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Гостре пошкодження нирок (ГПН) є між-
дисциплінарною проблемою, пов’язаною з ви-
сокою смертністю (50-70%) та значними ви-
тратами на охорону здоров’я [9-11, 13, 17, 19]. 
Лікувальні підходи  ГПН значною мірою ви-
значаються його стадією; у разі наявності ІІІ 
стадії виникає необхідність у застосуванні діа-
лізної ниркової замісної терапії (ДНЗТ), гемо- 
або перитонеального діалізу (ПД) [16]. До цих 
пір вибір модальності діалізної терапії та її 
оптимальна доза у хворих з ГПН залишаються 
предметом дискусій [10, 14, 17, 26, 30, 31]. На 
відміну від достатньої кількості досліджень, які 
порівнюють ефективність безперервних та ін-
термітуючих діалізних методик у хворих з ГПН, 
на сьогодні опубліковано тільки дев’ять робіт, 

що присвячені порівняльному аналізу ефек-
тивності ПД з екстракорпоральними методам 
НЗТ і лише три з них є проспективними рандо-
мізованими контрольованими дослідженнями 
[12, 15, 23]. 

ПД був першим методом ДНЗТ, застосова-
ним для лікування пацієнтів з ГПН та широко 
розповсюдженим у 1970-х роках [13, 24, 25]. 
Проте на цей час, ПД в основному використо-
вується у педіатричній практиці та у країнах з 
низьким рівнем життя через нижчу вартість та 
мінімальні вимоги до інфраструктури [25, 28, 
30]. У розвинених країнах найчастіше засто-
совують безперервну НЗТ та інтермітуючий 
гемодіаліз (86% та 65% відповідно), тоді як ПД 
використовується тільки у 30% хворих з ГПН 
[4, 7, 11]. 

Основним приводом для переосмислення 
лікарями ролі ПД у лікуванні ГПН стало ран-
домізоване дослідження, проведене у В’єтнамі 
у 2002 році, яке продемонструвало більш висо-
кий рівень смертності у разі застосування ПД 
порівняно із безперервною вено-венозною ге-
мофільтрацією (47% проти 17%) (рис. 1) [23]. 
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Резюме. Робота є оглядом літератури. Перитонеальний діаліз (ПД) був першим методом діалізної 
ниркової замісної терапії (ДНЗТ), застосованим для лікування пацієнтів з гострим пошкодженням нирок 
(ГПН). ПД здатний коригувати метаболічні, електролітні, кислотно-лужні розлади та гіперволемію у 
хворих на ГПН. Постійний високооб’ємний ПД та постійний проточний ПД можуть забезпечити діалізну 
дозу порівняну з екстракорпоральними методами ДНЗТ. Проте, коригуючий вплив методики на більшу 
частину складових синдрому ГПН за потужністю поступається гемодіалізу. У зв’язку з цим ПД може 
бути застосований у пацієнтів з нестабільною гемодинамікою, ризиком кровотеч та/або рефрактерною 
серцевою недостатністю, а також в умовах обмежених ресурсів, коли екстракорпоральні діалізні методики 
є недоступними. Крім того, ПД є життєздатною альтернативою гемодіалізу у дітей з ГПН. Саме тому, 
вибір лікаря на користь застосування ПД для лікування хворих на ГПН має враховувати особливості 
конкретної клінічної ситуації, досвід персоналу у застосуванні методів ДНЗТ та їх доступність.

Summary. This article is a review of the literature. Peritoneal dialysis (PD) was the first method of dialysis 
renal replacement therapy (DRRT), used for the treatment of patients with acute kidney injury (AKI). PD is able 
to correct metabolic, electrolyte, acid-alkali disorders and hypervolemia in patients with AKI. Continuous equili-
bration PD and continuous flow PD can provide of dialysis dose compared with extracorporeal methods of DRRT. 
However, PD is considered less effective than hemodialysis. In this regard, PD has used in patients with AKI, espe-
cially those who are hemodynamically unstable or at risk of bleeding because of severe coagulation abnormalities, in 
infants and children with AKI, and in patients with circulatory failure.
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Рис. 1. Залежність кумулятивної виживаності хворих на ГПН за Каплан-Мейером  [23].

Починаючи з 2007 року Бразильська гру-
па з Сан-Паулу відродила інтерес до лікування 
ПД хворих з ГПН рядом інноваційних публіка-
цій, у яких автори продемонстрували однакове 

виживання хворих у порівнянні з гемодіалізом 
(рис. 2) та більшу фізіологічність ПД через від-
сутність контакту з кров’ю і синтетичною мемб-
раною [11]. 

Рис. 2. Залежність кумулятивного виживання хворих на ГПН за Каплан-Мейером (р=0,48) [11].

З метою подолання деяких класичних 
обмежень щодо використання ПД для ліку-
вання пацієнтів з ГПН, таких як висока віро-
гідність інфекційних ускладнень, недостатній 
контроль гіпергідратації, гіперкаліємії, гіпер-
катаболізму, дослідники запропонували ви-
користовувати автоматизований ПД, гнучкий 
катетер, і великі об’єми діалізуючого розчину 
[11-13]. 

Більше того, метааналіз, проведений 
C.Y. Chionh зі співавторами, не визначив до-
стовірних відмінностей між виживанням хво-
рих на ГПН, які лікувались ПД та ектракорпо-
ральними методами НЗТ (рис. 3) [2]. Рис. 3. Відношення шансів виживання пацієнтів з 

ГПН залежно від застосованої модальності НЗТ[2].
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Проте, вірно також і те, що більшість цих 
досліджень не відповідали сучасним критеріям 
якості: мали дизайн випадок-контроль, неве-
лику кількість неоднорідних пацієнтів з різною 
часткою хворих із сепсисом та/або поліорган-
ною недостатністю [15]. До того ж, ПД є мало-
ефективним у пацієнтів з великою площею по-
верхні тіла, гіперкатаболічними порушеннями 
та має певні обмеження через підвищення вну-

трішньочеревного тиску, яке може призвести 
до порушення функції легень [1, 22]. 

Отже, враховуючи брак якісних доказів, 
нами була здійснена спроба систематизувати 
існуючі на сьогодні дані щодо застосування ПД 
для лікування пацієнтів з ГПН та сформулюва-
ти основні положення практичного викорис-
тання ПД, як опції ДНЗТ. 

Показання та протипоказання до лікування ПД хворих на ГПН [1, 18, 22]. 

Клінічні ситуації, за яких слід надавати перевагу ПД:

лікування ГПН у дітей

нестабільна гемодинаміка

відсутність можливості формування судинного доступу 

наявні протипоказання до застосування антикоагулянтів

активна кровотеча та/або з виражена гіпокоагуляція

необхідність видалення токсинів з високою молекулярною масою (10kd)

гострий панкреатит

клінічно значущі гіпотермія або гіпертермія

рефрактерна серцева недостатність

печінкова недостатність

необхідність постійної інфузійної підтримки хворих у критичному стані (седативні засоби, 
вазопресори, парентеральне харчування).

ПД протипоказаний у разі:

нещодавнього абдомінального оперативного втручання

важкої дихальної недостатності

небезпечної для життя гіперкаліємії

гіперкатаболічного стану

гастроезофагальної рефлюксної хвороби

полімікробного або грибкового перитоніту (у анамнезі)

плевроперитонеальної фістули

целюліту черевної стінки

ГПН під час вагітності

низького перитонеального кліренсу

вираженої гіперволемії

отруєння або передозування наркотиків.

Основні режими ПД, що використовуються
 для лікування пацієнтів з ГПН.

Інтермітуючий ПД1.  виконується за допо-
могою циклеру, запрограмованого для ін-
фузії заданого обсягу діалізуючого розчину
до черевної порожнини через певні проміж-
ки часу. Як правило призначаються короткі

обміни об’ємом 1-2 л, dwell – 0,5-1 година. 
Останні дослідження демонструють, що у разі 
безперервного щоденного режиму лікування 
(18-22 обміни/добу), так званий постійний 
високооб’ємний ПД (рис. 4), можна досягти 
щоденної ультрафільтрації 2,1±0,62 л. та тиж-
невого Kt/V – 3,8±0,6 [12, 27].
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Рис. 4. Діаграма режиму постійного 
високооб’ємного ПД.

Постійний еквілібрований ПД2.  є варіантом по-
стійного амбулаторного ПД (ПАПД), але об-
міни здійснюються у стаціонарних умовах
кожні 2-6 годин (рис. 5) [2, 5]. За допомогою
цього режиму можна досягти цільового Kt/V
– 2,1 [2, 31].

Рис. 5. Діаграма режиму постійного 
еквіліброваного ПД.

Приливний ПД3.  – варіант автоматизованого
ПД, коли обмінюється тільки частина діа-
лізного розчину, близько 1 л. діалізату по-
стійно знаходиться у черевній  порожнині
(рис. 6). Приливний ПД порівняно з еквілі-
брованим ПД дозволяє збільшити видалення 
калію, фосфатів, води; краще переноситься
та має нижчу вартість [29]. Середнє тижневе
Kt/V становить 2,43±0,87 [6, 29, 31].

Рис. 6. Діаграма режиму приливного ПД.

Постійний проточний ПД4.   – найстаріший
режим ПД, який заснований на постійно-
му перебуванні 2-3 л. діалізуючого розчину
у черевній порожнині шляхом його безпе-
рервної інфузії зі швидкістю 100-300 мл/хв.
та одночасної ексфузії діалізату за допомо-
гою двох катетерів або подвійного катетеру
(рис. 7) [3, 6].

Рис. 7. Діаграма режиму постійного 
проточного ПД.

Прескрипція ПД.  Після інсерції перитонеаль-
ного катетеру, діалізна прескрипція має бути інди-
відуалізована для кожної клінічної ситуації кон-
кретно та може постійно змінюватись [1, 3, 18].

Об’єм діалізуючого розчину необхідно адап-
тувати до стану пацієнта та площі поверхні тіла. 
Наявність захворювання легень або штучна 
вентиляція легень є показанням до зменшення 
об’єму діалізуючого розчину через підвищення 
внутрішньочеревного тиску, що перешкоджає 
діафрагмальній екскурсії. Крім того, менший 
об’єм діалізуючого розчину може бути показа-
ний пацієнтам з килами черевної стінки або паху 
[1, 18]. Об’єм поступово збільшують протягом 
наступних трьох або чотирьох днів, залежно від 
адаптації пацієнта.

Слід враховувати, що внутрішньочеревний 
тиск вище у пацієнтів з високим індексом маси 
тіла, тоді як вік, стать, вага, зріст, площа поверх-
ні тіла і цукровий діабет не корелюють з індек-
сом маси тіла [8]. У дітей, об’єм діалізуючого 
розчину визначається з розрахунку 20-50 мл/кг 
маси тіла [1, 22]. 

Найбільш часто використовують годинний 
діалізний цикл (обмін) – інфузія 10 хвилин, 
dwell 30 хвилин та дренування 20 хвилин, тобто 
протягом доби обмінюється 48 л [6, 11, 31].

Вибір концентрації діалізуючого розчину 
визначається, перш за все, ступенем необхідної 
дегідратації. Обмін із застосуванням розчину з 
концентрацією глюкози 1,5% здатний усувати 
50-150 мл рідини за годину, що протягом доби 
складає 1200-3600 мл; розчини з більш високою 
концентрацією глюкози (2,5%-4,25%) можуть 
призводити до видалення рідини об’ємом 200-
400 мл/год [18, 22]. Так, за необхідності, 2 або 
3 послідовних 2-л обміни 4,25% розчином глю-
кози без експозиції у черевній порожнині мо-
жуть видалити близько 1 літру рідини протягом 
години [1]. Для отримання кращої ультрафіль-
трації, у більшості пацієнтів з ГПН доцільно іні-
ціювати ПД використовуючи 2,5% діалізуючий 
розчин. Початкова концентрація глюкози 1,5% 
може бути застосована у хворих з нестабільною 
гемодинамікою та помірною гіперволемією. 
Крім того, слід пам’ятати, що гіпертонічний діа-
лізуючий розчин містить 77,2 г глюкози у міш-
ку об’ємом 2 літри і може призвести до гіпер-
глікемії та прискорення втрати перитонеальної 
функції [1].

Таким чином, найбільш практичний спо-
сіб досягти оптимальної ультрафільтрації є по-
чергове та узгоджене використання діалізуючих 
розчинів низької і високої концентрації глю-
кози. У разі досягнення еуволемічного стану у 
подальшому необхідно використовувати розчи-
ни з концентрацією глюкози 1,5% і зменшити 
кількість обмінів. Тривалість ПД визначається 
наявністю та ступенем позитивних клініко-
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лабораторних характеристик.
За клінічної необхідності до діалізуючого 

розчину можна додавати гепарин, інсулін, анти-
бактеріальні лікарські засоби. 

Гепарин використовується для запобігання 
тромбоутворення у дозі 500 ОД/л [1, 18, 22]. 

Для контролю глікемії у хворих на цукровий 
діабет, особливо за використання гіпертонічних 
діалізуючих розчинів, інтраперитонеально за-
стосовується інсулін. Стандартна схема включає 
в себе додавання 4-5 ОД/л інсуліну до 1,5% діа-
лізуючого розчину, 5-7 ОД/л до розчину 2,5%, та 
7-10 ОД/л до розчину концентрацією 4,5%. Не 
можна додавати інсулін в останні 2-3 обміни, 
оскільки існує високий ризик післядіалізної гі-
поглікемії [18].

Для підтримки нормокаліємії у пацієнтів з 
гіпокаліємією до діалізуючого розчину додаєть-
ся 3-4 мг-екв/л калію [1].

Інтраперитонеальне введення антибіотиків є 
обов’язковим у разі розвитку перитоніту та ефек-
тивною альтернативою для пацієнтів з поганим 
судинним доступом [1, 21]. Використовують як 
інтермітуючу (1 раз на добу) так і постійну схеми 
лікування (антибіотик додається до кожного об-
міну), які є однаково ефективними [21].

Моніторинг під час лікування ПД:

обов’язкове спостереження під час пер- �
ших 3 діалізних циклів для забезпечення 
адекватної інфузії та дренування;

перевірка діалізату на наявність  �
каламутності та об’єму ультрафільтрації 
кожні дві години;

постійний контроль життєво важливих  �
функцій; 

за наявності каламутного діалізату –  �
кількісне визначення лейкоцитів та куль-
туральне дослідження на початку і в кінці 
ПД сесії;

сечовину крові, сироватковий креатинін  �
та електроліти слід визначати відповідно 
до клінічної ситуації [1].

Інфекційні ускладнення. Перитоніт розви-
вається протягом перших 48 годин майже у 12% 
пацієнтів з ГПН, що пов’язано з частими обмі-
нами та наявністю відкритих дренажних систем 
[1, 22]. Діагностика базується на кількісному 
підрахунку лейкоцитів у діалізаті та його культу-
ральному дослідженні; емпірична антибактері-
альна терапія повинна бути ініційована якомога 
швидше [21]. 

Механічні ускладнення. 

Біль, як правило, може бути пов’язаною з ма-
ніпуляціями з катетером протягом обміну, роз-
тягненням тканин навколо катетеру, низьким 

рН та/або температурою діалізуючого розчину, 
високою швидкістю інфузії. Біль може бути усу-
нений шляхом інфузії бікарбонату натрію (5-25 
мг-екв/л), підвищенням температури діалізую-
чого розчину або уповільнення швидкості його 
заливки [20].

Перфорація різних органів черевної порож-
нини може відбутися під час інсерції перитоне-
ального катетеру [1, 20].

Гемоперитонеум, як правило, є результатом 
катетер-асоційованої травми, або через лізис 
спайок очеревини, обумовлених попередніми 
оперативними втручаннями, або через розрив 
судин передньої черевної стінки. Лікування кро-
вотечі залежить від ступеня її важкості. Як пра-
вило, часті обміни та інтраперитонеальне вико-
ристання гепарину є ефективним, у разі пошко-
дження судин – необхідне хірургічне втручання 
[22]. 

Підтікання діалізату може виникнути у па-
цієнтів старше 60 років, з ожирінням, хворих на 
цукровий діабет, у разі використання стероїдів 
та/або попередніх абдомінальних оперативних 
втручань. Уникнути підтікання діалізату мож-
на використовуючи менший об’єм діалізуючого 
розчину [18].

Дихальна недостатність зазвичай виникає 
через здуття живота, що призводить до підви-
щення внутрішньочеревного тиску. Необхідний 
постійний ретельний моніторинг об’єму ексфу-
зату [1, 18, 20, 22].

Гідроторакс може розвинутись у перші дні 
лікування ПД у 1,6-6% пацієнтів [18]. Як пра-
вило, є правобічним, що пов’язано з наявніс-
тю плевроперитонеальної фістули. Діагностика 
базується на результатах рентгенологічного або 
радіонуклідного досліджень. Лікування вима-
гає переведення хворого на екстракорпоральні 
методи НЗТ та застосування торакоскопічного 
плевродезу [1, 18].  

Медичні ускладнення.

Гіперволемія розвивається через недостатню 
ультрафільтрацію та коригується відповідними 
змінами прескрипції ПД [1, 20].

Гіповолемія та гіпотонія розвивається уна-
слідок надмірного видалення води. Найчастіше 
спостерігається у пацієнтів з високим транспор-
том; у цьому випадку необхідно тимчасове при-
пинення діалізу та внутрішньовенна інфузія фі-
зіологічного розчину. Взагалі ускладнень з боку 
водно-електролітного балансу можна уникнути, 
якщо уважно стежити за змінами маси тіла паці-
єнта [18].

Гіпоальбумінемія може бути результатом частих 
обмінів ПД, за таких умов втрата білку з діалізатом 
сягає 10-20 г/д та є вдвічі більшою у разі розвитку 
перитоніту. Лікування здійснюється за допомогою 
застосування протеїнових розчинів [22].
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Насамкінець. По-перше, в останні роки оно-
вився інтерес до застосування ПД для лікування 
пацієнтів з ГПН, проте проведені на сьогодні 
дослідження демонструють неоднорідні резуль-
тати. 

По-друге, оптимальна доза ПД до цих пір 
залишається нез’ясованою. 

По-третє, коригуючий вплив методики на 
більшу частину складових синдрому ГПН за по-
тужністю поступається гемодіалізу. У зв’язку з 
цим ПД може бути застосований у пацієнтів з не-
стабільною гемодинамікою, ризиком кровотеч 
та/або рефрактерною серцевою недостатністю, 
а також в умовах обмежених ресурсів, коли екс-
тракорпоральні діалізні методики є недоступни-
ми. Крім того, ПД є життєздатною альтернати-
вою гемодіалізу у дітей з ГПН. Саме тому, вибір 
лікаря на користь застосування ПД для лікуван-
ня хворих на ГПН має враховувати особливості 
конкретної клінічної ситуації, досвід персоналу 
у застосуванні методів ДНЗТ та їх доступність.
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