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Варианты диализной терапии больных с ХБП

Диализная терапия

Перитонеальный

диализ (ПД)

Гемодиализ

Автоматизированный ПД:

• Постоянный циклерный

(CCPD)

• Ночной прерывистый 

(NIPD)

• Приливной (TPD)

Ручной ПД (CAPD)

Гемофильтрация

Гемодиафильтрация

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

• Низкопоточный 

гемодиализ

• Высокопоточный 

гемодиализ



К.Гуревич АПД Х2018
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Выживаемость больных на гемо- и перитонеальном 

диализе

• Обсервационное исследование 117158 инциндентных больных: 99048 (85%) на ГД и 

18110 (15%) на ПД с 1994-1996 гг до 1997 г, коррекция на возраст, расу, пол и диабет. 

• В регрессионном анализе по Cox с цензурированием на 60 дней после смены 

модальности установлено, что за исключением больных женщин с диабетом старше 55

Collins AJ et al. Am J Kidney Dis 1999;34:1065-1074

лет ПД был 

связан с равной 

или более 

низкой 

летальностью по 

сравнению с ГД

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018



Выживаемость больных с различной модальностью 

диализа

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

Heaf JG, Wehberg S. PLoS ONE 2014,9;3:doi10.1371

• Изучены 12095 больных, поступившие 

на диализ в Дании меду 1990 и 2010 гг. 

Исход оценивался в соответствии с 

исходной модальностью по принципу 

ITT, цензурирование по 

трансплантации. Результаты 

скорректированы на возраст, пол, 

почечный диагноз, сопутствующие 

заболевания (CCI).

• Общий прогноз улучшился на 34% (HD 

– 34%, PD – 42%). Прогноз лечения на 

PD по сравнению с HD улучшился и 

стал на 16% лучше на конец периода. 

Финальный прогноз на PD значительно 

улучшился с 1990-99 к 2000-10 гг во 

всех подгруппах.

• Для последних когорт общий прогноз 

на PD был лучше, чем на HD в течение 

первых 4 лет, после был незначительно 

хуже.



Выживаемость больных с различной модальностью 

диализа

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

Non DM DM

У больных на HD улучшение состояло в неизменной летальности, несмотря на повышение возраста и 

сопутствующих заболеваний. У больных на PD без диабета выживаемость увеличилась на 10 мес с 

1990-99 к 2000-10, с диабетом – на 8 мес, несмотря на 7-летнее повышение возраста. 

Heaf JG, Wehberg S. PLoS ONE 2014,9;3:doi10.1371



Обеспеченность заместительной почечной терапией 

больных в России

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

Динамика числа больных

Прирост обеспеченности ЗПТ

Динамика числа больных в центрах

Динамика числа инцидентных больных

РДО. Регистр ЗТ 2017. http://www.nephro.ru/index.php?r=site/contentView&id=12



Динамика числа больных в клиниках FMC Russia, 

получающих перитонеальный диализ

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 окт

Total PD 40 69 86 204 220 291 340 376 395 416 469

CAPD 20 47 61 163 174 223 245 264 271 291 271

APD 2 3 8 15 30 41 67 90 114 125 198

% APD 5 4,3 9,3 7,4 13,6 14,1 19,7 23,9 28,9 30 42,2



Перспективные направления развития перитонеального 

диализа

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

Разработка и внедрение новых 

материалов, удобных и безопасных 

систем 

Разработка и внедрение 

биосовместимых растворов

Разработка и внедрение растворов 

с альтернативными осмотическими 

агентами

Внедрение методов 

автоматизированного 

перитонеального диализа

Разработка и внедрение критериев 

качества лечения методом 

перитонеального диализа

Оптимизация перитонеального диализа



EBPG. Раздел 4. Системы для CAPD

Основными целями разработки любой системы для CAPD должны быть:

• Безопасность – в плане предотвращения перитонита

• Простота – в плане использования больным или помощником

• Качество – в плане материала (прочность, биосовместимость, утилизация, повторное 

использование в производстве)

Nephrol Dial Transplant 2005;20[Suppl 9]:13-15
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2. Перекрыть линию залива
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Частота перитонитов достоверно выше при применении 
одноконтейнерных систем по сравнению с 
двухконтейнерными

Harris DCH et al. J Am Soc Nephrol 1996;7:2392-2398
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Материал Biofine®

Биосовместимость

• Отсутствие возможности загрязнения раствора компонентами упаковки 

• Нет пластификаторов,  клеящих добавок, слоистости структуры

Экологичность

• Меньший объем отходов

• Полный распад до воды и углекислоты

Слив диализата

Промывание

Залив диализата с регуляцией скорости

«Запирание» системы

Диск

Органайзер

Запорная игла

Новые элементы Stay-Safe



Отечественное производство растворов для 

перитонеального диализа

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018



Электролитный состав перитонеального раствора

Электролиты Содержание в диализате (мэкв/л) Содержание в плазме больных 

(мэкв/л)

Натрий 132 135-142

Калий 0* 4-6

Хлор 96-102 95-100

Кальций 3.5 или 2.5*** 2.7-3.3**

Магний 0.5 или 1.5*** 1.1-1.4**

*     Калия хлорид при необходимости добавляют в раствор

**  Диффузируемый уровень, исключая связанную с белком фракцию

*** Содержание зависит от дозы кальций-содержащих фосфор-связывающих препаратов

Sorkin MI, Diaz-Buxo JA. Physiology of Peritoneal Dialysis. In:Handbook of Dialysis. Ed. Daugirdas JT, Ing TS.1994:245-261

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016



Стандартные растворы для перитонеального диализа

• В контейнерах различной емкости:

• 0,25-3,0 л для CAPD

• 2,0-5,0 л для APD

• С различной концентрацией глюкозы

• низкая - 1,36 -1,5%

• средняя - 2,27-2,5%

• высокая - 3,86 -4,25%

• С различными концентрациями кальция и магния

• С альтернативными осмотически-активными агентами

• глюкоза

• полимер глюкозы (икодекстрин)

• аминокислоты

• С различным буфером

• лактат

• бикарбонат

• Осмолярность ~ 350 - 500 мОсм/л

• pH  ~ 5.4

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016



Изменение свойств брюшины при перитонеальном 

диализе

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016

Длительный перитонеальный 

диализ                        

Структурные повреждения 

перитонеальной мембраны

Нарушения транспорта 

метаболитов
Нарушения 

ультрафильтрации

Недостаточная 

биосовместимость раствора

• Низкий рН

• Лактатный буфер

• Длительный контакт с 

глюкозой

Davies SJ et al. Nephrol Dial Transplant 1996;11:498-506                          
Davies SJ et al. Kidney Int 1998;54:2207-2217 
Topley N. Adv Ren Replace Ther 1998;5:179-184
Davies SJ et al. J A, Soc Nephrol 2001;12:1046-1051



Глюкоза как фактор повреждения брюшины

Miyata T et al. Kidney Int 2000;58:425-435                                                                                      
Combet S et al. J Am Soc Nephrol 2000;11:717-728
Wieslander AP et al. Kidney Int 1991;40:77-79
Wieslander AP. Nephrol Dial Transplant 1996;11:958-959
Honda K et al. Nephrol Dial Transplant 1999;14:1541-1549                                                                        
Nakayama M et al. Kidney Int 1997;51:182-186

Сегодня достоверно 

показано, что GDP – более 

важные активаторы 

образования AGE, чем сама 

глюкоза.

Tauer A et al. Biochem Biophys Res Commun 
2001;280:1408-1414                    
Thornalley PJ et al. Biochem J 1999;344:109-116                                                
Linden T et al. Kidney Int 2002;62:697-703

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016

Негативное влияние длительного контакта глюкозы с 

брюшиной

Прямое воздействие глюкозы

Влияние продуктов деградации глюкозы (GDP)

Участие глюкозы или GDP в неферментном 

гликозилировании тканей с ускорением образования 

конечных продуктов гликозилирования (AGE)



Содержание продуктов деградации глюкозы (GDP) в 

коммерческих растворах с нейтральным рН и низким 

содержанием GDP

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016

1 – Gambro; 

2    – Baxter; 

3,4 – Fresenius

Erixon M et al. Perit Dial Int 2006;26:490-497

• 3-DG – 3-деоксиглюкозон; 

3,4-DGE – 3,4-

дидеоксиглюкозон-триен;

• 5-HMF – 5-гидроксиметил 

фуральдегид;

• AcA – ацетальдегид; 

• FoA – формальдегид; 

• Conventional –

опубликованные данные по 

Gambrosol, StaySafe, 

Dianeal.



Обоснование применения бикарбонатного буфера

Topley N et al. Kidney Int 1996;49:1447-1456                                                            
Stein A et al. Kidney Int 1997;52:1089-1095
Schiffl H et al. Nephrol Dial Transplant 2002;17:1814-1818 
Stompor T et al. Perit Dial Int 2002;22:670-676                                                    
Chung SH et al. Nephrol Dial Transplant 2001;16:2240-2245
Raj DS et al. Am J Kidney Dis 2000;35:365-380

Применение бикарбонатного раствора

Снижение продукции 

провоспалительных цитокинов

Снижение потери остаточной почечной 

функции

Снижение образования AGE

Снижение уровня GDP вследствие 

двухкамерной конструкции

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016



По уровню апоптоза и некроза разницы между растворами 

с рН 7.4 не получено
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Жизнеспособность клеток была выше в бикарбонатном 
растворе. Жизнеспособность была хуже в лактатном 
растворе с полиглюкозой, чем с глюкозой
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Клеточная функция (освобождение АТФ) была лучше у 
бикарбонатно-глюкозного раствора по сравнению с 
лактатно-полиглюкозным
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Защитная функция (IL-6) была несколько лучше в 

бикарбонатном растворе
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Лактат vs Бикарбонат

*

* P < 0.05

• Отмечено снижение почечных клиренсов по мочевине и 
креатинину и СКФ в группе со стандартным раствором и 
повышение в группе с бикарбонатным раствором. 

• Значительных изменений перитонеальных клиренсов не 
отмечено

*

*

Montenegro J et al. Perit Dial Int 2006;26:89-94



Лактат vs Бикарбонат

Общие клиренсы по мочевине и креатинину не изменились, отмечена тенденция к нарастанию в группе 
с бикарбонатным раствором

Montenegro J et al. Perit Dial Int 2006;26:89-94

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016



Лактат vs Бикарбонат

*

*

* P < 0.05

Диурез в группе с бикарбонатным раствором был достоверно выше по сравнению с группой на 
стандартном растворе, а ультрафильтрация наоборот, была выше при применении стандартного раствора

Montenegro J et al. Perit Dial Int 2006;26:89-94

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016



Современные растворы для перитонеального диализа

Page 32К.Я.Гуревич Перитонеальный диализ © Copyright, 14/06/13

Garcia-Lopez E et al. Nat Rev Nephrol 2012;8:224-233



Эффект биосовместимых растворов (нейтральный рН и 

низкое содержание GDP) на остаточную функцию почек

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016

Анализ всех исследований

Исследования до 6 мес

Исследования 6-12 мес

Исследования более 12 мес

Yohanna S et al. Clin J Am Soc Nephrol 2015;10:1380-1388



Эффект биосовместимых растворов (нейтральный рН и 

низкое содержание GDP) на 24 час диурез

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016

Анализ всех 

исследований

Исследования до 6 мес

Исследования 6-12 мес

Исследования более 12 

мес

Yohanna S et al. Clin J Am Soc Nephrol 2015;10:1380-1388



Эффект биосовместимых растворов (низкое содержание 

GDP) на диурез и перитонеальную ультрафильтрацию 

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016

Эффект на 

диурез

Эффект на 

UF

CS –

стандартный 

раствор

LS – раствор с 

низким 

содержанием 

GDP

Wang J et al. Nephron 

2015;129:155-163



Биосовместимость растворов для перитонеального 

диализа и летальность

• Ретроспективная оценка 1162 
больных из 83 центров Кореи в 
течение 30 мес. Больным 
проводился PD с использованием 
стандартных Stay-safe или растворов 
с нейтральным рН и низкими GDP
(Balance). 

• Анализ проводился по принципу 
intent-to-treat, т.е. больные 
включались и оставались в группе по 
принципу начальной терапии. 611 
больных начали и весь период 
лечились на Balance, 376 – начали и 
весь период лечились на Stay-safe, 
175 – начали лечение на Stay-safe и 
затем переведены на Balance.

• Выявлены значительные различия 
выживаемости: для Balance
летальность составила 12.2 смерти 
на 100 пациенто-лет, для Stay-safe –
18.3 (p<0.004). 

• При анализе по Kaplan-Meier
кумулятивная выживаемость 
соответственно 74% и 62%.

Lee HY et al. Perit Dial Int 2005;25:248-255

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016



Биосовместимость раствора для ПД дольше сохраняет 

диурез и снижает частоту перитонитов (balANZ)

В группе с биосовместимыми растворами отмечено большее время до развития анурии и до первого 

эпизода перитонита, меньшая частота перитонитов.

Johnson DW et al. J Am Soc Nephrol 2012;23.1097-1107

Время до развития анурии Время до развития перитонита

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016



Частота развития перитонитов (balANZ Trial)

Johnson DW et al. Perit Dial Int 2012;32:497-506

Ввведение рН-нейтрального раствора с низким содержанием GDP ассоциировалось с достоверным 

снижением частоты перитонитов, достоверно снизилось число несинегнойных грам-негативных 

перитонитов. При сходном лечении период госпитализации в группе с биосовметимыми растворами 

был достоверно меньше, а эпизоды перитонита чаще оценивались как легкие.

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016



Альтернативные осмотические агенты раствора для 

перитонеального диализа

Вещество МВ (Да) Побочное действие

Декстроза 182 Гиперлипидемия, ожирение

Фруктоза 182 Гипертриглицеридемия, гиперосмолярность

Сорбитол 182 Гиперосмолярность и задержка в организме

Ксилитол 152 Лактоацидоз, гиперосмолярность

Глицерин 92 Короткая ультрафыильтрация, гиперосмолярность

Аминокислоты 100-200 Ацидоз, повышение азотистой нагрузки

Декстраны 60000-200000 Адсорбируемость, опасность кровотечения

Полианионы и катионы 40000-90000 Сердечно-сосудистая нестабильность, 

повреждения брюшины, кровоточивость

Желатина 20000-390000 Длительность выведения, иммуногенность, 

аллергенность, вязкость

Полимеры глюкозы 250-20000 Задержка мальтозы

Пептиды 1000-2000 Иммуногенность ?

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

W.Yotuc e.a.,1967; M.Robson e.a.,1969; R.Raja e.a.,1970; J.Ward e.a.,1971; H.Woods, K.Alberti,1972; M.Bischel, B.Barbour,1974; Y.Wang, J.van Eys,1981; G.Bazzato e.a.,1982; P.Williams 

e.a.,1982; A.Oren e.a.,1982; A.Winegrad e.a.,1983; F.Daniels e.a.,1984; Z.Twardowski e.a.,1984; .Winchester,1985; R.Dolkart, N.Lameire,1987; JU.Buoncristiani e.a.,1987; K.Bonzel e.a.,1987; 

E.Matthys e.a.,1987; C.Mistry,R.Gokal,1987; R.Gokal,1990; M.Park e.a.,1993



• Интраперитонеальный метаболизм:

• ex vivo, вероятно очень низкий

• in vivo, вероятно ничтожный

• Абсорбированные олигосахариды:

• Гидролиз в плазме альфа-амилазой до мальтозы (G2), мальтотриозы (G3) и изомальтозы

(alpha1-6 G2) + >G4 олигосахаридов

Метаболизм Икодекстрина

Mistry CD, et al.. Kidney Int 1994;46:496-503,

Fraction Pre 1 month 3 months 6 months

G2 0.04+0.04 1.20+0.38* 1.00+0.04 1.06+0.33

G3-G9 0.02+0.04 1.84+0.61** 1.67+0.50 1.76+0.56

>G9 0.29+0.10 1.83+0.64 1.73+0.63 1.84+0.61

Total 1.81+0.33 5.95+1.55 5.40+1.40 5.59+1.41

* уровни > 30 раз от исх.

** уровни > 90 раз от исх.

• Смесь полимеров глюкозы с различной длиной цепи (4 to 250)

• Средний MW: 16,200

• Срединный MW: 5,800

• Глюкозные связки: альфа 1-4 (90 to 95%)                                                            

альфа 1-6  (5 to 10%) *                                                                                                              

Накопленрие метаболитов
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Икодекстрин vs 2.3% декстрозы

* между группами p<0.04

** к исходному p<0.001

глюкоза

икодекстрин

3
6

Davies SJ, et al. J Am Soc Nephrol 2003;14:2338-2344, 



Ультрафильтрация, диурез и остаточная почечная 

функция: Icodextrin vs Standard
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• Нет различий по АД

• Нет различий по применению антигипертензионных препаратов

• Нет различий по уровню:

• Холестерина

• Триглицеридов

• СРБ

• Альбумина

Davies SJ, et al. J Am Soc Nephrol 2003;14:2338-2344, 



К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

Экстраполяция потери GFR
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Davies SJ, et al. J Am Soc Nephrol 2003;14:2338-2344, 



Факторы риска смерти больных на ПД

Chung SH et al. Blood Purif 2009;27:165-171

К.Гуревич. Критерии качества ПД, IX 2018



Значительное снижение остаточной почечной функции в 

группе икодекстрина
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p=0.01

Konings CJ, et al. Perit Dial Int 2005;25:591-595 

• Раствор икодекстрина повышает выведение 

жидкости по сравнению с растворами на основе 

низкого и среднего содержания глюкозы

• Раствор икодекстрина способствует снижению 

остаточной функции почек

• Преимущества растворов с новыми 

осмотически активными агентами в плане 

повышения биосовместимости пока не 

доказаны

• Представляется целесообразным начинать 

лечение методом перитонеального диализа с 

использованием биосовместимых  

(физиологический рН, бикарбонатный буфер) 

растворов на основе глюкозы.

• Применение растворов на основе икодекстрина

представляется целесообраазным при 

отсутствии остаточной функции почек и 

недостаточной ультрафильтрации с целью 

продления перитонеального диализа.



EBPG. Раздел 5. Растворы для перитонеального диализа

B. Раствор с 7.5% икодекстрином может применяться во время длительного обмена (при 

CAPD и APD) у больных с гипергидратацией вследствие недостаточной перитонеальной

ультрафильтрацией и для избегания избыточного контакта с глюкозой. Особенно это 

рекомендуется для больных с преходящей или постоянной высокой проницаемостью 

перитонеальной мембраны. Икодекстрин может вводиться только один раз в сутки для 

предотвращения избыточного плазменного уровня мальтозы и высоких концентраций 

высокомолекулярного полимера (Уровень доказательности А)

C. Использование аминокислотного раствора должно рассматриваться у больных с 

нарушениями питания как часть стратегии улучшения питательного статуса. Раствор 

аминокислот может вводиться только один раз в день (4-6 час обмен) для предотвращения 

развития уремических симптомов и метаболического ацидоза (Уровень доказательности В).

Nephrol Dial Transplant 2005;20[Suppl 9]:16-20

К.Гуревич. Биосовместимость ПД растворов. Львов, 8/12/2016



К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

Выживаемость Техническая выживаемость

Ramos Sanchez A et al. Kidney Int 2008;73:76-80

Выживаемость, «техническая выживаемость» при APD и 

CAPD

Обследовано 237 больных: 139 на CAPD и 98 на APD. Средний возраст составил 62 г на 

CAPD и 59 на APD (p<0.031) и доля больных с диабетом была соответственно 77 и 70% 

(р=NS)



Выживаемость при APD по сравнению с CAPD

К.Гуревич АПД Х2018

• Летальность была выше при CAPD по 

сравнению с APD.

• Техническая выживаемость и время до 

первого перитонита не различались.

Beduschi GdC et al. PLoS ONE 2015.10,7; doi 10.137



Выживаемость на APD больных с высоким 

перитонеальным транспортом

К.Гуревич АПД Х2018

Из 4128 инцидентных больных на PD

628 были высокими транспортерами 

(486 на CAPD, 142 на APD. Больные на 

APD были моложе и с меньшей частотой 

диабета. Лечение APD было связано с 

лучшей выживаемость в ITT и в as 

treated анализах, а также в подгруппах 

лечения только APD и CAPD и со 

сравнимой технической выживаемостью. 

В группе низких транспортеров 

выживаемость была лучше при CAPD.

Johnson DW et al. Nephrol Dial Transplant 2010;25:1973-1979



Функция перитонеальной мембраны при ручном и 

автоматизированном перитонеальном диализе

К.Гуревич АПД Х2018

• 106 больных на APD и 123 на CAPD прошли в 

среднем 8.4 PET за 5.6 лет. Разницы в скорости  

изменений D/Pcr и UF не получено. Исходный 

Kt/Vбыл ниже при APD, однако возрастающая пропись 

больным на APD привела к повышению Kt/V, 

сравнимому с CAPD.

• Несмотря на больший контакт с глюкозой, разницы в 

изменениях транспортных характеристик у больных 

на APD и CAPD не было. 

Samad N, Fan SL Perit 

Dial Int 2017;37:627-632. 



Сравнение методов постоянного амбулаторного и 

автоматического перитонеального диализа

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

У больных на APD частота перитонитов и госпитализаций была ниже, не получено разницы в частоте 

инфекции места выхода катетера.

Rabindranath KS et al. Nephrol Dial Transplant 2007;22:2991-2998



Сравнение эффективности APD и CAPD

• Выживаемость и техническая выживаемость при автоматизированном 

перитонеальном диализе ((APD) вероятно выше, чем при постоянном 

амбулаторном перитонеальном диализе (CAPD) у больных с высоким 

перитонеальным транспортом

• Выведение уремических токсинов при APD сравнимо с CAPD

• APD вероятно не влияет негативно на остаточную почечную функцию

• Частота перитонитов при APD ниже, чем при CAPD, возможно за счет более 

редкого разъединения системы и меньшего внутрибрюшинного давления

• APD имеет явные преимущества при: 

• сложностях проведения самостоятельного PD, 

• экстренном начале PD,

• проведении PD при остром почечном повреждении

К.Гуревич АПД Х2018



Методики адаптированного и стандартного APD

К.Гуревич АПД Х2018

APD-A – ночная 9 час

сессия, объем диализата 12000 

мл; 2 обмена с временем цикла 

45 мин и объемом введения 

1500 мл и 3 обмена с временем 

цикла 150 мин и объемом 

введения 3000 мл.

APD-C – ночная 9 час сессия, 

объем диализата 12000 мл; 6 

обменов с временем цикла 90 

мин и объемом введения 2000 

мл

Fischbach M et al. Perit Dial Int 2011;31:450-458



Эффективность адаптированного автоматического 

перитонеального диализа

К.Гуревич АПД Х2018

В мультицентровое проспективное

рандомизированное перекрестное исследование для 

сравнения стандартного и адаптированного APD 

(APD-С и APD-А) включены 25 больных (6 выбыло)

Оценивались суточная ультрафильтрация, нед Kt/V, 

Kcreat, выведение Р, Na и АД.

Fischbach M et al. Perit Dial Int 2011;31:450-458



Выведение метаболитов APD-A и APD-C

К.Гуревич АПД Х2018

Очищение крови при 

APD-A происходит 

эффективнее, чем при 

APD-C.

Fischbach M et al. Perit Dial Int 2011;31:450-458



Выведение метаболитов и жидкости APD-A и APD-C

К.Гуревич АПД Х2018

Fischbach M et al. Perit Dial Int 2011;31:450-458

Ультрафильтрация была достоверно выше при APD-A. Количество как введенной, так и 

абсорбированной глюкозы не различалось в группах, однако ультрафильтрация на каждый грамм 

абсорбированной глюкозы была выше при APD-A



Динамика артериального давления при APD-A и APD

К.Гуревич АПД Х2018

Fischbach M et al. Perit Dial Int 2011;31:450-458



Показания к автоматизированному перитонеальному 

диализу (APD)

• Проведение ассистируемого APD:

• Лечение детей: APD – доминантная терапия, к которой больные легче 

адаптируются и дающая больным и их родителям большую свободу

• Потребность в помощи при проведении PD вследствие физических и 

ментальных нарушений у больного

• Лечение больных с высоким перитонеальным транспортом

• Лечение перикатетерных протечек диализата.

• Лечение больных с большой массой тела и минимальной остаточной почечной 

функцией.

• Попытка снижения высокой частоты инфекционных осложнений при CAPD

• Экстренное начало перитонеального диализа

• Лечение больных с острым почечным повреждением (острый перитонеальный

диализ)

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018



Преимущества APD-А по сравнению с обычным APD

Уникальный циклер для проведения всех вариантов APD, включая APD-А

Клинические преимущества

• Повышение UF1,2,3

• Лучшее выведение натрия1,4

• Повышение клиренсов1,2,3

• Снижение метаболической нагрузки для 

достижения целевой UF1

• Снижение артериального давления1

• Простота использования1,3

• Эффективное применение 

существующих ресурсов1,3

• Экономия на антигипертензивных 

препаратах1

1.Fischbach M. et al, Perit Dial Int, 2011; 31(4):450-8

2.Fischbach M et al, Adv Perit Dial 1994; 10:307-309

3.Fischbach M et al, Le BDP 2007; 14(suppl 1):S 18

4.Fishbach M et al. Kidney Int 2016;89:761-766
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Критерии качества процедуры перитонеального диализа

К.Гуревич АПД Х2018

Критерий качества Комментарий

Kt/V ≥ 1.7 л/нед, ультрафильтрация ≥ 1 л/сут и 

перитонеальный клиренс креатинина ≥ 45 л/нед/1.73м2. 

достигает целевых значений у 90% больных

Клиренс креатинина оценивается только при АПД с 

частыми короткими обменами. Kt/V и клиренс 

креатинина оценивается не реже 1 р в 6 мес. 

Ультрафильтрация оценивается не реже 1 р в мес.

Доля больных на ПД, получающих АПД, не менее 30% Оценивается ежемесячно. Больной считается 

получающим АПД, если получал его не менее половины 

дней в мес.

Доля больных на ПД, получающих биосовместимые 

растворы (БР - Balance©, BicaVera©, BicaNova©), не 

менее 30%

Оценивается ежемесячно. Больной считается 

получающим БР, если получал их не менее половины 

дней в мес.

Доля брльных на ПД с катетерными осложнениями ≤ 

30%

Оценивается ежегодно

Выживаемость перитонеальных катетеров > 80% 

удовлетворительно работающих к концу 1 года после 

имплантации

Оценивается ежегодно

Частота диализных перитонитов

не более 1 эпизода в 24 пациенто-месяцев лечения 

Оценивается 1 раз в 6 месяцев 

Частота инфекций места выхода катетера не более 1 

эпизода в 36 пациенто-месяцев лечения

Оценивается 1 раз в 6 месяцев 

Выживаемость метода ПД ≥ 36 мес у ≥ 50% больных Оценивается ежегодно



Критерии оценки перитонеального диализа (критерии 

качества)

K.Gurevich et al. PD KPI. June 2019

Критерий Целевое значение Комментарии

Общий Kt/V (Почечный+PD) ≥ 1.7 л/нед 1 Оценка ≥1/6 мес 

Ультрафильтрация (включая 

диурез)

≥ 1.0 л/сут 2 Оценка ≥1 мес

Частота диализных 

перитонитов

≤ 1 случай за 24 пациенто-мес (0,5  

случай/год) 3

Оценка ежегодно

Частота катетер-

ассоциированной инфекции

(инфекция мста выхода 

катетера и туннельная)

≤ 1 случай за 36 пациенто-мес (0,33  

случай/год) 4

Оценка ежегодно

Частота неинфекционных 

катетерных осложнений

≤ 1 случай за 40 пациенто-мес (0,3  

случай/год) 4

Оценка ежегодно

Снижение остаточной почечной 

функции (у инцидентных 

больных)

≤ 0.3 мл/мин/6 мес 5,6,7,8,9 Оценка ≥1/6 мес 

Летальность ≤ 8/100 пациенто-лет4 Оценка ежегодно, нормализовано на 

100 больных с коррекцией на ICC 

1. ISPD Guideline on targets for solute and fluid removal in adult patients on chronic peritoneal 

dialysis. Perit  Dial Int, 2006;26:520–522 

2. EBPG for Peritoneal Dialysis. Nephrol Dial transplant 2005;20. Suppl 9

3. ISPD peritonitis recommendations: 2016 UPDATE on prevention and treatment. Nephrol 

Dial Transplant. 2016;36;481-508

4. Own Experience

5. ISPD Cardiovascular and metabolic Guidelines in Adult Peritoneal 

Dialysis patients. Perit Dial int 2015;35:379-387

6. Singhal MK et al. Perit Dial Int 2000;20:429-438

7. Johnson DW et al. Perit Dial Int 2003;23:276-283

8. Szeto CC et al. Perit Dial Int 2015;35:180-188

9. Liu X, Dai C. Kidney Dis 2016;:187-196



Критерии оценки перитонеального диализа (критерии 

процедуры)

K.Gurevich et al. PD KPI. June 2019

Критерий Целевое значение Комментарии

Доля больных на APD 1 ≥ 40% больных Оценка ежемесячно

Доля больных на 

биосовместимых растворах 1,2

≥ 40% больных Оценка ежемесячно

Выживаемость перитонеального 

катетера (число неадекватно 

функционирующих катетеров 

через 1 год после 

имплантации)1

≤  1 случай за 60 пациенто-мес

(0,2  случай/год)

Оценка ежегодно

Техническая выживаемость ≥ 36 

мес (число выбывших с PD) 1
≤  1 случай за 72 пациенто-мес

(0,1 случай/год)

Оценка ежегодно

1. Own Experience

2. ISPD Cardiovascular and metabolic Guidelines in Adult Peritoneal Dialysis patients. Perit Dial int 2015;35:379-387



Критерии оценки перитонеального диализа (критерии, 

ассоциированные с исходом)

K.Gurevich et al. PD KPI. June 2019

Критерий Целевое значение Комментарии

Гемоглобин ≥ 100 ≤ 120 г/л 1 ≥ 77% больных Оценка ежемесячно

ERI ≤ 15 IU/кг/нед/г x100 мл 1 ≥ 93% больных Оценка ежемесячно

iPTH ≥ 150 ≤ 590 мкг/л 1 ≥ 66% больных Оценка ≤ 3 мес

Фосфаты ≥ 1,13  ≤ 1,78 ммоль/л 1 ≥ 70% больных Оценка ежемесячно

Общий корректированный кальций ≥ 

2.1 ≤ 2.5 ммоль/л или 

ионизированный кальций ≥ 1.1 ≤ 1.3 

ммоль/л 1

≥ 75% больных Оценка ежемесячно

Гипергидратация (OH/ECW ≤ +15% у 

мужчин и ≤ +13% у женщин 1

≥ 73% больных Оценка ≤ 3 мес

Альбуминг ≥ 35 г/л 1 ≥ 90 % больных Оценка ≤ 3 мес

АД ≤ 140/90 мм рт.ст. 2 ≥ 80% больных Оценка ежемесячно

Калий  > 3,5 < 5,5 ммоль/л 1,2 ≥ 70% больных
Оценка ежемесячно

Натрий > 125 < 140 ммоль/л 1 ≥ 60% больных
Оценка ежемесячно

СРБn ≤ 20 мг/л 1 ≥ 57% больных Оценка ≤ 3 мес

1. FMC standard

2. ISPD Cardiovascular and metabolic Guidelines in Adult Peritoneal Dialysis patients. Perit Dial int 2015;35:379-387
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Заключение

К.Гуревич ГД vs ПД IX 2018

Не бойтесь 
совершенства. Вам 
его не достичь.

Сальвадор Дали «Автопортрет 

в виде Моны Лизы» 1954 г.

Сальвадор Дали, 1904-1989
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