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ДГКБ СВЯТОГО ВЛАДИМИРА

• 242 детей с ХБП 5ст.
• Возраст от 1 суток до 17 лет 10 мес.

7,5 ± 5,2 лет
• М:Д – 145:97
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4-летняя выживаемость составила 93,7%. В возрастной группе 0–19 смертность 
составила 20 на 1000 пациентов-лет и 23/1000 в возрастной группе 0–14 лет. Этот в 55 
раз выше, чем в общей детской популяции (0,42 смертей на 1000 детей в возрасте 0–14 
лет в Европейском Союзе в 2011). При этом риск смерти младшей возрастной группы в 
4,4 раза выше по cравнению со старшей возрастной группой.

Chesnaye, N. et al (2014). Demographics of paediatric renal replacement therapy in Europe: a report of 
the ESPN/ERA–EDTA registry. Pediatric Nephrology, 29(12), 2403–410.

Наиболее высокая смертность (36,0/1000) была в течение первого года диализа и в 
возрасте от 0 до 5 лет (49,4/1000).

Chesnaye, N. C., Schaefer, F., Groothoff, J. W., Bonthuis, M., Reusz, G., Heaf, J. G., (2016). Mortality risk in 
European children with end-stage renal disease on dialysis. Kidney International, 89(6), 1355–1362.

1- и 5-летняя выживаемость составили 96,9 и 91,5 % соответственно. Уровень 
смертности составил 18,2 случая 1000 пациентов-лет 

Hattori M, et al. End-stage renal disease in Japanese children: a nationwide survey during 2006-2011. Clin 
Exp Nephrol. 2015. PMID: 25595442

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25595442/




Превентивная трансплантация позволила значительно 
улучшить выживаемость пациентов и трансплантата в 
этой группе пациентов, а предотвращение и  
минимизация осложнений диализа усиливает важность 
ранней превентивной трансплантации. Превентивная 
трансплантация сама по себе полезна, и мы рекомендуем 
ее как лучший выбор, когда это возможно.



Диализ приводил к более высокому риску отторжения 
трансплантата (отношение рисков 1,32; 95% доверительный 

интервал: 1,10–1,56) и более высокому риску смерти
(отношение рисков 1,69; 95% доверительный  интервал: 

1,22–2,33).   Дети, находящиеся на диализе более о1 года, 
имели на 52% более высокий риск отказа трансплантата по 

сравнению с преемптивной Тр, а те, кто находился на 
диализе более 1,5 лет, имели на 89% более высокий риск 

смерти,  независимо от источника донора. 



Hattori M, et al. End-stage renal disease in Japanese children: a nationwide survey during 2006-2011. Clin Exp Nephrol. 2015.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25595442/


ПАЦИЕНТ  С 
ХБП 5 СТ.

ВЫБОР 
МЕТОДА ЗПТВРЕМЯ 

НАЧАЛА  ЗПТ



Проведенный анализ показывает, что у пациентов с оптимальным началом диализа, в 
среднем выживаемость на 2,8 года выше, чем у пациентов, у которых было экстренное 
начало ЗПТ. Было показано, что эта разница статистически значима.

• Плановый ПД или ГД
• Плановый диализный доступ
• Минимум шестимесячное наблюдение  у нефролога 
• Первый метод  диализа  совпадал с методом через 90 дней

10 692 пациентов, из которых 4937 (46,17%) пациентов 
достигли оптимального начала и 5755 (53,83%) достигли 
неоптимального начала.



Вопрос о наилучшем времени для начала хронического 
диализа во время течения 5-й стадии ХБП является спорным.



Наши данные свидетельствуют о том, что решение о начале диализа у 
детей должно основываться не только на рСКФ, но должно быть 
персонализированным решением, в котором тщательно 
сбалансированы преимущества и недостатки, сложность и риски 
диализа. Особое внимание для профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний следует принимать во внимание при выборе 
консервативного лечения у детей со значительно низкой рСКФ.

Между двумя группами не наблюдалось различий в смертности и 
доступе к трансплантации через 1, 2 и 5 лет наблюдения. 
Однолетняя эволюция показателей стандартного отклонения роста 
была сходной между группами, в то время как артериальная 
гипертензия была более распространена при позднем старте.



У детей с ХБП 5 ст. с более высокой  СКФ в начале 
диализа связана с более низкой выживаемостью, 
особенно среди детей, начальным методом лечения 
которых является гемодиализ.



Старт ЗПТ

СКФ

Гипергидратация

Проявления уремии

Развитие ребенка

Географический фактор
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ГЕМОДИАЛИЗ - ЗОЛОТОЙ СТАНДАРТ

Гемодиализ – метод 
экстракорпорального очищения 
организма за счет диффузии 
веществ через полупроницаемую 
мембрану из крови в диализный 
раствор



ПРОФ. КОЛЬФ. 1999 г.
GLASGOW. 1959 г.





ШУНТ СКРИБНЕРА





ДИАЛИЗНЫЙ  ДОСТУП  

Артерио-венозная фистула
Двухпросветный перманентный манжеточный 
катетер - альтернатива  АV-фистулы





НЕДОСТАТКИ ГЕМОДИАЛИЗА
(медицинский аспект)

Во время гемодиализа:
• болевые ощущения при пункции фистулы
• ухудшение самочувствия, головная боль, тошнота и рвота
• нарушения сердечного ритма
• «синдром нарушенного равновесия»
• артериальная гипотензия
• потребность в антикоагуляции, кровотечение
• Постоянный мониторинг и врачебное наблюдение

В междиализном периоде:
• Жажда, чрезмерное увеличение веса, артериальная гипертензия
• Инфекционные и тромботические осложнения сосудистого доступа

Технические:
• Сложный сосудистый доступ
• Большой экстракорпоральный объём



НЕДОСТАТКИ ГЕМОДИАЛИЗА
(социально-экономический аспект)

Очень сложно обеспечить 
транспортировку ребенка 3 раза в 
неделю на ГД

Сложная социальная адаптация

Большие одномоментные
капиталовложения 
Сложное, дорогое  оборудование, 
водоподготовка и специально обученный 
персонал отделения



ПД – метод интракорпорального 
очищения организма  за счет 
переноса веществ из крови через 
брюшину в диализный раствор

ПЕРИТОНЕАЛЬНЫЙ ДИАЛИЗ



МЕТОДЫ   ИМПЛАНТАЦИИ

Операционный
Лапароскопический

У детей проводится под 
общей анестезией.



НЕДОСТАТКИ  ПД

Низкий клиренс азотистых шлаков, электролитов 
крови и небольшая скорость УФ

Противопоказания:  
 гнойный перитонит, 
 ближайший послеоперационный период после 

лапаротомий, 
 негерметичная брюшная полость
 уменьшенный объем брюшной полости
 гнойная инфекция передней брюшной стенки



АРГУМЕНТЫ В ПОЛЬЗУ ПД, КАК СТАРТОВОГО ВИДА ЗПТ
(медицинский акцент)

 Непрерывное и постепенное очищение крови и ультрафильтрация, 

не бывает “синдрома нарушенного равновесия”.

 Не требует сосудистого доступа и антикоагуляции 

 Имплантация перитонеального катетера выполнима даже  

новорожденному

 Длительное сохранение  остаточной функции почек

 Меньший риск гепатита С и В

 Лучший ближайший (и отдаленный?) результат трансплантации

 Процедура ПД безболезненная



АРГУМЕНТЫ В ПОЛЬЗУ ПД, КАК СТАРТОВОГО ВИДА ЗПТ
(социально- экономический  аспект)

• Достаточно легкая социальная адаптация

• Редкое посещение больницы

• Минимальная психологическая травма

• Снижение стоимости лечения

• Возможность проведения диализа  независимо от 

места жительства больного

ПД способствует улучшению качества жизни.



Дети, у которых лечение начинали с ГД, имели более высокий риск 
смертности по сравнению с таковыми на ПД, особенно в течение первого 
года, при старте диализа у детей в возрасте старше 5 лет … и когда дети 

наблюдались нефрологом короткое время до начала диализа.



Отмечен рост применения гемодиализа у пациентов в 
последнее десятилетие исследования. (42% vs. 36%, p < 0.001)

There was a significant increase in hemodialysis as the initiating 
dialysis modality in the most recent cohort (42% vs. 36%, p < 0.001)



Hattori M, et al. End-stage renal disease in Japanese children: a nationwide survey during 2006-2011. Clin Exp Nephrol. 2015.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25595442/


Метод ЗПТ

Размер ребенка

Преимущества и недостатки

Коморбидность

Социальный фактор

Географический фактор



АВТОМАТИЗИРОВАННЫЙ ПД



ДГКБ СВЯТОГО ВЛАДИМИРА

• 242 детей с ХБП 5ст.
• Возраст от 1 суток до 17 лет 10 мес.

7,5 ± 5,2 лет
• М:Д – 145:97
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ПЗПТ/ГД 47 63,5%
ПД 27 36,5%

ПАПД 78 39%
АПД 80

ПАПД/АПД 42 61%

69%

31%

Старт ЗПТ

Плановый

Экстренно

83%

17%

ЗПТ

ПД

ИГД



СООТНОШЕНИЕ СТАРТОВЫХ ВИДОВ ЗПТ В РАЗНЫХ ВОЗРАСТАХ

57%

43%

Более 15 лет

69%

31%

10-15 лет

87%

13%

5-10 лет

98%

2%

до 5 лет

Всего 95
ПД 93
ГД 2

Всего 55
ПД 48
ГД 7

Всего 58
ПД 40
ГД 18

Всего 35
ПД 20
ГД 15



ИСХОДЫ

242 
пациентов

Трансплантация
154 (63,6%)

Взрослая сеть  
23 (9,5%)

Умерло
30 (12,4%)

ЗПТ
35 (14,5%)

64%
14%

10%

12%

Трансплантация
ЗПТ
Взрослая сеть
Умерло



• 154 ребенка 
с ХБП 5ст. Родственная

min 1 мес

max 4,4 г

среднее 1,2 ± 0,9 г

Трупная

min 2 мес

max 9,5 г

среднее 2,0 ± 1,2 г2
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Шумакова
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РЕБЕНОК 1.5 КГ 





РЕБЕНОК 3 Г.





ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Norbert Lameire

• Начинать с перитонеального диализа

• Иметь резерв - гемодиализ

• Максимально ранняя трансплантация



БЛАГОДАРЮ ЗА ВНИМАНИЕ!

al_muz@mail.ru

Музуров 
Александр  Львович

Раб.  8-499-268-7426
Моб. 8-926-925-5979
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