
Определяющие факторы выживаемости 

диализных пациентов: 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ 

Земченков А.Ю. 

Первый Санкт-Петербургский медицинский университет 

им. акад. И.П.Павлова 

Северо-Западный медицинский университет  

им. И.И.Мечникова 

Городской нефрологический центр 



CK DOPPS 

Исследование исходов ХБП в 

зависимости от практических 

подходов  

12200 пациентов  

в 160 центрах 

 

на май 2016 – 

 

6 568 пациентов  

в 143 центрах 



CKDOPP: динамика летальности на диализе 





Длительность преддиализного 
наблюдения 



Длительность преддиализного 
наблюдения 

Spigolon DN … Pecoits-Filho R; BRAZPD Investigators. 

Impact of Pre-Dialysis Care on Clinical Outcomes in 

Peritoneal Dialysis Patients. Am J Nephrol. 2016;43(2):104-11 
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У Вас есть нет выбора 



Национальные рекомендации 2015 
о начале диализа 

«принятие решения о начале диализного лечения должно основываться  

на клинических и лабораторных данных, …  

и определяться  индивидуально» на основе  

• наличия симптомов уремии,  

• невозможности консервативными мероприятиями поддержать 

 адекватный уровень гидратации  и АД, 

 состояния питания, 

 кислотно-основного и электролитного баланса. 

 

Как правило, эти симптомы развиваются при СКФ …10÷5 мл/мин,  

а при СКФ менее 5 мл/мин диализ можно не начинать  

«в исключительных случаях,  

когда преимущества отложенного начала лечения 

представляются очевидными» 



DOPPS: сосудистый доступ у пациентов 
менее 4 месяцев на ГД 

av фистула 

протез 

катетер 



СПб регистр пациентов на ЗПТ 

регистр функционирует с 2009 года 

 

представляются данные 2009-2015 

 
для сравнения 

 

2015:  

данные 2007-2009 гг в крупной 

диализной сети  в Европе  
Floege J. KI. 2015; 87,996–1008 

 

2011:  

когорты пациентов 2002-2004 годов 

в Великобритании 
Wagner M. AJKD. 2011;57(6):894-902.  

 

2009:   

принятые на диализ во Франции в 

2002-2006 гг 
Couchoud C. NDT. 2009;24(5):1553-61. 



Динамика числа пациентов на диализе: 

регистр:  

все начавшие с 01.01.2009 

все: 

включая начавших до старта 

регистра 01.01.2009 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 



Почему американцы считают выживаемость от 90 дня? 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 



Поквартальная летальность 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 

≈ 
≈ 
≈ 

> 
> 

> 



Летальность в разные периоды лечения 

до 3 мес – старше, выше P (HR 1.39), ниже Hb 

(HR 0.596), Alb (HR 0.382) – факторы ранней 

летальности 

Диабет (HR 1.68), ССП  (HR 1.85) и низкий 

альбумин (HR 0.72) – факторы поздней 

летальности (> 24 мес). 

стандартизованная летальность 

в 1-3-ий месяц - 1.81 , 1,79 и 1.34, 

стабилизация – к 7-му месяцу 

факторы, предсказывающие 

раннюю летальность, 

отличаются от «поздних» 

Только в первый год лечения 

пациенты с «ранним стартом» 

имеют ОР летальности 1,39 в 

сравнении с «поздними» 



Две предвзятости в анализе выживаемости (bias) 

«lead-time bias» 

 

С одной стороны, потенциально 

«преждевременное» принятие на 

диализ искусственно удлиняет 

продолжительность лечения (за 

счет начального периода времени, 

когда диализ, возможно, еще не 

является необходимым), что 

приводит к увеличению 

выживаемости, если рассчитывать 

ее с точки старта диализа («lead-

time bias»). 

«survival bias» 

 

C другой стороны, стремление 

отодвинуть начало диализа к 

возможно более поздним стадиям 

терминальной ХПН приводит к 

формированию популяции 

«избранных» пациентов, 

выживших до падения функции 

почек к очень низкому уровню, 

создавая за счет выбывания на 

предыдущих этапах более 

коморбидных пациентов группу, 

имеющую более высокие шансы 

на выживаемость («survival bias»).  



Две предвзятости в анализе выживаемости (bias) 

«lead-time bias» 

0 6 12 18 24 30 36 42

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

до диализа lead-time диализ 

0 6 12 18 24 30 36 42

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

до диализа lead-time диализ 

0 6 12 18 24 30 36 42

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

до диализа lead-time диализ 

предвзятость 

«преждевременного» 

старта 

медиана – 26 месяцев 
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Две предвзятости в анализе выживаемости (bias) 

«survival bias» 
предвзятость «отбора» 

долгожителей 

Старт диализа – СКФ ниже 15 мл/мин 
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позд. 

ранний  поздний 

 

10-14 мл/мин 5-7 мл/мин 

 

12 мл/мин 9,8 мл/мин 
 

(19% <10 мл/мин 76% > 7 мл/мин) 

 

9 мл/мин  7,2 мл/мин 

(MDRD) 
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СКФ на старте диализа и выживаемость: 
эффект «lead-time bias» 

NECOSAD-2 

Dialysis epidemiology 

22.05.2016 



СКФ на старте диализа и выживаемость: 
эффект «lead-time bias» 

NECOSAD-2 

Dialysis epidemiology 

22.05.2016 



Неожиданные эффекты способа оценки СКФ 

Dialysis epidemiology 

22.05.2016 

Δ СКФ: 

измер. 

 

расчет. 



Comparative effectiveness of early versus conventional 

timing of dialysis initiation in advanced CKD. 

Crews DC et al. Am J Kidney Dis. 2014;63(5):806-15.  

старт наблюдения от 

СКФ=20 мл/мин 

 
652 пациента 

 

 

 

146 – начали рано 

80 – начали «поздно» 

 

относительный риск при 

раннем начале –  

 

0,85;   95%ДИ 0.65-1.11  

DEcIDE Network Patient Outcomes in End Stage Renal Disease Study 



Comparative effectiveness of early versus conventional 

timing of dialysis initiation in advanced CKD. 

Crews DC et al. Am J Kidney Dis. 2014;63(5):806-15.  

старт наблюдения от 

СКФ=20 мл/мин 

 
652 пациента 

 

71% (n=465) не начали диализ 

 

146 – начали рано 

80 – начали «поздно» 

 

относительный риск при 

раннем начале –  

 

0,85;   95%ДИ 0.65-1.11  

DEcIDE Network Patient Outcomes in End Stage Renal Disease Study 



Начало диализа: принятие решения 

Wong SP et al. JAMA Intern Med. 2016;176(2):228-35.  
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случайная выборка – 1691 пациент 

1264 (74.7%) - начали диализ в стационаре 

1228 (72.6%) – начали диализ на катетере (2000-2009) 

 

СКФ – 10,4±5,7 мл/мин 

 

Начало диализа определялось динамичным взаимодействием трех 

процессов: 

• врачебная практика ориентирована на: 

• подготовить к диализу 

• отложить диализ, корректируя симптомы уремии 

• триггер: часто к началу диализа подталкивает острое состояние 

или медицинская процедура, императив «лечить» перекрывает 

выбор пациента 

• взаимодействие врач-пациент, которое приобретает черты 

состязательности, когда рекомендации врача вступают в 

конфликт с приоритетами пациента 



Гемодиализ в возрастающей дозе 

Obi Y et al. Am J Kidney Dis. 2016 ;68(2):256-65.  

Incremental Hemodialysis, Residual Kidney 

Function, and Mortality Risk in Incident Dialysis 

Patients: A Cohort Study. 



Выживаемость пациентов на диализе в СПб 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 

69,7    (67,8-71,6) 

89,9    (89,4-90,3) 

Регистр РДО, 2009-2013 



Выживаемость пациентов на диализе в СПб 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 



Уровни СКФ при плановом и экстренном  

начале ГД и ПД 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 

≈ 
≈ 



Выживаемость пациентов на диализе в СПб 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 



Выживаемость пациентов на диализе в СПб 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 



Множественная регрессия: связь выживаемости с 
СКФ на старте  (как с непрерывной величиной) 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 

≈ 
≈ 

риски: 

 

 

у женщин – на 23% меньше 

на 1 год – на 4% больше 

СД – в 1,8 раза больше 

на 1 мл – на 16% меньше 

Модель 1 для ГД,  n=1911 

χ²=156    р<0,001  

риски: 

 

 

не значимо 

на 1 год – на 2% больше 

СД – в 2,3 раза больше 

не значимо 

Модель 2 для ПД, n=403 

χ²=14,1  р=0,007  



Множественная регрессия: связь выживаемости с 
СКФ на старте  (по категориям - квинтили) 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 

≈ 
≈ 

риски: 

 

 

у женщин – на 22% меньше 

на 1 год – на 3% больше 

СД – в 1,8 раза больше 

по категориям: 

не значимо 

не значимо 

в 2,1 раза больше 

в 1,8 раза больше 

Модель 3  для ГД  n=1911 

(СКФ – категории)  χ²=163,6  р<0,001 

все пациенты, начавшие ГД, разделены  

на 5 равных групп по уровню СКФ на старте 

 ≈ по 380 человек 



риски: 

 

 

у женщин – на 22% меньше 

на 1 год – на 3% больше 

СД – в 1,8 раза больше 

по категориям: 

не значимо 

не значимо 

не значимо 

в 1,8 раза больше 

экстренно – на 24% больше 

Множественная регрессия: связь выживаемости с 
СКФ на старте  (по категориям + экстренность) 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 

≈ 
≈ 

Модель 4  для ГД  n=1911 

(СКФ – категории + экстренность)  χ²=175,6  р<0,001 

все пациенты, начавшие ГД, разделены  

на 5 равных групп по уровню СКФ на старте 

 ≈ по 380 человек 



риски: 

 

 

у женщин – на 22% меньше 

на 1 год – на 3% больше 

на 1 мл – на 14% меньше 

по диагнозам: 

на 36% меньше 

не значимо 

на 24% больше  

в 1,7 раза больше 

в 1,7 раза больше 

Множественная регрессия: связь выживаемости с 
СКФ на старте  (+ диагнозы) 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 

Модель 5  ГД+ПД   2314 

(СКФ – непрерывная + диагнозы)  χ²=2,263  р<0,001 

в скобках указаны доли пациентов 

с каждой группой диагнозов 



Характеристика групп пациентов, разделенных по  
СКФ на старте 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 

все пациенты, начавшие ГД, разделены  

на 5 равных групп по уровню СКФ на старте 

 ≈ по 380 человек 

референтная 

группа 



Относительные риски, связанные с отклонением от 
целевых значений  ключевых лабораторных 

параметров 

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

Hb<100 г/л 
Hb 100÷120 г/л 

Hb>120 г/л 

alb≥38 г/л 
alb<38 г/л 

Ferr<100 мкг/л 
Ferr 100÷500 мкг/л 

Ferr>500 мкг/л 

СРБ < 5 мкг/л 
СРБ 5÷10 мкг/л 
СРБ >10 мкг/л 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 



Относительные риски, связанные с отклонением от 
целевых значений  ключевых лабораторных 

параметров 

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Са < 2,1 ммоль/л 

Са  2,1÷2,5 … 

Са > 2,5 ммоль/л 

Р < 1,13 ммоль/л 

Р  1,13÷1,78 … 

Р > 1,78 ммоль/л 

Са, Р - N 

Са > 2,5, Р > 1,78 

Санкт-Петербургский регистр ЗПТ, неопубликованные данные 



Соотношение рисков гиперфосфатемии и 

гиперпаратиреоза 

Земченков А.Ю. Клин нефрология. 2013 №4: 13-20 

паратгормон фосфаты 

< 150 пг/мл > 1,95 ммоль/л 

> 150 пг/мл 

< 1,59 ммоль/л 



Соотношение рисков гиперфосфатемии и 

гиперпаратиреоза 

Земченков А.Ю. Клин нефрология. 2013 №4: 13-20 

паратгормон фосфаты 

< 150 пг/мл > 1,95 ммоль/л 

> 585 пг/мл 

130-585 пг/мл 



QT интервал до и после сеанса ГД –  
в зависимости от параметров МКН-ХБП 

Не обнаружена связь: 

• Са,   категория: <2,1  ↔  2,1÷2,5  ↔  >2,5 ммоль/л 

• PTH, logPTH,  категория: <150  ↔  150÷600  ↔  >600 пг/мл 

 

• фосфаты,  категория: <1,13  ↔  1,13÷1,78  ↔  >1,78 ммоль/л 

                    404±24          402±36     416±40 

 

 

QTc до сеанса ГД 

 + 3 ± 1 мсек / каждые   +0,1 ммоль/л фосфатов 

     (p<0,01) 

n=159 

р=0,02 

Сабодаш А.Б., Нефрология  и диализ, 2016, принято в печать 



Gunnar Henrik Heine:  
How to prevent sudden death in CKD 

53th ERA-EDTA. A preview of the future in cardiovascular risk 
management in CKD. May, 21  2016 

EURECA-m Working Group 
(EUropean REnal and CArdiovascular Medicine) 

Gunnar Heine, Homburg/Saar, Germany 

Roberts MA et al. Secular trends in 
cardiovascular mortality rates of 
patients receiving dialysis compared 
with the general population. 
Am J Kidney Dis. 2011;58(1):64-72. 

34 741   пациентов  
93 112   пациенто-лет  
7 267     СС смертей 

Население  диализные пациенты 

(Австралия и Новая Зеландия – Нац.Регистр) 



Причины смерти (USRDS 2015) 

https://www.usrds.org/adr.aspx 

USRDS 2001 → 2015:    7,2/ 100 пациенто-лет   →   4,9/ 100 

пациенто-лет 



Сердечно-сосудистые и другие исходы в 
EVOLVE 

Wheeler DC et al. Effects of cinacalcet on atherosclerotic and 
nonatherosclerotic cardiovascular events in patients receiving 

HD: EVOLVE trial. J Am Heart Assoc. 2014;3(6):e001363.  

n=3883 
 
1:1 
cinacalcet 
v. placebo 

«presumably 
reflecting cardiac 
arrhythmias» 



Disappearance of association in diabetic patients on 

hemodialysis between anemia and mortality risk: the 

Japan dialysis outcomes and practice pattern study 

1,385 пациентов с СД       v.  

 2,583 пациентов без СД            (J-DOPPS) 

 

в однофакторной модели 

связь гематокрит – выживаемость: 

для пациентов без СД  значима (p = 0.0003 by log-rank test) 

c СД – нет (р=0,66) 

 

в множественной модели 

для пациентов без СД  значима (p = 0.046)  

c СД – нет (р=0,58) 

 

age, gender, BMI, 

hemodialysis duration, SBP, 

DBP, albumin, total 

cholesterol, calcium, 

phosphorus, and intact PTH 

Inaba M et al. Nephron Clin Pract. 2012;120(2):c91-c100 

анемия - ? 
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 ГДФ - ? 



Междиализное АД и выживаемость на ГД 

Сабодаш А.Б. и соавт. Нефрология и Диализ, 2016, в печати 



Междиализное АД и выживаемость на ГД 

Сабодаш А.Б. и соавт. Нефрология и Диализ, 2016, в печати 

результат  

 

вмешательств -? 

естественного 

течения - ? 



Междиализное АД и выживаемость на ГД 

Сабодаш А.Б. и соавт. Нефрология и Диализ, 2016, в печати 

BODYSTAT    QuadScan 4000 

NutriGuard-M / Data Input 



Скорость ультрафильтрации 
и её влияние на показатель 

смертности 

E.Movilli, P.Gaggia, R.Zubani et al. 

Association between high ultrafiltration rates and 
mortality in uraemic patients on regular 
haemodialysis.  
A 5-year prospective observational multicentre study 
Nephrol Dial Transplant (2007) 22: 3547–3552 

Выживаемость пациентов на программном ГД 
в зависимости от величины гипергидратации 

по данным БИС 
V. Wizemann, P. Wabel, P. Chamney et al. 
Nephrology Dialysis Transplantation  
2009 24(5):1574-1579 

слайд А.Г.Строкова (В.Новгород, СЗ-РДО 13) 
 combined 

«Сухой вес» и результаты 

лечения - гипергидратация 

http://ndt.oxfordjournals.org/content/vol24/issue5/images/large/gfn707fig1.jpeg


Trade-off наших ресурсов сегодня 

• своевременный старт диализа   !! 

• возможность выбора метода лечения  !! 

• снижение рисков внезапной смерти   ! 

• снижение рисков сосудистой кальцификации ! 

• нормализация АД (междиализного, в т.ч.)  !! 

• достижение эуволемии     !! 

• уменьшение гиперфосфатемии   !! 

• стремление к целевым значениям ПТГ  +/- 

• обеспечение целевых значений Hb   +/- 

• обеспечение целевых значений дозы диализа +/- 

• гемодиафильтрация     +/- 

• чистота диализа / хр.воспаление   !! 

• частота диализа / длительность сеанса  !! 

• коррекция КОС      ! 



 


