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Резюме
Введение. Заместительная почечная терапия – прежде всего программный гемодиализ (ПГД) – 

привела к тому, что пациенты с заболеваниями почек не умирают от терминальной хронической 
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почечной недостаточности. Причинами смерти этих больных стали другие факторы: сердечно-сосу-
дистые болезни, сепсис, онкологические заболевания и т.д. Факторы риска, связанные с внезапной 
сердечной смертью у больных на ПГД, лишь частично совпадают с таковыми в общей популяции – 
почечная недостаточность и гемодиализ подвергают этих пациентов повышенному риску внезапной 
сердечной смерти по сравнению с лицами с сохраненной функцией почек.

Целью нашей работы явилось выявление возможного фенотипа-предиктора пациентов, полу-
чавших заместительную почечную терапию на гемодиализе и погибших внезапно. Нами прове-
дено исследование влияния эхокардиографических (ЭхоКГ), электрокардиографических (ЭКГ), 
лабораторных показателей на общую и кардиальную пятилетнюю выживаемость больных (n=212), 
находившихся на ПГД с 2001 г.

Результаты. Данные 14 умерших больных (31,1% от всех кардиологических смертей), их обсто-
ятельства гибели соответствовали определению внедиализной внезапной сердечной смерти. Нам 
удалось показать особенности пациентов, умерших внезапно на ПГД. Эхо-кардиографическим 
параметром, рассчитанным на старте исследования, значительно отличавшимся в группе пациентов 
с ВСС на ПГД, был конечный диастолический объем. Медиана этого показателя у больных с ВСС, 
независимо от ФВЛЖ была значительно больше, чем у пациентов других групп: 182,8 (144,9-226,2) 
мл в группе ВСС (n=14), 101,0 (75,0-129,3) мл – в группе ССП (n=52), 104,1 (101,2-167,0) – в группе дру-
гих причин (n=45) и 114,2 (81,7-140,5) мл у пациентов, живущих в настоящее время (n=99) (р=0,007).

В сравнении с больными, летальность которых связана с другими причинами, это были более 
молодые пациенты, с дилатацией ЛЖ и небольшим диализным стажем.

Особенно короткой продолжительность жизни была у больных с ВСС и низкой ФВЛЖ <40%. 
Таких больных на ПГД – часто моложе 55 лет, с увеличенным конечным диастолическим объемом, 
особенно при наличии низкой ФВЛЖ, с относительно небольшим стажем диализа следует считать 
группой риска ВСС на ПГД.

Результаты проведенной работы позволяют говорить о более высоком риске ВСС на ПГД у боль-
ных моложе 55 лет, с относительно небольшим стажем диализа и дилатацией левого желудочка 
сердца, особенно при наличии низкой ФВЛЖ.

Ключевые слова: внезапная сердечная смерть; программный гемодиализ; хроническая болезнь почек

Abstract
Introduction. Kidney replacement therapy – primarily maintenance hemodialysis (MHD) – has 

enabled patients with end-stage kidney disease to survive for decades despite the loss of  kidney function. 
Consequently, mortality in this population is now largely driven by other causes, including cardiovascular 
disease, infections, including sepsis, and cancer. Risk factors for with sudden cardiac death (SCD) in 
patients receiving MHD only partially overlap with those in the general population: renal failure and 
hemodialysis significantly increase the risk of  SCD compared with individuals who have preserved renal 
function. 

The aim of our study was to identify a possible predictor phenotype for SCD in patients undergoing MHD. 
We analyzed the impact of  echocardiographic (EchoCG), electrocardiographic (ECG), and laboratory 
parameters on overall and cardiac five-year survival in prospective single center patients cohort (n=212) 
undergoing MHD from 2001 till 2025. 

Results: data from 14 deceased patients (31.1% of  all cardiac deaths) met the criteria for non-dialytic 
SCD. We identified clinical profile characteristics of  patients who experienced SCD during long-term 
MHD. The only echocardiographic parameter at baseline differed significantly in the SCD group was the 
end-diastolic volume (EDV). The median EDV in patients with SCD, regardless of  left ventricle ejection 
fraction (LVEF), was markedly higher than in patients in other groups: 182.8 (144.9-226.2) ml in the SCD 
group (n=14), 101.0 (75.0-129.3) ml in the reduced LVEF group (n=52), 104.1 (101.2-167.0) ml in the other 
causes group (n=45), and 114.2 (81.7-140.5) ml in currently living patients (n=99, р=0.007). Compared with 
patients who died from other causes, those with SCD were younger, had LV dilation, and a relatively short 
dialysis vintage. Survival was particularly poor in SCD patients with LVEF <40%. Patients undergoing MHD 
who are under 55 years of  age, had increased EDV (especially when accompanied by reduced LVEF), and 
have a short dialysis history should be considered at elevated risk for SCD on MHD. 

Conclusion: the results of  this study indicate that patients younger than 55 years, with a with a relatively 
short dialysis history and left ventricular dilation, especially when LVEF is reduced, carry a higher risk 
of  SCD on MHD.

Key words: sudden cardiac death; scheduled hemodialysis; chronic kidney disease
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Заместительная почечная терапия – прежде всего 
программный гемодиализ (ПГД) – привела к тому, 
что пациенты с заболеваниями почек не умирают 
от терминальной хронической почечной недоста-
точности [1]. Причинами смерти этих больных стали 
другие факторы: сердечно-сосудистые болезни, сеп-
сис, онкологические заболевания и т.д. При этом 
обстоятельства смертей, описанные в формах На-
ционального индекса почечной заболеваемости 
и смертности США (United States Renal Data System – 
USRDS), не являются точными [2]. Тем не менее, 
основной причиной летальных исходов на диализе 
считается сердечно-сосудистая смертность и в ее 
структуре – внезапная сердечная смерть (ВСС) – не-
ожиданная естественная смерть от сердечной при-
чины, которая наступает в течение примерно одного 
часа после появления симптомов или в  течение 
24 часов с момента последнего наблюдения за чело-
веком живым, если свидетелей не было. [3]. Однако 
факторы риска, связанные с ВСС у больных на ПГД, 
лишь частично совпадают с таковыми в общей по-
пуляции – почечная недостаточность и гемодиализ 
подвергают этих пациентов повышенному риску 
внезапной сердечной смерти по сравнению с ли-
цами с сохраненной функцией почек [3].

Показано, что 44,9% смертей пациентов на ге-
модиализе связаны с аритмией/остановкой крово-
обращения [4]. Но  характеристики пациентов, 
умирающих внезапно, при проведении ПГД, мало-
изучены.

Интрадиализная ВСС – редкое, но опасное ос-
ложнение ПГД (4,5‑7,0 случаев на 100 000 сеансов), 
для которого известны модифицируемые факторы 
риска, включающие низкую концентрацию калия 
и кальция в диализате, а также первый сеанс диализа 
за неделю – наиболее опасный период для больного 
[4].

Проблема внедиализной ВСС сложнее: снижен-
ная фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ) – 
один из маркеров риска ВСС в общей популяции – 
выявляется лишь у небольшого числа пациентов 
с ВСС на ПГД [5]. Считается, что у больных, нахо-
дящихся на регулярном диализе, ХСН с сохранён-
ной ФВЛЖ встречается гораздо чаще (80%), чем 
со сниженной [6].

Пациенты с хронической болезнью почек, по-
видимому, предрасположены к нарушениям сер-
дечного ритма, включая фибрилляцию/трепетание 
предсердий, желудочковые аритмии и наджелудоч-
ковые тахикардии, которые повышают риск внезап-
ной сердечной смерти. Wan C. et al. показали, что 
58 случаев остановки сердца у 75 пациентов на ПГД 
(78%) с имплантируемым кардиовертером-дефи-
бриллятором (ИКД), были вызваны желудочковой 
тахикардией, фибрилляцией желудочков и асисто-
лией [7].

Патофизиологические факторы, лежащие в ос-
нове аритмий и ВСС у пациентов с терминальной ста-

дией почечной недостаточности, уникальны и вклю-
чают в себя время и частоту диализа, а также состав 
диализата, уязвимый миокард и острые проаритми-
ческие факторы, провоцирующие асистолию [8, 9].

Есть мнение, что пациентам на  гемодиализе 
с риском ВСС следует устанавливать кардиовер-
тер-дефибриллятор [8]. Установка ИКД больным 
на ПГД значительно снизила уровень смертности 
от всех причин, однако преимущества этого подхода 
у пациентов с хронической болезнью почек оста-
ются спорными, поскольку проведенные исследова-
ния дают противоречивые результаты [8]. В работе, 
проведенной у пациентов на программном диализе 
с установленным кардиовертером-дефибриллято-
ром, зафиксировано восемь случаев ВСС вследствие 
тяжелой брадикардии с асистолией [5]. Электролит-
ный дисбаланс у пациентов на ПГД может привести 
к неэффективности шоковой терапии или развитию 
нешоковой аритмической ВCC [8, 9]. Более того, 
имплантация устройств связана с риском инфекций 
и стеноза центральных вен. Поэтому у пациентов 
с ХСН и тяжелой почечной недостаточностью при 
принятии решения о возможной ИКД необходимо 
учитывать перипроцедурный риск [8].

Исследовалась роль эхо-кардиографических 
и электрокардиографических показателей в возник-
новении ВСС у пациентов на гемодиализе.

По данным Genovesi S. et al. у больных с ВСС 
средняя ФВЛЖ оказалась очень низкой, составляя 
в некоторых исследованиях 27,4%, при этом только 
у 19% пациентов ФВЛЖ была >35% [5].

Roy-Chaudhury et al. у  находящихся на  ПГД 
66 пациентов в возрасте до 60 лет с гипертрофией 
левого желудочка в течение 6 месяцев зафиксиро-
вали 14 эпизодов асистолии и один эпизод устой-
чивой желудочковой тахикардии [10].

Факторами риска ВСС на ПГД также считается 
удлинение интервала QT, нередко индуцируемого 
лекарственными препаратами [11]. Известная кар-
диотоксичность часто применяемых в клинической 
практике препаратов (противорвотных – ондансе-
трона, антибиотиков – фторхинолонов, макроли-
дов, противогрибковых препаратов и других средств) 
мало известна врачам, а при применении на фоне 
ПГД они способны значимо удлинять интервал QT 
и привести к ВСС [12, 13, 14]. Так, назначение ондан-
сетрона при проведении ПГД связано с повышен-
ным риском ВСС в течение 10 дней из-за его способ-
ности удлинять интервал QT [12]. Использование 
у пациентов на ПГД респираторных фторхинолонов 
по сравнению с лечением антибиотиками на основе 
амоксициллина было связано с более высоким от-
носительным и абсолютным 5-дневным риском тя-
желых аритмий [13, 14].

Целью нашей работы явилось выявление воз-
можного фенотипа-предиктора пациентов, получав-
ших заместительную почечную терапию на гемоди-
ализе и погибших внезапно.
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Материал и методы

Нами проведено исследование влияния эхо-кар-
диографических (ЭхоКГ), электрокардиографиче-
ских (ЭКГ), лабораторных показателей на общую 
и кардиальную пятилетнюю выживаемость больных 
(n=212), находившихся на ПГД с 2001 по 2007 гг. 
[15]. Все обследования производились в первую 
половину преддиализного дня однодневного пере-
рыва между сеансами ПГД. Больные, которым была 
проведена трансплантация почки, из исследования 
выводились.

В настоящее время нами выяснена судьба 65% 
больных (n=99), продолжавших в конце пятилет-
него наблюдения лечение на ПГД. Таким образом, 
данный follow-up вместе с началом исследования со-
ставил более 20 лет.

Статистический анализ

Нами применены непараметрические методы 
оценки статистической значимости: Манна-Уитни 
при сравнении двух независимых величин, Кра-
скелла-Уоллиса с поправкой Бонферрони при срав-
нении трех или более данных независимых групп. 
Для определения статистической взаимосвязи между 
двумя или более переменными величинами исполь-
зовали корреляцию Спирмена. Статистические вы-
бросы определялись, как значение показателя более 
Q3 + [(Q1 – Q3) × 1,5] или менее [Q1 – Q3) × 1,5) – Q1], 
где Q1 и Q3 – нижний и 3-й квартиль, соответ-
ственно – и уничтожались. Для оценки общей выжи-
ваемости строили кривые Каплан-Майера, их значи-
мость оценивали с помощью логрангового критерия. 
Пациенты, судьба которых после пяти лет исследова-
ния не была выяснена, включались с теми данными, 
которые были получены в пределах первых 5 лет. 
Таким образом, кривые выживаемости построены 
из данных об общей и кардиальной 20-летней вы-
живаемости 212 больных. При анализе качественных 
признаков использовался критерий χ2. Результаты 
представлены в виде медианы и интерквартильного 
размаха (25 и 75 процентиля), абсолютных чисел 
или процентов. Лабораторные данные и показатели 
эхокардиографии пациентов от 2001‑2003 гг., про-
живших до настоящего времени, рассматривались 
в качестве контрольных показателей.

Собственные результаты и их обсуждение

Следует отметить, что 90,1% пациентов, живущих 
в настоящее время, провели на ПГД более 20 лет. 
Из них 7 человек дожили до возраста 70 лет и более. 
Важно, что в исследованном контингенте больных, 
находившихся на ПГД, практически не было внепо-
чечной коморбидности.

Нами выявлены данные 14 умерших больных 
(31,1% от всех кардиологических смертей), обсто-

ятельства гибели которых соответствовали опреде-
лению внедиализной ВСС [16]. Возраст внезапно 
умерших мужчин и женщин статистически не раз-
личался: 50,5 (45,0-54,0) лет и 46,5 (42,5-56,0) лет, 
соответственно, p=0,63. Среди умерших внезапно 
в междиализный период было более, чем в 2,5 раза 
больше женщин (10 против 4). Показательно, что 
медиана ФВЛЖ у  больных, умерших внезапно, 
не отличалась от таковой у ныне живущих. Смерт-
ность от кардиологических причин за 20 лет (n=212) 
составила практически одинаковые значения: у жен-
щин 47,5%, у мужчин – 43,5%.

Важно, что возраст внезапно умерших пациентов 
оказался меньше, составив 48,0 (33,0‑54,0) лет (n=14), 
чем возраст больных, летальность которых была свя-
зана с сердечно-сосудистыми заболеваниями – 55,1 
(27,0-76,0) лет (n=55) и другими причинами – 53,0 
(42,0-61,0) лет (n=45), p=0,024 (Рис. 1А). За леталь-
ность от известных сердечно-сосудистых заболева-
ний мы принимали смерть от инфаркта миокарда 
и/или инсульта, острой или хронической сердеч-
ной недостаточности; летальность от других причин 
была связана с сепсисом, пневмонией (в том числе 
COVID-19), онкологическим заболеванием.

Продолжительность диализного стажа у паци
ентов с ВСС была значительно и значимо меньше, 
чем у больных, умерших от сердечно-сосудистых за-
болеваний и других причин: 101,0 (85,6-138,2) мес., 
138,3 (36,0-311,0) мес. и 219,0 (137,0-273,0) мес. соот-
ветственно, p-<0,0001. Максимальные значения этого 
показателя в  группах составили: ВСС – 176 мес., 
ССЗ – 311 мес, другие причины – 428 мес., что хо-
рошо видно на рисунке 1Б.

При этом коэффициент корреляции диализ-
ного стажа в группе умерших от сердечно-сосуди-
стых причин с максимальным возрастом дожития 
был достаточно высоким – r=0,78; n=45; p<0,0001; 
в группе больных, погибших не от сердечно-со-
судистых причин – r=0,83; n=52; p<0,0001 – в то 
время как в группе ВСС – r=0,42; n=14; p=0,15. Это 
может говорить о том, что при ВСС продолжитель-
ность лечения на ПГД меньше не в связи с более 
короткой жизнью, а  с  более поздним выходом  
на диализ.

ФВЛЖ была низкой (менее 40%) только у двух 
больных (14,3%), умерших внезапно (n=14). Во всей 
группе пациентов, умерших от  других причин 
(n=90), такая ФВЛЖ была у 5 пациентов (5,6%).

Следует отметить, что при ВСС продолжитель-
ность жизни больных на  ПГД с  низкой ФВЛЖ 
оказалась меньше, чем у пациентов этой группы 
с нормальной систолической функцией: 46,0 (9,0-
83,0) мес против 65,0 (46,0-90,0) мес соответственно, 
p=0,64. И, хотя эти различия незначимы из-за не-
большого количества пациентов, ясно, что продол-
жительность жизни больных с ВСС с низкой ФВЛЖ 
в 2 раза меньше, чем у пациентов с ВСС с нормаль-
ной ФВЛЖ.
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Общая кумулятивная выживаемость больных, 
умерших на ПГД внезапно, также оказалась стати-
стически значимо ниже, чем у погибших от других 
причин (Рис. 2).

Таким образом, ВСС возникла у относительно 
молодых пациентов, получавших лечение ПГД, 
у них был наименьший диализный стаж и наимень-
шая общая выживаемость по сравнению с больными, 
умершими от ССЗ и других причин. У части умер-
ших от ВСС была низкая ФВЛЖ, и продолжитель-
ность жизни таких больных была наиболее короткой.

Следует сказать, что величина ФВЛЖ играла зна-
чимую роль в кардиологической 5-летней выжива-
емости, но теряла ее при 20-летнем исследовании 
(Рис. 3). Так разделение всех значений ФВЛЖ по ме-

диане выше и ниже 55% определяло разницу 20-лет-
ней кардиологической (но не общей) выживаемости, 
p=0,008. Выделение трех групп – с ФВЛЖ <40% 
(n=73), 40-50% (n=50) и более 50% (n=59) показало, 
что 20-летняя кардиологическая выживаемость наи-
более заметно снижена именно у больных с ФВЛЖ 
<40% (p=0,05). Больные с ФВЛЖ <40% в составе 
группы пациентов со значением этого показателя 
менее 50% умерли за первые 5-7 лет исследования 
(в т.ч. и от ВСС) и это хорошо видно на графике 
20-летней кардиальной выживаемости – кривые Ка-
план-Майера после 5‑7 лет перестают расходиться 
и идут параллельно (Рис. 3).

Поэтому медианы ФВЛЖ всех, умерших от раз-
личных причин, в нашем исследовании не разли-

Рис. 2. 20-тилетняя общая выживаемость больных на ПГД, умерших внезапно (ВСС),  
умерших от известных сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и от не-кардиологических причин (Дп. пр.)

Fig. 2. Overall survival of patients on maintenance hemodialysis who died suddenly (SCD),  
from known cardiovascular diseases (CVD), and from non-cardiac causes
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Рис. 1. Возраст (рис. 1A) и диализный стаж (рис. 1Б) пациентов, умерших внезапно (ВСС) в сравнении с возрастом и диализным стажем 
больных на ПГД, умерших от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и от других причин (др. пр.)

Fig. 1. Age (Fig. 1A) and dialysis vintage (Fig. 1B) of patients who died suddenly (SCD) compared with those of patients on maintenance 
hemodialysis (MHD) who died from cardiovascular diseases (CVD) and from other causes
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чались и были в пределах нормальных величин: 
у пациентов с ВСС – 59,4 (53,9-65,0)%; с летально-
стью от ССЗ – 58,3 (37,4-81,8)%; у больных, умерших 
от других причин – 59,8 (52,0-68,0)%, у ныне живу-
щих пациентов – 62,1(56,0-67,7)%

Эхокардиографическим параметром, рассчи-
танным на старте исследования, значительно отли-
чавшимся в группе пациентов с ВСС на ПГД был 
конечный диастолический объем (КДОЛЖ). Меди-
ана этого показателя у них, независимо от ФВЛЖ 
была значительно больше, чем у пациентов других 
групп: 182,8 (144,9-226,2) мл в группе ВСС (n=14), 
101,0 (75,0-129,3) мл – в группе ССП (n=52), 104,1 
(101,2-167,0) – в группе других причин (n=45) и 114,2 
(81,7-140,5) мл у пациентов, живущих в настоящее 
время (n=99) (p=0,007).

Наибольший КДОЛЖ оказался у  больных 
из группы ВСС с низкой ФВЛЖ (233,0 (175,6-291,0) 
мл), но и у остальных пациентов, погибших внезапно, 
он был достаточно большим: 171,4 (144,9-226,2) мл 
в группе ВСС (n=12), 101,0 (75,0-129,3) мл – в группе 
ССЗ (n=55), 104,1 (101,2-167,0) – в группе других при-
чин (n=45) и 114,2 (81,7-140,5) мл у пациентов, живу-
щих в настоящее время (n=99), p=0,026.

Индекс массы миокарда (ИММЛЖ) был больше 
у всех умерших, чем у живущих в настоящее время, 
составив 140,5 (120,8-171,4) мл/м2 в группе живущих 
в настоящее время, 168,9 (139,4-304,3) мл/м2 в группе 
погибших внезапно; 167,7 (131,6-205,2) в  группе 
пациентов, умерших от сердечно-сосудистых при-
чин; 163,9 (116,2-191,0) мл/м2 в группе больных, 
умерших от несердечных причин (p=0,019). Однако, 
наличие гипертрофии левого желудочка не являлось 

критерием более высокой летальности, как при ВСС, 
так и у других умерших больных. На наш взгляд это 
является результатом того, что КДОЛЖ входит 
в формулу расчета ИММЛЖ, но последний также 
в значительной мере зависит от выраженности тол-
щины стенок левого желудочка сердца, поэтому ко-
эффициент корреляции между ИММЛЖ и КДОЛЖ 
низкий (r=0,44; p<0,0001).

Из лабораторных данных, собранных на старте 
нашего исследования, средняя суточная концентра-
ция сывороточного Са у пациентов с ВСС оказа-
лась достоверно ниже, чем у больных, доживших 
до настоящего времени, также, как и в других груп-
пах умерших пациентов: 2,18 (2,1-2,4) ммоль/л – 
у пациентов с ВСС, 2,34 (1,7-2,8) ммоль/л в группе 
ССЗ, 2,25 (2,12-2,49) ммоль/л у лиц, умерших от дру-
гих причин и 2,31 (2,18-2,44) ммоль/л у живущих 
в настоящее время, p=0,024. Следует сказать, что 
однозначного мнения о  прогностической роли 
сывороточного кальция в отношении внезапной 
смерти на ПГД в доступной литературе нет. Во мно-
гих посвященных этому вопросу работах говорится 
об опасности как пониженного уровня Са в сыво-
ротке и/или в диализате, так и об нежелательной 
эффектах повышенной концентрации этого элек-
тролита. Кроме того, длительное повышение сыво-
роточного кальция связывают с кальцификацией 
внутренних структур сердца, что приводит к ХСН 
и ВСС [3, 4].

Таким образом, среди обследованных нами 
пациентов, получающих лечение программным 
гемодиализом, было 14 пациентов, обстоятельства 
смерти которых соответствовали произошедшей 

Рис. 3. 20-летняя кумулятивная кардиальная выживаемость больных, получающих лечение на ПГД  
в зависимости от исходной ФВЛЖ выше и ниже 50%

Fig. 3. Twenty-year cumulative cardiac survival of maintenance hemodialysis (MHD) patients stratified  
by baseline left ventricular ejection fraction (LVEF) above and below 50%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

Время (мес)
0 50 100 150 200 250 300 350

Ку
м

ул
ят

ив
на

я 
ка

рд
ин

ал
ьн

ая
 в

ы
ж

ив
ае

м
ос

ть
 (%

)

p = 0,0006 ФВЛЖ ≥50%
ФВЛЖ <50%



Фенотип пациентов, получающих заместительную почечную терапию программным гемодиализом и умерших внезапно...	 Оригинальные статьи

Нефрология и диализ · Т. 27,  № 4  2025  411

ВСС. В нашем исследовании процент ВСС (6,6% 
от всех смертей на ПГД) значительно меньше, чем 
во многих проанализированных зарубежных рабо-
тах: от 26% до 34,6% от всех смертей на ПГД [19]. Ве-
роятно, это связано с тем, что в нашей стране редко 
ставится диагноз ВСС [18, 20].

Также в доступной литературе отмечается су-
щественный дефицит исследований, посвященных 
именно внезапной сердечной смерти у пациентов 
на гемодиализе. Большинство существующих работ 
фокусируются на анализе общей сердечно-сосуди-
стой смертности, не выделяя отдельно случаи ВСС, 
что затрудняет точную оценку ее доли в структуре 
летальности. Это ограничивает понимание эпидеми-
ологии, патогенетических механизмов и факторов 
риска ВСС в данной популяции, несмотря на оче-
видную клиническую значимость проблемы. На се-
годняшний день в РФ отсутствует единый реестр 
эпидемиологических исследований внезапной сер-
дечной смерти во всех возрастных группах в связи 
с различными методическими подходами в различ-
ных регионах России к поиску и установлению при-
чин внезапной смерти [18].

По  данным Системы сбора информации 
о заболеваниях почек в США (USRDS), крупнейшего 
реестра диализных центров, внезапная сердечная 
смерть оставалась наиболее распространённой при-
чиной смерти, о которой сообщали врачи, прово-
дившие диализ, с помощью “ESRD death notification 
form 2746” за последние 20 лет, составляя 22% всех 
смертей на ПГД в 1995 году и 24% в 2013 году. Со-
гласно более поздним отчётам USRDS (2015), вне-
запная сердечная смерть является причиной 37 % 
всех смертей. Более высокий показатель в недавнем 

отчёте USRDS может быть связан с улучшением ана-
лиза других причин смерти или с их более точным 
кодированием: в период с 2013 по 2015 год доля 
внезапных сердечных смертей увеличилась с 26,9% 
до 37%, а доля «всех остальных» причин снизилась 
с 31,6% до 15% [19].

В нашем исследовании удалось показать особен-
ности пациентов, умерших внезапно на ПГД. В срав-
нении с больными, летальность которых связана 
с другими причинами, это более молодые пациенты, 
с дилатацией ЛЖ и небольшим диализным стажем.

Особенно короткой продолжительность жизни 
была у больных с ВСС и низкой ФВЛЖ <40%. Таких 
больных на ПГД – часто моложе 55 лет, с увеличен-
ным конечным диастолическим объемом, особенно 
при наличии низкой ФВЛЖ, с относительно не-
большим стажем диализа следует считать группой 
риска ВСС на ПГД.

Заключение

В проведенном исследовании, включившем на-
блюдение пациентов, находившихся на ПГД более 
20 лет, выделен фенотип больных с ВСС, включив-
ший как инструментальные эхокардиографические 
критерии, так и характеристики диализного стажа 
и возраста. Результаты проведенной работы позво-
ляют говорить о более высоком риске ВСС на ПГД 
у больных моложе 55 лет с небольшим стажем диа-
лиза и дилатацией левого желудочка сердца, осо-
бенно при наличии низкой ФВЛЖ. Возможность 
предиктивной оценки позволит выделять таких 
больных для интенсивного наблюдения и своевре-
менной протекции.
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