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Frank H, Seligman A, Fine J. 
Treatment of uraemia after acute 
renal failure by peritoneal irrigation. 
JAMA 1946; 130(11):703–5. 



• Опрос среди участников 3 конгрессов  

• Половина респондентов считают ПД подходящей 

методикой для ОПН 

• на практике используют: 

• Азия/Тихий Океан/Австралия – 46% 

• Европа – 19% 

• Северная Америка – 12% 
 

Gaião S, Finkelstein FO, de Cal M, et al. Acute kidney injury: are we 

biased against peritoneal dialysis? Perit Dial Int 2012; 32: 351–355 



Abraham G et al. A review of acute and chronic peritoneal dialysis in 

developing countries. Clin Kidney J. 2015 Jun;8(3):310-7.  



Развивающиеся страны 
40-50…% 

 укусы змей 

 малярия 

 лептоспироз 

 гастроэнтерит 

 лихорадка 

 сепсис 

 отравления барбитуратами, 
литием, этиленгликолем, 
борной кислотой 

Развитые страны 
10-15…% 

 Сердечно-сосудистая 
хирургия 

 Сепсис 



методика описание клиренс 

острый 
интермиттирующий ПД 

частые обмены 1-2 л со скоростью 2-6 
л/час в течение 16-20 часов 3 раза в 
неделю (в прошлом) 

8-12 мл/мин 

Постоянный 
выравнивающий  ПД 
(Continuous equilibration PD) 

аналог ПАПД: обмены по 2 л каждые 2-6 
часов; клиренс малых молекул остается 
низким, для средних молекул - выше 

Приливной ПД (Tidal) исходно заливка 3 л, обмены по 1-1,5 л 
(циклер)  

15 мл/мин 

Высокообъёмный ПД 
(high volume) 

18-48 обменов по 2 л. (обычно – циклер) 

Непрерывный (Continuous 
flow PD) 

заливка и дренаж – одновременно по 
двум доступам, до 300 мл/мин 

30-35 
мл/мин 

Burdmann EA, Chakravarthi R. Peritoneal dialysis in acute kidney injury: 

lessons learned and applied. Semin Dial 2011; 24: 149–156 
 

Nada D. Peritoneal dialysis in acute kidney injury. BANTAO J 2010; 8: 54–58 



Phu NH et al. Hemofiltration and PD in infection-associated acute 

renal failure in Vietnam. N Engl J Med. 2002 Sep 19;347(12):895-902. 

стоимость ГФ на 1 выжившего 

была вдвое меньше, чем на 1 

выжившего на ПД  

летальность: 

17/36  (47%) на ПД 

5/34    (15%) на ГФ, p=0,005 

 

ОР – 5,1 (95%ДИ – 1,6÷16) 

48 пациентов с малярией 

22 пациента с сепсисом 

ПД: 2-л обмены с задержкой 30 минут – до 70 л/сутки 

жесткий катетер 

свободный дренаж 



George J. Perit Dial Int. 2011;31(4):422-9.  

p=0,30 летальность - 72% летальность - 84% 



George J. Perit Dial Int. 2011;31(4):422-9.  

результаты рандомизации 



Gabriel DP et al. High volume PD vs daily HD: a randomized, controlled trial in 

patients with acute kidney injury. Kidney Int Suppl 2008; S87–S93 



Gabriel DP et al. High volume PD vs daily HD: a randomized, controlled trial in 

patients with acute kidney injury. Kidney Int Suppl 2008; S87–S93 

недельная доза - Kt/V 

3,6±0,6  HVPD  

4,7±0,6  DHD 

 (P<0,01) 

HOMECHOICE (Baxter). 2-л обмены с 

задержками на 35–50 мин. 

(36–44 л/день  - 18–22 обменов АПД). 



автор / год тип /страна вид ЗПТ сепсис% / 
пререналная% 

летальность  
ПД 

летальность 
ГД 

Watcharotone  
2011 

ретро   (Тайланд) ИГД 85%  76%  (47/62) NS 63%    (52/83) 

George             2011 РКИ     (Индия) CVVHDF 38% / 34% 72%  (18/25) NS 84%    (21/25) 

Gabriel            2008 РКИ     
(Бразилия) 

ежедн.ГД 44% / 39% 58%  (35/60) NS 53%    (32/60) 

Chow (A)        2007 просп. 
(Малайзия) 

ИГД,  
CVVHDF 

41% / 43% 67%  (6/9)     NS 67%    (2/3) 

Chow (B)        2007 просп. 
(Малайзия) 

40% / 54% 46%  (12/26) NS 75%     (3/4) 

Mahajan          
2006 

ретро    (Индия) ИГД 22% / 33% 48%  (46/95) 0,05 68%    (25/37) 

Arogundade    
2005 

РКИ      
(Нигерия) 

ИГД 88% 0%     (0/4)   NS 0%       (0/4) 

Phu                  2002 РКИ      
(Вьетнам) 

CVVHDF 31% / малярия - 69% 47%  (17/36) 0,003 15%    (5/34) 

Bellomo          1995 ретро 
(Австралия) 

ИГД, ГДФ 66% 75%  (12/16) NS 64%  (139/218) 

Kumar             1990 ретро    (Индия) ИГД диарея – 100% 60%  (25/42) NS 67%     (2/3) 

Hadidy            1989 ретро    (Сербия) ИГД обструкция – 64% 0%     (0/4)   NS 34%     (26/77) 

Werb               1979 ретро    (Канада) ИГД 28% / 17% 69%   (9/13)  NS 65%      (12/19) 

АПД 

Chionh CY, Soni SS, Finkelstein FO, Ronco C, Cruz 

DN. Clin J Am Soc Nephrol. 2013;8(10):1649-60.  



Perit Dial Int. 2014 Jul-Aug;34(5):494-517.  



 А1.1. ПД следует рассматривать как приемлемый метод 
продолжительной ЗПТ при ОПП 

 технически прост 
 не требует сосудистого доступа и антикоагуляции 
 равномерное удаление веществ, исключающее 

дизэквилибриум (особенно – при риске повышения 
в/черепного давления) 

 отсутствие вмешательства в гемодинамику способствует 
стабильному крововснабжению почек и выходу из ОПП 
 риск перитонитов 
 недостаточный клиренс веществ (особенно – на вазопрессорах и 

при гиперкатаболизме) 
 плохо управляемая УФ 
 при искусственной вентилляции – ограничение движения 

диафрагмы 

 
 



Доступ и растворы 

 А2.1. Использовать мягкий катетер; (ригидный стилет – 
«минимальный стандарт» 

 А2.2. Использовать катетеры с муфтой 

 А2.3. – А2.5. Нет свидетельств преимущества одного метода 
установки катетера над другим, в том числе и обученным 
нефрологом v.  хирургом 

 А2.7. Предоперационная а/б-терапия 

 

 А3.1. У пациентов с шоком и печеночной недостаточностью – 
бикарбонатные растворы! 

 А3.2. – А3.3. Добавлять К+ при калиемии < 4 ммоль/л. Ежедневный 
контроль +ЭКГ 

 



Указания по дозе диализа 

 А4.1. Полная доза, сопоставимая по результатам с ежедневным ГД – Kt/V 
3,5 в неделю* (1В). Для многих может быть ненужной, и приемлемой 
может быть доза Kt/V 2,1 в неделю. (2D) 

 А4.2. Частота обменов – каждые 2 часа до коррекции гиперкалиемии, 
гипергидратации, ацидоза. Затем – каждые 4-6 часов. (1D) 

 А4.3. Контроль водного баланса ! (концентрацией глюкозы в растворе) 
(1B) 

 А4.4. Клиренс некоторых веществ может быть большим – коррекция доз 
антибиотиков. (1D) 

 

 

* - Chionh CY, Soni SS, Finkelstein FO, Ronco C, Cruz DN. 

Use of PD in AKI: A Systematic Review.  

Clin J Am Soc Nephrol. 2013;8(10):1649-60.  



 интактная перитонельная полость 

 меньшая эффективность при отеке легких и 
гиперкалиемии 

 нельзя предсказать УФ и клиренс 

 большие объемы ПД ограничивают движение 
диафрагмы (для пациентов на ИВЛ) 

 редко используется бикарбонатный буфер 

 потери белка 

 гипергликемия 



Рассмотрены осложнения 

Перитониты 

Механические осложнения 

Потеря белков 

Гипергликемия 



Ponce D et al. PD in AKI: Trends in the Outcome across Time Periods. 

PLoS One. 2015 May 12;10(5):e0126436. 

301 пациент с ОПП, леченый «ВО-ПД» 

выжившие: 121 (40%) умершие: 180 (60%) 

восстановление 

функции:      63  (21%) 

требуется диализ: 

7     (2%) 

несостоятельность 

метода:        51  (17%) 

перитонит:      21  (42%) 

дисфункция  

катетера:        25   (47%) 

отсутствие метаболического 

контроля или водного баланса:  6  (12%) 

HOMECHOICE; 
ежедневно 

целевой Kt/V 0,6 
/сутки 

1,5-2,0 л обмены 
каждые 30-60 мин 

32-44 л/сутки 
 16-30 обменов 

67±15 лет 

сепсис   – 53% 

ОРИТ    – 67% 

ИВЛ       – 70% 

анурия   – 68% 

Ur -    41±10 ммоль/л 

SB -   17±5 мЭкв/л 



Ponce D et al. PD in AKI: Trends in the Outcome across Time Periods. 

PLoS One. 2015 May 12;10(5):e0126436. 

факторы, связанные с летальностью в 

модели Кокса 

           ОР (95%ДИ)      р 

ATN-ISS - acute tubular necrosis individual 

severity score  - индекс тяжести острого 

канальцевого некроза 


