходит 
неравномерно: у 58,5%, 34,1% и 20,6% (р<0,001) 
пациентов соответственно при сывороточной 
концентрации паратиреоидного гормона крови в 
диапазоне 150–300 пг/мл, 301–450 пг/мл и 451–
600 пг/мл.

2. К концу первого года после успешной транс-
плантации почки пациенты с дооперационным 
целевым уровнем паратиреоидного гормона крови 
(150–600 пг/мл) имеют одинаковые шансы нор-
мального функционирования околощитовидных 
желез.

3. Посттрансплантационный уровень парати-
реоидного гормона крови в ранние сроки после 
операции тесно связан с его дооперационным 
сывороточным уровнем а в позднем периоде – с 
функцией почечного трансплантата (р<0,001).
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