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Почечно-заместительная терапия включает 

в себя трансплантацию почки (додиализную и в 

период проведения диализа) и собственно диа-

лизную помощь. Диализный метод является по-

следним из арсенала терапевтических средств и 

применяется в тех случаях, когда нет иного вари-

анта продлить жизнь пациента.

Существует два метода диализной терапии: ге-

модиализ и перитонеальный диализ (ПД). Их ис-

пользование определяется целесообразностью, 

возможностями и сложившимися традициями. 

Между тем на сегодняшний день ПД в нефро-

логической практике занимает одно из ведущих 

мест в терапии пациентов в терминальной стадии 

хронической болезни почек (ХБП), сопровожда-

ющейся хронической почечной недостаточно-

стью (ХПН).

Выбор того или иного диализного способа за-

частую является труднопреодолимой проблемой 

как для врача, так и для пациента. Оба метода 

имеют ряд преимуществ и недостатков, однако 

касательно первых перитонеальный диализ все 

же лидирует.

Причиной того, что большинство специали-

стов отдают ему предпочтение, является в первую 

очередь менее широкий спектр противопоказа-

ний и связанных с ним неблагоприятных эффек-

тов по сравнению с гемодиализом. Это позволяет 

применять ПД у гораздо большего числа нуждаю-

щихся в заместительной терапии пациентов.

Вторым важным преимуществом является от-

носительная автономность пациента при лече-

нии с применением ПД. Больной может само-

стоятельно проводить себе процедуры на дому, 

лишь изредка наведываясь в специализирован-

ное лечебное учреждение для контроля основных 

показателей и коррекции режима процедур.

В случае же гемодиализа пациент привязан 

к определенному времени и месту, обязан по-

сещать диализный центр, количество которых 

чрезвычайно ограничено.

Кроме того, в случае применения пациен-

том ПД он может под контролем лечащего врача 

адаптировать расписание процедур под свой ра-

бочий график и иные аспекты своей ежедневной 

жизнедеятельности, даже несмотря на то, что 

процедуры должны осуществляться через каждые 

4–6 часов. 

Также при использовании автоматизирован-

ного перитонеального диализа (АПД) пациент 

может и вовсе полностью освободить свой день 

от процедур. В случае АПД последние проводят-

ся в ночное время, когда больной спит, много-

кратные ежедневные процедуры уже не нужны.

В целом перитонеальный диализ получил 

большое распространение по необходимости.

Дело в том, что огромную долю пациентов с 

терминальной почечной недостаточностью со-

ставляют лица с сопутствующей патологией 

сердечно-сосудистой системы или системными 

заболеваниями. Для этой группы больных гемо-

диализ противопоказан, так как создает высокую 

нагрузку на гемодинамику и может усугубить те-

чение хронических сердечно-сосудистых заболе-

ваний.

Также в группу лиц, которым противопоказан 

гемодиализ, входят пациенты с любыми наруше-

ниями системы свертывания крови, так как при 

проведении гемодиализа необходимо постоян-

ное применение антикоагулянтов во избежание 

тромбообразования и связанных с ним осложне-

ний — одних из самых опасных и, к сожалению, 

довольно частых.

Еще одним плюсом перитонеального диализа 

является его относительная физиологичность, 

так как диализной мембраной при его приме-

нении является брюшина, а не синтетическая 

мембрана фильтра, как при гемодиализе. В свя-

зи с тем, что процедуры проводятся ежедневно 

(несколько раз в день или однократно — в слу-

чае АПД), они не создают резких колебаний в 

химическом составе крови и гемодинамических 

нагрузок.

Кроме хорошей переносимости данной ме-

тодики, пациенты в рамках положительных 

аспектов лечения также отмечают автономность, 
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позволяющую приобрести им относительную не-

зависимость и неограниченность в передвиже-

нии по месту жительства, стране и за ее преде-

лами, так как даже препараты, диализирующие 

растворы, обычно доставляются им на дом.

Этот вопрос очень важен для лечащего врача, 

так как процесс переведения больного на заме-

стительную терапию и его последующая адапта-

ция к ней — весьма непростая задача.

Конечно, у перитонеального диализа суще-

ствуют свои противопоказания и возможные не-

благоприятные эффекты, однако все больше ис-

следований показывают, что опасения на их счет 

преувеличены.

Так, например, большинство противников 

ПД указывают на потенциальный высокий риск 

инфекционных осложнений при использовании 

данного метода, так как он включает в себя поста-

новку постоянного катетера в брюшную полость.

Приводим данные одного из исследований, 

проведенного в США, которое было иницииро-

вано во время массового перехода пациентов с 

терминальной стадией ХПН на автоматизиро-

ванный перитонеальный диализ с традиционно-

го стационарного гемодиализа [1]. Целью было 

изучить отличия двух конкурирующих методик 

относительно рисков развития наиболее частого 

и опасного осложнения, а именно бактериемии 

с возможным сепсисом, а также оценить уровень 

смертности в обеих группах. В рамках этого ис-

следования были проанализированы данные 

пациентов из группы, в которой применялся 

традиционный амбулаторный гемодиализ, и па-

циентов, использовавших АПД на дому, на про-

тяжении четырех лет в период с января 2007 по 

декабрь 2010 г.

Все пациенты были приблизительно одного 

возраста (+/–5 лет), одной расы и со схожим на-

бором сопутствующих и фоновых заболеваний, 

отдельная роль из которых отводилась сахарному 

диабету.

Исходя из полученных данных авторы пришли 

к выводу, что не существует абсолютно никакой 

разницы в частоте возникновения бактериемии, 

как и уровне смертности, в обеих исследуемых 

группах.

Касательно противопоказаний к перитоне-

альному диализу, большую часть которых со-

ставляют заболевания, связанные с нарушением 

анатомических и физиологических параметров 

гомеостаза брюшной полости, таких как спаеч-

ные процессы или грыжи различной локализа-

ции, то, по данным множества исследований, 

они не являются абсолютными и в преимуще-

ственном большинстве легко преодолимы.

Относительно последнего внимания заслужи-

вают результаты следующего исследования.

Авторы провели ретроспективный анализ сле-

дующих подряд клинических случаев 120 пациен-

тов, которым был установлен катетер для пери-

тонеального диализа при помощи однократной 

лапароскопической операции в период с 2009 по 

2014 год. В рамках анализа оценивались эффек-

тивность и переносимость диализа у пациентов с 

различной патологией брюшной полости в виде 

грыж передней брюшной стенки, наличия опе-

ративных вмешательств на органах брюшной по-

лости и у пациентов без каких-либо нарушений.

Результаты анализа показали, что соответству-

ющие лапароскопические методики позволяют 

пациентам, нуждающимся в заместительной те-

рапии, успешно и на протяжении длительного 

времени применять перитонеальный диализ даже 

в случае сопутствующей патологии брюшной по-

лости [2].

Данные другого исследования, опубликован-

ные в ноябре 2014 года, также свидетельствуют 

о возможности избежать распространенных ос-

ложнений, связанных со смещением и обструк-

цией катетера для перитонеального диализа. 

В исследовании принимали участие 145 паци-

ентов, 93 из которых катетер был установлен тра-

диционно и не был зафиксирован. У остальных 

52 катетер был фиксирован к брюшной стенке.

В итоге в группе с фиксированным катетером 

не наблюдалось ни одного из «традиционных» 

осложнений, таких как боль при проведении 

процедуры, связанной со смещением катетера, 

протекания диализирующего раствора или сни-

жение эффективности диализа ввиду обструкции 

катетера. В противопоставленной группе наблю-

дались описанные осложнения, которые исчезли 

после проведения фиксации катетера и более не 

были отмечены в последующем наблюдении [3].

Таким образом, практически все сложности, 

связанные с использованием перитонеального 

диализа, можно нивелировать путем малоинва-

зивных и относительно несложных хирургиче-

ских вмешательств.

Одним из наиболее важных аспектов при веде-

нии пациентов с заместительной терапией явля-

ется качество жизни больного. Данная проблема 

всегда стоит наиболее остро, потому что эта груп-

па пациентов ощущает постоянную зависимость 

своего здоровья и своей жизни от факторов, ко-

торые они мало контролируют, что не свойствен-

но человеческой природе, поэтому адаптация к 

такому роду лечения проходит особенно тяжело. 

На начальном этапе очень важно перенести часть 

ответственности на самого пациента и позволить 

ему самому контролировать свое собственное со-

стояние. При таком подходе у пациентов наблю-

дается более стабильное психическое состояние 

и в целом менее упадническое, оптимистическое 

настроение.

Относительно оценки качества жизни па-

циентов с терминальной стадией ХБП инте-

рес представляет исследование L. Czyїewski, 
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J. Saсko-Resmer et al., по результатам которого 

качество жизни пациентов при применении ПД 

значительно выше, чем при проведении амбула-

торного гемодиализа [4].

Необходимо, помимо прочего, оценить мате-

риальные аспекты вопроса выбора методики диа-

лиза. В связи с этим стоить обратить внимание на 

данные еще одного исследования, проведенного 

в Нигерии, которые не только показали огромное 

преимущество в финансовом плане ПД перед ге-

модиализом, но также позволили судить об эф-

фективности ПД в лечении острой почечной не-

достаточности у пациентов детского возраста [5].

Другое исследование также показывает ра-

зительные отличия в психологическом состоя-

нии пациентов на гемодиализе и ПД.

В рамках данного исследования было установ-

лено, что частота инсультов, а также временных 

частичных нарушений мозгового кровообраще-

ния напрямую зависела от уровня тревожности 

и депрессии у пациентов, пребывающих на диа-

лизной терапии, и на порядок перевешивала та-

кие факторы риска, как гипертензия или сахар-

ный диабет. Согласно результатам, исследуемый 

уровень депрессии у пациентов на гемодиализе 

многократно превышал оный в группе с перито-

неальным диализом [6].

На фоне большого количества преимуществ 

перитонеального диализа также стоит отметить 

множество его недостатков.

Помимо неудобства и психологических труд-

ностей для пациента существует также ряд объ-

ективных медицинских проблем.

Учитывая большой риск тромбообразования 

при гемодиализе, так как для его проведения 

необходим постоянный доступ к кровеносному 

руслу пациента, который обеспечивается путем 

постановки постоянного катетера, нужно так-

же помнить, что больные с ХПН в 2,5 раза более 

склонны к тромбозу и тромбоэмболии, а в случае 

острой почечной недостаточности — в 5,5 раза 

в сравнении с лицами с нормальной функцией 

почек [7]. Ввиду этих обстоятельств привычный 

и известный всем гемодиализ выглядит почти 

угрожающе. 

При наличии системных заболеваний, для 

которых характерно увеличение риска тром-

бообразования, гемодиализ даже на фоне 

антикоагуляционной терапии практически 

противопоказан. Об этом говорят множество 

опубликованных работ профильных специали-

стов. Одним из самых показательных является 

исследование на примере пациентов с антифос-

фолипидным синдромом [8].

Конечно, гемодиализ остается методом вы-

бора для многих пациентов, однако в настоящее 

время существует необходимость «поставить на 

поток» именно перитонеальный диализ ввиду его 

безопасности и практичности. 

В Украине это особенно важно, так как лече-

ние посредством диализной терапии для наших 

соотечественников и довольно дорого, возмож-

ности получить его ограничены. Применение 

перитонеального диализа в перспективе видится 

наиболее практичным и прогрессивным.

Качество терапии с применением перитоне-

ального диализа в основном определяется надеж-

ностью установленного катетера и эффективно-

стью диализирующего раствора.

Растворы для ПД схожи с растворами для ге-

модиализа, за исключением более высокой кон-

центрации глюкозы для увеличения осмотиче-

ского давления. Существуют различные растворы 

для ПД, в том числе с различными добавками в 

виде комплекса аминокислот. Однако наиболее 

эффективными в плане клиренсовых свойств 

остаются относительно простые по составу ги-

перосмолярные забуференные растворы, основ-

ными компонентами которых являются глюкоза 

и лактат натрия.

Большое значение имеет качество приготов-

ления препарата ввиду массивного количества 

его использования (до 2,5 л за 1 процедуру).

Поставка растворов для перитонеального 

диализа производится Fresenius Medical Care 

(Германия), Gambro Lundia (Италия), Gambro 

Dasco (Италия), Bieffe Medital (Италия), Baxter 

Healthcare (Ирландия). До недавнего времени 

отечественный производитель не был вовлечен в 

этот процесс. В 2014 году украинская компания 

«Юрия-Фарм» начала производство раствора для 

перитонеального диализа диавитек ПД с концен-

трациями 1,5; 2,5 и 4,25 %, соответствующими 

импортным аналогам. Такой состав позволяет 

проводить все виды диализа, что будет способ-

ствовать накоплению доказательной базы в на-

шей стране.
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