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АННОТАЦИЯ
Заместительная терапия функции почек относится к числу жизнеспасающих видов медицинской помощи и включает 
диализ (гемодиализ, перитонеальный диализ) и трансплантацию почки. В мировой нефрологической практике исполь-
зуется интегрированный подход — начало лечения методом перитонеального диализа как наиболее физиологичного. 
Впоследствии пациент может быть направлен на трансплантацию почки или переведен на лечение гемодиализом. 
Адекватно функционирующий доступ для перитонеального диализа является залогом успеха лечения. Исследова-
ния показали, что перитонеальный диализ по сравнению с гемодиализом, особенно проводимым в центре диализа 
(не домашним), имеет значимые клинические преимущества. В частности, это лечение позволяет лучше сохранить 
остаточную функцию почек, корригировать анемию, дает возможность избежать потребности в формировании сосу-
дистого доступа (артерио-венозной фистулы / перманентного катетера), что, в свою очередь, снижает риск инфекци-
онных осложнений, связанных с доступом, которые являются основной причиной госпитализации и смертности среди 
пациентов с терминальной стадией почечной недостаточности. Имплантация перитонеального катетера — важный 
компонент проведения перитонеального диализа, определяющий качество лечения, риск развития неинфекционных 
и инфекционных осложнений, а также длительность терапии. Соблюдение хирургами технологии имплантации помо-
гает избежать ошибки и улучшить результаты лечения. В мире предложен ряд методов имплантации перитонеальных 
катетеров. Все они имеют право на существование, у каждого есть свои преимущества и недостатки. Хирург при вы-
боре метода руководствуется объективными данными пациента, его возможностями перенести более инвазивные 
вмешательства (наркоз, объем и длительность операции), возможностями хирургического отделения, своим опытом 
и квалификацией. Расширение показаний к применению методики перитонеального диализа, его осложнений, а также 
сопутствующие заболевания должны определять оптимальный для каждого пациента метод имплантации катетера. 
В свою очередь, неправильный выбор или несоблюдение методики может привести к нежелательным последствиям: 
от экструзии манжеты и миграции катетера до полной его потери. Следует отметить, что до настоящего времени 
не получено достаточно данных о влиянии метода имплантации перитонеального катетера на расширение показа-
ний к перитонеальному диализу, частоту осложнений, потребность в дополнительных хирургических вмешательствах. 
В обзоре представлены актуальные данные о применяемых в настоящее время катетерах для перитонеального диа-
лиза, методах их установки, а также осложнениях, возникающих при их использовании.

Ключевые слова: катетер для перитонеального диализа; лапароскопическая методика имплантации катетера для 
перитонеального диализа; осложнения перитонеального диализа; перитонеальный диализ; почечная недостаточ-
ность; трансплантация почки; хроническая болезнь почек.
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ABSTRACT
Modern replacement kidney therapy belongs to a life-saving type of medical aid and includes dialysis and kidney transplanta-
tion. In the world’s nephrological practice integrated approach is preferable: the treatment starts with peritoneal dialysis as the 
most physiological method and later kidney transplantation or hemodialysis. Well-functioning peritoneal access is a key factor 
of successful peritoneal dialysis. Studies have shown that peritoneal dialysis, compared with hemodialysis, especially when 
performed in a dialysis center (not at home), has some clinical advantages. In particular, this treatment better preserves re-
sidual kidney function, better corrects anemia, avoids the need for vascular access, which in turn reduces the risk of access-re-
lated infectious complications, which in turn are the main cause of hospitalization and mortality among patients with end-stage 
renal disease. This review is focused on catheters for peritoneal dialysis access and methods of their placement. Malpractice 
of implantation technique can lead to unwanted consequences ranging from cuff extrusion and catheter migration to total loss 
of the latter. Following implantation technique by surgeons helps to avoid malpractice and improve the results. Implantation 
of a peritoneal catheter is an important component of peritoneal dialysis, which determines the quality of treatment, the de-
velopment of non-infectious and infectious complications of peritoneal dialysis, and the duration of peritoneal dialysis therapy. 
A number of methods for implanting peritoneal catheters have been proposed in the world. All of them have the right to exist, 
each has its own advantages and disadvantages. When choosing a method, the surgeon is guided by the objective data of the 
patient, the patient’s ability to endure more invasive interventions (duration, anesthesia, volume of surgery), the capabilities of 
the surgical department, experience and qualifications. Expansion of indications for the use of the peritoneal dialysis technique, 
its complications, as well as concomitant diseases should determine the optimal method for implanting a peritoneal dialysis 
catheter for a given patient. It should be noted that to date, sufficient data have not been obtained on the effect of the method 
of peritoneal catheter implantation on the expansion of indications for peritoneal dialysis, the incidence of complications, and 
the need for additional surgical interventions.

Keywords: catheter for peritoneal dialysis; chronic kidney disease; complications of peritoneal dialysis; kidney failure; 
kidney transplantation; laparoscopic catheter placement for peritoneal dialysis; peritoneal dialysis.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Болезни почек — одна из самых распространен-

ных патологий во всем мире, охватывающая широкий 
спектр заболеваний различной этиологии, клинического 
течения и функциональной степени тяжести, от острого 
повреждения почек до различных стадий хронической 
болезни почек, включая терминальную стадию, требую-
щую проведения заместительной почечной терапии (ЗПТ). 
ЗПТ относится к числу жизнеспасающих видов медицин-
ской помощи и включает диализ (гемодиализ, перитоне-
альный диализ) и трансплантацию почки. Выбор метода 
диализа — одно из самых важных решений для пациента 
и его семьи. Хотя каждый из видов ЗПТ имеет свои по-
казания, в целом они дополняют друг друга. В настоя-
щее время в мировой нефрологической практике полу-
чил распространение так называемый интегрированный 
подход [1]. Он предполагает начало лечения методом 
перитонеального диализа (ПД) как наиболее физиоло-
гичным при отсутствии противопоказаний. Впоследствии 
больной может быть направлен на трансплантацию почки 
или переведен на гемодиализ (ГД), если возможности ПД 
исчерпаны [2].

Исследования показали, что ПД по сравнению с ГД, 
особенно проводимый в центре диализа (не домашний), 
имеет некоторые клинические преимущества. В частно-
сти, такое лечение лучше сохраняет остаточную функцию 
почек, корригирует анемию, позволяет избежать потреб-
ности в сосудистом доступе, что, в свою очередь, снижает 
риск инфекционных осложнений, связанных с доступом, 
которые являются основной причиной госпитализации 
и смертности среди пациентов с терминальной стадией 
почечной недостаточности [3, 4]. Кроме того, установлены 
благоприятные эффекты ПД в отношении качества жиз-
ни, удовлетворенности лечением, а также выживаемости 
в первые годы терапии [5, 6]. Отбор литературы произве-
ден с помощью электронных научных библиотек PubMed, 
eLIBRARY.RU.

Катетеры для ПД
С момента внедрения Поповичем и Монкрифом 

в 1976 г. постоянного амбулаторного ПД он стал эффек-
тивным альтернативным методом лечения терминальной 
стадии почечной недостаточности [7]. Поскольку успех 
зависит от функционирующего доступа, на протяжении 
длительного времени идет поиск простого, надежного, 
доступного и безопасного доступа для ПД [8].

Большинство постоянных катетеров изготовлены из 
силиконовой резины, а некоторые — из полиуретано-
вой [9]. В 1973 г. Тенкхофф предложил катетер из си-
ликоновой резины с двумя дакроновыми манжетами, 
позволившими изолировать катетер от окружающей 
среды, препятствуя распространению инфекции и гер-
метизируя полость брюшины. Данный вид катетера ши-
роко используется по настоящее время [10]. Существуют 

многочисленные модификации конструкций перитонеаль-
ных катетеров, но ни одна из них не имеет убедительных 
доказательств преимуществ перед катетером Текхоф-
фа [11].

Катетер для ПД состоит из внутрибрюшинной ча-
сти, которая перфорирована для улучшения дренажной 
функции, и внебрюшинной части, на которой располага-
ются манжеты. Манжеты запускают местную умеренную 
асептическую воспалительную реакцию с последующим 
фиброзированием тканей, что способствует фиксации 
и герметизации катетера, предупреждает протекание 
диализата, миграцию бактерий из места выхода либо из 
полости брюшины в подкожный тоннель [12]. Наличие 
двойной манжеты может быть особенно важно у паци-
ентов с сахарным диабетом и иммунодефицитом в связи 
с высоким риском инфицирования [13].

Поскольку пациенты имеют различные размеры и фор-
мы тела, сопутствующую патологию, нельзя ожидать, что 
один тип катетера подойдет всем [14]. Если имеющиеся 
в наличии цельные катетеры не могут обеспечить доступ 
для ПД у пациентов при затруднении или невозможности 
обычного размещения катетера, возможно применение 
расширенной системы, состоящей из двух частей [15]. 
Удлиненные катетеры используются, когда стандартные 
катетеры не могут обеспечить как оптимальное положе-
ние в малом тазу, так и удовлетворительное расположе-
ние места выхода в верхней части живота или грудной 
клетки [16]. Показания для имплантации удлиненных ка-
тетеров включают ожирение, недержание мочи, наличие 
кишечных стом, гастростомических трубок, надлобковых 
катетеров, а также используются у пациентов, которые 
принимают водные процедуры без риска загрязнения ме-
ста выхода катетера [17]. Удлиненные катетеры состоят из 
двух частей: абдоминального сегмента катетера с 1 ман-
жетой, который присоединяется ко второму подкожному 
сегменту с 1 или 2 манжетами с использованием двусто-
роннего титанового соединителя для удаленного распо-
ложения места выхода в верхней части грудной клетки. 
Все типы конфигурации катетера возможно установить 
с помощью любой из принятых техник имплантации 
[8, 18].

Особенности размещения катетера для ПД
При планировании формирования доступа для ПД 

должны учитываться не только физические ограничения, 
привычки в гигиенических процедурах и образ жизни 
пациента, но и его клинический статус, наличие допол-
нительных имплантируемых устройств, конституционные 
особенности, а также размеры имплантируемого устрой-
ства [19].

Место установки катетера и длина внутрибрюшинной 
трубки определяют тазовое положение внутреннего конца 
катетера. Для идеального расположения внутреннего кон-
ца катетера в верхней части малого таза рекомендуется 
использовать лобковый симфиз [20]. Для прямых 
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катетеров с длиной трубки 15 см за пределами глу-
бокой манжеты точка в 5 см от нижнего конца кате-
тера совпадает с верхней границей лобкового сим-
физа. При использовании улиткообразных катетеров 
верхняя граница улитки совпадает с верхней границей 
лобкового симфиза. Разрез для введения определяет-
ся уровнем глубокой манжеты катетера по парамеди-
альной линии. Этот участок пересекает мышечно-фас-
циальный слой на надлежащем расстоянии над малым 
тазом [21].

Место разреза также будет определять диапазон до-
ступных точек выхода [22]. Катетеры с предварительно 
сформированным изгибом в межманжеточном сегменте 
проводятся точно в соответствии с конфигурацией дуги. 
Чтобы избежать возникновения напряжения трубки, ме-
сто выхода выбирают на расстоянии от 2 до 4 см выше 
наружной манжеты катетера. С целью избежать чрезмер-
ного воздействия сил упругости, которые могут вызвать 
внутрибрюшинную миграцию катетера или выдавливание 
наружной манжеты, катетеры с прямым межманжеточ-
ным сегментом лучше всего ограничивать легкой дугой, 
чтобы создать направление в сторону места выхода на 
коже [21]. Таким образом, выбор и правильное размеще-
ние катетера для ПД является важным аспектом успеш-
ности метода, но далеко не основным. Эффективное 
функционирование катетера в большей степени зависит 
от техники установки, чем от его конструкции [23].

Методики размещения катетера для ПД
Принято выделять следующие методики имплантации 

катетеров для ПД:
Метод слепой чрескожной пункции
Предложен в 1968 г. Тенкхофом и Шехтером [24]. Про-

водится под местной анестезией. Выполняется пункция 
брюшной полости тупоконечной иглой 18G (возможно 
применение иглы Вереша) под пупком или через разрез 
кожи в околопупочной области. Катетер имплантируется 
по методике Сельдингера. Применение рентгеноскопии 
делает эту процедуру более безопасной и минимизирует 
осложнения [25]. Посредством рентгеноскопии ведется 
контроль за продвижением проводника и перитонеаль-
ного катетера и их правильным расположением в малом 
тазу [26].

Преимуществами методики являются простота, отсут-
ствие необходимости в общей анестезии и дополнитель-
ном оборудовании операционной. Недостаток заключа-
ется в невозможности проведения таких процедур, как 
адгезиолизис, оментопексия, фиксация внутренней части 
катетера [27].

Открытый хирургический метод
Открытая хирургическая методика с помощью мини-

лапаротомии была описана Бруером в 1972-м по состоя-
нию на 2006 г. была наиболее часто используемым мето-
дом имплантации катетера для ПД [28]. Выполняется под 
местной, регионарной или общей анестезией. Продольный 

разрез кожи делается на 2 см латеральнее пупка в за-
ранее намеченной точке длиной 5–7 см. Осуществляется 
послойное рассечение подкожной жировой клетчатки, 
переднего листка влагалища прямой мышцы живота. Да-
лее волокна прямой мышцы тупо разводятся. На задний 
листок влагалища прямой мышцы живота накладывается 
кисетный шов. По центру надсекаются апоневроз и брю-
шина. Катетер на металлическом проводнике с ограничи-
телем погружается в брюшную полость по направлению 
в малый таз. Проводник удаляется. Кисетный шов затяги-
вается. Внутренняя манжета подшивается к апоневрозу. 
После проверки проходимости и дренирующей функции 
катетера наружная часть катетера размещается под ко-
жей и выводится наружу в заранее намеченной точке [29].

К преимуществам методики относятся доступность, 
относительная простота и часто отсутствие необходимости 
в наркозе [30]. Недостаток методики заключается в не-
возможности проведения таких процедур, как адгезиоли-
зис, оментопексия, фиксация внутренней части катетера, 
выявление скрытых грыж передней брюшной стенки, что 
повышает риск ранних послеоперационных осложнений 
и потери доступа [31]. Также ограничена возможность ис-
пользования данной методики у пациентов с операциями 
на органах брюшной полости в анамнезе.

Метод Y-TEC, перитонеоскопическая процедура
В попытке улучшить функцию катетера и уменьшить 

количество осложнений в 1981 г. Эш и соавт. описали 
перитонеоскопическую методику под названием техника 
Y-TEC [32]. Авторы использовали игольчатый эндоскоп 
с окружающей канюлей и проводником для катете-
ра [33]. Методика выполняется под местной анестезией. 
Используется специфический набор инструментов: эн-
доскоп Y-TEC диаметром 2,2 мм, волоконно-оптический 
световод, источник света, проводник Quill, состоящий из 
троакара, металлической канюли и внешнего интрадью-
сера. Катетер имплантируется в брюшную полость через 
эндоскоп [34].

Положительным моментом этой методики является 
визуализация брюшной полости перед имплантацией ка-
тетера, основным отрицательным — «слепое» продвиже-
ние катетера в малый таз.

Лапароскопический метод имплантации катетера 
для ПД

В начале 1990-х гг. впервые был описан лапароско-
пический подход к имплантации катетеров для ПД как 
у взрослых, так и у детей [35]. Данная методика имеет два 
варианта: базовая и расширенная. Базовая лапароскопия 
ПД — метод имплантации катетера для ПД в брюшную 
полость, где использование лапароскопа необходимо для 
контроля положения катетера в брюшной полости [36]. 
Расширенная лапароскопия — метод имплантации ка-
тетера в брюшную полость посредством лапароско-
пии, когда выполняют дополнительные вмешательства 
(оментопексия, герниопластика, туннелирование прямой 
мышцы, адгезиолизис и т. д.), чтобы минимизировать 
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риск послеоперационных осложнений [37]. Расширенная 
лапароскопия выполняется в условиях операционной под 
наркозом и является дополнением базовой методики. 
Решение о применении дополнительных вмешательств 
принимается после подробной ревизии органов брюшной 
полости [37, 38].

Основные плюсы методики — минимально инвазив-
ный доступ в брюшную полость, возможность полно-
ценной ревизии органов брюшной полости, полная ви-
зуализация положения катетера во время процедуры 
имплантации [37]. Среди главных недостатков метода 
можно отметить миграцию катетера. Для профилактики 
или коррекции данного осложнения используются такие 
хирургические манипуляции, как фиксация катетера, ко-
торые могут выполняться различными способами: тун-
нелирование прямой мышцы, также описанное как экс-
траперитонеальное или предбрюшинное туннелирование, 
применение узлового шва [39]. Герниопластику также 
целесообразно применять во время процедуры имплан-
тации катетера [40]. Холецистэктомия во время установки 
катетера для ПД считается обязательной операцией при 
наличии желчнокаменной болезни. Между тем необходи-
мо соблюдать последовательность в операциях: установ-
ка катетера должна предшествовать условно «грязной» 
холецистэктомии [38].

Рекомендации по выбору методики имплантации ка-
тетера для перитонеального диализа представлены в та-
блице.

Осложнения
Острые осложнения, связанные с имплантацией 

катетера для ПД
При имплантации перитонеального катетера стилет, 

проводник либо троакар (в зависимости от методики 
имплантации) может не проникнуть в полость брюшины. 
В этом случае катетер окажется в предбрюшинной клет-
чатке. Для такого осложнения характерны следующие 

признаки: введение диализного раствора очень медлен-
ное и болезненное, объем введенного раствора мини-
мален, раствор окрашен кровью. Лечение заключается 
в дренировании введенного раствора, реимплантации 
катетера. Данное осложнение невозможно при исполь-
зовании лапароскопической или открытой методики, так 
как введение катетера контролируется глазом [8].

Следующее осложнение — кровотечение. Основной 
признак — окрашивание кровью дренируемого раствора. 
При повреждении сосудов малого калибра кровотечение 
останавливается самостоятельно, раствор обычно очи-
щается при продолжении диализа. Цвет диализата ме-
няется от красного до бледно-розового. В этих случаях 
необходим контроль состояния больного и показателей 
красной крови. Значительное окрашивание диализата 
в ярко-красный цвет, падение гемоглобина или признаки 
геморрагического шока указывают на повреждение круп-
ных эпигастральных или мезентеральных сосудов. Лече-
ние — срочная лапаротомия, остановка кровотечения [8].

Отдельная группа осложнений — перфорация полого 
органа: кишечник, мочевой пузырь. Основные клинические 
проявления: тошнота, рвота, боли в животе, ригидность 
брюшной стенки. Если катетер проник в петлю кишечника, 
введение диализирующего раствора будет сопровождать-
ся болью и немедленными позывами к дефекации. Неза-
меченное повреждение кишечника может проявить себя 
появлением содержимого кишечника или газа в диализате 
или водянистой диареей с высоким содержанием глюко-
зы. Перфорация может быть диагностирована во время 
лапароскопической имплантации посредством лапароско-
па. Для профилактики лучше задействовать для доступа 
в брюшную полость иглу Вереша вместо троакара [41].

Необъяснимые полиурия и глюкозурия указывают на 
случайную пункцию мочевого пузыря. Необходимо уста-
новить катетер Фолея. Выполнить уретероцистографию. 
При эктравазации контраста требуются лапаротомия 
и ревизия мочевого пузыря [8].

Таблица. Рекомендации по выбору методики имплантации катетера для ПД [18]

Условия проведения операции
Предшествующая серьезная операция 

или перитонит
(порядок предлагаемой методики)

Без предшествующей серьезной опера-
ции или перитонита

(порядок предлагаемой методики)

Пациенту можно проводить общую 
анестезию

• Расширенная лапароскопия
• Открытая хирургическая диссекция

• Расширенная лапароскопия
• Чрескожный метод с визуальным 

наведением
• Открытая хирургическая диссекция

или перитонеоскопия
• Чрескожный метод без визуального 

наведения

Пациенту можно проводить только 
местную анестезию/седацию

• Открытая хирургическая диссекция • Чрескожный метод с визуальным 
наведением

• Открытая хирургическая диссекция 
или перитонеоскопия

• Чрескожный метод без визуального 
наведения
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Хронические осложнения, связанные с катетером 
для ПД

Инфекционно-механические осложнения
Экструзия наружной дакроновой манжеты через ме-

сто выхода обычно начинается как механическое ослож-
нение, вызванное силами упругости при изгибе прямого 
сегмента трубки катетера в подкожном пространстве. Вы-
прямление катетера может привести к миграции манжеты 
через место выхода. Даже если манжета не вытеснена 
наружу, но близко находится к месту выхода — менее 
2 см, вскоре она может инфицироваться и становиться 
предрасполагающим фактором для инфекции в месте 
выхода. Лечение: необходимо удалять (сбривать) поверх-
ностную манжету катетера для ПД [42].

Инфекционные осложнения
Инфекционные осложнения ПД включают в себя ин-

фекцию место выхода катетера, туннельную инфекцию, 
перитонит. Все они могут иметь связь с перитонеальным 
катетером [43].

Инфекция места выхода катетера для ПД проявляется 
болезненностью, гиперемией и/или отеком/уплотнением 
тканей вокруг места выхода катетера без сопутствующей 
туннельной инфекции и перитонита.

Хроническая инфекция места выхода: инфекция в ме-
сте выхода становится хронической, если она сохраня-
ется или рецидивирует через 2–3 нед соответствующей 
антибиотикотерапии и усиленного ухода в месте выхода. 
В месте выхода могут возникать боль, присутствие обиль-
ной грануляционной ткани, а также гнойные или кровяни-
стые выделения [44].

Ультразвуковое исследование трансмурального сег-
мента катетера для ПД является полезным инструментом 
для диагностики инфекции места выхода и определения 
хирургической тактики [42]. Если ультразвуковое ис-
следование показывает отсутствие жидкости вокруг по-
верхностной манжеты при хронической инфекции места 
выхода катетера для ПД необходимо выделить межман-
жеточный сегмент катетера и создать для него новый 
туннель [45].

Туннельная инфекция проявляется болезненностью, 
гиперемией и/или отеком/уплотнением тканей вокруг 
подкожного сегмента катетера глубже наружной манже-
ты без сопутствующего перитонита. При ультразвуковых 
данных туннельной инфекции с визуализацией жидкости 
вокруг наружной манжеты и/или сегмента катетера между 
манжетами необходимо выполнить удаление (сбривание) 
манжеты или замену катетера для ПД. Преимуществами 
являются низкая стоимость, минимальная инвазивность 
и отсутствие необходимости прерывания ПД [46]. Возмож-
на и тактика удаления катетера, перевода пациента на 
лечение методом гемодиализа или поэтапное повторное 
введение катетера для ПД [47].

Перитонит считается наиболее опасным инфекци-
онным осложнением ПД [48]. У большинства пациентов 
с перитонитом, связанным с ПД, клиническое улучшение 

наступает через 48–72 ч после начала соответствующей 
антибактериальной терапии. Если пациент не показал 
клинического улучшения в течение 5 дней (рефрактер-
ный перитонит), следует удалить катетер, перевести 
больного на ГД и в течение не менее 2 нед продолжать 
антимикробную терапию. Немедленное удаление катетера 
показано при верифицированном грибковом перитоните. 
Повторное введение диализного катетера может быть вы-
полнено уже через 2–3 нед после удаления при полном 
устранении перитонеальных симптомов [49].

Механические осложнения
Одно из частых механических осложнений после им-

плантации катетера для ПД — протекание диализата. 
Можно выделить раннее и позднее протекание диализа-
та, протекание диализата из ранее не диагностированных 
грыж, протекание диализата в плевральную полость.

Протекание из брюшной полости, которое прояви-
лось в период менее 30 дней после имплантации кате-
тера для ПД, считается ранним. Проявляется вытеканием 
жидкости через послеоперационную рану или в месте 
выхода катетера для ПД [50]. Основные причины раннего 
протекания диализата связаны с техникой имплантации 
катетера, сроками начала ПД, используемыми объема-
ми диализата и состоянием тканей передней брюшной 
стенки.

Основная профилактика перикатетерных протека-
ний — это отсрочка начала диализа на 2 нед после уста-
новки катетера [51]. Лечение обычно заключается в пе-
рерыве диализа на 1–3 нед: это, как правило, приводит 
к самопроизвольному прекращению раннего протекания. 
При массивных ранних протеканиях необходимо исклю-
чить несостоятельность послеоперационного шва или 
хирургическую ошибку при закрытии раны. Для профи-
лактики туннельной инфекции и перитонита необходимо 
рассмотреть назначение антибактериальной терапии [52]. 
Постоянные утечки требуют реимплантации катетера.

Протекание из брюшной полости, которое появилось 
в срок более 30 дней после имплантации катетера для ПД, 
является поздним [50]. Основные причины поздних пери-
катетерных протеканий: грыжи вокруг катетера, псевдо-
грыжи или скрытые туннельные инфекции с отделением 
манжеты от окружающих тканей [50, 53]. Скрытые грыжи 
могут быть выявлены с помощью КТ-перитонеографии 
или перитонеальной сцинтиграфии с технецием-99m. 
Лечение — герниопластика с реимплантацией катете-
ра [54].

Нарушение функции перитонеального катетера — это 
нарушение дренажной функции, когда объем сливаемо-
го диализата существенно ниже, чем заливаемого, и нет 
данных о наличии перикатетерного протекания. Дисфунк-
ция катетера обычно проявляется как нарушение оттока 
диализирующего раствора. Основные причины: запор, ме-
теоризм, внутрипросветный катетерный фибриновый сгу-
сток, окутывание катетера сальником, миграция катетера, 
механический перегиб [55].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итоги проведенного анализа, можно сде-

лать вывод, что ПД — эффективный и достаточно рас-
пространенный метод ЗПТ, который в значительной 
степени зависит от качества перитонеального доступа. 
Основным и единственным доступом для ПД является 
перитонеальный катетер. Имплантация перитонеального 
катетера — важный компонент проведения ПД, опре-
деляющий качество лечения, развитие неинфекционных 
и инфекционных осложнений ПД, длительность терапии 
методом ПД. В мире предложен ряд методов имплан-
тации перитонеальных катетеров. Все они имеют право 
на существование, каждый имеет свои преимущества 
и недостатки. Хирург при выборе метода должен ру-
ководствоваться объективными данными больного, 
его возможностями перенести более инвазивные вме-
шательства (длительность, наркоз, объем операции), 
возможностями хирургического отделения, опытом 
и квалификацией. Расширение показаний к примене-
нию методики ПД, его осложнений, а также сопутствую-
щие заболевания должны определять оптимальный 
для данного больного метод имплантации катетера. 

Следует отметить, что до настоящего времени не полу-
чено достаточных данных о влиянии метода импланта-
ции перитонеального катетера на расширение показаний 
к ПД, частоту осложнений, потребность в дополнитель-
ных хирургических вмешательствах и, что особенно 
важно, возможную длительность проведения больно-
му метода ПД, что несомненно требует специальных 
исследований.
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