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Выживаемость ПД-больных 
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N=1067 

45% 

Вся группа: первичные больные, переведенные  с ПГД,  пациенты после АТП ГКБ №52 



Выживаемость больных ПД и ГД:  
данные национальных регистров 
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Выживаемость больных ПД и ГД:  
данные национальных регистров 
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данные национальных регистров 
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Регистр  РДО 2014: Нефрология и Диализ: Т. 16, № 2 2014  
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Выживаемость больных без СД: ПД vs ГД 
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21% 
 

60483624120

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

ГД (N=805) 
ПД (N=548) 

Log Rank, p=0,6784 

60483624120

1,0

,8

,6

,4

,2

0,0

ГД (N=160) 
ПД (N=185) 

Log Rank, p=0,0049 
 

Длительность наблюдения (мес.) Длительность наблюдения (мес.) 

В
ы

ж
и

в
а
ем

о
ст

ь
 

В
ы

ж
и

в
а
ем

о
ст

ь
 

ГКБ №52 



Возраст больных* ПД и ГД 
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Программа ПД: нозология тХПН 

Сосудист. Интерстиц. Поликистоз 
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Неизвестно Аномалии ХТН 
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Выживаемость больных СД: ПД vs ГД  
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Влияние возраста и СД на выживаемость больных ПД и ГД 
метанализ 

First Author 

(publication year) 

Cohort 

period/ 

Country 

Inclusion criteria/ Sample 

size 

Key Results 

Liem4 

(2007) 

1987-2002 

Netherlands 

16,643 

(HD 10,841; PD 5,802) 

In younger diabetic and non-diabetic patients, lower risk for PD patients for the 

first 15 months; no difference thereafter. In older non-diabetics, lower risk for PD 

patients in the first 6 months, but higher risk after the first 15 months. In older 

diabetics, no difference in early death but higher risk for PD patients after the 

first 15 months. 

Huang5 

(2008) 

1995-2002 

Taiwan 

48,629 

(HD 45,820; PD 2,809) 

Overall similar 5-year (HD, 54%; PD, 56%) and 10-year survival (HD, 34%; PD, 

35%); sub-group analysis showed higher risk for death among all diabetics, and 

older non-diabetics (> 55 years age) 

Sanabria6 

(2008) 

2001-2003 

Colombia 

923 

(HD 437; PD 486) 

No difference in overall adjusted mortality rates between HD and PD; lower death 

risk for young, non-diabetic patients treated with PD but similar outcomes in all 

other groups 

McDonald7 

(2009) 

1991-2005 

Australia and 

New Zealand 

25,287 

(HD 14,733; PD 10,554) 

Overall 11% lower risk for death for PD patients in the first year, but 33% higher 

risk after the first 12 months; early survival advantage with PD seen only in 

young patients without co-morbidities. In the most 

recent cohort (2004), no difference in long-term mortality of HD and PD patients 

Weinhandl8 

(2010) 

2003 

USA 

6337 pairs 

(HD 6,337; PD 6,337) 

Overall mortality risk was 8% lower for PD patients. 

Similar adjusted four- year-survival (HD, 48%; PD, 47%) 

Mehrotra9 

(2010) 

1996-2004 

USA 

684,426 

(HD 620,020; PD 64,406) 

No significant difference in the five-year adjusted survival of HD and PD patients 

(35% and 33% respectively). Lower risk for death for younger, non-diabetic PD 

patients; higher death risk for older diabetics – particularly those with 

additional co-morbidity – treated with PD 

Y.W. Chiu, S. Jiwakanon, L. Lukowsky, U. Duong, K. Kalantar-Zadeh, R. Mehrotra 
Semin Nephrol. 2011 Mar; 31(2): 152–158 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3073732/#R4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3073732/#R5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3073732/#R6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3073732/#R7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3073732/#R8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3073732/#R9


 Ganesh S.K. et al. Mortality differences by dialysis modality among incident ESRD  

     patients with and without coronary artery disease. JASN-2003.-Vol.14.-P.415–424  

 ПД-СД с ИБС: ↑ОР на 23% vs ГД-СД с ИБС 

ПД-СД без ИБС: ↑ОР на 17% vs ГД-СД без ИБС 

ПД без СД с ИБС: ↑ОР на 20% vs ГД без СД с ИБС 

ПД без СД без ИБС: ↔ОР  vs ГД без СД без ИБС  

                                                                  

 Stack A.G. et al. Impact of dialysis modality on survival of new ESRD patients with  

     congestive heart failure in the United States. Kidney Int.-2003.-Vol.64.-P.1071-1079  

ПД-СД/без СД с ХСН: ↑ОР на (1,3/1,24) vs ГД-СД/без СД с ХСН 

ПД-СД без ХСН: ↑ОР на (1,11) vs ГД-СД без ХСН 

ПД без СД без ХСН: ↔ОР на vs ГД без СД без ХСН 

 

 

Относительный риск смерти ПД vs ГД:  
сахарный диабет 



 

 
Распределение пациентов по виду ЗПТ 

перед ПД 

Программа ПД: вид ЗПТ перед ПД 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

%
 б

о
л

ь
н

ы
х

 

Первичн. ПД Экстрен.ГД 

Перев. с ГД 

N=1067 

 

ГКБ №52 



10-ти летняя выживаемость больных в зависимости  
от вида ЗПТ перед ПД  

Total Number  Events Number Censored Percent Censored 

Первичн. ПД 547  146  401  73,31 

После экстрен. ГД 243  89  154  63,37 

Переведен. с ГД 110  62  48  43,64 

Overall  900  297  603  67,00 
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Выбор ПД в аспекте отдаленных результатов  
трансплантации почки 

V. Schwenger, B. Dohler,  C.Morath, M. Zeier & G. Opelz; NDT (2011) 26: 3761–3766 

В
ы

ж
и

ва
е
м

о
ст

ь 
 

Выживаемость больных 

ПД vs ГД: р=NS 

Выживаемость РАТ 

ПД vs ГД: р=0,014 



Когда? 



Kidney International Supplements (2013) 3 

KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation  
and Management of Chronic Kidney Disease 

Рекомендации по началу заместительной 
почечной терапии: KDIGO 2012 

5.3: ВРЕМЯ НАЧАЛА ЗПТ 

5.3.1 : Мы предполагаем, что диализ должен быть начат если у пациента 

присутствует один или несколько следующих симптомов: симптомы или 

патологические состояния, которые могут быть проявлениями почечной 

недостаточности (серозиты, кислотно-щелочные или электролитные 

нарушения, кожный зуд); невозможность контролировать степень 

гидратации или артериальное давление; прогрессирующее ухудшение 

нутриционного статуса рефрактерного к диетической коррекции; или 

когнитивные нарушения. Это часто, но не всегда происходит когда снижение 

СКФ достигает диапазона 5-10 мл/мин/1.73 м2. (2B) 



Рекомендации по началу диализа: Канада 2014 

CMAJ, February 4, 2014, 186(2); 112-117 

Canadian Society of Nephrology 2014 clinical practice guideline for timing  
the initiation of chronic dialysis 

 Раннее начало диализа не улучшает 

выживаемость, качество жизни и/или не 

снижает частоту повторных 

госпитализаций по сравнению с поздним 

или отложенным началом диализа 

 Мы рекомендуем стратегию «преднамеренной  отсрочки», в соответствии с которой  

пациенты с  СКФ ниже 15 мл / мин на 1,73 м2 находятся под пристальным наблюдением   

нефролога, а начало  диализа рекомендовано  при появлении соответствующей 

клинической симптоматики  или снижении СКФ  до 6 мл/мин на 1.73м2 или менее, в 

зависимости от того какое из этих условий  наступает в первую очередь  

       (уровень рекомендаций – сильный, качество доказательств - умеренное) 

 

 



IDEAL: Initiating Dialysis Early and Late  
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Ранее начало 

Ранее начало 
Позднее начало 

Годы    

Раннее начало: Ccr = 12 мл/мин 
 ПД-48% 
 ГД-52% 

Позднее начало: Ccr = 9,8 мл/мин 
 На 6 мес. позже 
 ПД-40% 
 ГД-60% 

Ранее vs Позднее начало: р<0,001 

B.A. Cooper et al: N Engl J Med 2010; 363:609-619  

Время начала диализа 



IDEAL: Initiating Dialysis Early and Late  

%
 б

о
л

ьн
ы

х Позднее начало 
 

Ранее начало 
Позднее начало 

Годы    

Раннее начало: Ccr = 12 мл/мин 
 Летальность 10,2/100 пациенто-лет 

Позднее начало: Ccr = 9,8 мл/мин 
 Летальность 9,8/100 пациенто-лет 

Ранее vs Позднее начало:  
 ОР=1,04 (95%CI: 0,83-1,30; р=0,75) 

B.A. Cooper et al: N Engl J Med 2010; 363:609-619  

Время до наступления смерти  

Ранее начало 



IDEAL: результаты? 

 Длительный набор и селекция больных (набор с 2000 г по 2008 г) 

 Начало в «поздней» группе при Ccr = 9,8 мл/мин, т.е. вовремя (СКФ7,4 мл/мин по MDRD) 

 Средний ИМТ в обеих группах 29 кг/м2 

 Альбумин в обеих группах 38,4 г/л 

 АД в обеих группах 142/80 мм.рт.ст. 

 Гемоглобин в обеих группах 114 г/л 

 Фосфор в обеих группах 1,8 ммоль/л  

 Тщательное наблюдение: минимальная доля больных с экстренным началом 

0 20 40 60 80
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Выживаемость пациентов ПД в зависимости 
от исходной СКФ 

H.W. Kim et al: PDI in Press. Published on November 13, 2014.  

doi:10.3747/pdi.2013.00328 



Исходные данные пациентов с разной  
СКФ к началу ПД 

H.W. Kim et al: PDI in Press. Published on November 13, 2014.  

doi:10.3747/pdi.2013.00328 



CANUSA 1996 
СКФ при начале перитонеального диализа  

 СКФ исходно: увеличение на каждые 5 л/нед./1.73 м2 (0,49 мл/мин) снижает 
ОР смерти на 12% (RR 0.88; 95% CI: 0.83; 0.94, р<0.01) 
 
 
 

 Диурез: увеличение исходного объема мочи на каждые 250 мл/сут. снижает ОР 
смерти на 36% (RR 0.64; 95% CI: 0.51: 0.80, р<0.01) 
 
 
 

 Пороговое значение СКФ для группы с плохим прогнозом: <6 мл/мин. 

D.N. Churchill et al. J Am Soc Nephrol 7: 198–207, 1996 
J.M. Bargman et al. J Am Soc Nephrol 12: 2158–2162, 2001 



Выживаемость ПД-больных в зависимости  
от СКФ* к началу лечения 

однофакторный анализ 

Собственные данные: 2006  *показатель СКФ рассчитывался по Cockcroft–Gault/1,73 м2 
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p=0,0349 

СКФ <6 мл/мин (n=177) 
СКФ 6,1 - 9,9 мл/мин (n=157) 

Длительность наблюдения, мес. 

Пороговое значение СКФ=6 мл/мин 



Корреляция СКФ с некоторыми исходными  
клинико-лабораторными пациентов ПД  

Показатель  r р 

Гемоглобин (г/л) 0,27 0,001 

Мочевина (ммоль/л) -0,351 <0,001 

Кальций (ммоль/л) 0,022 NS 

Фосфор (ммоль/л) -0,185 0,001 

СРБ (г/дл) 0,019 NS 

Коморбидность (балл) 0,037 NS 

Альбумин (г/л) 0,26 0,003 

D/P creat * -0,211 0,001 

 * РЕТ по методике Twardowski Z.J.; 1987  

ГКБ №52 



Исходные факторы риска смерти больных  
и несостоятельности методики ПД  

(многофакторный анализ) 

Фактор  

Смерть Несостоятельность 

методики 

ОР (95% CI) р ОР (95% CI) р 

Сахарный диабет (+) 1.43 (1.05-2.12) 0.045 1.04 (1.01-1.07) 0.01 

Пол (муж.) 1.28 (0.65-2.54) 0.475 1.01 (0.36-2.90) 0.979 

CCI (>2 баллов)* 2.71 (1.72-4.25) 0.001 1.08 (1.01-1.23) 0.033 

Перевод с ПГД 1.37 (1.10-2.27) 0.032 0.97 (0.92-1.02)  0.18 

Начало ПД после АТП 1.07 (0.67-1.93) 0.837 0.870 (0.64-1.17) 0.66 

Альбумин (<35 г/л) 1.47 (0.98-1.78) 0.04 0.83 (0.54-1.31) 0.417 

СРБ (+1 мг/л) 1.04 (1.08-1.16) 0.08 1.72 (1.18-2.51) 0.005 

D/P creat ** 1.63 (1.15-2.30) 0.009 1.66 (1.18-2.33) 0.003 

СКФ (≤4,9 мл/мин) 1.76 (1.28-2.43) 0.014 1.57 (1.04-2.34) 0.033 

 * Индекс коморбидности Charlson (СД из расчета исключен) 

** РЕТ (Twardowski Z.J.) 

Пороговое значение СКФ=5 мл/мин 



M. M. Sood et al. Clin J Am Soc Nephrol 9: 1747–1756, 2014  

Начало диализа: показатель СКФ  
Канада 

n=33 263 
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Начало диализа: показатель СКФ  
США  
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1996 2012 

СКФ<5 мл/мин/1,73м2 34.4% больных 13.7% больных 



Начало ПД: показатель СКФ Москва ГКБ №52: 
все пациенты 
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Начало ПД: показатель СКФ Москва ГКБ №52: 
только первичный ПД* 

4,03 (2,01;6,98) 5,01 (3,99;6,14) 

#р=0,003 

# 
М

е
д

и
а

н
а
 С

К
Ф

 (
м

л
/м

и
н
) 

1995-2000      2000-04        2005-10       2011-15 

ГКБ №52 
*исключены пациенты, начавшие ПД после экстренного ГД и переведенные с ПГД 
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Начало ПД: показатель СКФ Москва ГКБ №52: 
пациенты СД, только первичный ПД* 

3,7 (1,61;7,0) 5,25 (4,24;7,42) 

#р=0,015 в сравнении с 1995-2000   
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*исключены пациенты, начавшие ПД после экстренного ГД и переведенные с ПГД 



Заключение: очень собственное мнение 

ПД: кому?  

Возраст: 

 без СД, предпочтительно - до 65 лет 

 сахарный диабет, предпочтительно – до 55 лет 

 

Вариант начала: 

 первичный (не использовался экстренный ГД) 

 после ПГД, при абсолютных показаниях  

    (например,  выбор: ЦВК или ПД?) 

ПД: когда?  

 СКФ: 10-6 мл/мин, но не позже 5-4 мл/мин 

 

 СКФ >10 мл/мин – только по абсолютным показаниям, 

     у отдельных больных с тяжелой сопутствующей патологией 

При возможности выбора! 


