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Abstract: The present study aimed to assess the incidence, risk, and timing of fractures in patients 
undergoing hemodialysis with secondary hyperparathyroidism (SHPT), following the correction of 
mineral and bone disorders (MBD). 
Methods. This prospective cohort open-label study involving 242 patients was conducted between 
2019 and 2022. The patients were categorized into three groups based on MBD treatment. Group 
1 (n=64) represented a historical cohort without modern treatment, while Group 2 (n=153) 
received contemporary MBD and SHPT correction. Group 3 (n=22) included patients prescribed 
selective vitamin D receptor activators in addition to modern therapy.Patients underwent regular 
assessments, including calcium, phosphorus, and parathyroid hormone measurements every three 
months, therapy adjustments, fracture diagnosis, and treatment over a 24-month follow-up period.
Results. Our findings revealed a significantly higher cumulative proportion of patients without 
bone fractures in Group 2 compared to the historical control, with survival rates of 75.8% and 
92.6%, respectively (p=0.0006). The average life expectancy before fractures in Group 2 was 
695.77±10.19 days, significantly longer than the historical group (p < 0.0001), and the risk 
of bone fractures decreased by more than four times (HR 0.2274, 95% CI: 0.0965 – 0.5358). 
Comparing Groups 1 and 3 showed even more positive outcomes. The cumulative proportion of 
patients without fractures at the end of the study was 75.8% in Group 1 and 95.5% in Group 3  
(p = 0.0441), with a life expectancy before fractures of 630.88±24.29 days and 724.38±5.48 
days, respectively (p < 0.0001). The risk for bone fractures decreased by one-third in Group 3 
(HR 0.3390, 95% CI: 0.0838 - 0.9058). The average life expectancy before fractures in Group 
3 was significantly longer than in Group 2 (p < 0.0001), although the cumulative proportion of 
patients without fractures did not differ significantly (95.5% vs. 92.6%, p > 0.05).
Conclusions. The study demonstrates that correcting SHPT and MBD with non-calcium 
phosphate binders, calcimimetics, and paricalcitol or vitamin D reduces fracture incidence and 
risk, and increases the treatment duration until a fracture episode occurs in patients undergoing 
hemodialysis.

Key words: hemodialysis, treatment, bone mineral disorders, bone fractures, frequency, risk, 
duration of treatment before fractures.
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Вступ. Термінальна стадія хронічної хвороби 
нирок (ХХН-V стадії) загальновизнана, як сер-
йозна проблема громадської охорони здоров’я. Лі-
кування ХХН-Vстадії є дорогим (споживає 2-3% 
бюджету охорони здоров’я багатих країн) і стає 
безумовним тягарем для пацієнтів, їх сімей і сис-

теми охорони здоров’я  [1].   Проблема зростає, 
оскільки захворюваність на термінальну стадію 
ХХН підвищується в усьому світі, а найшвидше 
зростання спостерігається в країнах з низьким і 
середнім рівнем доходу [2].  Мінеральні та кістко-
ві розлади (МКР) починаються на ранніх стадіях 
хронічної хвороби нирок (ХНН), але клінічні на-
слідки – біль в кістках і переломи виникають пе-
реважно у хворих на V стадію ХХН, які лікуються 
методами ниркової замісної терапії (НЗТ). Частота 
переломів у пацієнтів із ХХН-V впливає на високі 
показники захворюваності, смертності та показ-
ники якості життя хворих, які лікуються гемодіа-
лізом (ГД), ризик смерті збільшується у 3,7 разів, 
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Диференційована оцінка частоти та ризику переломів у хворих,  
які лікуються методом гемодіалізу залежно від застосованого  

лікування мінерально-кісткових розладів: проспективне когортне 
дослідження з історичним контролем
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Резюме. Метою нашого дослідження було оцінити частоту, ризик і час виникнення переломів у хворих, 
які лікуються методом гемодіалізу з вторинним гіперпаратиреозом (ВГПТ) на фоні корекції мінерально-кіст-
кових розладів. 

Методи. До цього проспективного когортного дослідження з історичним контролем включено 242 пацієн-
ти з хронічною хворобою нирок (ХХН) V стадії, які лікувалися гемодіалізом та мали ВГПТ протягом 2019-2022 
років. Хворих було розподілено на три групи залежно від застосованої терапії мінерально-кісткових розладів 
(МКР). Перша (історична) група (n=64) включала пацієнтів, які не отримували сучасне лікування МКР. Другу 
групу (n=153) склали пацієнти, які отримували сучасну корекцію МКР і ВГПТ (некальціймісткі фосфатбіндери 
та кальційміметики), до третьої групи (n=22) увійшли пацієнти, яким додатково до сучасної терапії МКР та 
ВГПТ призначалися селективні активатори рецепторів вітаміну D-парикальцитол або вітамін D. Усім хворим 
кожні три місяці визначали вміст кальцію, фосфору та паратгормону, проводилася корекція лікування, постій-
не спостереження, констатування, лікування переломів. Спостереження тривало 24 місяці.

Результати. Визначено значно вищу кумулятивну частку пацієнтів без переломів кісток у групі 2 по-
рівняно з історичним контролем, з рівнем виживання 75,8% і 92,6% відповідно (p=0,0006). Середня очікувана 
тривалість життя до переломів у групі 2 становила 695,77±10,19 днів, що було значно довшим, ніж у істо-
ричній групі (p < 0,0001), а ризик переломів кісток зменшився більш ніж у чотири рази (HR 0,2274, 95% ДІ: 
0,0965 – 0,5358). 

Кумулятивна частка пацієнтів без переломів наприкінці дослідження становила 75,8% у групі 1 та 
95,5% у групі 3 (p = 0,0441), із очікуваною тривалістю життя до переломів 630,88±24,29 дня та 724,38±5,48 
дня відповідно (р <0,0001). Ризик переломів у групі 3 був на одну третину меншим ніж у групі 2 (HR 0,3390, 95% 
ДІ: 0,0838 - 0,9058). Середня очікувана тривалість життя до переломів у групі 3 була значно довшою, ніж у 
групі 2 (p < 0,0001), хоча кумулятивна частка пацієнтів без переломів істотно не відрізнялася (95,5% проти 
92,6%, p > 0,05).

Висновки. Дослідження демонструє, що корекція МКР за допомогою некальціймістких фосфатбіндерів, 
кальціміметиків і парикальцитолу або вітаміну D знижує частоту переломів і ризик, а також збільшує трива-
лість лікування до епізоду перелому у ГД пацієнтів.

Ключові слова: гемодіаліз, лікування, мінерально-кісткові розлади, переломи кісток, частота, ризик, 
тривалість лікування до переломів.
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ризик госпіталізацій-у 4 рази [3]. В основі підви-
щення рівня переломів у хворих на ХХН лежить 
остеопороз, проте при ХХН розвиваються пору-
шенням мінерального обміну внаслідок зниження 
функції нирок, гормонального дисбалансу, вто-
ринного гіперпаратиреозу (ВГПТ), недостатньо-
го харчування, схильності хворих до падінь через 
м’язову слабкість, тощо [4]. На сьогодні визначе-
ні терапевтичні стратегії лікування остеопорозу, 
профілактичні та терапевтичні підходи до корекції 
мінеральних розладів, однак проблема далека від 
вирішення і кількість переломів кісток у хворих на 
ХХН-V ГД стадії істотно не зменшилася [5]. Крім 
того, результати багатьох досліджень далеко не од-
нозначні та суперечливі [4, 5]. 

Мета роботи: оцінити частоту, ризик і час 
виникнення переломів у хворих, які лікуються 
методом ГД з ВГПТ на фоні корекції мінерально-
кісткових розладів. Оцінити вплив терапевтичних 
стратегій корекції ВГПТ та МКР на ризик виник-
нення переломів кісток.

Матеріали та методи. До цього проспектив-
ного когортного дослідження з історичним контр-
олем включено 242 пацієнтів з ХХН-V стадії, які 
лікувалися ГД у Київському міському науково-
практичному центрі нефрології, відділенні гемо-
діалізу та ортопедично-травматологічному центрі 
КНП КОР «Київська обласна клінічна лікарня», 
що є базою Національного університету охорони 
здоров’я України імені П.Л.Шупика, кафедри ор-
топедії і травматології. Дослідження є фрагментом 
НДР кафедри ортопедії та травматології НУОЗ  
ім. П.Л.Шупика «Новітні алгоритми лікування 
ускладнень високоенергетичної травми опорно-ру-
хового апарату» (Держереєстрація #0119U101157). 
Протокол дослідження був схвалений локальною 
етичною комісією КНП КОР «Київська обласна 
клінічна лікарня» (протокол №3 від 01.02.2021р). 
Усі пацієнти надали інформовану згоду щодо учас-
ті у дослідженні. 

Критеріями включення хворих у дослідження 
були: вік понад 18 років, лікування гемодіалізом, 
наявність ВГПТ, постійного судинного доступу – 
артеріовенозної фістули (АВФ), змога до адекват-
ної співпраці в процесі дослідження. Критеріями 
виключення вважались: вік <18 років, eKt/V <1,2 
за ГД сесію та/чи тривалість ГД <12 годин/тиж-
день, трансплантація нирки в анамнезі, госпіталі-
зація з будь-якої причини та/або ознаки інфекції 
на протязі місяця, що передував включенню в до-
слідження, лихоманка, коморбідні захворювання 
у фазі загострення, психічні розлади, нездатність 
до адекватної співпраці в процесі дослідження. Ми 
використовували клінічні дані, дані медичної до-
кументації, включаючи протокол операції, заклю-
чення ортопедів для ідентифікації перелому (ви-
значення конкретних місць перелому, включаючи 
стегно, таз, верхню кінцівку, нижню кінцівку). 
Кілька анатомічно віддалених ділянок перелому в 

одного пацієнта реєструвалися як окремі випадки 
перелому.

Залежно від терапії ВГПТ та МКР хворих було 
розподілено на три групи. Перша (I) – історична 
група (n=64), до якої увійшли пацієнти з ХХН V 
Д ст. та ВГПТ, які лікувалися гемодіалізом та не 
отримували сучасне лікування (кільційміметики 
–цинакальцет, або етелкальцетид та некальцій-
місткі фосфатбіндери). Проводилася тільки ко-
рекція гіперфосфатемії кільціймісткими фосфат-
біндерами (карбонат кальцію в дозі 1,5-2 г/добу в 
рівних частинах порошку під час вживання їжі або 
ацетат кальцію 1-1,5 г тричі на добу під час іжі).

Другу (II) групу – (n=153) склали пацієнти, 
які отримували сучасну корекцію МКР (некаль-
ціймісткі фосфатбіндери та кальційміметики). Не-
кальціймісткий фосфатбіндер – севеламер при-
значали в дозі по 1 табл (800мг) тричі на добу під 
час їжі за умови показника фосфора у плазмі крові 
1,78-2,42 ммоль/л, при показниках фосфора плаз-
ми крові > 2,42  ммоль/л – дозу севеламеру збіль-
шували вдвічі: до 1,6  г тричі на добу. Дозування 
препарату змінювалося відповідно до інструкції 
виробнника. Застосовували кальціміметики цина-
кальцет або етелкальцетид. Початкова доза цина-
кальцету становила 30 мг 1 раз на добу. Титрування 
дози цинакальцету проводилося кожні 2-4 тижні. 
Цільовий рівень ПТГ становив < 400 пг/мл. Титру-
вання проводилося до досягнення цільового рівня 
ПТГ або максимальної дози цинакальцету 180 мг 
1 раз на добу. Після досягнення цільового рівню 
ПТГ лікування продовжувалося в підтримуючій 
дозі – тій, завдяки якій вдалося досягнути цільо-
вого рівню ПТГ. Етелкальцетид вводили внутріш-
ньовенно в кінці кожного сеансу гемодіалізу. Дозу-
вання лікарського засобу змінювалося відповідно 
до інструкції виробника.

До третьої (III) – увійшли пацієнти (n=22), яким 
додатково до сучасної терапії МКР призначалися 
активатори рецепторів вітаміну D-парикальцитол 
(в дозі 5-40 мг залежно від показників ПТГ), який 
безпосередньо діє на клітини кісткової тканини, 
підтримує об’єм кістки та її мінералізацію або віта-
мін Д3 (0,25-0,5 мкг/добу) за відсутності гіперфос-
фатемії та гіперкальціємії. 

Усім хворим при включенні в дослідження, 
проведено рутинне лабораторне обстеження з ви-
значенням сироваткових рівнів гемоглобіну, аль-
буміну, фосфору, кальцію, паратгормону (ПТГ), 
вітаміну D, лужної фосфотази (ЛФ), феритину, 
С-реактивного білку (СРБ). Хворі усіх груп отри-
мували лікування сеансами гемодіалізу не менше 
3 разів на тиждень. Проводилася корекція ане-
мії (препарати еритропоетинів, заліза, фолієвої  
кислоти за показами), артеріальної гіпертензії, 
для контролю глікемії використовували інсуліно-
терапію. 

Статистичну обробку отриманих результатів 
проведено на персональному комп’ютері за допо-
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могою програми «MedCalc», Ostend, Belgium (вер-
сія19.3 індивідуальна ліцензія з постійним онов-
ленням) з урахуванням перевірки показників на 
нормальний розподіл. За умов нормального роз-
поділу дані надані як середні значення показників 
(М) та середнє квадратичне відхилення (SD), меді-
ани (Me) та міжквартильного розмаху [Q25; Q75] – 
у разі розподілу, що відрізняється від нормально-
го. Показники якісних ознак наведено у вигляді 
абсолютних і відносних частот. Достовірність 
відмінностей оцінювали за загальноприйнятими 
у варіаційній статистиці критерієм Ст’юдента (за 
умов нормального розподілу), непараметричним 
U-критерієм Манна-Уїтні (за умов розподілу по-

казників, відмінного від нормального), критерієм 
χ2. Усі тести були двосторонніми; для всіх видів 
аналізу відмінності вважали статистично значущи-
ми при р<0,05. Виживання визначалось за методом 
Каплана-Майєра в I, II та III групах, аналізувався 
Лог-ранговий тест. За вихідну точку спостережен-
ня було взято дату підписання інформованої згоди. 
Різниця вважалась достовірною при p <0,05.

Результати. Основні клініко-лабораторні по-
казники хворих подані у табл.1. В групах порів-
няння не було встановлено достовірної різниці 
за віком, статтю, нозологією ХХН, тривалістю та 
адекватністю ГД, залишковою функцією нирок, 
показниками крові (табл. 1). 

Таблиця 1

Загальна характеристика досліджуваної когорти

Показник
Значення

P1 P2 P31 група
N=64

2 група
N=153

3 група
N=22

Клінічні дані

Причина ХХН VД ст.: 
ЦД (n/%)

25/39 70/46 12/54 0,3445 0,2227 0,4833

Стать: чоловіки 36/56 85/55 17/77 0,8928 0,0827 0,0514

Вік 60±8,12 62±7,21 59±9,16 0,0739 0,6310 0,0801

Тривалість лікування 
ГД на початку
дослідження (міс)

43,96±9,69 46,7±9,25 44±6,12 0,0511 0,8887 0,3939

Куріння (n/%) 30/46 72/47 9/40 0,8931 0,6272 0,5392

еKt/V (М ±SD) 1,38±0,15 1,41±0,18 1,34±0,13 0,2420 0,2684 0,0806

ІМТ (кг/м²; М ±SD) 24,1±4,9 25,5±5,1 23,2±3,4 0,0635 0,2558 0,0435

Гіпергідратація (n/%) 12/18 40/26 5/22 0,1115 0,6818 0,6882

Артеріальна
гіпертензія (n/%)

48/75 102/66 15/68 0,1935 0,5249 0,8533

Лабораторні дані, М ± SD або Me [Q25; Q75]

Альбумін (г/л) 34,3±5,0 32,5±7,0 31,9±4,9 0,0633 0,0543 0,6984

Гемоглобін (г/л) 88,1±14,8 92,1±13,9 91,1±12,5 0,0593 0,3970 0,7499

Гематокрит%	 29,7 31,5 30,4 0,7942 0,9509 0,9174

СРП (мг/л)	 6,7±2,6 7,5±2,8 7,8±1,5 0,0514 0,0642 0,6236

Фосфор (ммоль/л) 1,96±0,51 2,11±0,52 2,03±0,35 0,0526 0,5527 0,4859

Кальцій (ммоль/л) 2,26±0,18 2,18±0,34 2,29±0,27 0,0766 0,5577 0,1484

Паратгормон, пг/мл
493,8 

[403; 790,7]
465,2 

[403; 527,7]
547,6 

[387; 744,7]
0,0890 0,5403 0,0719

Лужна 
фосфатаза, од/л

190,0±44,71  202,0±40,51 185,0±35,62 0,0550 0,6361 0,0637

Vit. D 32,26±9,20 30,12±7,42 27,95±8,48 0,0731 0,0567 0,2096

Примітки:	 P1= різниця показників: група 1 vs група 2; 		

	 P2= різниця показників: група 1 vs група 3

	 P3= різниця показників: група 2 vs група 3
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Первинною кінцевою точкою, визначеною в 
дослідженні, були нові епізоди переломів кісток. 
В історичній групі проведено 2-х річний ретро-
спективний аналіз (група I). Проспективне спо-
стереження за пацієнтами другої та третьої груп 
здійснювалось протягом 2-х років до моменту кон-
статації кінцевої точки - діагностики перелому або 
втрати зв’язку з пацієнтом, його середня тривалість 
становила 22,39±4,77 місяців. 

Протягом терміну спостереження 4-м хворим 
проведено трансплантацію нирки, з двома - було 
втрачено зв›язок. Протягом 2-х років, що підлягали 
аналізу, принаймні один епізод переломів кісток 
був зареєстрований в 27 хворих: в історичній гру-
пі – 15 (23,44%), в групі сучасної корекції МКР – 
11 (7,19%) та в групі удосконаленої сучасної корек-
ції МКР - 1 (4,55%).

Аналіз тривалості лікування до переломів до-
зволив констатувати, що кумулятивна частка хво-
рих без епізодів переломів кісток протягом 2-х ро-
ків була достовірно вищою в групі пацієнтів, які 
отримували сучасну (рис. 1) корекцією МКР, ніж 
пацієнтів історичної групи.
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Історична група

Група сучасного лікування

Тривалість дослідження, дні
0 365 730 1095

60

40

20

0

 Рис. 1. Частота первинної кінцевої точки  
(переломів) у хворих історичної групи та групи  

сучасної корекції МКР.

Зокрема, кумулятивна частка хворих на ХХН V 
Д ст. та МКР, які дожили до кінця дослідження без 
переломів кісток становила 75,8% та 92,6%, відпо-
відно в I та II групах (р = 0,0006). При цьому серед-
ня тривалість лікування хворого до переломів та-
кож була достовірно більшою при застосуванні су-
часних терапевтичних стратегій лікування МКР (II 
група) та становила відповідно 695,77±10,19 проти 
630,88±24,29 днів у I групі (р < 0,0001). Призначен-
ня сучасного лікування МКР дозволило достовір-
но, більш ніж в 4 рази, знизити ризик переломів 
кісток в зазначеній популяції хворих (HR 0,2274, 
95% ДІ: 0,0965 – 0,5358).

При аналізі частоти первинної кінцевої точки 
та тривалості участі в дослідженні до епізоду пере-
лому у хворих I та III груп отримані також позитив-
ні результати (рис 2).

Рис. 2. Частота первинної кінцевої точки (переломів)  
у хворих історичної групи та групи удосконаленого  

сучасного лікування МКР.

Ймовірність закінчення пацієнтами дослі-
дження без випадків переломів протягом 2-х ро-
ків становила 75,8% та 95,5%, відповідно I та III  
(p = 0,0441), середній час до настання первинної 
точки становив 630,88±24,29 проти 724,38±5,48 
днів (р < 0,0001). Водночас, застосування удоско-
наленого лікування (у хворих III групи) супрово-
джувалося зниженням на третину коефіцієнту ри-
зику настання переломів кісток у хворих на ХХН V 
Д ст. (HR 0,3390, 95% ДІ: 0,0838 – 0,9058).

Середній час до перелому у хворих, які отри-
мували удосконалене сучасне лікування МКР (III 
група ) була достовірно більшою, ніж в групі сучас-
ного лікування (II група), та становила відповідно 
724,38±5,48 проти 695,77±10,19 днів (р < 0,0001). 
Проте кумулятивна частка хворих, які дожили до 
кінця дослідження без переломів кісток, достовір-
но не різнилась та становила 95,5% та 92,6%, відпо-
відно (р > 0,05; рис. 3). 

Рис. 3. Частота первинної кінцевої точки (переломів)  
у хворих II та III групи. 



51

Ukrainian Journal of Nephrology and Dialysis, 4 (80)’2023

Український журнал нефрології та діалізу №4 (80) 2023 Оригінальні наукові роботи

Original Papers

Подальший аналіз дозволив підтвердити до-
стовірні переваги застосування сучасних та удо-
сконалених методів лікування МКР у ГД хворих в 
збільшенні кумулятивної частки пацієнтів, які до-
жили до кінця дослідження без переломів кісток, 
порівняноз методами, що застосовувалася в попе-
редні роки (рис. 4). 

Рис. 4. Частота первинної кінцевої точки  
(переломів) в групах порівняння.

Таким чином дослідження показало, що часто-
та переломів достовірно зменшується при корекції 
ВГПТ та МКР, а саме при затосуванні некальцій-
містких фосфатбіндерів, кальційміметиків та се-
лективних активаторів вітаміну Д або вітаміну Д: в 
історичній групі – 23,44%, в групі сучасної корекції 
МКР – 7,19% та в групі удосконаленої сучасної ко-
рекції МКР – 4,55%. 

Застосування некальціймістких фосфатбінде-
рів та кальційміметиків впродовж 2-х років ліку-
вання хворих на ХХН-VГД стадії, сприяло змен-
шенню кумулятивної частки хворих, які дожили до 
кінця дослідження без переломів кісток і становила 
92,6% проти 75,8% в історичній групі (р = 0,0006). 

Середня тривалість дослідження до переломів 
у групі хворих, яким призначали лікування не-
кальціймісткими фосфатбіндерами та кальціймі-
метиками впродовж 2 років була достовірно біль-
шою і становила відповідно 695,77±10,19 проти 
630,88±24,29 днів-в історичній групі (р < 0,0001). 
Призначення лікування некальціймісткими фос-
фатбіндерами та кальційміметиками (II група) до-
зволило достовірно, більш ніж в 4 рази, знизити 
ризик переломів кісток в зазначеній популяції хво-
рих (HR 0,2274, 95% ДІ: 0,0965; 0,5358). 

Призначення некальціймістких фосфатбін-
дерів, кальційміметиків та парикальцитолу ( або 
вітаміну Д за можливості) впродовж 2-х років 
хворим на ХХН-V ГД стадії, сприяло зменшенню 
кумулятивної частки хворих, які дожили до кін-
ця дослідження без переломів кісток і становила 
95,5% проти 75,8% в історичній групі (p = 0,0441), 

збільшенню тривалості дослідження хворого до 
перелому – 724,38±5,48 проти 630,88±24,29 днів  
(р < 0,0001). Водночас, застосування даного виду 
лікування супроводжувалося зниженням на трети-
ну коефіцієнту ризику настання переломів кісток у 
хворих на ХХН V Д ст. (HR 0,3390, 95% ДІ: 0,0838 – 
0,9058). Проте кумулятивна частка хворих, які до-
жили до кінця дослідження без переломів кісток, 
достовірно не різнилась в порівнянні з II групою 
хворих та становила 95,5% та 92,6%, відповідно  
(р > 0,05).

Обговорення. Постійно зростаюча кількість 
хворих, які страждають термінальною нирковою 
недостатністю, поширеність і тяжкість коморбід-
них станів, в тому числі ниркових остеодистрофій, 
які ускладнюють її перебіг, частота переломів, яка 
збільшується у хворих на термінальну ниркову не-
достатність, які отримують НЗТ (в три, чотири рази 
порівняно з загальною популяцією) обумовлюють 
актуальність всебічного вивчення проблем, асоці-
йованих з кістковою патологією при хронічній хво-
робі нирок. Дані Датського Національного нефро-
логічного реєстру пацієнтів, які лікуються діалізом 
та після трансплантації нирки продемонстрували, 
що пацієнти, які перебувають на діалізі або після 
трансплантації нирки, мають 3- та 2-кратний ви-
щий ризик переломів, відповідно, порівняно зі здо-
ровими суб’єктами. Ця різниця зберігалася навіть 
після коригування основних особистих та клініч-
них коваріантів (вік, стать, супутні захворювання, 
час на діалізі тощо) [6, 7] і неістотно коливалася в 
часі не дивлячись на серйозні наукові досягнення. 
В нашій попередній роботі [8] ми продемонстру-
вали, що рівень альбуміну у сироватці крові нижче 
31,4 г/л, рівень лужної фосфотази>197,7од/л. та рі-
вень вітаміну Д ≤ 23,5 ммоль/л були незалежними 
предикторами розвитку переломів, що безумовно 
потребує корекції цих показників. Рівень ПТГ, 
особливо в поєднанні з гіперфосфатемією також 
сприяв виникненню переломів, що показано в ба-
гатьох дослідженнях [8, 9], однак, в це й же час в 
деяких дослідженнях [10] не встановлено зв’язку 
паратгормону з ризиком переломів. В лікуванні 
хворих на ХХН-V стадії широко застосовувалися 
кальціймісткі фосфатбіндери. Однак призначен-
ня препаратів кальцію сприяє підвищенню ризику 
нефролітіазу, аритмій і серцево-судинного ризику 
[11]. Споживання надмірної кількості кальцію є 
особливо шкідливим для пацієнтів із ХХН –IV та 
V стадій за наявності гіперкальціємії, низьких рів-
нів паратгормону, кісткової адинамії, одночасного 
лікування варфарином та/або існуючих серцево-
судинних кальцифікатів [12, 13]. Так дані Кокра-
нівського огляду [14] оцінили переваги та шкоду 
фосфатзв’язувальних препаратів у пацієнтів з ХХН 
з аналізом відповідних біохімічних кінцевих точок, 
захворюваності опорно-рухового апарату та серце-
во-судинної системи, госпіталізації та смертності. 
В огляді тридцять досліджень порівняли севеламер 
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з кальціймісткими фосфатбіндерами (5424 учасни-
ків). Застосування севеламеру у хворих на ХХН-5D 
приводило до зниження смертності (всі причини) 
(RR 0,53, ДI від 0,30 до 0,91), і зменшувало гіпер-
кальціемію (RR 0,30, ДI 0,20 до 0,43) у порівнянні 
з фосфатбіндерами на основі кальцію, що має не-
дооцінений вплив на серцево-судинну смертність, 
розвиток інфаркту міокарда, інсульт, переломів 
та кальцифікацію коронарних артерій. Виходячи 
із зазначеного, в даній роботі ми поставили мету 
дослідити частоту, ризик та час виникнення пе-
реломів та тривалість лікування МКР у хворих на 
хронічну хворобу нирок Vстадії до перелому у від-
критому когортному порівняльному дослідженні. 

Представлена робота проводилася в Україні 
вперше. В нашому дослідженні ми оцінювали ком-
біноване лікування севеламером, кальціймімети-
ками та активаторами рецепторів вітаміну Д. Наші 
дані частково перегукуються з іншими роботами 
[15, 17-19]. Так в роботі Cunningham J проводився 
об’єднаний аналіз даних про безпеку цинакальцету 
(паратиреоїдектомія, переломи, госпіталізація та 
смертність) у 4 рандомізованих подвійних сліпих 
плацебо-контрольованих клінічних досліджень, 
в яких брали участь 1184 суб’єкта (697 рандомізо-
вані в групу цинакальцету, 487 – в плацебо групу) 
із ХНН та неконтрольованим ВГПТ. Застосуван-
ня цинакальцету призвело до значного зниження 
ризику переломів (RR 0,46, 95% ДІ 0,22-0,95) по-
рівняно з плацебо [15]. В той же час у дослідженні 
EVOLVE [16], некоригований аналіз «намірів ліку-
вання» не показав зниження ризику переломів за 
умови застосування цинакальцету. З іншого боку, 
коли проводився аналіз з корекцією на відмінності 
у вихідних характеристиках, застосування цина-
кальцету знижувало частоту клінічних переломів 
на 16–29%. Цей ефект кальциміметиків у змен-
шенні переломів не є несподіваним, враховуючи 
дані, які показали покращення гістологічної кар-
тини кістки при використанні кісткової гістомор-
фометрії у пацієнтів, які отримували цинакальцет 
[17]. Поступово накоплюються дослідження, які 
теоретично обгрунтовують позитивні ефекти каль-
циміметиків на кістку, а саме, покращення гістоло-
гії кісток, зменшення фіброзу кісток, підвищення 
рівня склероcтину, зменшення рівня FGF-23, кіст-
кової лужної фосфотази та інших показників кіст-
кового метаболізму що є теоретичним підгрунтям 
для пояснення зменшення кількості переломів [18] 
у пацієнтів, які перебувають на діалізі, та мають ви-
сокий обмін кістки. Парикальцитол є селективним 
активатором рецепторів вітаміну D, ефективність 
якого доведена в лікуванні вторинного гіперпара-

тиреозу при ХХН та у ГД пацієнтів [19]. Крім того 
парикальцитол зменшує резорбцію та фіброз кіс-
ток, покращує їх ремоделювання та мінералізацію. 
В цій роботі ми не оцінювали дію того-чи іншого 
класу препаратів, а показали доцільність комбі-
нованої корекції фосфору, ВГПТ та застосування 
селективних активаторів вітаміну D або віт. D з ме-
тою лікування МКР та їх вплив на частоту, ризик та 
відтермінування виникнення переломів.

Наша робота має деякі сильні сторони. Це най-
більш наближене до реальної клінічної практики 
дослідження, опубліковане на сьогоднішній день, 
що оцінює не тільки вплив окремого препарату, а 
комбінацію препаратів, які щоденно призначають-
ся діалізним хворим з огляду на необхідність ко-
рекції ВГПТ та МКР, крім того воно є порівняль-
ним та лонгітуденальним. 

Однак в дослідженні були і деякі обмеження. 
По-перше, ми не аналізували дані, щодо специфіч-
ної діагностики остеопорозу сучасними методами 
за допомогою двоенергетичної рентгенівської аб-
сорбціометрії (DEXA), приймаючи до уваги, що 
оцінка МЩКТ за допомогою DEXA у пацієнтів з 
термінальною стадією ниркової недостатності має 
обмеження. Ми цілеспрямовано не включали до 
дослідження хворих, яким в лікуванні застосову-
вали антипоротичні препаратів (антирезорбтивне 
лікування), застосування яких обмежено у діаліз-
них хворих [20]. Не включені були і пацієнти, яких 
лікували деносумабом, так як його призначення 
пов’язано з розвитком важкої гіпокальціемії та по-
требувало відміни кальціміметиків.   Крім того, в 
дослідження ми не включали хворих з вертебраль-
ними переломами, переломами плоских кісток, до-
слідження проводилося у невеликої частини діаліз-
ної популяції країни. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів. 

Джерела фінансування. є фрагментом НДР 
кафедри ортопедії та травматології НУОЗ ім. 
П.Л.Шупика «Новітні алгоритми лікування усклад-
нень високоенергетичної травми опорно-рухового 
апарату» (Держереєстрація #0119U101157).
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