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Перитонеальный диализ:  
как реализовать преимущества метода? 

1. Применять метод тем пациентам, у которых он ассоциируется  
     с  лучшими (по сравнению с ГД) результатами лечения. 
      
 
      - для кандидатов на трансплантацию почки, ПД - оптимальный   
      первый вид диализной терапии, особенно для пациентов  
      молодого возраста 
 
 
 
2. Минимизировать его недостатки. 
     
 
     - режимы лечения: стандартные растворы с низкой концентрацией   
       глюкозы в сочетании с безглюкозными растворами  
 



Перитонеальный диализ vs гемодиализ 

ПД: преимущества: 

 Домашний вид диализа 

 Дольше сохраняется остаточная функция почек 

 выживаемость отдельных категорий пациентов 

 Эффективный метод подготовки к трансплантации почки 

  ……….. 

 

ПД: недостатки: 

 ниже выживаемость методики 

 выживаемость отдельных категорий пациентов 

 Негативное локальное и системное действие глюкозы 

  ……….. 
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Соотношение ПД видов диализа в некоторых странах 
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ПД vs ГД: остаточная функция почек 

B. Marron et al; Kidney Int 2008; 73,42–51  

Jansen M.A. et al Kidney Int 2002;62: 1046–1053 



Рекомендации по адекватности ПД:  
иАПФ, БРА и петлевые диуретики 

Peter G. Blake et al; Peritoneal Dialysis International, Vol. 31, pp. 218-239 

1.2.2 Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) или 

блокаторы рецепторов ангиотензина  (БРА) строго должны быть назначены 

всем пациентам ПД (за исключением тех, у кого есть противопоказания) 

со значительным диурезом (>100 мл/сут)  (grade B). 

 

 

1.2.3 Фуросемид (до 250 мг/сут) или метозалон (до 5 мг/сут) строго должны 

быть назначены перорально всем пациентам ПД со значительным диурезом 

(>100 мл/сут), за исключением случаев постуральной гипотензии или 

чрезмерной дегидратации (grade B). 



иАПФ/БРА и остаточная функция почек  
у пациентов ПД 

C-C Szeto et al; Perit Dial Int 2015; 35(2):180–188 

Скорость снижения СКФ 
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Петлевые диуретики и остаточная функция почек  
у пациентов ПД 

C-C Szeto et al; Perit Dial Int 2015; 35(2):180–188 

Скорость снижения СКФ 
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Выживаемость больных ПД и ГД:  
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 

ГКБ 52:1995-2014 

СД: возраст к началу лечения <55 лет 
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Без СД: возраст к началу лечения <64 лет 
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Доля пациентов ГД и ПД – реципиентов РАТ: США 

PD 

HD 

J.J. Snyder et al: Kidney Int, Vol. 62 (2002), pp. 1423–1430  
n=252 402 

1995-1998: 5 лет в «листе ожидания ТП» 

2006-2008: 2 года в «листе ожидания ТП» 
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Длительность диализа до первой АТП 
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p=0,0001 

Регистр РДО: г. Москва 

В анализ включены больные, которым ТП выполнена в период 01.02.1995 – 31.07.2014 

16,8 (7,8; 33,6) 12,5 (6,5; 24,8) 



Вероятность выполнения первой АТП и 
трансплантационная активность: ПД vs ГД 

ОР тх (95% ДИ) Р 

Первичные пациенты*: 1,86 (1,50-2,30) <0,00005 

Все больные**:  1,77 (1,45-2,16) <0,00005 

Многофакторный анализ (с включением в модель пола, возраста, СД, смены вида диализа ) 

В анализ включены пациенты, получавшие лечение программным ГД и ПД в период с 01.01.1995 по 31.12.2013. 

Вероятность выполнения повторной трансплантации не анализировалась. 

*«первичные пациенты»: больные, получавшие до АТП только ГД или ПД 

**«все больные» – пациенты, переведенные с ПД на ГД и с ГД на ПД до выполнения первой АТП. 

База данных ГКБ №52 Департамента здравоохранения Москвы. 

Регистр РДО: неопубликованные данные 
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Выживаемость методики ПД 
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Структура причин перевода с ПД на ГД 
в разных возрастных группах 
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Частота перитонитов  

Группа пациентов Частота перитонитов 

(эпизод/пациент-мес.) 

Все больные             1/23,1 

Без диабета (все возрастные группы)             1/24,0 

Без диабета ≤64 лет             1/26,4 

Без диабета ≥65 лет             1/21,0 

СД (все возрастные группы)             1/18,4 

СД ≤54 лет             1/20,0 

СД ≥55 лет             1/16,0* 

*p<0,05 в сравнении с пациентами без диабета (все возрастные группы) 
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Выживаемость больных без СД: ПД vs ГД 
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Выживаемость больных ПД и ГД >65 лет,  
начавших лечение в 2007-2011 гг. 

Регистр РДО 
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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 

Первый автор 

(год публикации) 

Период/ 

страна 

Количество пациентов Основные результаты 

Liem 

(2007) 

1987-2002 

Нидерланды 

16 643 

(ГД 10 841; ПД 5 802) 

Молодые пациенты ПД-СД:  ОР смерти в первые 15 мес., затем = ГД 

Пожилые пациенты ПД-СД:  ОР смерти после 15 мес. 

Пожилые пациенты ПД без СД:  ОР смерти в первые 6 мес.,  

                                                            ОР смерти после 15 мес. 

Huang 

(2008) 

1995-2002 

Тайвань 

48 629 

(ГД 45 820; ПД 2 809) 

В целом: ПД=ГД (10-летняя выжив.: ГД, 34%; ПД, 35%) 

ПД с СД (все):  ОР смерти  

Пожилые пациенты ПД без СД (> 55 лет):  ОР смерти  

Sanabria 

(2008) 

2001-2003 

Колумбия 

923 

(ГД 437; ПД 486) 

В целом: ПД=ГД  

Молодые пациенты ПД без СД:  ОР смерти 

McDonald 

(2009) 

1991-2005 

Австралия и 

Новая 

Зеландия 

25 287 

(ГД 14 733; ПД 10 554) 

В целом: ПД=ГД 

Молодые пациенты ПД без сопутств. патологии:  ОР смерти 

Weinhandl 

(2010) 

2003 

США 

12 674 

(ГД 6 337; ПД 6 337) 

В целом ПД:  ОР смерти  

При анализе 4-х летн. выживаем. в сопостав. группах: ПД=ГД (47% и 48%)  

Mehrotra 

(2010) 

1996-2004 

США 

684 426 

(ГД 620 020; ПД 64 406) 

В целом: ПД=ГД (5-летн. выживаемость 33% и 35%) 

(35% and 33% respectively).  

Молодые пациенты ПД без СД:  ОР смерти  

Пожилые пациенты ПД с СД:  ОР смерти  

Пожилые пациенты ПД с СД и сопутств. патологией:  ОР смерти  

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



 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 



Перитонеальный диализ vs гемодиализ 

ПД: преимущества: 

 Домашний вид диализа 

 Дольше сохраняется остаточная функция почек 

 выживаемость отдельных категорий пациентов 

 Эффективный метод подготовки к трансплантации почки 

  ……….. 

 

ПД: недостатки: 

 ниже выживаемость методики 

 выживаемость отдельных категорий пациентов 

 Негативное локальное и системное действие глюкозы 

  ……….. 



Recommendations for the treatment of lipid disorders  

in PD-patients. ISPD Guidelines: 1999 

Fried L., Hutchison A., Stegmayr B.,  et al  

Типичный липидный профиль у пациентов ПАПД  
в сравнении с общей популяцией и пациентами ГД 

Complications of long-term dialysis 

Massy Z.A., Keane W.F. 

1999: eds E.A. Brown, P.S. Parfrey 

ГД         N                                        
 
 
ПД                                            

ЛПНП,  
холестер 

триглицер ЛПВП 



Абсорбция глюкозы при стандартном ПД 

Gokal R, et al. Kidney Int 2002;62(Suppl. 81):S62–71 
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Контроль Диализ ТП 

Системное накопление КПГ 

McIntyre N.J. et al. CJASN; 2010;5:51–5 

AF - автофлюоресценция – определение плотности накопления КПГ  
                                                   в коже методом  спектрометрии 

Hartog J.W. et al. Ann N Y Acad Sci. 2005 Jun;1043:299-307.  

Перитонеальный диализ 

1,36%     ≤2 x 3,86%/нед    3,86%/сут   

Здоровые vs Диализ vs Трансплантация 

P<0,0001 P<0,0001 

P<0,0001 

 Диализ: корреляция с длительностью (R = 0.36, P= 0.042) 
                      (17 – 107 мес.) 

 
 

 ТП: нет корреляции с длительностью (R = -0.10, P = 0.10) 
                       (32 – 143 мес.) 



Накопление КПГ ассоциируется  
с кардиоваскулярной патологией на диализе 

 J. Jiang et al. Atherosclerosis 2012; 224; 187-194 
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Стратегия уменьшения влияния глюкозы при ПД 

ПДГ                

Holmes CJ, Shockley TR. PDI 2000;20(Suppl. 2):S37–41 

Icodextrin 
Натрий  
Кальций 
Магний 
Хлорид  
Лактат  
Осмолярность  
рН 

75 г/л 
133 ммоль/л  
1,75 ммоль/л 
0,25 ммоль/л 
96 ммоль/л 
40 ммоль/л  
284 мосм/л  
5,5 

Глюкоза 
Натрий  
Кальций 
Магний 
Хлорид  
Лактат 
Бикарбонат  
Осмолярность  
рН 

1,36-2,27-3,86% 
132 ммоль/л  
1,25 ммоль/л 
0,25 ммоль/л 
95 ммоль/л 
15 ммоль/л  
25 ммоль/л  
345-396-484 мосм/л  
7,4 

Натрий  
Кальций 
Магний 
Хлорид  
Лактат 
Осмолярность  
рН 
Аминокислоты 

132 ммоль/л  
1,25 ммоль/л 
0,25 ммоль/л 
105 ммоль/л 
40 ммоль/л  
365 мосм/л  
6,7 
87,16 ммоль/л 
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+ 

+ 

«стратегия на сегодня» Holmes С. 

2000 год: 



СД: метаболический эффект уменьшения нагрузки глюкозой 

II I 

I. Significant reductions were  

seen in peritoneal glucose 

exposure (A), peritoneal glucose  

absorption (B), and insulin 

requirements (C) in patients  

using icodextrin (ICO; larger  

closed circles). 

GLU = patients using glucose- 

based dialysis solutions (smaller 

or open circles).  

+p < 0.01 GLU versus ICO;  

*p < 0.05 GLU versus 

ICO. 

II. Reduced glucose load was  

associated with lower levels 

of fasting serum glucose (A),  

serum triglycerides (B), and 

glycated hemoglobin (Hb a1c)  

(C) in patients using icodextrin 

(ICO; closed circles). 

GLU = patients using glucose- 

based dialysis solutions (open 

circles).  

*p < 0.05 GLU versus ICO;  

+p < 0.01 GLU versus ICO. 

R. Paniagua et al,  

PDl 2009; 29:422–432  

 абсорбции  

глюкозы 

 Дозы инсулина 

 Hb а1c 

 триглицеридов 

 Нагрузки 

глюкозой 

Глюкоза vs icodextrin 
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F. Zhang et al; Perit Dial Int 2015; 35(2):199–205  

Гипертриглицеридемия: фактор риска смерти ПД пациентов  
несостоятельности методики ПД 
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Режимы ПД с использованием низкоглюкозной терапии  
и метаболический контроль у пациентов СД на ПД 



Изменение липидного спектра пациентов ПД  
при использовании низкоглюкозных режимов ПД 

*p=0.002; †p=0.003 
 

Рандомизированное контролируемое исследование: IMPENDIA/EDEN 
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Уменьшение нагрузки глюкозой – 

положительный метаболический эффект! 

 Как это влияет на исходы ПД в целом? 
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Влияние нагрузки глюкозой на результаты ПД 

Hon-Yen Wu et al; PLoS One; 2012, V.7, Issue 1, e3033 

Выживаемость больных Выживаемость методики 



44 S.H. Han, S.V. Ahn, J.Y. Yun et al; NDT (2012)27: 2044-2050   

Общая летальность 

Инфекционная  летальность 

КВП летальность 

Выживаемость методики 

 Нагрузки 

глюкозой 

Выживаемость ПД-больных:  
icodextrin vs стандартные растворы 



Перитонеальный диализ:  
как реализовать преимущества метода? 

1. Применять метод тем пациентам, у которых он ассоциируется  
     с  лучшими (по сравнению с ГД) результатами лечения: 
      
 
      - кандидаты на трансплантацию почки, ПД - оптимальный   
      первый вид диализной терапии, особенно для пациентов  
      молодого возраста с относительно сохранной остаточной  
      функцией почек 
 
 
 
2. Минимизировать его недостатки: 
     
     - режимы лечения: диализные растворы с максимально   
      возможной,  низкой концентрацией глюкозы в сочетании  
      с безглюкозными растворами 
     
    


