
48 , ISSN 2307-1257 (print), ISSN 2307-1265 (online) Vol. 10, No. 1, 2021

Огляд

Review

По данным Европейской ассоциации диализа и 
трансплантации, смертность от сердечно-сосудистых 
осложнений среди больных хронической болезнью по-
чек (ХБП) на программном гемодиализе (ГД) примерно 
в 30 раз выше, чем в тех же возрастных группах в общей 
популяции [1–3]. Это связано с высокой распростра-
ненностью и прогрессирующим течением гипертро-
фии левого желудочка (ГЛЖ), ишемической болезни 
сердца (ИБС), аритмий и хронической сердечной не-
достаточности у диализных больных. Однако выжива-
емость и качество жизни больных на заместительной 
почечной терапии зависят не только от дорогостоящих 
диализных и трансплантационных технологий, но и 
от состояния сердечно-сосудистой системы. В гемо-
диализной популяции сердечно-сосудистые заболева-
ния (ССЗ) являются главной причиной летальности и 
составляют от 50 до 70 %. У больных с терминальной 
хронической почечной недостаточностью риск пре-
ждевременной смерти от кардиоваскулярной патоло-
гии в молодом возрасте более чем в 100 раз выше, чем 
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в общей популяции, а с увеличением возраста разница 
сокращается до 20 раз. Диализные пациенты в возрасте 
25–44 лет имеют такой же риск развития сердечно-со-
судистых осложнений, как и лица в возрасте 75 лет, не 
имеющие почечной недостаточности [4].

Одним из первых был установлен факт, что более 
50 % летальных исходов у пациентов с терминальной 
почечной недостаточностью (ТПН), получающих за-
местительную почечную терапию, обусловлены сер-
дечно-сосудистыми причинами [5].

Летальность больных, получающих лечение про-
граммным гемодиализом, достигает максимальных 
значений в течение первых 6 месяцев лечения, а за-
тем снижается, оставаясь практически постоянной в 
течение последующих двух лет. Показано также, что 
наличие кардиоваскулярной патологии на момент на-
чала диализа существенно повышает риск летальности 
[6]. Особенно показателен этот факт на примере попу-
ляции молодых пациентов с ТПН, у которых уровень 
смертности от ССЗ в 300 раз выше, чем в контроль-
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ной группе пациентов того же возраста с нормальной 
функцией почек [7].

Как уже было сказано выше, причиной более поло-
вины случаев сердечно-сосудистых летальных исходов 
в течение первого года лечения программным ГД яв-
ляется внезапная сердечная смерть. У данного контин-
гента больных в отличие от общей популяции острая 
коронарная окклюзия — не ведущая причина внезап-
ной сердечной смерти. Напротив, внезапная сердечная 
смерть объясняется суммированием негативных эф-
фектов ГЛЖ, длительной артериальной гипертензии, 
гипергидратации, хронического воспаления, гипер
активации симпатической нервной системы, а также 
склонностью к желудочковым аритмиям вследствие 
электролитных нарушений, то есть фатальным соче-
танием традиционных и ХБП-/диализ-ассоциирован-
ных факторов риска ССЗ [8].

В Индии примерно 9–13 % пациентов, находящихся 
на ГД, умирают в течение 1 года [9]. Показатели выжива-
емости диализных пациентов составляют 0,874 на 1 год, 
0,609 на 5 лет и 0,391 на 10 лет и продолжают улучшаться. 
Следует отметить, что однолетняя выживаемость в дан-
ном исследовании (94 %) была выше, чем сообщалось в 
исследованиях из США, — от 75,7 до 79,3 % [10].

В целом пятилетняя выживаемость диализных па-
циентов в 30 европейских странах находится на уровне 
59,7 %, в том числе составляет 39,3 % для пациентов в 
возрасте 65–74 лет и 21,3 % для лиц старше 75 лет [11]. 
В 2013 г. в США пятилетняя выживаемость у диализ-
ных больных составила 40 % [12]. В Японии и на Тай-
ване пятилетнюю выживаемость ученые оценивают в 
56,7 и 56 % соответственно [13].

Особенно велики потери в течение первого года 
пребывания на диализе. Данные исследования USRDS 
демонстрируют картину более высокой смертности в 
первые 2–4 месяца диализа [14]. Наибольшие потери 
(63,1 % случаев смерти) отмечены в течение первых 6 
месяцев диализной терапии.

Недавно были опубликованы результаты первого 
проведенного исследования в Казахстане и, возмож-
но, во всем регионе Центральной Азии, которое было 
посвящено изучению распространенности, заболева-
емости и смертности диализных пациентов. В данном 
исследовании, по данным А. Гаипова и соавт. [15], ана-
лизируются крупномасштабные административные 
данные об оказании медицинской помощи диализ-
ным пациентам за пятилетний период (2014–2018 гг.). 
Результаты показали рост распространенности и за-
болеваемости диализных пациентов, на которые при-
ходилась растущая доля смертей в общей численности 
населения. Между тем уровень смертности среди диа-
лизной популяции заметно снизился — на 43 %, что 
свидетельствует об улучшении доступа к медицинской 
помощи и/или более эффективных методах здраво
охранения. Авторы описали более низкую выживае-
мость женщин по сравнению с мужчинами, пациентов 
старшего возраста по сравнению с молодыми и паци-
ентов русской национальности по сравнению с паци-
ентами других национальностей.

Хотя в настоящее время наблюдается снижение 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний у 
населения в целом, у пациентов на диализе не наблю-
дается аналогичной тенденции из-за того, что боль-
шинство из них страдают сахарным диабетом и многие 
имеют ИБС и артериальную гипертензию уже в начале 
диализной терапии.

Смертность среди пациентов на гемодиализе оста-
ется высокой в основном из-за сепсиса (36,8 %) и ИБС 
(26,3 %) [9]. Средний возраст тех, кто умирал из-за 
ИБС, составил 62,8 года, большинство (60 %) из них 
болели сахарным диабетом, и почти 1/3 были куриль-
щиками табака.

В структуре причин смерти в диализном центре Но-
восибирска преобладали сердечно-сосудистые ослож-
нения — 39,5 %, в 26,3 % случаев причиной летального 
исхода явились инфекционные осложнения, в 7,9 % — 
злокачественные новообразования. Другие причины 
смерти зафиксированы у 15,8 % пациентов. В 10,5 % 
случаев причина летального исхода осталась неизвест-
ной [16].

Среди факторов, способствующих улучшению вы-
живаемости пациентов на гемодиализе, благоприят-
ным показателем может оказаться остаточная функция 
почек [17]. Действительно, в нескольких ретроспек-
тивных и обсервационных исследованиях показано, 
что ее сохранение было независимо ассоциировано с 
лучшей выживаемостью [18] и ожидаемая польза пре-
вышала пользу высокого показателя Kt/V [19].

Предварительное исследование показало, что со-
хранность диуреза (> 250 мл/сут) была независимо 
связана с более низкой смертностью от всех причин 
[20]. Сохранение остаточной функции почек (более 	
200 мл/сут) благоприятным образом воздействует на 
такие предикторы смертности у диализных пациентов, 
как гиперволемия, гипертрофия левого желудочка, за-
стойная сердечная недостаточность [21], нарушение 
ритма сердца [22] и ишемические инсульты [23]. Кро-
ме того, при сохранении остаточной функции почек 
выявлены более низкие показатели концентрации на-
трийуретического пептида и гомоцистеина [24].

У больных с остаточной функцией почек в осно-
ве более высокой выживаемости лежат несколько 
механизмов: увеличенный клиренс молекул средней 
молекулярной массы, более эффективное выведение 
уремических токсинов, поддержание нормоволемии, 
лучший контроль артериального давления, профи-
лактика развития или регресс ГЛЖ, улучшение кон-
троля обмена фосфора и кальция, снижение белко-
во-энергетической недостаточности и уменьшение 
анемии [25].

Гипоальбуминемия является известным фактором 
риска у диализных пациентов [26]. Связь между низ-
ким уровнем сывороточного альбумина и высокой 
смертностью можно объяснить одновременно нали-
чием воспалительного процесса [27] и последствиями 
нарушенного статуса питания [28].

Пациенты с ожирением, как правило, имеют высо-
кие концентрации липидов. Снижение сывороточной 
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концентрации липидов прямо связано со снижением 
выживаемости у диализных больных и больных с хро-
нической сердечной недостаточностью. Более высокие 
концентрации липополисахарида чаще встречаются у 
диализных больных, чем в общей популяции. Было 
установлено, что более высокие концентрации холе-
стерина полезны для этих больных, поскольку они мо-
гут активно связывать и удалять циркулирующие эндо-
токсины [29].

М. Rauchhaus и соавт. предположили, что существу-
ет оптимальная концентрация холестерина, сниже-
ние ниже которой будет иметь пагубные последствия. 
Вполне возможно, что у диализных пациентов с ожи-
рением, у которых концентрации в плазме холестери-
на выше этого уровня, имеют лучшую выживаемость 
из-за их способности нейтрализовать циркулирующие 
липополисахариды [29].

В исследовании А. Chandrashekar и соавт. показано, 
что сывороточный калий < 4,0 или > 5,6 ммоль/л был 
связан с уменьшением выживаемости. В другом ис-
следовании обнаружено, что более низкий уровень ка-
лия в сыворотке является независимым предиктором 
смертности [9].

Метаанализ также показал значительно более вы-
сокий риск смертности у курящих диализных пациен-
тов. Однако высокая смертность не была связана с уве-
личением распространенности сердечно-сосудистых 
событий [30].

Увеличение частоты ССЗ среди диализных паци-
ентов в основном объясняется наличием традицион-
ных факторов риска, таких как повышенный уровень 
С-реактивного белка, ГЛЖ, сахарный диабет и пожи-
лой возраст [31].

Основными причинами летальных исходов вслед-
ствие ССЗ у таких пациентов являются острые и хрониче-
ские формы ИБС, сердечная недостаточность, фатальные 
аритмии. Этому способствует эктопическая активность с 
преобладанием прогностически неблагоприятных нару-
шений ритма сердца (частая наджелудочковая экстраси-
столия, пароксизмальная фибрилляция предсердий, же-
лудочковая экстрасистолия высоких градаций по Lown В. 
и Wolff N.), чаще после сеанса гемодиализа. Высокая эк-
топическая активность, по-видимому, связана с нараста-
нием электролитных нарушений в постдиализном перио-
де, а также с ремоделированием ЛЖ [32].

Исследования показали, что смертность от ССЗ у 
диализных пациентов в 10–20 раз выше, чем в общей 
популяции. S.H. Chung и соавт. сообщили, что риск 
летальности для диализных пациентов с ССЗ в 3,3 
раза выше, чем для некурящих диализных пациентов 
без ССЗ [33]. В исследовании J. Tong и соавт. леталь-
ность среди диализных пациентов с ССЗ по сравне-
нию с таковой у других пациентов оказалась выше в 
2,9 раза [34].

H.H. Wang и соавт. [35] показали, что пациенты на 
ГД находятся в группе повышенного риска по разви-
тию инсульта. Кроме того, пожилой возраст, мужской 
пол, сахарный диабет и артериальная гипертензия, 
которые являются факторами риска для ССЗ, явля-

ются независимыми факторами риска как ишемиче-
ского, так и геморрагического инсульта у диализных 
больных [36].

C.K. Wu и соавт., изучив большой массив дан-
ных (133 564 пациента), пришли к выводу, что 
смертность была значительно ниже у тех диализ-
ных пациентов, которые использовали ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) [37]. 
Использование бета-блокаторов по сравнению с ин-
гибиторами ангиотензинпревращающего фермента, 
блокаторами рецепторов ангиотензина и блокатора-
ми кальциевых каналов увеличивает одногодичную 
выживаемость пациентов [38]. В другом исследова-
нии показано, что использование ингибиторов АПФ 
и бета-блокаторов снижает риск смерти у диализных 
пациентов [39].

Маркерами риска повышенной смертности от ССЗ 
являются признаки поражения сердечно-сосудистой 
системы: повышение скорости пульсовой волны, сни-
жение вариабельности сердечного ритма [40]. Имеет 
значение и сосудистый доступ. Исследование показа-
ло, что у пациентов с венозным катетером риск леталь-
ного исхода в шесть раз выше, чем у имеющих артерио
венозную фистулу [39]. Сообщалось, что катетерный 
доступ увеличивал фактор риска смертности от раз-
вития инфекционных осложнений, а также сочетался 
с высоким риском смерти от ССЗ, особенно в первые 3 
месяца после начала ГД [41].

Уровень гемоглобина является независимым пре-
диктором смертности пациентов на ГД [39]. Jung и со-
авт. в многоцентровом проспективном обсервацион-
ном исследовании показали, что уровень гемоглобина 
менее 90 г/л увеличивает смертность у диализных па-
циентов от всех причин в 4 раза [42].

Снижение уровня гемоглобина и использование эри-
тропоэтина существенно не повлияли на смертность. 
Аналогичным образом и высокий уровень кальций-фос-
форного произведения (> 5,5) не показал увеличения ри-
ска неблагоприятного исхода у пациентов [9].

Множество таких факторов, как гемоглобин, 
кальций крови, паратгормон, Kt/V, фосфор в крови, 
С-реактивный белок, тропонин, интерлейкин-6, ин-
декс массы тела, высокое пульсовое давление, исполь-
зование венозного катетера, индекс коморбидности 
(учет возраста и сопутствующих заболеваний), уровень 
витамина D, гипотензия, сердечная недостаточность, 
имеют прогностическое значение в отношении леталь-
ности диализных пациентов [43–46].

Таким образом, анализ литературы последних двух 
десятилетий показал, что проблема ССЗ у больных 
ХБП 5-й стадии, находящихся на гемодиализе, являет-
ся актуальной. Сердечно-сосудистые заболевания яв-
ляются независимым фактором риска и ведущей при-
чиной смертности у диализных пациентов.
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Survival and mortality in hemodialysis patients

Abstract. This article provides a review of the literature on the 
problem of cardiovascular mortality in patients with end-stage re-
nal disease. The article, based on foreign literature, considers the 
survival and mortality of hemodialysis patients. There is a high 
percentage of deaths due to cardiovascular pathologies in patients 
with end-stage renal disease receiving renal replacement therapy. 
The influence of cardiovascular pathologies on survival rates is de-
scribed in detail according to the data of national and international 
renal registries. The data are provided on the study of the structure 

of the causes of death in hemodialysis patients. The factors influ-
encing the survival rate and mortality in hemodialysis patients, 
such as smoking, preservation of diuresis, obesity, cholesterol con-
centration, serum potassium level, etc, are presented in detail. The 
urgency and necessity of studying this problem is noted, which dic-
tates the need for purposeful efforts to reduce mortality in dialysis 
patients.
Keywords: chronic kidney disease; end-stage renal failure; renal 
replacement therapy; hemodialysis; survival; mortality
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Шарапов О.Н.
Ташкентський педіатричний медичний інститут, м. Ташкент, Узбекистан
Республіканський спеціалізований науково-практичний медичний центр нефрології та трансплантації нирки,  
м. Ташкент, Узбекистан

Виживаність і летальність у гемодіалізних хворих

Резюме. У даній статті наведений огляд літератури з пробле-
ми серцево-судинної смертності у хворих на хронічну хворобу 
нирок у термінальній стадії. У статті на основі зарубіжної літе-
ратури освітлені виживаність і летальність хворих гемодіалізної 
популяції. Відзначається високий відсоток летальних випадків, 
обумовлених серцево-судинними патологіями, у пацієнтів із 
термінальною нирковою недостатністю, які отримують заміс-
ну ниркову терапію. Докладно описується вплив серцево-су-
динних патологій на показники виживаності за даними наці-
ональних та міжнародних ниркових регістрів. Наводяться дані 

з вивчення структури причини смерті пацієнтів на гемодіалізі. 
Детально наведені фактори, які впливають на виживаність і ле-
тальність у хворих на гемодіалізі, такі як куріння, збереження 
діурезу, ожиріння, концентрація холестерину, рівень сироват-
кового калію і т.д. Відзначаються актуальність і необхідність 
вивчення даної проблеми, що диктує необхідність цілеспрямо-
ваних зусиль на зниження смертності в діалізних хворих.
Ключові слова: хронічна хвороба нирок; термінальна нир-
кова недостатність; замісна ниркова терапія; гемодіаліз; ви-
живаність; летальність
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