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Обзор посвящен комплексной оценке ключевых лабораторных маркеров у пациентов с терминальной стадией хронической 
болезни почек (ХБП 5Д), находящихся на программном гемодиализе (ГД). Рассматриваются патогенетическая значимость, 
клиническая интерпретация и целевые значения ключевых лабораторных параметров: общего анализа крови, креатинина, 
мочевины, альбумина, электролитов и показателей фосфорно-кальциевого обмена. Актуальность темы обзора обусловлена 
глобальным ростом распространенности ХБП, ее вкладом в преждевременную смертность и уникальностью лабораторных 
параметров популяции пациентов на ГД. У этой категории больных радикально изменен гомеостаз, в связи с чем стандарт-
ные референсные интервалы лабораторных показателей неприменимы. Вместе с тем лабораторный мониторинг является 
важнейшим составным звеном терапии, поскольку его результаты напрямую влияют на выживаемость и качество жизни 
пациентов. Очевидна необходимость комплексной оценки лабораторных данных у пациентов на гемодиализе, она является 
одним из ключевых требований персонализированной терапии и возможна лишь при интегральном подходе к интерпретации 
клинических и лабораторных показателей.
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This review is devoted to the comprehensive assessment of key laboratory markers in patients with end-stage chronic kidney disease 
stage 5D (CKD G5D) undergoing maintenance hemodialysis (HD). It examines the pathogenetic significance, clinical interpretation, 
and target values of key laboratory parameters, including complete blood count, creatinine, urea, albumin, electrolytes, and indices 
of calcium–phosphorus metabolism. The relevance of this review is determined by the global increase in the prevalence of CKD, its 
contribution to premature mortality, and the unique laboratory profile of the hemodialysis patients. In this category of patients, the 
metabolic homeostasis is profoundly altered, making standard reference intervals for laboratory tests inapplicable. At the same time, 
laboratory monitoring is a critical component of therapy, as its results directly affect patient survival and quality of life. The need for 
a comprehensive assessment of laboratory data in hemodialysis patients is evident; it is one of the key prerequisites for personalized 
therapy and is feasible only within an integrated approach to the interpretation of clinical and laboratory parameters.
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ВВЕДЕНИЕ 
Пациенты с терминальной стадией хронической 

болезни почек (ХБП 5Д), находящиеся на лечении 
программным гемодиализом (ГД), представляют уни-
кальную популяцию с радикально измененным гоме-
остазом.  У них отсутствует основная выделительная 
и метаболическая функция почек, процесс очищения 
крови становится прерывистым, экстракорпоральным. 
Это создает специфическую, колеблющуюся биохими-
ческую среду, кардинально отличающую их от паци-
ентов с сохранной функцией почек или даже от паци-
ентов с ХБП на консервативной терапии: cтандартные 
референсные интервалы большинства лабораторных 
показателей становятся неприменимыми. Мониторинг 
и коррекция ряда лабораторных маркеров у данной ка-
тегории больных является краеугольным камнем тера-
пии, напрямую влияя на выживаемость пациентов, ча-
стоту осложнений и качество жизни.

Актуальность исследования состояния здоровья та-
ких больных определяется ежегодным увеличением их 
числа [6]. По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), ХБП входит в число ведущих причин 
преждевременной смертности, опережая по темпам ро-
ста многие другие хронические заболевания. По дан-
ным литературы признаки повреждения почек и/или 
снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
выявляют, как минимум, у каждого десятого предста-
вителя общей популяции [18] и гораздо чаще – до 40–
50 % – в группах риска, к которым относятся пациенты 
с сахарным диабетом (СД) [11, 19]. По данным между-
народных регистров, распространенность терминаль-
ной стадии ХБП составляет 400–600 случаев на 1 млн 
населения, при этом ежегодный прирост числа пациен-
тов достигает 8–10 %. В России на диализе находятся 
около 50 тыс пациентов, причем 85 % из них получают 
лечение программным гемодиализом (ГД) [13].

В Международной статистической классификации 
болезней (МКБ) 10 пересмотра внесены соответству-
ющие изменения, касающиеся замены устаревшего 
термина «хроническая почечная недостаточность» на 
термин «хроническая болезнь почек» (код № 18), а так-
же кодирования ХБП [2]. Для обозначения стадий ХБП 
используют коды № 18.1 – № 18.5 (табл. 1).

Включение кодов ХБП в МКБ-10 позволяет уни-
фицировать и стандартизировать статистический учет 
данного диагноза в российской медицинской практике. 
Для указания причины, вызвавшей ХБП, используют 
дополнительные коды МКБ-10, соответствующие ос-
новному заболеванию.  Для кодирования осложнений 
ХБП и ассоциированных состояний должны быть ис-
пользованы соответствующие коды МКБ-10 в дополне-
ние к коду ХБП [8].

В последние десятилетия отмечается устойчивый 
рост распространенности ХБП во всех регионах мира, 
что может быть связано с глобальным старением населе-
ния, увеличением продолжительности жизни пациентов 
с хроническими заболеваниями и совершенствованием 
методов их диагностики. Серьезную озабоченность вы-
зывает низкая осведомленность пациентов (примерно 
90 %) о наличии у них ХБП на начальных стадиях, что 
существенно затрудняет раннее вмешательство и прове-
дение профилактических мероприятий [48].

Согласно данным исследования Global Burden of 

Disease (2021), хроническая болезнь почек поражает 
около 9,1 % мирового населения (приблизительно 697 
миллионов человек). При этом отмечаются значитель-
ные региональные различия распространенности забо-
левания. Наибольшие показатели зарегистрированы в 
странах Центральной и Латинской Америки (12,2 %), 
Восточной Азии (11,8 %), Северной Америки (11,5 %), 
тогда как в странах Восточной Европы этот показатель 
составляет около 8,7 % [53].

Особого внимания заслуживает анализ возрастной 
динамики распространенности ХБП: в возрастной 
группе 20–39 лет заболевание выявляется у 3–5 % на-
селения, тогда как среди лиц старше 70 лет этот показа-
тель достигает 35–40 %. Столь выраженный рост свя-
зан с естественным возрастным снижением почечной 
функции и накоплением коморбидной патологии [48].

Динамика смертности от ХБП демонстрирует тре-
вожные тенденции.  За период с 1990 по 2023 год ко-
личество смертей, непосредственно связанных с ХБП, 
увеличилось на 82,3 %, что значительно превышает 
темпы роста смертности от других соматических забо-
леваний. По современным оценкам, ХБП является 12-й 
ведущей причиной смерти в мире, ежегодно унося жиз-
ни около 1,2 миллиона человек [49].

Эпидемиология ХБП в Российской Федерации. В 
Российской Федерации ситуация с распространенно-
стью ХБП соответствует общемировым тенденциям, 
однако имеет ряд особенностей. Согласно данным Фе-
дерального регистра пациентов с ХБП (2023 г.), общая 
распространенность заболевания среди взрослого на-
селения составляет около 10,3 %, что соответствует 
приблизительно 15,6 миллионам человек.

Анализ распределения по стадиям заболевания по-
казывает, что ранние стадии (С1–С2) составляют около 
62 % всех случаев, стадия С3a – 18 %, стадии С3b-С4 
– 15 %, терминальная почечная недостаточность (С5) – 
около 5 % [48]. Такое распределение свидетельствует о 
значительных возможностях для своевременного выяв-
ления и профилактики прогрессирования заболевания.

Особую озабоченность вызывает поздняя диагно-
стика ХБП в России.  По данным нефрологического 
сообщества, около 70 % пациентов впервые узнают о 
своем заболевании уже на стадии С3b и выше, когда 
возможности нефропротекции существенно ограниче-
ны [48].  Это подчеркивает необходимость совершен-
ствования системы скрининга ХБП среди групп риска.

Результаты проведенных в РФ эпидемиологических 
исследований показали, что проблема ХБП для нашей 
страны является острой. Признаки ХБП отмечаются бо-
лее чем у 1/3 пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью; снижение функции почек наблюдается у 
36 % лиц в возрасте старше 60 лет. У лиц трудоспособ-
ного возраста нарушение почечной функции отмечается 

Т а б л и ц а  1
Соответствие стадий ХБП кодировке МКБ-10

Код МКБ-10 Название Стадии ХБП
№ 18.1 Хроническая болезнь почек, стадия 1 С1
№ 18.2 Хроническая болезнь почек, стадия 2 С2
№ 18.3 Хроническая болезнь почек, стадия 3 С3а С3б
№ 18.4 Хроническая болезнь почек, стадия 4 С4
№ 18.5 Хроническая болезнь почек, стадия 5 С5
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в 16 % случаев, при наличии сердечно-сосудистых забо-
леваний его частота возрастает до 26 % [2, 3].

Современная нефрология рассматривает ХБП как 
системную патологию с комплексным нарушением го-
меостатических функций организма. Клиническая ла-
бораторная диагностика играет ключевую роль на всех 
этапах ведения пациентов с ХБП – от скрининга ран-
них стадий до мониторинга терминальной почечной 
недостаточности. В последнее десятилетие произошла 
существенная трансформация подходов к лаборатор-
ной оценке почечной функции: от традиционного из-
мерения уровня креатинина к комплексному анализу 
панелей биомаркеров, отражающих различные аспек-
ты патогенеза ХБП.

Общий (клинический) анализ крови.  Общий ана-
лиз крови (ОАК) у пациентов на гемодиализе - основ-
ной инструмент для определения состояния системы 
кроветворения, наличия воспаления, оценки питания. 
Согласно клиническим рекомендациям [26–30] общий 
(клинический) анализ крови рекомендуется выполнять 
для первичной диагностики причин анемии у пациентов 
с ХБП. Особое внимание следует уделять результатам 
исследования уровня общего гемоглобина (Hb) в кро-
ви, среднего содержания и средней концентрации Hb в 
эритроцитах и количества ретикулоцитов в крови. Для 
определения наличия инфекционного процесса необхо-
димо исследование уровня лейкоцитов в крови с их диф-
ференцированным подсчетом (лейкоцитарная формула).

Гемоглобин (Hb), гематокрит (Ht). Основная при-
чина мониторинга – диагностика и контроль лечения 
анемии хронических заболеваний.  Анемия при ХБП 
носит многофакторный характер: абсолютный дефи-
цит эритропоэтина (ЭПО), вырабатываемого почками, 
является центральным звеном ее патогенеза.  Имеют 
существенное значение сокращение продолжительно-
сти жизни эритроцитов в уремической среде, дефицит 
железа, фолиевой кислоты, витамина B12, хроническая 
кровопотеря (в диализаторе, при взятии крови на ана-
лиз, при желудочно-кишечных кровотечениях на фоне 
уремической коагулопатии и приема антикоагулянтов) 
и, что крайне важно, угнетение эритропоэза в условиях 
хронического воспаления.

Клиническая интерпретация: целевой уровень ге-
моглобина у пациентов на ГД составляет 100–120 г/л. 
Поддержание уровня выше 120 г/л ассоциировано с по-
вышенным риском тромботических событий, инсультов 
и смертности, в то время как значения ниже 100 г/л зна-
чительно ухудшают качество жизни, переносимость фи-
зических нагрузок, когнитивную функцию и являются 
независимым фактором риска развития гипертрофии ле-
вого желудочка и сердечной недостаточности [44]. Ана-
лиз динамики уровня Hb критически важен для опреде-
ления дозы эритропоэз-стимулирующих агентов [45].

Эритроцитарные индексы (MCV, MCH, MCHC, 
RDW). Причина мониторинга: эти индексы являются 
ключевыми для диагностики типа анемии. MCV (сред-
ний объем эритроцита) помогает дифференцировать 
микроцитарную (железодефицитная анемия), нормо-
цитарную (анемия хронических заболеваний, недоста-
точность ЭПО) и макроцитарную анемию (дефицит B12 
или фолата).  Показатель анизоцитоза RDW (ширина 
распределения эритроцитов по объему) у диализных 
пациентов часто повышен из-за сочетанной патологии 

Т а б л и ц а  2
Распространенность ХБП по данным популяционных  

исследований [8]

Страна Исследование
Распространенность ХБП
1–5 стадии 3–5 стадии

США NHANES, 1999–2006 15.0 % 8.1 %
Нидерланды PREVEND, 2005 17.6 % -
Испания EPRICE, 2005 12.7 % -
Китай Beijing study, 2008 14.0 % 6.5 %
Япония Imai et al., 2007 - 18.7 %
Австралия AusDiab, 2008 13.4 % 7.7 %
Конго Kinshasa study, 2009 12.4 % 8.0 %

(дефицит железа + воспаление) [54].
Клиническая интерпретация. Низкий MCV – клас-

сический признак дефицита железа. У диализных па-
циентов на фоне хронического воспаления MCV может 
быть нормальным или даже слегка повышенным, по-
этому его всегда нужно оценивать в комплексе с уров-
нем ферритина.

Лейкоциты (WBC). Причина мониторинга - оценка 
иммунного статуса и выявление инфекционных осложне-
ний. Их частота у больных ХБП на ГД относительно вели-
ка, поскольку доступ к кровотоку (центральные венозные 
катетеры, артерио-венозные фистулы) представляет со-
бой постоянные входные ворота для инфекции [17].

Клиническая интерпретация: лейкоцитоз может 
указывать на активную инфекцию (например, связан-
ную с катетером), воспаление или быть следствием 
введения препаратов ЭПО.  Лейкопения встречается 
реже и может быть связана с тяжелым течением за-
болевания, хроническим воспалением или побочным 
действием лекарств.

Тромбоциты (PLT). Причина мониторинга: уремия 
сама по себе вызывает функциональную тромбоцито-
патию (нарушение агрегации тромбоцитов), что повы-
шает риск кровотечений.

Клиническая интерпретация: Снижение количества 
тромбоцитов может быть маркером гепарин-индуци-
рованной тромбоцитопении (ГИТ) – грозного ослож-
нения у пациентов на гемодиализе, требующего не-
медленной отмены гепарина. Тромбоцитопения может 
наблюдаться при ДВС-синдроме, вирусных инфекциях 
(гепатиты) или лекарственной токсичности.

Мочевина и креатинин. У пациентов на диализе 
эти традиционные маркеры почечной функции утра-
чивают свое прямое значение для оценки скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), но приобретают но-
вую, не менее важную роль.  Согласно клиническим 
рекомендациям «Хроническая болезнь почек», с целью 
первичной диагностики, мониторинга ХБП, оценки 
прогноза в клинической практике всем взрослым паци-
ентам рекомендуется определять расчетные значения 
СКФ по формуле CKD-EPI, полученные на основании 
концентрации креатинина в сыворотке крови, пола, 
возраста, расы пациента, на специальных калькулято-
рах, в том числе онлайн [34, 35, 36, 37]. У пациентов 
с известной ХБП С1-С5 и в случаях первичной диа-
гностики ХБП для оценки функции почек и прогноза 
не рекомендуется использовать сывороточную концен-
трацию креатинина, но рекомендуется, чтобы каждое 
определение этого показателя или указание на него в 
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медицинской документации сопровождалось расчетом 
СКФ для повышения выявляемости и оценки степени 
выраженности, и прогноза ХБП [34, 35, 36].

Мочевина. Основная причина мониторинга – рас-
чет адекватности процедуры гемодиализа.  Динамика 
концентрации мочевины до и после сеанса (пре-ГД, 
пост-ГД) является исходным параметром для расчета 
показателей Kt/V (коэффициент очищения по мочеви-
не, считается золотым стандартом) и URR (процент-
ное снижение уровня мочевины) [14]. Kt/V – формаль-
ный показатель адекватности гемодиализа. В обычной 
практике используется два варианта расчета: spKt/V 
– однопуловый и eKt/V – эквилибрированный. Индекс 
spKT/V показывает расчетный клиренс мочевины толь-
ко из кровеносного русла без учета других пространств. 
«Эквилибрированный» индекс eKt/V учитывает «рико-
шет» мочевины, появляющийся через 30–60 мин после 
процедуры (за первые полчаса после диализа составля-
ет около 17 % [9, 50]).

– K – клиренс (clearance, мл/мин) – скорость очи-
щения крови от мочевины диализатором за одну про-
цедуру ГД. 

– t – time (время) – продолжительность сеанса диа-
лиза (в минутах).

– V – volume (объем) – общий объем жидкости в орга-
низме пациента, в котором распределена мочевина (при-
мерно равен общему количеству воды в организме).

В зависимости от способа расчета различаются и 
значения этих показателей, свидетельствующие о до-
стижении адекватной «дозы диализа». Цель определе-
ния – обеспечить достаточное очищение крови от низ-
комолекулярных водорастворимых токсинов. Предди-
ализный уровень мочевины косвенно отражает баланс 
белкового обмена, поскольку мочевина является основ-
ным конечным продуктом катаболизма белков.

Клиническая интерпретация:
– Недостаточное значение Kt/V (< 1,2) указывает 

на неадекватность процедуры диализа, что напрямую 
ассоциировано с повышенной смертностью, частотой 
госпитализаций и уремических осложнений (перикар-
дит, полинейропатия). Возможные причины: недоста-
точная длительность диализа, плохой кровоток, про-
блемы с диализатором.

– Высокий преддиализный уровень мочевины (> 28 
ммоль/л) может быть следствием не только низкого 
Kt/V, но и ускорения белкового катаболизма (сепсис, 
травма, прием лекарств с катаболическим действием – 
глюкокортикоидов и др.) или избыточного поступле-
ния белка с пищей.

– Низкий преддиализный уровень мочевины (< 2 
ммоль/л) – частый признак белково-энергетической не-
достаточности (БЭН) и низкого потребления белков, что 
само по себе является мощным предиктором смертности.

Креатинин. Наиболее распространенный метод 
определения уровня креатинина – реакция Яффе – ха-
рактеризуется недостаточной специфичностью, по-
скольку реактивы, используемые в этом методе, взаи-
модействуют не только с креатинином, но и с некреа-
тининовыми хромогенами. Для минимизации влияния 
интерферирующих веществ при определении уровня 
креатинина в сыворотке (плазме) крови целесообраз-
но использование тест-наборов, позволяющих вводить 
специальный поправочный коэффициент, который рас-

считывается путем сравнения результатов определения 
креатинина кинетическим методом Яффе с результата-
ми измерения этого метаболита референсным спосо-
бом – масс-спектрометрией с изотопным разведением 
(Isotope Dilution Mass Spectrometry, IDMS) [37–41]. 
Стандартизованное измерение уровня креатинина яв-
ляется существенным условием качественной ранней 
диагностики и мониторинга прогрессирования ХБП, 
поскольку лежит в основе рекомендованной оценки 
расчетной СКФ по формуле CKD-EPI [36, 42].  Более 
точное определение уровня креатинина и СКФ может 
быть достигнуто с помощью более дорогостоящего эн-
зиматического метода [46].

Причина мониторинга. Определение уровня сыво-
роточного креатинина, как и мочевины, используется 
для расчета Kt/V. В отличие от мочевины, его уровень 
не зависит от белкового катаболизма. Образование кре-
атинина в организме относительно постоянно и опре-
деляется в основном мышечной массой.

Клиническая интерпретация. Низкий уровень кре-
атинина у стабильного диализного пациента - тревож-
ный признак, указывающий на саркопению (потерю 
мышечной массы) и тяжелую БЭН. Стабильный и от-
носительно высокий уровень креатинина может рас-
сматриваться как благоприятный маркер сохранного 
нутритивного статуса и мышечной массы.  Резкое по-
вышение сывороточной концентрации креатинина в 
междиализный период может свидетельствовать о вне-
запном снижении остаточной функции почек (напри-
мер, при гиповолемии и/или приеме нефротоксичных 
препаратов) [46].

Альбумин. Причина мониторинга. Уровень альбу-
мина сыворотки крови – один из самых мощных про-
гностических маркеров смертности у диализных паци-
ентов. Мониторинг проводится для оценки нутритив-
ного статуса и выявления хронического воспаления с 
«переключением» печени на синтез острофазовых ком-
понентов. Низкий уровень альбумина является индика-
тором белково-энергетического истощения [6].

Клиническая интерпретация. Гипоальбуминемия 
(< 35–38 г/л) у больных на ГД имеет многофакторный 
генез:

– Недостаточное потребление белка в результате 
снижения аппетита на фоне уремии, депрессии, назна-
чения ограничительных диет.

– Хроническое воспаление. Провоспалительные ци-
токины (в частности, IL-6, TNF-α) подавляют синтез 
альбумина в печени и ускоряют его катаболизм. Высо-
кий уровень С-реактивного белка (СРБ) в сочетании с 
низкой концентрацией альбумина у пациентов харак-
терен для комплексного синдрома нарушенного пита-
ния – воспаления (Malnutrition-Inflammation Complex 
Syndrome – MICS) [49].

– Потери альбумина через диализную мембрану 
(особенно при использовании высокопроточных мем-
бран) и через желудочно-кишечный тракт.

– Гемодилюция (избыточная гидратация).
Поддержание нормального уровня альбумина в сы-

воротке крови требует комплексного подхода с оптими-
зацией режима диализа для улучшения аппетита, ну-
тритивной поддержкой, выявлением и лечением очагов 
воспаления.

Электролиты. Контроль уровня электролитов у па-
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циентов.с.резко.сниженной.или.отсутствующей.функ-
цией. почек. -. постоянная. борьба. с. их. накоплением. в.
междиализный.период.и.коррекция.уровней.во.время.
процедуры .

Калий (K+). Цель мониторинга - профилактика.раз-
вития.жизнеугрожающей.гиперкалиемии,.одной.из.ве-
дущих.причин.внезапной.сердечной.смерти.у.пациен-
тов.с.терминальной.ХБП..Отсутствие.почечной.экскре-
ции.для.удаления.избыточного.калия.делает.пациентов.
полностью.зависимыми.от.диализа .

Клиническая интерпретация: преддиализный. уро-
вень. калия. –. ключевой. показатель,. стабильное. повы-
шение.которого.требует.коррекции.диеты.(ограничение.
фруктов,.овощей,.шоколада,. заменителей.соли),.пере-
смотра. медикаментозной. терапии. (ингибиторы.АПФ,.
некоторые.диуретики.могут.повышать.уровень.калия),.
назначения. калий-связывающих. препаратов .. Важно.
помнить,.что.постдиализная гипокалиемия.также.опас-
на,. особенно. для. пациентов,. получающих. сердечные.
гликозиды,. поскольку. может. провоцировать. тяжелые.
аритмии.[44] .

Фосфор (P). Причина мониторинга:. контроль. на-
рушений.фосфорно-кальциевого.обмена.при.хрониче-
ской.болезни.почек ..Гиперфосфатемия.–.независимый.
фактор. риска. сердечно-сосудистой. смертности. [51] ..
Избыток. фосфора. ведет. к. кальцификации. сосудов. и.
сердечных.клапанов,.способствуя.ригидности.артерий.
и.ишемии.миокарда.[52] .

Клиническая интерпретация: целевой.уровень.фос-
фатов.в.сыворотке.крови.–.1,1–1,8.ммоль/л ..Его.дости-
жение.требует.строгой.ограничительной.диеты,.приема.
фосфат-связывающих. препаратов. (с. едой). и. адекват-
ных. параметров. диализа .. Стойкая. гиперфосфатемия.
указывает.на.несоблюдение.режима.лечения.и.требует.
освоения.дополнительных.образовательных.программ .

Кальций (Ca2+). Причина мониторинга:. кальций.–
ключевой. компонент. фосфорно-кальциевого. обмена ..
Его.уровень.в.крови.тесно.связан.с.уровнем.фосфатов,.
паратгормона.(ПТГ).и.витамина.D .

Клиническая интерпретация ..Оценка.уровня.каль-
ция.в.крови.должна.проводиться.с.поправкой.на.уро-
вень.альбумина.или.путем.измерения.ионизированного.
кальция [8] ..Гиперкальциемия.часто.является.ятроген-
ной. (следствие. передозировки. кальций-содержащих.
фосфат-биндеров.или.активных.метаболитов.витамина.
D) ..Она.способствует.подавлению.паратиреоидной.ак-
тивности,.что.ведет.к.адинамической.патологии.кост-
ной. ткани .. Гипокальциемия. при. недостаточном. по-
ступлении.кальция.и.дефиците.витамина.D,.наоборот,.
является.мощным.стимулятором.секреции.ПТГ .

Натрий (Na+). Причина мониторинга. –. контроль.
водного.баланса ..Уровень.натрия.в.плазме./.сыворотке.
крови.во.многом.отражает.баланс.между.потреблением.
жидкости.и.ее.удалением.в.ходе.диализа .

Клиническая интерпретация:.гипонатриемия.обыч-
но.является.следствием.разведения.крови.и.часто.сви-
детельствует. о. положительном. водном. балансе. и. ги-
пергидратации .. Гипернатриемия. встречается. реже. и.
обычно.связана.с.обезвоживанием ..Современные.диа-
лизные.аппараты.позволяют.программировать.концен-
трацию. натрия. в. диализате. (натрий-моделирование).
для.улучшения.переносимости.процедуры.и.контроля.
интрадиализной.гипотензии .

Паратиреоидный гормон (ПТГ). Причина мони-
торинга. ПТГ. является. центральным. регулятором.
кальций-фосфорного. обмена .. При. ХБП. его. секреция.
значительно. возрастает. вследствие. гипокальциемии,.
гиперфосфатемии,. дефицита. кальцитриола .. Цель. мо-
ниторинга. уровня. ПТГ. –. предотвратить. развитие. тя-
желого. вторичного. гиперпаратиреоза. с. поражением.
костей. (фиброзно-кистозный. остит). и. его. противопо-
ложности.–.адинамической.болезни.костей [47] .

Клиническая интерпретация. Целевой.уровень.ин-
тактного.ПТГ.для.пациентов.на.ГД.-.примерно.130–600.
пг/мл.(в.2–9.раз.выше,.чем.у.здоровых.людей) ..Широ-
кий.«целевой.коридор».отражает.состояние.скелетной.
резистентности.к.действию.ПТГ.и.необходимость.под-
держания.определенного.уровня.гормона.для.нормаль-
ного.кальций-фосфорного.обмена .

Высокий уровень ПТГ (> 600 пг/мл) свидетельствует.
о.неконтролируемом.вторичном.гиперпаратиреозе,.что.
требует.усиления.терапии.(активные.метаболиты.вита-
мина.D.(кальцитриол,.альфакальцидол).или.кальцими-
метики. (цинакальцет) .. Длительный. гиперпаратиреоз.
может. приобрести. автономный. характер. (третичный.
гиперпаратиреоз),.что.потребует.паратиреоидэктомии .

Низкий уровень ПТГ (< 130 пг/мл) - частый.признак.
адинамической. болезни. костей .. Его. основные. при-
чины:. избыточное. применение. кальций-содержащих.
фосфат-биндеров,. активного. витамина. D,. сахарный.
диабет,.пожилой.возраст ..Это.состояние.представляет.
опасность.из-за.повышенного.риска.гиперкальциемии.
и.внескелетной.кальцификации.[45] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Лабораторный.мониторинг.пациента.на.гемодиали-

зе.–.сложная.динамическая.задача,.требующая.оценки.
взаимосвязанных. систем .. Ни. один. маркер. не. должен.
интерпретироваться. изолированно .. Регулярная. и. ком-
плексная.оценка.параметров.позволяет.проводить.пер-
сонализированную. терапию,. направленную.не. только.
на.продление.жизни,.но.и.на.максимальное.улучшение.
ее. качества,. предотвращение. сердечно-сосудистых. и.
костных.осложнений.у.этой.сложной.категории.паци-
ентов .. Гематологические,. биохимические,. иммуноло-
гические. исследования. на. системной. основе. направ-
лены.на.выявление.индивидуальных.изменений.и.по-
казаны.для.постоянного.мониторинга.в.соответствии.с.
клиническими.рекомендациями ..Рациональный.подход.
в. определении. значимых. лабораторных. биомаркеров.
требуется. в. каждом. случае,. что. связано. с. потребно-
стью. динамической. оценки. лабораторных. данных. и.
особенностями. метаболизма,. элиминации. и. накопле-
ния.веществ.в.организме.у.пациентов.на.программном.
гемодиализе .
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