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Застосування перитонеального діалізу (ПД), що 

вперше в клінічній практиці відбулося в 1924 році 

(G. Ganter), має дуже цікаву передісторію. Ще в 

1744 році виникла ідея про промивання черевної 

порожнини з лікувальною метою, у 1884 році робо-

тами H. Wegner, E. Starling та A. Tubby експеримен-

тально доведені проникні властивості очеревини 

та продемонстровано постійний обмін між цирку-

люючою кров’ю та рідиною, що знаходиться в че-

ревній порожнині. Починаючи з кінця сорокових 

років минулого століття ПД як метод замісної нир-

кової терапії (ЗНТ) прогресивно вдосконалюєть-

ся в технічному та клінічному сенсі, а з 70-х років 

введення постійного амбулаторного ПД поставило 

цей метод лікування хронічної ниркової недостат-

ності (ХНН) в один ряд із гемодіалізом (ГД), за де-

яким параметрами перевершуючи його. Але метод 

має і ряд недоліків, подолання яких є як пробле-

мою для лікарів, які працюють у центрах ЗНТ, так і 

предметом ретельного наукового вивчення та його 

технічного вдосконалення.

Доцільність використання основних методів ді-

алізу — ГД і ПД у V стадії хронічної хвороби нирок 

(ХХН) не викликає сумнівів, але вибір між двома 

методами, часто достатньо болісний, є нелегкою 

задачею для лікаря і психологічно важким для па-

цієнта. 

Важливою перевагою є відносна автономність 

пацієнта при лікуванні із застосуванням ПД. Хво-

рий може самостійно проводити собі домашні про-

цедури, відвідуючи спеціалізований лікувальний 

заклад для контролю основних показників функ-

ціонального стану організму й корекції режиму 

процедур, тоді як при застосуванні ГД пацієнт 

прив’язаний до відповідного часу й місця прове-

дення сеансу ГД. 

Окрім цього, при застосуванні ПД пацієнт може 

під контролем лікуючого лікаря адаптувати роз-

клад процедур під робочий графік та інші обстави-

ни свого життя.

Також у разі застосування автоматизованого 

ПД (АПД) пацієнт може повністю вивільнити свій 

день від процедур, оскільки в цих випадках останні 

проводяться в нічні години, під час сну, і в багато-

разових щоденних процедурах більше немає необ-

хідності.

ПД показаний для застосування у пацієнтів із 

V стадією ХХН із супутньою патологією серцево-

судинної системи і/або системними захворюван-

нями, пацієнтам із порушеннями коагуляційної 

системи крові.

Однією з безсумнівних переваг ПД є його фізі-

ологічність, оскільки як діалізна мембрана вико-

ристовується очеревина, а не синтетична мембрана 

фільтра. У зв’язку з тим, що процедури ПД прово-

дяться доволі часто (декілька разів на день або один 

раз — у випадку АПД), вони не створюють суттєвих 

коливань у хімічному складі крові.

Оскільки для хворого початок ЗНТ і процес 

адаптації до неї — дуже непроста задача, позитивні 

властивості методу можуть суттєво допомогти лі-

карю у встановленні порозуміння між пацієнтом і 

медичним персоналом.

Безумовно, для застосування ПД є і протипока-

зання, можливі несприятливі ефекти, особливо по-

тенційно високий ризик інфекційних ускладнень, 

оскільки при застосуванні методу використовуєть-

ся встановлення постійного катетера в черевну по-

рожнину.
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Причини повільного впровадження та розвитку 

ПД в Україні, незважаючи на установчий Наказ 

МОЗ України від 30.09.2003 р., залишаються не-

змінними протягом багатьох років:

— недостатня або зовсім відсутня інформація 

серед пацієнтів із ХХН IV–V стадій про ПД;

— занадто повільне впровадження ПД у центрах 

ЗНТ з причини його кошторису (як для хворих, так 

і для медичного закладу в умовах сучасного дер-

жавного фінансування);

— відсутність особистого досвіду лікарів, які 

працюють у центрах ЗНТ; 

— мала кількість годин підготовки та вдоскона-

лення в циклах післядипломної освіти;

— вкрай недостатня кількість шкіл-семінарів, 

конференцій, симпозіумів із питань ПД тощо на 

теренах України.

Відсутність або недостатність кваліфікованих 

спеціалістів, які володіють методом ПД із його 

численними особливостями застосування в нефро-

логічній клініці, та повільне створення окремих 

структурних підрозділів зі спеціально підготовле-

ним штатом, який працює у спеціально підготов-

лених приміщеннях, на тлі недостатнього фінан-

сування ЗНТ без усвідомлення лавиноподібного 

зростання випадків ХХН V стадії в усьому світі, а 

Україна не є виключенням, — основні причини 

поганого розвитку та впровадження ЗНТ взагалі та 

ПД зокрема.

Світова нефрологічна громадськість у своїй по-

всякденній діяльності керується практичними ре-

комендаціями NKF-DOQL PD, опублікованими в 

2007–2009 рр., щодо адекватності ПД, з трудноща-

ми дотримання положень яких стикаються лікарі-

нефрологи України з об’єктивних та парамедич-

них причин. Згідно з цими рекомендаціями, ПД 

показаний хворим, які надають перевагу ПД або 

не бажають лікуватися ГД; тим, хто надає перева-

гу домашньому діалізу, але не має помічника для 

його проведення, здатного навчитися домашньо-

му ГД. Але основними показаннями є неперено-

симість ГД (у хворих із серцевою або коронарною 

недостатністю, вираженими судинними захворю-

ваннями) або проблематичність створення судин-

ного доступу хворим. Переваги ПД для хворих із 

серцево-судинними захворюваннями включають: 

кращий контроль гемодинаміки, менші електро-

літні зсуви, особливо калію, що призводять до роз-

витку аритмій; кращий контроль анемії. Відомо, 

що периферичні та центральні венозні оклюзивні 

захворювання перешкоджають створенню деяких 

видів судинних доступів до ГД. Особливо у хворих 

із цукровим діабетом із периферичним ураженням 

судин може виникати важка ішемія, розвинутись 

гангрена; є ризик зниження перфузії при частих 

гемодіалізних артеріальних гіпотоніях у кінцевих 

судинних зонах. Крім того, з часом судинні досту-

пи втрачають свою ефективність, а ревізії більше 

не відновлюють адекватний кровотік. У результаті 

хворі отримують неадекватний діаліз і стають кан-

дидатами на ПД. Цей метод ЗНТ часто є методом 

вибору у дітей (особливо малої ваги), які розпо-

чинають лікування, що має декілька причин: труд-

нощі підтримки судинного доступу, віддаленість 

проживання дитини від педіатричного діалізного 

центру, доступність шкільної освіти в умовах до-

машнього діалізу.

H. Xue і співавт. [1] опублікували дані про мож-

ливі ризики розвитку бактеріємії та подальшого 

сепсису під час масового переходу пацієнтів із тер-

мінальним ступенем ХНН на АПД з традиційного 

стаціонарного ГД.

Метою дослідження було вивчення відміннос-

тей між двома конкуруючими методиками щодо 

можливих ризиків для найбільш частих і небез-

печних ускладнень, а саме бактеріємією з мож-

ливим розвитком сепсису, а також оцінка рівня 

смертності в обох групах. У межах цього дослі-

дження були проаналізовані дані пацієнтів із гру-

пи, у якій застосовувався традиційний амбулатор-

ний гемодіаліз, і пацієнтів, які використовували 

вдома AПД протягом чотирьох років у період із 

січня 2007 року до грудня 2010 року. Усі пацієн-

ти були приблизно одного віку (± 5 років), одні-

єї раси і з подібним набором супутніх та фонових 

захворювань, окрема роль серед яких відводилась 

цукровому діабету.

Спираючись на отримані дані, автори дійшли 

висновку, що не існує жодної різниці між частотою 

виникнення бактеріємії та рівнями смертності в 

обох групах, що досліджувались.

Щодо протипоказань для ПД, більшість із яких 

становлять захворювання, пов’язані з порушен-

нями анатомічних та фізіологічних параметрів 

гомеостазу черевної порожнини, такі як спайкові 

процеси або кили різної локалізації, то вони не є 

абсолютними і в переважній більшості можуть бути 

подолані [1]. 

Дані іншого дослідження [2], проведеного у 

2014 році, свідчать про можливість уникнути по-

ширених ускладнень, пов’язаних зі зміщенням і 

обструкцією катетера для ПД, також одного з най-

більш поширених аргументів противників ПД. У 

дослідженні брали участь 145 пацієнтів, 93 із них 

катетер був встановлений традиційно і не був за-

фіксований. У решти 52 осіб катетер був фіксова-

ний до черевної стінки. У групі з фіксованим ка-

тетером не спостерігалось жодного поширеного 

ускладнення, такого як біль при проведенні про-

цедури діалізу, пов’язаного зі зміщенням катетеру, 

протікання діалізуючого розчину або зниження 

ефективності діалізу у вигляді обструкції катетера. 

В іншій групі спостерігались ці ускладнення, що 

зникали після фіксації катетера і при наступному 

спостереженні не реєструвались.

Крім того, на увагу заслуговують результати на-

ступного дослідження [3]. Автори провели ретро-

спективний аналіз клінічних випадків у 120 хворих, 
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яким були встановлені катетери для ПД за допомо-

гою одноразової лапароскопічної операції в пері-

од з 2009 по 2014 рік, аналіз оцінки ефективності 

та переносимості діалізу в пацієнтів із різними за-

хворюваннями черевної порожнини у вигляді кил 

передньої черевної стінки, за наявності оператив-

них втручань на органах черевної порожнини та в 

пацієнтів без будь-яких порушень. Результати до-

слідження показали, що відповідні лапароскопічні 

методики дозволяють пацієнтам, які потребують 

ЗНТ, успішно і тривалий час використовувати ПД, 

навіть у випадку супутньої патології черевної по-

рожнини [3].

Таким чином, майже всіх ускладнень, пов’язаних 

із використанням ПД, можна легко уникнути шля-

хом застосування мінімально інвазивних і відносно 

простих методів оперативної хірургії. 

Особливу увагу необхідно звернути на те, що 

при лікуванні хворих із термінальною стадією ХХН 

і застосуванні замісної терапії величезну роль віді-

грає якість життя пацієнта. Ця група пацієнтів від-

чуває постійну залежність свого здоров’я і свого 

життя від факторів, які вони не можуть контролю-

вати, так що адаптація до цього методу терапії осо-

бливо важка. На початковому етапі дуже важливо 

передати частину відповідальності самому пацієн-

ту і дозволити йому контролювати свій стан. При 

такому підході в пацієнтів спостерігається більш 

стабільний психічний стан і в цілому більш опти-

містичний настрій.

Одне з досліджень показує істотні відмінності в 

психологічному стані хворих на гемодіалізі і ПД і 

дає можливість оцінити серйозність психологічно-

го аспекту для здоров’я пацієнта [4].

У межах останнього дослідження було встанов-

лено, що частота інсультів, а також тимчасових 

часткових порушень мозкового кровообігу без-

посередньо залежала від рівня тривоги і депресії 

у хворих, які перебувають на діалізній терапії, і 

на порядок переважала такі фактори ризику, як 

гіпертонія або цукровий діабет. За результатами 

аналізу, досліджуваний рівень депресії у хворих на 

ГД у кілька разів перевищував його у групі хворих 

на ПД [4].

Щодо оцінки якості життя пацієнтів із термі-

нальною стадією ХХН, зацікавленість викликає 

дослідження, за результатами якого якість життя 

пацієнтів при застосуванні ПД значно вища, ніж 

при проведенні амбулаторного ГД [5].

Крім того, велику роль відіграє матеріальний 

аспект проблеми вибору методу діалізу. Щодо цьо-

го, на увагу заслуговують дані досліджень, прове-

дених в Нігерії. Їхні результати не тільки показали 

велику перевагу ПД у фінансовому плані перед ГД, 

але також дозволили судити про ефективність ПД у 

лікуванні гострого ушкодження нирок (ГУН) у па-

цієнтів дитячого віку [5].

Дані дослідження, проведені в США й опу-

бліковані в грудні 2014 року, показують, що ви-

користання ПД набагато більш доцільне з ма-

теріальної точки зору, ніж використання ГД. 

Результати цього дослідження, зокрема, змусили 

Medicare переглянути свою фінансову політику 

і рекомендувати застосування ПД у відповідної 

групи пацієнтів [6].

Допомогу у виборі методу діалізної терапії може 

надати не тільки аналіз великої кількості переваг 

ПД, але й адекватна оцінка недоліків ГД.

Навіть якщо не звертати увагу на ряд незручнос-

тей і психологічних аспектів у пацієнтів при засто-

суванні ГД, залишається багато медичних трудно-

щів і несприятливих ефектів.

Найпоширенішим побічним наслідком ГД є 

ускладнення, пов’язані з підвищеним тромбо-

утворенням з огляду на необхідність постійного су-

динного доступу. Цю ситуацію значно посилює той 

факт, що хворі на ХНН більш схильні до тромбозів, 

а саме у 2,5 раза; у випадку ГУН ризик тромбозів, 

а відповідно і тромбоемболій, зростає більше ніж у 

два рази [7].

Крім того, у хворих на системні запальні хворо-

би сполучної тканини, а також на цукровий діабет 

ГД прямо протипоказаний, навіть у випадках адек-

ватної антикоагулянтної терапії, за даними дослі-

дження робочих груп європейських урологічних, 

кардіологічних та ендокринних асоціацій. При-

кладом може служити дослідження ПД у хворих з 

антифосфоліпідним синдромом [8].

На підставі вищенаведених даних можна зроби-

ти висновок про ексклюзивну користь і практич-

ність ПД порівняно з ГД, особливо це стосується 

хворих в Україні, як групи пацієнтів із V стадією 

ХХН, так і у випадках ГУН для отримання адекват-

ної медичної допомоги.

Розчини для ПД доволі схожі за хімічним скла-

дом із розчинами для ГД. У світі фармакологічно-

го ринку є багато подібних один одному розчинів, 

головною об’єднуючою рисою яких є їх дорожнеча 

і важкодоступність в Україні. При цьому склад ве-

ликої кількості різноманітних препаратів для ПД 

нічим суттєво не відрізняється. В усьому світі дуже 

мало фармакологічних підприємств займаються 

виробництвом препаратів для ПД певних торгових 

марок.

У зв’язку з цим у межах цієї статті вважаємо до-

цільним указати на нещодавно створений діаліз-

ний розчин діавітек ПД компанії «Юрія-Фарм». 

Це новий, альтернативний, більш дешевий екві-

валент іноземним аналогам. Препарат сертифі-

кований, пройшов клінічні та постмаркетингові 

дослідження, представлений на фармацевтично-

му ринку України. Компанія «Юрія-Фарм» здатна 

повністю задовольнити потреби осіб, яким необ-

хідна ЗНТ. 
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