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План

• Введение. Что не  так с режимом и дозой 
диализа 

• Цели уменьшения стандартной дозы диализа

• Доза диализа при сохранной функции почек

• Критерии отбора пациентов



ВВЕДЕНИЕ. Что не так с 
режимом и дозой диализа

Зачем поднимать этот 
вопрос



Yoshitsugu Obi , Rieko Eriguchi , Shuo-Ming Ou, Connie M. Rhee , Kamyar Kalantar-Zadeh Blood Purif 2015;40:298–305

Чем ниже TAC –
тем лучше. 

Провал концепции 
высокой дозы

Риск смерти в 
группе ночного  6 
разового диализа 
в 3 раза выше



Причины смерти (наблюдение после завершения 
исследования) и динамика диуреза в исследовании Frequent 
Hemodialysis Network (FHN) Daily Trial

Rocco MV и др. Am J Kidney Dis 2015; 66: 459–468

JT Daugirdas et al Kidney Int 2013; 83: 949–958



Bieber B, Qian J, Anand S, et al. Nephrol Dial Transplant. 2014; 29:1770–7. 

Четверть пациентов в Китае получают диализ 2 
р/нед (DOPPs)



Выживаемость пациентов получающих двухразовый и 
трёхразовый диализ не отличается вне зависимости от 

диуреза (DOPPS)

Y Yan et al. Kidney Int Rep (2018) 3, 889–896



Выживаемость пациентов получающих 
двухразовый и трёхразовый диализ не отличается с 

длительным стажем (более 5 и более 10 лет) не 
отличается

Xinghui Lin и др Kidney Blood Press Res 2018;43:1104-1112



ВЫВОДЫ
1. Несмотря на устоявшиеся требования 
3-х разового гемодиализа с известным 
временем не меньше 12 часов в неделю 
и Kt/V есть и альтернативная стратегия 
снижения дозы диализа



Цель снижения дозы диализа

Ожидаемая польза и результаты



Польза снижения частоты 
диализа

1. Сохранность остаточной функции почек (и все 
связанные с этим плюсы)

2. Качество жизни пациентов

3. Повышение доступности диализа

4. Выживаемость сосудистого доступа

5. Стоимость лечения



Ассоциации остаточной функции почек у 
пациентов, получающих ЗПТ

1. Выживаемость

2. Лучшее выведение уремических токсинов ( средней 
массы и связанных с белком)

3. Контроль питательного статуса

4. Контроль воды и артериальной гипертензии

5. Контроль анемии

6. Снижение воспалительного синдрома

7. Выведение фосфатов

8. Более оптимально для ССС  



Сравнение 5 центров практикующих Incremental vs. 
Conventional (1:4) диализ – выживаемость в центре 
практикующем Incremental диализ выше (UK)

Davenport et al. Hemodialysis International 2019



По сравнению с обычным интермитирующим
диализом, 2-х разовый снижает риск смерти RR 
0.797 [95% CI 0.731-0.870; P <0.001; I2 =0%]

Liu Y и др Nephrology (Carlton). 2019 Apr;24(4):438-444.

Риск смерти. Метаанализ:16 исследований (N = 
252,330), 15 обсервационных и 1 перекрёстное



Garofalo C и др J Nephrol. 2019 Oct;32(5):823-836

Риск смерти 2-х разового равен 1,14 [95% CI 0.85–1.52] с 
большим разбросом между результатами включённых в 
анализ исследований (I2 86%, P < 0.001), , в конечном 
итоге статистически достоверной разницы годичной 
летальности не выявлено

Риск смерти, метаанализ, 22 исследования 



Остаточная функция почек (standardized mean difference [SMD]=0.677, 95% CI: 0.035 to 1.318, P 
=0.039; I2 =92.7%) и объём мочи (weighted mean difference[WMD] =333.37, 95% CI: 86.81 to 
579.93, P=0.008; I2 =92.7%) лучше сохранились у пациентов с 2-х разовым режимом диализа

Liu Y и др Nephrology (Carlton). 2019 Apr;24(4):438-444.

Остаточная функция почек. Метаанализ:16 
исследований (N = 252,330), 15 обсервационных и 1

перекрёстное



Garofalo C и др J Nephrol. 2019 Oct;32(5):823-836

Потеря остаточной функции почек при 2-х разовый 
диализе значимо ниже (− 0.58 ml/min/months, 95% 
CI 0.16–1.01, P = 0.007)..

Остаточная функция почек, 
метаанализ, 22 исследования 



Скорость потери при 2-х разовом гемодиализе 
схожа с тем, что наблюдается на ПД 

Josй L. Teruel-Briones et al. Nefrologia 2013;33(5):640-9



Сравнение центров практикующих Incremental vs. 
Conventional диализ – время постдиализного
восстановления

Процент пациентов указывающих время восстановления до 1, 4, 8 и 12 часов 
после диализа

Davenport et al. Hemodialysis International 2019



ВЫВОДЫ

1. Несмотря на устоявшиеся требования 
3-х разового гемодиализа с известным 
временем не меньше 12 часов в 
неделю и Kt/V есть и альтернативная 
стратегия снижения дозы диализа

2. Снижение частоты диализа у 
определённой категории больных 
имеет преимущества в выживаемости, 
сохранения диуреза, качества жизни и 
стоимости



Как отмерить дозу 

spKt/V – однопуловый Kt/V

eKt/V – эквилибрированный Kt/V

stdKt/V – стандартный Kt/V

EKRu – эквивалентный почечному клиренс (мл/мин/35 л)



Концепция эквивалентного 
почечного клиренса 
(equivalent renal clearance -
EKR)

EKR = G/TAC 

• G – объём генерации мочевины 

• TAC - усреднённая по времени концентрация мочевины у 
пациентов на ГД

EKR отражающий общий клиренс зависит от TAC, которая в 
свою очередь зависти от почечного клиренса (Kru) и 
клиренса мочевины в диализаторе (Kd)

Для оценки фракции диализного клиренса рассчитывают 
эквивалентный почечный клиренс и вычитают остаточный 
почечный клиренс  



3-х разовый гемодиализ при Kt/V =1,2 
соответствует EKR≈11-13 мл/мин



Номограммы оценки фиксированной дозы диализы в 
зависимости от остаточной функции почек при 3-х 

разовом диализе

F. G. Casino and C. Basile Nephrol Dial Transplant (2016) 0: 1–10



Номограммы оценки фиксированной дозы диализы в 
зависимости от остаточной функции почек при 2-х разовом 

диализе

F. G. Casino and C. Basile Nephrol Dial Transplant (2016) 0: 1–10



Стандартное начало с полной дозы диализа
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Остаточный почечный клиренс по мочевине (Kru)

EKRu/35L

Kru/35L

Мы начинаем диализ на фоне значимой остаточной функции почек
Стремимся как можно быстрее достигнуть целевой дозы, которая  не учитывает 
остаточную функцию почек

Линия адекватности дозы диализа



Вопрос: 
Влияет или нет интенсивность процедуры 
диализа на остаточную функцию почек?



Incremental HD

1. Поэтапный
2. Пошаговый

3. Возрастающий

4. Подстраивающийся

5. Адаптивный 

• Основан на принципе назначения дозы диализа под 
уровень остаточной функции почек

• KDOQI – термин ‘incremental HD’ обозначает то, что доза 
и/или частота лечения может быть ниже в начале 
терапии в случае значимой остаточной функции почек, 
но прогрессивно и своевременно повышаться для 
компенсации постепенного снижения остаточной 
функции почек



Incremental HD

• KDOQI минимальные целевые значения 
адекватности диализа (Kt/V) могут быть 
снижены у пациентов имеющих почечный 
клиренс мочевины (Kru)  2 мл/мин/1.73 м2

• EBPG рекомендуется измерение RKF у пациентов 
получающих ГД используя средние значения 
клиренса мочевины и креатинина с дальнейшей 
инкорпорацией в подбор индивидуальной дозы 
диализа



Адаптируемое по функции почек начало с 
фиксируемой дозой (Fixed Target Model)
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Линия адекватности дозы диализа



Вопрос: 
Можно ли поставить знак равенства между 
эквивалентными значениями диализного 
клиренса мочевины (KDu) и клиренсом 
остаточной функции почек (KRu)?

KRu = KDu



Вопрос: 
Можем ли мы поставить знак равенства 
между эквивалентными значениями 
диализного клиренса мочевины (KDu) и 
клиренсом остаточной функции почек (KRu)

KRu = KDu
KRu=1 мл/мин лучше KDu=1 мл/мин 



Адаптируемое по функции почек начало с 
вариативным подбором дозы (Variable Target 

Model, FG Casino, C Basile)
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Линия адекватности дозы диализа



1. Стандартное начало с полной дозы 
диализа
2. Адаптируемое по функции почек 
начало с фиксированной дозой
3. Адаптируемое по функции почек 
начало с вариативным подбором 
дозы 0
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ВЫВОДЫ
1. Несмотря на устоявшиеся требования 3-х 

разового гемодиализа с известным 
временем не меньше 12 часов в неделю и 
Kt/V есть и альтернативная стратегия 
снижения дозы диализа

2. Снижение частоты диализа у 
определённой категории больных имеет 
преимущества в выживаемости, 
сохранения диуреза, качества жизни и 
стоимости

3. Существуют две альтернативные стратегии 
подбора дозы – фиксированная и 
вариабельная, что лучше неизвестно



Критерии отбора 

Индивидуальный подход 



Общие критерии для отбора больных на 
лечение 2р/нед

1. Приемлемая остаточная функция почек (RKF) с объёмом суточной больше 0,5 л

2. Ограничение междиализной прибавки веса  до 2,5 кг или менее 5% от идеального 

сухого веса) без диализной сессии в течении 3-4 дней

3. Незначительные или легко компенсируемые сердечно-сосудистые или лёгочные 

симптомы без клинически значимой гипергидратации (сохранная систолическая 

функция, ФВ >40% и отсутствие коронарных интервенций в предшествующие 3 мес

4. Приемлемый вес по отношению к RKF; пациенты с большим весом могут 

рассматриваться как кандидаты на 2-х разовый диализ если не находятся в 

гиперкатаболическом состоянии

5. Гиперкалиемия (K, >5.5 mEq/L) развивается редко или легко корректируется

6. Гиперфосфатемия (P, >5.5 mg/dL) развивается редко или легко корректируется

7. Хороший питательный статус без явного гиперкатаболизма

8. Отсутствие тяжёлой анемии(Hb >8 g/dL) и адекватный ответ на противоанемическую 

терапию

9. Нечастые госпитализации и легко компенсируемые коморбидные состояния

10. Удовлетворительное обусловленное здоровьем качество жизни

Критерии общие должны быть проверены в клинических исследованиях и применяться в 

качестве инструмента клинической оценки   

Kalantar-Zadeh K и др Am J Kidney Dis. 2014 August ; 64(2): 181–186.



Важнейшая составляющая – регулярная оценка 
остаточной функции почек

Hur et al. Cardiorenal Med 2019;9:69–82



Figure 4. Correlation of calculated urea clearance with kinetically
modeled urea clearance in 112 patients; urine collection performed
24 hours before blood tests used for kinetic modeling. AI Chin et al. Kidney Int Rep (2017) 2, 933–942;

Варианты оценки расчёт клиренса и клиренс 
на основании моделирования мочевины 

имеют сильную взаимосвязь



Figure 3. Correlation of calculated urea clearance with urine
collection volume in 410 patients.

AI Chin et al. Kidney Int Rep (2017) 2, 933–942;

Точная регулярная фиксация диуреза, 
который неплохо коррелирует с клиренсом 

мочевины



Yuji Lee и др. Am J Nephrol. 2019 Oct 29:1-8

Скорость УФ и риск потери остаточной функции 
почек взаимосвязаны

Пациенты с большими междиализными прибавками быстро потеряют 
остаточную функцию вне зависимости от частоты диализа. 



Низкий кардиальный резерв – фактор 
риска осложнений даже при 

относительно небольших прибавках



Режим диализа предиализ 2 р/нед 3 р/нед

Потребление 
белка

0,6-0,7 г/кг/сут ? 1,2-1,3 г/кг/сут

Вопрос: 
Каковы должны быть диетарные
рекомендации?



Caria et al. BMC Nephrology 2014, 15:172



AI Chin et al. Kidney Int Rep (2017) 2, 933–942;

При тщательной оценке минимум четверть 
пациентов могут быть кандидатами на 2-х разовый 

диализ

Оптимальные пациенты:
• stdK/V ≥ 2,3
• УФ ≤ 13 мл/час/кг 
• Стабильная гемодинамика



Выбор программы лечения это не только 
адаптация лечения, но и решение начинать или 
не начинать терапию диализом

G B Piccoli и др J. Clin. Med. 2019, 8, 276

Лучшая диализная прогрмма для 
одного может быть совсем  не тем 

же самым для другого

Некоторым лучше оставаться без 
диализа или программа лечения 

должна быть куда мягче



ВЫВОДЫ

1. Несмотря на устоявшиеся требования 3-х 
разового гемодиализа с известным временем не 
меньше 12 часов в неделю и Kt/V есть и 
альтернативная стратегия снижения дозы диализа

2. Снижение частоты диализа у определённой 
категории больных имеет преимущества в 
выживаемости, сохранения диуреза, качества 
жизни и стоимости

3. Существуют две альтернативные стратегии 
подбора дозы – фиксированная и вариабельная, 
что лучше неизвестно

4. Не меньше четверти пациентов, начинающих 
диализ могут быть кандидатами на режим 
лечения 2 раза в неделю
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Диализный континуум


