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Резюме
Стандартным режимом перитонеального диализа (СРПД) является 4-5-разовый обмен диализ-

ного раствора (ДР) с короткими временными интервалами между обменами (4-5 часов) и 1 обме-
ном ночью (8-9 часов) с применением глюкозо-содержащих растворов.

Цель исследования: изучить влияние нового адаптированного режима перитонеального диализа 
(АРПД): двух обменов (через 3 часа) и двух (через 9 часов) на транспортные свойства брюшины 
и адекватность.

Материал и методы: данное исследование было рандомизированным, открытым, проспектив-
ным, локальным и сравнительным. В исследование было включено 90 пациентов: 45 пациентов 
получали АРПД и 45 пациентов получали СРПД в течение 6 месяцев. У больных определяли не-
дельный KT/V, объем ультрафильтрации (УФ), перитонеальный клиренс электролитов каждые 3 
месяца. Исследование завершило 80 человек. 

Результаты: KT/V в группах больных на АРПД и на СРПД значимо не изменился. УФ в группе 
больных на АРПД осталась без изменений, в то время как у больных на СРПД обьем УФ к 6мес 
достоверно снизился с 1,37±0,5 до 1,21±0,4 л (р<0,05). Отношение концентрации креатинина в диа-
лизате к концентрации в крови (D/Pкреат) у больных на СРПД увеличилось с 0,74±0,04 до 0,78±0,04 
(р<0,05), у больных на АРПД изменений не произошло. Удаление Na у больных на АРПД оказалось 
достоверно выше (151,9±53,0 ммоль/24ч), чем в группе на СРПД (88,48±42 ммоль/24 ч). У больных 
на АРПД к концу исследования АД не изменилось, тогда как у больных на СРПД систолическое 
и диастолическое АД достоверно увеличились (со 129,1±15,5 до 132,14±14,5 мм рт.ст.; с 75,5±9,7 до 
79,6±8,0 мм рт.ст., соответственно).

Заключение: применение АРПД позволяет уменьшить негативное влияние ДР на брюшину. 
При АРПД удаляется больше натрия с диализатом, АД сохраняется неизменным в динамике, в то 
время как при СРПД отмечается увеличение АД. Использование АРПД позволяет пациенту ис-
пользовать большой дневной период без обмена для лучшей социальной реабилитации.
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Abstract
Aim of the study: we investigated the influence of  the new (adaptive) regime of  peritoneal dialysis 

(ARPD): two short dwell times (3 hours) and two long dwell times (9 hours) on the transport properties 
of  the peritoneum and adequacy treatment.

Material and methods: this study was a randomized, open, prospective, comparative and local. Ninety 
patients were studied: 45 patients had their treatment with ARPD and 45 patients received a standard 
treatment with SRPD for 6 months. We measured peritoneal KT/V urea, volume ultrafiltration (UF), 
D/Pcreat, and removal of  sodium through the peritoneum. Those parameters were monitored every 3 
months. Eighty patients out of  90 randomized completed the study. 

Results. KT/Vurea in patients on both regimens did not change significantly. UF in the group on ARPD 
remained unchanged, while UF in patients on SRPD substantially reduced from 1.37±0.5 to 1.21±0.4l 
(p<0.05). D/Pcreat increased from 0.74±0.04 to 0.78±0.4 (p<0.05) in patients on SRPD after 6 months, 
but did not change in patients on ARPD. Sodium removal in patients on ARPD was much higher (151.9 
±53.0 mmol/24h) than in the group on SRPD 88.48±42 mmol/24h (p<0.05). After 6 months BP did not 
change greatly in patients on ARPD, whereas systolic and diastolic BP increased substantially in patients 
on SRPD (from 129.1±15.5 to 132.14±14.5 mmHg; from 75.57±9.7 to 79.6±8.0 mmHg, respectively). 

Conclusion: the application of  ARPD reduces the negative effects of  dialysis solution on peritoneum. 
The highest removal of  sodium in patients on ARPD rather than on SRPD can explain the changes in BP, 
ARPD allows patients to use daytime (without changes) for their better rehabilitation.

Key words: peritoneal dialysis, sodium, volume of  ultrafiltration, adequacy

Введение

Ежегодно во всем мире растет число пациен-
тов с терминальной стадией хронической почеч-
ной недостаточности (ХПН), требующих прове-
дения заместительной почечной терапии (ЗПТ) 
[17]. Результаты лечения больных гемодиализом 
и перитонеальным диализом (ПД) сравнимы, но 
в первые годы терапии они все же несколько луч-
ше у больных, получающих ПД [8, 26, 33, 36, 37]. 
Перитонеальный диализ является методом первого 
выбора ЗПТ, так как позволяет дольше сохранять 
остаточную функцию почек, имеет преимущество 
перед гемодиализом при трансплантации почек, 
обеспечивает лучшее качество жизни и большую 
свободу [18]. Однако «выживаемость» метода до сих 
пор остается ниже, чем у гемодиализа. Главной при-
чиной, приводящей к прекращению лечения ПД, 
является нарушение транспортных свойств пери-
тонеальной мембраны под влиянием применения 
бионесовместимых диализных растворов (ДР). При-
менение новых более биосовместимых растворов, 
к сожалению, до конца не решило эту проблему 
и значительно удорожило метод ПД. Поэтому во-
просы длительного сохранения транспортных ха-
рактеристик перитонеальной мембраны являются 
предметом постоянного изучения. 

Основной причиной летальности больных, 
получающих ЗПТ, являются сердечно-сосуди-
стые осложнения [19, 21]. Так, ретенция натрия 
и воды является одним из факторов, способству-
ющих артериальной гипертензии (АГ) у больных 
на диализе. Не зря в настоящее время адекватность 
диализа определяется не только клиренсом креати-
нина и мочевины, но и объемом ультрафильтрации  
(УФ) [11]. 

Постоянный амбулаторный перитонеальный ди-
ализ (ПАПД) остается наиболее распространенным 
методом ПД в мире и в нашей стране, при котором 
стандартно больной в течение дня проводит 3-4 об-
мена ДР через равные короткие промежутки време-
ни или 1 обмен ночью. Однако до сих пор не было 
выполнено работ по изучению изменений в адек-
ватности диализа, УФ, удалению натрия при изме-
нении такого стандартного режима диализа (СРПД) 
на другие. В то время как при автоматическом ПД, 
такие попытки были успешно предприняты [5].

Цель исследования – изучить влияние ново-
го (адаптированного) режима диализа (АРПД): двух 
коротких обменов (через 3 часа) и двух длинных (че-
рез 9 часов) на транспортные свойства брюшины и 
адекватность. 

Материалы и методы

Данное исследование было рандомизированным, 
открытым, проспективным, локальным и сравни-
тельным. В исследование было включено 90 паци-
ентов: 45 пациентов получали АРПД и 45 пациен-
тов получали СРПД (группа сравнения) в течение 6 
месяцев. Среди 90 пациентов было 49 мужчин и 41 
женщина, средний возраст составил 45,18±13,5 лет. 
Пациенты наблюдались на базе отделения диализа 
№2 СЗГМУ им. И.И. Мечникова и ГКБ им. С.П. 
Боткина (с января 2012 по январь 2015 г). Все об-
следуемые выполняли четыре обменных процедуры 
в сутки, применяя диализирующий раствор с со-
держанием глюкозы 1,5%, 2,3% и 4,25%. Объем за-
ливаемого раствора при каждом обмене составлял 
2 литра. Всем пациентам выполнялось общекли-
ническое исследование, включавшее сбор жалоб, 
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анамнеза, данные физикальных и лабораторных ме-
тодов исследования. Транспортные характеристики 
перитонеальной мембраны для низкомолекулярных 
веществ оценивались по D/P креатинина в стан-
дартном тесте перитонеального равновесия (ПЭТ) 
[31], а масса удаляемого натрия (в ммоль) и объем 
удаляемой воды (ультрафильтрация, в литрах) – 
оценивались в суточных пробах диализата. 

Критерии включения в исследование:
1) В исследование были включены пациенты со 
средне-высокими и средне-низкими транспортными 
характеристиками брюшины, у которых соотноше-
ние концентрации креатинина в диализате к кон-
центрации его в плазме (D/Pкреат) составляло от 0,50 
до 0,81. В дальнейшем транспортные характеристи-
ки брюшины оценивали через 3 и 6 месяцев. Изуча-
лись в динамике обьем ультрафильтрации, транс-
порт натрия, глюкозы и калия с ДР. Количество 
удаляемого вещества с диализатом определялось по 
формуле:
(Vдр × Сдр) – (Vвл × Свл), где
Vдр – суточный объем дренируемого диализата, 
Сдр –  средняя концентрация изучаемого вещества 

в дренируемом диализате, 
Vвл – объем вливаемого ДР, 
Свл – концентрация изучаемого вещества.

Адекватность удаления низкомолекулярных ве-
ществ через перитонеальную мембрану оценивали 
по индексу КТ/V. 
Перитонеальный КТ/V за неделю = (объем дрени-
руемого ДР за 24 ч × конц. мочевины) / конц. моче-
вины в плазме × 7 (число дней в нед.) / V, 
где V – обьем жидкости больного

Клиренс мочевины нормализуется по отноше-
нию к общему объему воды в теле пациента. Мы ис-
пользовали для определения объема воды формулу 
Watson [35]:
мужчины: V(л) =  2,447 + 0,3362 × M + 0,1074 х H –  

– 0,09516 × А
женщины: V(л) =  -2,097 + 0,2466 × M + 0,1074 х H –  

– 0,09516 × А,
где М – масса тела (кг), Н – рост (см), А – возраст (лет)

2) В исследование были включены только те па-
циенты, которые продемонстрировали привержен-
ность к лечению на предшествующем этапе

Среднее артериальное давление вычислялось 
с помощью следующей формулы: 
(2 × ДАД + САД) / 3, где
ДАД – диастолическое давление,  
САД – систолическое давление. 

После клинического и лабораторного обсле-
дования пациенты, находящиеся на ПАПД были 
рандомизированы на две равные группы в зави-

симости от назначенного режима обменов ДР 
(АРПД и СРПД). Соотношение используемых 
диализных растворов с различной осмолярно-
стью было индивидуальным. Все пациенты под-
писали информированное согласие на участие  
в исследовании. 

Дизайн исследования

Первую группу составили 45 пациентов с терми-
нальной ХПН, получавших АРПД (рис. 1) в режиме 
двух коротких обменов (через 3 час) и двух длинных 
(через 9 час). В лечении больных использовались 
диализные растворы с содержанием глюкозы 1,5% 
(64,5% обменов); с 2,3% концентрацией глюкозы 
(32,3% обменов) и с концентрацией глюкозы 4,25% 
(3,2% обменов). Выбор раствора той или иной кон-
центрации определялся необходимым объемом уль-
трафильтрации.

Основными заболеваниями, приведшими к хро-
нической болезни почек в этой группе больных, 
были хронический гломерулонефрит (в 53,3% слу-
чаев), диабетическая нефропатия (в 15,6% случаев), 
гипертоническая болезнь в 17,8% и хронический 
пиелонефрит в 13,3% случаев. 

Во вторую группу вошло 45 пациентов с терми-
нальной ХПН, получавших СРПД (рис. 2). Во вре-
мя лечения перитонеальным диализом пациенты 
данной группы использовали диализирующие рас-
творы с содержанием глюкозы 1,5% (65,4% обме-
нов), 2,3% (30,8% обменов) и 4,25% (3,8% обменов). 
Структура причин ХБП в данной группе: хрони-
ческий гломерулонефрит (в 57,8% случаев), гипер-
тоническая болезнь (20% случаев), диабетическая 
нефропатия (в 8,9%), хронический пиелонефрит 
(в 8,9% случаев) и нефропатия неясной этиологии 
(в 4,4 % случаев).
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Рис. 1. Адаптированный режим ПД
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Рис. 2. Стандартный режим ПД
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Статистически достоверной разницы по харак-
теристике перитонеальной мембраны, остаточной 
функции почек, АД – в изучаемых группах отмече-
но не было.

Если в течение периода наблюдения у больно-
го возникал диализный перитонит, пациент вы-
водился из исследования, так как перитонит мо-
жет существенно изменять транспортные свойства  
брюшины [1].

Статистический анализ

Статистическая обработка данных выполнена 
на персональном компьютере: предварительная 
сводка данных наблюдения – с помощью Microsoft 
Excel, детальный статистический анализ – с помо-
щью пакета Statistica for Windows, v.10. Все данные 
наблюдения (анамнестические, клинические, лабо-
раторные и инструментальные) были обработаны 
методами параметрической и непараметрической 
статистики. В частности, параметрическая стати-
стика, применялась после обязательной проверки 
исходной информации на нормальность распре-
деления выборок на основе общеизвестных зна-
чений показателей описательной статистики нор-
мального распределения (равенство моды, медианы 
и среднего арифметического, значения эксцесса 
и асимметрии ≈0). Результаты анализа представле-
ны средними значениями (М) данных и величинами 
стандартного отклонения (σ). Оценка статистиче-
ской значимости различий средних осуществлялась 
на основе парного t-критерия Стьюдента. Статисти-
чески значимыми считались различия при р<0,05. 
При р>0,05 различия считались статистически  
недостоверными.

Для статистического анализа различий, в ситу-
ациях, когда не подтверждался закон нормального, 
Гауссова распределения выборок, применялись: не-
параметрический критерий χ2 с поправкой Йетса на 
непрерывность; для небольших выборок – точный 
критерий Фишера, расчеты которых для качествен-
ных признаков проводились на основе групповых 
таблиц сопряженности. 

Результаты

Первую группу больных составили 45 пациен-
тов (22 женщины и 23 мужчины; средний возраст 
44,6±13,5 лет), получавшие АРПД. Средняя продол-
жительность нахождения на ПАПД – 12,1±5,1 ме-
сяца. За весь период наблюдения у больных первой 
группы возникло 4 эпизода диализного перитонита, 
что явилось причиной вывода этих пациентов из 
исследования.

Во вторую группу вошло 45 больных (24 женщи-
ны и 21 мужчина), получавшие ПАПД в стандарт-
ном режиме. Средний возраст пациентов составил 
45,7±13,6 лет. Продолжительность нахождения на 
ПАПД в среднем была 12,5±4,9 месяца. За период 
наблюдения во второй группе было зарегистриро-
вано 6 эпизодов диализного перитонита, закончили 
исследование 39 пациентов.

По полу и возрасту группы существенно не раз-
личались. Не отмечалось также различий по индек-
су массы тела, величина которого колебалась около 
верхней границы нормальных значений. В табли-
це 1 представлены лабораторные параметры и ре-
зультаты расширенного теста перитонеальной экви-
либрации в динамике. 

По результатам исследования через 6 месяцев 
после лечения было выявлено повышение D/Pкреат 
(в ПЭТ тесте, через 4 часа) с 0,74±0,04 до 0,78±0,04 
(р<0,05) в группе, которая получала стандартный 
режим диализа. В то время как D/Pкреат в группе, 
получавшей АРПД, не изменился. На протяжении 
всего периода наблюдения посредством проведе-
ния каждые 3 месяца ПЭТ-теста были установлены 
изменения скорости перитонеального транспор-
та низкомолекулярных веществ и электролитов  
у пациентов. 

Масса удаляемого натрия была значительно выше 
в группе больных на АРПД. Удаление Na у боль-
ных на АРПД составило 151,9±53,0 ммоль/24 ч,  
а у больных в группе на СРПД 88,48±42 ммоль/24 ч  
(р<0,05).

Индекс KT/V перитонеальный в группе на 
АРПД и на СРПД статистически значимо не изме-
нился. Величина «дозы диализа» во всех группах со-
ответствовала адекватному диализу.

Объем ультрафильтрации в группе АРПД со-
ставил исходно 1,41±0,28 л, при ПЭТ-тесте и в ди-
намике остался без изменений через 3 и 6 месяцев 
лечения, в то время как у больных на СРПД объем 
УФ к 6 месяцев статистически достоверно снизился 
с 1,37±0,5 до 1,21±0,4 л (р<0,05). 

Уровень натрия в крови исходно в обеих группах 
не отличался, а к концу исследования оказался выше 
у пациентов на СРПД 139±2,5 ммоль/л по сравне-
нию с пациентами на АРПД 136,91±2,0 ммоль/л 
(р<0,05).

В таблице 2 представлены средние значения си-
столического и диастолического АД исходно, через 

Рис. 3. Изменения соотношения D/Pкреат  
в динамике в 2-х группах
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3 и 6 месяцев лечения у пациентов на разных режи-
мах диализа. 

Изменения значений среднего АД в 2-х иссле-
дуемых группах представлены на рис. 4. К 6 мес 
лечения у больных на АРПД систолическое, диа-
столическое и среднее АД достоверно не измени-
лись, тогда как у больных на СРПД артериальное 

давление достоверно увеличилось: систолическое 
со 129,11±15,5 до 132,14±14,5 мм рт.ст.; диастоли-
ческое АД с 75,52±9,7 до 79,6±8,8 мм рт.ст.; среднее 
АД с 93,3±5,4 до 97,12 мм рт.ст. (р<0,05).

Обсуждение

Выбор оптимального вида ПД – ПАПД или 
автоматический ПД – определяется следующими 
параметрами: вариантом транспортных характери-
стик «перитонеальной мембраны», предпочтениями 
больного, доступностью получения АПД. Преиму-
щественный рост числа больных на АПД в некото-
рых странах [17, 32, 2] (в США более 70%, в Канаде 
более 60%) был обусловлен 2-мя важными фактора-
ми: возможностью получения АПД за счет государ-
ства и выбором больных, которым обеспечивалась 
лучшая социальная адаптация. Сравнение же этих 
2-х модальностей ПД, однако, не свидетельствует 
однозначно в пользу АПД. Во многих исследова-
ниях показано более быстрое снижение остаточной 
функции почек у больных, получающих АПД [11, 
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Рис. 4. Показатели среднего АД

Таблица 1
Лабораторные параметры и результаты расширенного теста перитонеальной эквилибрации в динамике

Показатели АР ПД СР ПД
 

Число больных
Исходно

n=45
3 мес 
n=43

6 мес
n=41

Исходно
n=45

3 мес
n=41

6 мес
n=39

Мочевина крови, ммоль/л 19,8±3,7 19,7±3,6 19,7±3,6 20,9±6,1 18,5±6,9 19,36±6,0
Мочевина диализата, ммоль/л 18,7±3,6 18,6±3,6 18,6±3,62 19,5±5,8 18,4±6,7 17,±5,3
Креатинин крови, мкмоль/л 705,2±181,9 697,4±169,9 697,2±172,9 768,6±235,2 747,5±229,0 722,1±227,9
Креатинин диализата, мкмоль/л 676,9±176,4 668,5±175,1 662,6±175,1 603,0±193,8 609,5±203,9 611,6±215,6
Натрий крови, ммоль/л 137,4±2,9 136,9±2,3 136,9±2,2 137,3±3,0 138,5±3,2 139,0±2,5**

Натрий диализата  
(средний за сутки), ммоль/л 128,5±3,6 127,5,1±3,1 128,5±3,1 126,5±3,1 125,2±2,7 124,4±18,3**

Кальций крови, ммоль/л 2,3±0,1 2,34±0,1 2,3±0,1 2,4±0,3 2,3±0,2 2,3±0,1
Кальций диализата, ммоль/л 2,1±0,1 2,1±0,1 2,2±0,1 2,1±0,1 2,2±0,1 2,1±0,1
Фосфор крови, ммоль/л 1,9±0,2 1,9±0,2 1,9±0,2 1,8±0,7 1,9±0,7 1,9±0,6
Фосфор диализата, ммоль/л 1,5±0,2 1,5±0,3 1,6±0,3 1,5±0,3 1,5±0,3 1,5±0,3
Объем УФ, л (сут) 1,4±0,3 1,4±0,2 1,4±0,3 1,4±0,5 1,1±0,4*,** 1,2±0,4*,**

KT/v недельный 1,9±0,4 2,1±0,3 2,1±0,3 2,2±0,6 2,3±0,5 2,1±0,5
D/Pкреатинина (4 часа) 0,78±0,07 0,77±0,08 0,79±0,08 0,74±0,04 0,76±0,07 0,78±0,04*

Примечание:  – использованы средние значения показателей за указанный период, * – достоверная разница внутри исследуемой группы, 
** – достоверная разница между группами, достоверность различий с показателем р<0,05.

Таблица 2
Динамика АД в двух группах 

Параметры
АР ПД СР ПД

Исходно 3 мес 6 мес Исходно 3 мес 6 мес
САД, мм рт.ст. 129,24±11,16 128,28±10,82 127,91±10,27 129,11±15,5 131,9±14,6 132,14±14,5*,**

ДАД, мм рт.ст. 73,07±6,32 71,73±5,81 71,42±5,79 75,52±9,7 79,1±9,5 79,61±8,8*,**

Примечание.  * – достоверная разница внутри исследуемой группы,  
** – достоверная разница между группами, достоверность различий с показателем р<0,05.
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14-16, 22, 25]. При АПД в связи с тем, что диализ 
происходит в ночное время, остается больше вре-
мени на работу, семью, учебу. Однако большин-
ство исследований показывает, что качество жизни 
у этих пациентов существенно не отличается от 
больных на ПАПД [3, 9, 29]. В частности, это объ-
ясняется плохим сном у пациентов на АПД, частым 
пробуждением из-за звуковых тревог циклера, по-
ломками аппаратов, периодически возникающей 
болью в животе при сливе диализата. В нашем ис-
следовании предпринята попытка изменения ре-
жима ПАПД, который с одной стороны улучшает 
социальную адаптацию пациентов, за счет наличия 
2-го длительного обмена, позволяющего больному 
работать и учиться без перерыва, с другой стороны 
уменьшить негативный эффект высокой концентра-
ции глюкозы на брюшину [27, 28]. При этом нема-
ловажно, что ПАПД является менее дорогостоящим 
методом лечения.

Изучение адекватности диализа по перитонеаль-
ному KT/v не выявило различий в динамике в обеих 
группах больных. Летальность пациентов, получаю-
щих ПД, слабо коррелирует с индексом KT/v, боль-
шее значение придают остаточной функции почек 
(не было целью исследования) и скорости удаления 
низкомолекулярных веществ через перитонеаль-
ную мембрану. Выживаемость больных «высоких» 
транспортеров ниже, чем остальных [4, 34]. Одним 
из объяснений этого положения является снижение 
УФ у «высоких» транспортеров. Однако с учетом 
того, что у этих больных применение «коротких» 
обменов все-таки позволяет добиться адекватного 
удаления жидкости, данное объяснение не является 
вполне исчерпывающим. На наш взгляд более разум-
ным объяснением может быть диссоциация между 
удалением жидкости и Na через брюшину. В работе 
Tian X., Wang T. [30] было показано, что у больных 
с остаточной функцией почек Na удаляется лучше, 
чем только через перитонеальную мембрану, что, по 
их мнению, может быть одной из причин лучшей 
выживаемости пациентов. В нашем исследовании 
у больных, получавших АРПД, транспортные свой-
ства брюшины со временем лечения не изменились, 
в то время как у больных на СРПД достоверно увели-
чился D/Pкреатинина с 0,74±0,04 до 0,78±0,04, что сви-
детельствует о повреждении брюшины. Удаление Na 
у больных на АРПД оказалось статистически досто-
верно выше (151,9± 53,0 ммоль/24 ч), чем в группе на 
СРПД 88,48±42 ммоль/24 ч. Применение режимов 
с коротким временем экспозиции, в частности, при 
АПД, также приводит к сниженному удалению Na из 
организма [24]. 

Важной составляющей адекватного лечения ПД 
является не только сохранение остаточной функ-
ции почек и транспортных свойств брюшины, но 
и адекватное удаление жидкости. Объем сливаемого 
диализата во время проведения процедуры диализа 
– результат действия ультрафильтрации и абсорб-

ции растворов. Ультрафильтрация обеспечивается 
в основном осмотическим давлением ДР и зависит 
от разницы между осмотическим давлением в ДР 
и кровью, площади поверхности брюшины, коэф-
фициента отражения осмотического вещества [6]. 
Уменьшение ультрафильтрации с течением вре-
мени может объясняться следующими причинами: 
повышением транспорта веществ [13], увеличением 
лимфатической [20] и тканевой абсорбции [12]. Как 
правило, повышение транспорта жидкости и глю-
козы тесно коррелирует с падением ультрафильтра-
ции. Быстрое всасывание глюкозы приводит к па-
дению осмотического градиента и, следовательно, 
к снижению ультрафильтрации. В литературе об-
суждается влияние на перитонеальную мембрану 
бионесовместимых растворов и перитонитов. В ис-
следуемых группах отмечалась низкая частота пе-
ритонитов, что обусловлено тщательным отбором 
пациентов на лечение перитонеальным диализом 
в нашем отделении и соответствует средней частоте 
перитонитов в центре 1 случай в 45-55 мес. Частота 
перитонитов не различалась в обеих группах. В на-
стоящее время признано, что основной причиной, 
вызывающей повреждение брюшины и снижение 
ультрафильтрации, является применение высоких 
концентраций глюкозы, которая воздействует не-
гативно прямо или опосредованно через продукты 
деградации глюкозы или конечные продукты глико-
зилирования. 

При использовании АРПД негативное воз-
действие высоких концентраций глюкозы умень-
шено из-за большей по времени экспозиции ДР 
в брюшной полости по сравнению со СРПД, что 
и отразилось на результатах. В исследуемой груп-
пе на АРПД объем ультрафильтрации со временем 
лечения не изменился, и составил за сутки в сред-
нем 1,41±0,28 л, в то время как у больных на СРПД 
объем УФ к 6 месяцев статистически достоверно 
снизился с 1,37±0,5 до 1,21±0,4 л (р<0,05). Сниже-
ние количества, удаляемого Na и жидкости, могли 
послужить причиной того, что в группе со СРПД 
зафиксировано достоверное увеличение АД систо-
лического, диастолического и среднего, а в группе 
больных на АРПД изменений АД зафиксировано 
не было. Худший контроль АД при автоматиче-
ском ПД также связывают с малым объемом удаля-
емого Na при «коротких» обменах по сравнению  
с ПАПД [23].

У больных, получающих ПД, часто встречается 
гипергидратация, которая может вносить существен-
ный вклад в развитие артериальной гипертензии 
и гипертрофии левого желудочка – независимо-
го предиктора летальности у больных на ЗПТ [7]. 
Гипергидратация, как правило, сочетается с увели-
чением экстрацеллюлярного натрия. Адекватное 
удаление натрия и жидкости через перитонеальную 
мембрану с диализатом является, таким образом, 
критически важным для предотвращения артериаль-
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ной гипертензии и сердечно-сосудистых осложне-
ний, особенно в условиях утраты остаточной функ-
ции почек.

Заключение

Предложенный нами режим проведения ПД ре-
шает несколько важнейших задач ЗПТ. Во-первых, 
улучшает социальную реабилитацию пациентов, 
давая им возможность продолжать работу или уче-
бу, сохраняя нормальный сон. Во-вторых, сохраня-
ет дольше транспортные функции брюшины, тем 
самым давая надежду на долгое применение ПАПД. 
В-третьих, позволяет удалять большую массу натрия 
и жидкости из организма пациента, тем самым про-
филактируя возникновение сердечно-сосудистых 
осложнений. И наконец, эта модальность, что не-
маловажно, доступна в широкой практике в нашей 
стране и не требует дополнительных затрат. Однако 
надо отметить, что необходимо проведение даль-
нейших более масштабных исследований. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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