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Введение

С начала 80-х гг. перитонеальный диализ (ПД), наря-
ду с гемодиализом, интенсивно внедряется в практику 
лечения хронической почечной недостаточности, и 
к 2002 г. число больных в мире, получающих этот вид 
заместительной почечной терапии, превысило 130 ты-
сяч человек [5] (рис. 1).

Доля в общей диализной популяции больных, полу-
чающих лечение ПД, в разных странах различна. Это 
связано как с исторически сложившейся практикой, 
так и с системой финансирования здравоохранения. 
Так, в Мексике перитонеальный диализ как метод 
заместительной почечной терапии при лечении хро-
нической почечной недостаточности преобладает, 
в Великобритании почти половина больных ТХПН 
получает ПД, а в Германии, Франции, Италии доля 
таких пациентов составляет лишь около 10% в общей 
диализной популяции [17] (рис. 2). В Москве доля ПД 
больных в течение последних двух лет несколько умень-
шилась. Это связано с открытием новых гемодиализных 
центров в городе и соответственно с увеличением ко-
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личества больных, получающих лечение гемодиа лизом.

История метода

Рис. 1. Ежегодный прирост пациентов перитонеально-
го диализа (по данным Baxter Health Care Report, 1997; 

Gokal JASN 13: S104–S116, 2002)
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Началом развития перитонеального диализа как 
метода заместительной почечной терапии можно 
считать 1918 г., когда G. Ganter (Германия) предпринял 
первые попытки лечения почечной недостаточности 
путем введения в брюшную полость солевого раство-
ра [6]. И хотя эти попытки оказались неудачными, они 
стимулировали серьезные исследования в области 
перитонеального диализа. В 1936 г. J.B. Wear, I.R. Sisk и 
A.J. Trinkle описали случай лечения больного с обструк-
тивной нефропатией. Это был первый успешный опыт 
лечения перитонеальным диализом острой почечной 
недостаточности. Диализ проводился больному до 
разрешения обструкции мочевых путей, после чего 
почечная недостаточность регрессировала.

Диализирующие растворы того времени не имели 
единого стандарта. В качестве осмотического агента 
использовались соль или глюкоза в различных кон-
центрациях. Буфером служил чаще всего бикарбонат, 
некоторые авторы предлагали лактат или ацетат. Кроме 
того, не решена была проблема стерилизации раство-
ров: их готовили непосредственно перед применени-
ем, и поэтому в течение следующих двадцати лет ПД 
применялся фактически только в отдельных клиниках. 
Более широкое распространение при лечении ОПН 
перитонеальный диализ получил, начиная с середины 
50-х гг., когда M. Maxwell внедрил в практику первые 
коммерческие растворы, которые могли храниться 
долгое время [12].

Одним из серьезных препятствий для длительного 
использования ПД было отсутствие долговременного 
доступа в брюшную полость. Эта проблема была реше-
на в 1953 г., когда P. Doolan создал первый постоянный 
полиэтиленовый катетер, который позволил R. Ruben 
в 1959 г. впервые применить перитонеальный диализ у 
больного с хронической почечной недостаточностью. 
В 1962 г. R. Palmer предлагает использовать катетер из 
силикона. А спустя еще шесть лет H. Tenckhoff моди-
фицирует этот катетер и разрабатывает технику его 

им плантации с помощью специального троакара.
В 1960 г. F.S.T. Boen предпринимает попытку при-

менения ПД в амбулаторных условиях. Он апробирует 
систему для автоматизированного перитонеального 
диализа, созданную по аналогии с первыми аппарата-
ми для гемодиализа. Аппарат представлял собой насос 
и магистрали, по которым диализирующий раствор 
поступал в брюшную полость пациента из сорокали-
трового бака. Дальнейшее развитие эта идея получила 
уже спустя год, когда N. Lasker предложил систему для 
автоматического перитонеального диализа, в которой 
раствор вводится в брюшную полость из 2-литровых 
стеклянных бутылок. Этот аппарат стал прообразом 
современного автоматизированного перитонеального 
диализа. Продолжая разработку этого направления,  
H. Tenckhoff в 1972 г. конструирует портативную си-
стему водоочистки, предназначенную для проведения 
ПД на дому, с вмонтированным фильтром обратного 
осмоса и смешиванием стерильной воды и диализного 
концентрата. А в конце 70-х гг. J.A. Diaz-Buxo и W. Suki 
предлагают концепцию постоянной циклической 
терапии (CCPD), суть которой состоит в применении 
автоматизированного перитонеального диализа по 
ночам [12, 15]. Эта концепция открыла широчайшие 
перспективы не только для интенсификации диализа, 
но и для значительного улучшения качества жизни 
пациентов.

В 1976 г. R. Popovich и J. Moncrief, обосновывая фи-
зиологию метода, вводят понятие «равновесный пери-
тонеальный диализ», а в 1978 г. предлагают название 
методики «постоянный амбулаторный перитонеальный 
диализ» [15]. Этот момент принято считать началом 
развития современного ПД как метода заместительной 
терапии при ХПН.

С 1977 г. D. Oreopoulos в Канаде внедряет в практику 
пластиковые контейнеры для диализирующего рас-
твора, что позволило шире применять ПД в домашних 
условиях. К этому времени был подобран сбалансиро-
ванный состав электролитов и лактата, рассчитаны оп-
тимальные для достижения хорошей ультрафильтрации 
концентрации глюкозы, и спустя всего два года начина-
ется фабричное производство систем и растворов для 
перитонеального диализа, которые и до настоящего 
времени наиболее широко применяются во всем мире.

Одной из серьезных проблем перитонеального 
диа лиза являются перитониты, основной причиной 
которых считается контаминация брюшной полости 
микроорганизмами во время проведения процедуры 
ПД. Перитониты существенно сокращали сроки ис-
пользования методики ПД, поэтому уже с середины 
80-х годов активно ведутся работы по предотвращению 
инфицирования брюшной полости. Революционным 
шагом в этом направлении было создание в начале 90-х 
гг. отсоединяемых систем, внедрение которых привело 
к существенному снижению частоты этого осложнения 
и соответственно улучшило результаты лечения.

Следующий этап развития перитонеального диализа 
начался в середине 90-х гг., когда было начато фабрич-
ное производство новых, более биосовместимых рас-
творов. К настоящему времени уже довольно широко 
используются растворы с аминокислотами, с поли-
мером крахмала (icodextrin), позволяющим достигать 
значительного увеличения ультрафильтрации, и, нако-

Рис. 2. Доля пациентов перитонеального диализа в об-
щей популяции диализных больных (по данным нацио-

нальных регистров)
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нец, стало возможным повысить уровень pH раствора 
за счет использования в качестве буфера бикарбоната.

Высокий уровень современных технологий позво-
лил активней использовать автоматизированный пери-
тонеальный диализ (АПД) для постоянной заместитель-
ной терапии ХПН. В большинстве стран увеличивается 
количество пациентов, получающих этот вид диализа. 
Так, в Японии к 2002 г. доля АПД составила 37% от всех 
ПД-больных [19], во многих европейских центрах он 
используется почти в половине случаев, а в США в насто-
ящее время доля таких пациентов составляет около 60% 
всех больных, получающих перитонеальный диализ.

Клиническая физиология и патофизиология 
брюшины при перитонеальном диализе

Перитонеальная мембрана представлена несколь-
кими структурными слоями, каждый из которых 
осущест вляет определенные функции (рис. 3). Основ-
ным клеточным элементом брюшины является мезоте-
лий, который осуществляет защитные, транспортные 
функции, инициирует накопление воспалительных 
клеток, предупреждает спаечный процесс, обеспечивает 
скольжение петель кишечника относительно друг друга. 
Мезотелий расположен на базальной мембране, состо-
ящей из коллагеновых волокон и протеогликанов. Она 
является селективным барьером, и в ее функции входит 
регенерация брюшины. Под базальной мембраной ле-
жит соединительная ткань с множеством коллагеновых 
волокон I и III типов и протеогликанов, играющая важ-

ную роль в регуляции транспорта электролитов, воды и 
макромолекул. В этой ткани присутствуют фибробласты, 
ответственные за синтез коллагена и макрофаги, проду-
цирующие различные факторы роста и цитокины.

Представление о переносе веществ через брюшину 
нашло свое отражение в концепции 3-порной модели 
(рис. 4) [8], согласно которой стенка капилляра брюш-
ины имеет поры различного размера. Около 2% всех 
пор представлено трансцеллюлярными сверхмалыми 
порами, образуемыми аквапорином 1. Их диаметр 
равен всего 2–4 ангстремам, но через них по кристал-
лоид-индуцированному осмотическому градиенту, 
создаваемому глюкозой диализирующего раствора, 
осуществляется до 50% транспорта воды без натрия. 
Малые поры (40–50 ангстрем) ответственны за транс-
порт растворенных низкомолекулярных веществ. Этих 
пор больше всего, и перенос через них определяется 
балансом сил по закону Старлинга. И, наконец, транс-
порт крупных молекул (альбумин) происходит через 
поры большого диаметра (250–300 ангстрем), число 
которых очень невелико (0,1%).

При длительном контакте с диализирующим рас-
твором структура мезотелия меняется. С поверхности 
клетки исчезает значительное количество микроворсин 
и микровезикул, ответственных за пиноцитоз, разраста-
ется грубый эндоплазматический ретикулум [8].

Структурная перестройка происходит и в интерсти-
ции, в так называемой «субмезотелиальной компактной 
зоне», которой в последнее время уделяется большое 
внимание. У пациентов, длительно получающих пери-
тонеальный диализ, находят резкое утолщение этой 
зоны. Показано, что эти изменения коррелируют с раз-
витием функциональной недостаточности брюшины 
[9]. Последняя проявляется, в первую очередь, недоста-
точностью ультрафильтрации, возникновение которой 
не позволяет адекватно контролировать водный баланс.

Другим морфологическим субстратом функцио-
нальной недостаточности брюшины является гиали-
низирующая васкулопатия. В основном это гиалиноз 
венул и в меньшей степени – артериол [11, 20]. Изме-
нения стенки сосуда сопровождают увеличение сосу-
дистой проницаемости, и в их механизме важную роль 
играют необратимые продукты деградации глюкозы и 
конечные продукты гликозилирования белков [3, 7, 21]. 
Экспозиция диализирующего раствора стимулирует и 
пролиферацию сосудов в брюшине (неоангиогенез), 
что в итоге означает увеличение площади фильтрующей 
поверхности. Главным инициатором этого процесса 
является сосудистый эндотелиальный фактор роста, 
стимулируемый растворами с высокой концентрацией 
глюкозы.

В настоящее время не вызывает сомнения, что глав-
ными повреждающими брюшину факторами являются 
такие компоненты стандартных диализирующих рас-
творов, как глюкоза и лактат. Причем большое значение 
имеет неизбежное присутствие продуктов де градации 
глюкозы, возникающих при стерилизации растворов, 
и образование упомянутых выше конечных продуктов 
гликозилирования в связи с неферментативной реак-
цией глюкозы с концевыми NH2-группами структурных 
белков перитонеальной мембраны [21].

Перечисленные изменения брюшины являются 
серь езным механизмом постепенного формирования 

Рис. 4. Модель перитонеальной мембраны  
(по Waniewski, PDI, 1999; 19; Suppl. 2: S193–S201)

Рис. 3. Структура брюшины
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ее недостаточности как диализной мембраны. Это, как 
уже отмечалось выше, проявляется, в первую очередь, 
недостаточностью ультрафильтрации и лимитирует 
возможность многолетнего применения перитонеаль-
ного диализа.

Интегрированный подход к заместительной 
почечной терапии

Именно потому, что перитонеальный диализ, как, 
впрочем, и гемодиализ, не может использоваться бес-
конечно долго, в последние годы появилась концепция 
интегрированного подхода к заместительной почечной 
терапии (ЗПТ). Впервые она была сформулирована 
в Бельгии в первой половине 90-х гг., а к настоящему 
времени такой подход уже широко используется во всем 
мире [5, 13]. Суть его заключается в оптимальной комби-
нации разных видов ЗПТ с использованием до стоинств 
каждого метода таким образом, чтобы максимально 
продлить жизнь пациента с хронической почечной 
недостаточностью.

Многочисленные работы убедительно показывают, 
что при лечении ПД дольше сохраняется остаточная 
функция почек [1, 14, 18], что, безусловно, является 
одним из наиболее важных преимуществ этого вида 
диализа. Поэтому, следуя концепции интегрирован-
ного подхода, для больного с ХПН и относительно 

сохранной остаточной функцией почек, то есть при 
клиренсе креатинина около 10–12 мл/мин оптималь-
ным первым видом ЗПТ является перитонеальный 
диализ [13]. С течением времени пациенту может быть 
выполнена трансплантация почки или при снижении 
эффективности ПД пациент может продолжить лечение 
гемодиа лизом (рис. 5). При рецидиве ХПН вследствие 
утраты функции почечного трансплантата больной 
может быть направлен на лечение ГД или ПД повторно. 
И, наконец, ГД-пациенты также могут быть направле-
ны на трансплантацию или переведены на ПД, если 
дальнейшее лечение гемодиализом невозможно по 
каким-либо причинам.

В своей работе мы также стремимся использовать 
интегрированный подход к ЗПТ, хотя при дефиците 
гемодиализных мест это достаточно сложно (рис. 6). 
На рис. 6 видно, что перитонеальный диализ как пер-
вый метод ЗПТ был нами начат в 67% случаев (у 185 
больных). 16% пациентов (45 человек) поступили в наш 
стационар в крайне тяжелом состоянии, поэтому им 
ПД был применен после предварительного короткого 
лечения гемодиализом. 8% (23 пациента) были приня-
ты на ПД после многолетнего лечения программным 
гемодиализом. Основной причиной смены вида ЗПТ в 
этих случаях были, как правило, проблемы с сосудистым 
доступом. Трансплантация почки была выполнена у 
27% (76) больных. В 9% случаев (24 пациента) ПД был 
начат в связи с рецидивом почечной недостаточности 
вследствие утраты функции почечного трансплантата. 
У 24% больных (67 человек) перитонеальный диализ 
оказался неэффективным, что потребовало перевода 
их на гемодиализ.

Эффективность ПД с учетом интегрированного 
подхода

Перитонеальный диализ сопоставим по своей 
эффективности с гемодиализом, по крайней мере, в 
течение первых нескольких лет лечения. Это было по-
казано большим количеством исследований, наиболее 
представительным из которых является работа S.S.A. 
Fen ton и соавт. (1997) [4]. В этой работе была сопо-
ставлена эффективность ГД и ПД у 10 633 пациентов. 
Данные, полученные авторами, продемонстрировали 
отсутствие различий в 5-летней выживаемости, которая 
при обоих видах диализа составила около 40%.

Спустя год было опубликовано исследование Davies 
и др. (1998) [2]. Авторы проанализировали выживае-
мость 417 пациентов, получавших ГД, и 597 ПД-боль-
ных в двух крупных европейских центрах. Результаты 
этой работы также показали одинаковую 8-летнюю 
выживаемость как ГД-, так и ПД-больных (около 20%). 
Интересно, что в обоих исследованиях выживаемость 
ПД-больных была несколько выше в первые 4 года 
лечения, и лишь к 5-му году эти различия стирались.

Наши данные также демонстрируют сопоставимую 
выживаемость ПД- и ГД-больных (рис. 7). На рис. 7 
представлена 5-летняя выживаемость 230 пациентов, 
получавших ПД как первый вид ЗПТ в отделении пери-
тонеального диализа Московского городского нефро-
логического центра (ГКБ № 52), и 2558 больных, лечен-
ных гемодиализом в отделениях гемодиализа Москвы с  
1 апреля 1995 по 1 апреля 2003 гг. Выживаемость паци-
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Рис. 5. Интегрированный подход к лечению пациентов  
с хронической почечной недостаточностью  

(по Gokal, JASN; 13: S104–S116, 2002)

Рис. 6. Движение ПД-больных в МГНЦ – ГКБ № 52 в рам-
ках интегрированной ЗПТ (n = 277)
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ентов гемодиализа в течение 5 лет лечения составила, 
по нашим данным, 55%, а получавших перитонеальный 
диализ – 46%. При этом, как и другие авторы, в своих 
наблюдениях мы выявили статистически значимо бо-
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лее высокую выживаемость ПД-пациентов в течение 
первых 4 лет лечения. Нельзя исключить, однако, что 
этот факт может быть связан с различиями в исход-
ном состоянии больных и тяжести сопутствующей 
патологии. Сравнение ПД- и ГД-пациентов по этим 
параметрам является предметом проводимого нами 
еще незаконченного отдельного исследования. Следует 
подчерк нуть, что выживаемость ПД-больных в нашем 
отделении не отличается от таковой при обоих видах 
диализа в данных Davies и соавт. [2].

При сравнении эффективности лечения гемодиали-
зом и ПД в разных возрастных группах мы, как и другие 
авторы, также не выявили существенных различий в их 
выживаемости (рис. 8). 3-летняя выживаемость больных 
молодого возраста (не старше 50 лет) как при исполь-
зовании ГД, так и ПД была значительно выше (70 и 76% 
соответственно), чем в группах больных 65 лет и старше 
(51 и 50% соответственно). Аналогичные результаты 
мы получили и при исследовании влияния сахарного 
диабета на результаты лечения. Выживаемость больных 
с СД через 3 года лечения оказалась существенно ниже 

Рис. 7. Выживаемость больных при использовании  
ПД и ГД как первого метода лечения  

(МГНЦ – ГКБ № 52, г. Москва, 01.04.95–1.04.03)

Рис. 8. Трехлетняя выживаемость  
ПД- (а) и ГД-больных (б) в зависимости от возраста 

(МГНЦ – ГКБ № 52, г. Москва, 01.04.95–31.01.02)

Рис. 9. Трехлетняя выживаемость ГД-больных в зависи-
мости от характера заболевания  

(МГНЦ – ГКБ № 52, г. Москва, 01.04.95–31.01.02)

Рис. 10. Трехлетняя выживаемость ПД-больных в зависи-
мости от характера заболевания  

(МГНЦ – ГКБ № 52, г. Москва, 01.04.95–31.01.02)
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ропатиями в те же сроки при ПД была выше (78%), чем 
при ГД (66%).

При сопоставимой выживаемости больных, полу-
чающих лечение гемодиализом и перитонеальным 
диализом, долговременное использование последнего, 
как было сказано выше, ограничивается развивающейся 
функциональной недостаточностью брюшины. Мно-
гочисленные клинические наблюдения показывают, 
что примерно у половины больных уже по истечении 
5 лет ПД оказывается неэффективным и возникает не-
обходимость замены этого метода ЗПТ гемодиализом 
[10, 11]. Наши наблюдения также подтверждают этот 
факт: 5-летняя выживаемость методики ПД составила 
лишь 48% (рис. 11).

Очевидно, что при снижении эффективности ПД 
лишь трансплантация почки или перевод на гемоди-
ализ позволяют продолжить адекватное лечение. С 
другой стороны, для больных, получавших в течение 
многих лет гемодиализ, после исчерпания возможности 
формирования постоянных сосудистых доступов или 
при развитии тяжелой кардиальной патологии часто 
единственно возможным видом диализа является пе-
ритонеальный.

У большей части (46%) наших пациентов первым 
и единственным видом диализа был перитонеальный 
(рис. 12). У 21 из них (7%) в течение многих лет исполь-
зовались в разной последовательности ГД, трансплан-
тация почки, в том числе и повторная, а после утраты 
функции трансплантата они возвращались вновь на 
гемодиализ либо ПД. Следует подчеркнуть, что в отдель-
ных случаях, после неудачной повторной трансплан-
тации и лечения гемодиализом, ПД применялся уже 
спустя много лет после начала ЗПТ в связи с отсутствием 
сосудистого доступа. В табл. 1 представлено распределе-
ние больных по числу видов заместительной почечной 

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по числу и характеру видов заместительной почечной терапии (n = 298)

Рис. 11. Выживаемость методики ПД (МГНЦ – ГКБ № 52, г. 
Москва, 01.04.95–31.01.02, n = 230)

Рис. 12. Распределение больных по числу видов ЗПТ 
(МГНЦ – ГКБ № 52, г. Москва, 01.04.95–31.01.02, n = 298)

в обоих случаях, хотя при лечении гемодиализом она 
была несколько, хотя и незначимо, выше (40%) (рис. 9), 
чем в условиях ПД (33%) (рис. 10). С другой стороны, 
выживаемость пациентов с недиабетическими неф-
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терапии, наблюдавшихся нами в период с апреля 1995 
по апрель 2003 гг. Как следует из табл. 1, интеграция 
различных видов ЗПТ позволила существенно расши-
рить возможности лечения терминальной хронической 
почечной недостаточности и значительно продлить 
жизнь пациентов.

В наших наблюдениях суммарная продолжитель-
ность ЗПТ составила от 1 месяца до 18 лет (рис. 13). И 
если средний срок лечения только одним перитоне-
альным диализом составил 25,9 мес., то в тех случаях, 
когда последовательно сменялись один за другим виды 
ЗПТ, он достигал 49–179 месяцев. При этом удлинение 
сроков лечения сопровождалось даже снижением по-
казателей летальности (рис. 13, табл. 1). Летальность в 
группах больных, получавших несколько видов заме-
стительной терапии, оказалась ниже, чем в группе с 
одним или двумя видами ЗПТ (рис. 14).

Заключение

Перитонеальный диализ является важной состав-
ляющей заместительной почечной терапии. Его эф-
фективность, по крайней мере в течение первых 5 лет 
лечения, не отличается от эффективности гемодиализа.

Современная ЗПТ предполагает интеграцию разных 
методов лечения хронической почечной недостаточ-
ности, при которой ПД следует рассматривать как опти-
мальный первый метод, после которого больным может 
быть выполнена трансплантация почки или перевод на 

лечение гемодиализом. В то же время пациенты гемо-
диализа при отсутствии возможности поддержания 
адекватного сосудистого доступа или при серьезной, 
гемодинамически значимой кардиальной патологии 
могут быть переведены на перитонеальный диализ.

Такой подход позволяет значительно продлить 
жизнь пациента с терминальной стадией хронической 
почечной недостаточности.
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Рис. 14. Летальность в зависимости от числа видов ЗПТ 
(МГНЦ – ГКБ № 52, г. Москва, 01.04.95–31.01.02, n = 298)

Рис. 13. Максимальные сроки наблюдения больных в за-
висимости от числа видов ЗПТ (МГНЦ – ГКБ № 52,  

г. Москва, 01.04.95–31.01.02, n = 298)


