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РЕЗЮМЕ
Въведение: Световната и европейската асоциации по перитонеална диализа (EuroPD, ISPD) препоръчват пе-

ритонеалната диализа (ПД) като начална заместителна терапия на бъбречната функция поради редица пре-
димства на метода, отнасящи се както за пациентите, така и за лекуващия екип, за здравните фондове и за ця-
лото общество. В интерес на всички би било постигане на по-голяма продължителност на лечението с ПД. За 
всеки диализен център първа стъпка в тази насока следва да бъде идентифициране на най-честите причини за 
прекратяване на ПД. Следващата стъпка е създаване на стратегия за отстраняването им или за намаляване 
на тяхната честота на база препоръките на EuroPD и ISPD за най-добра клинична практика в областта на ПД. 

Цел: да се анализират причините за прекратяване на лечението чрез ПД и да се очертаят възможности за 
отстраняването им с оглед постигане по-голяма продължителност на лечението с ПД, респ. по-голяма обща 
продължителност на живота на пациентите.

Пациенти и методи: През периода 1.01.2010–31.12.2019 г. в Клиниката по нефрология и диализа на УМБАЛ „Св. 
Марина“, Варна, са наблюдавани 82 пациенти с ХБЗ на заместително лечение с ПД, на възраст от 20 до 79 г. – 42 
жени и 40 мъже, при продължителност на лечението от 3 до 108 месеца. Анализирани са причините за прекра-
тяване на лечението с ПД. Резюмирани са препоръките на EuroPD и ISPD за най-добра клинична практика в облас-
тта на ПД, отнасящи се до визираните причини.

Резултати и обсъждане: От 82-амата пациенти, включени в наблюдението, към 31.12.2019 18 пациенти про-
дължават лечението с ПД, 35 са преминали на ХД, 8 са трансплантирани и 21 са починали. Най-честата причи-
на за трансфер към ХД е нарушена функция на перитонеалната мембрана с намалено отстраняване на отпад-
ните продукти на белтъчната обмяна и УФ недостатъчност. Следват перитонити, катетър-асоциирани ин-
фекции и др. причини, вкл. немедицински. Най-честата причина за летален изход са сърдечно-съдови усложнения 
– мозъчно-съдова болест (инсулти), исхемична болест на сърцето (инфаркти), сърдечна недостатъчност. Реци-
дивиращи перитонити и катетър-свързани инфекции са следващите по честота. При част от болните причи-
ните за смъртта остават неизвестни. Част от причините за прекратяване на лечението биха могли да бъдат 
отстранени, за друга част вероятно е възможно да се намали честотата им. 

В заключение, за да се постигне по-голяма продължителност на лечението с ПД, усилията на лекуващия екип 
трябва да се насочат в 3 основни направления: (1) съхраняване функцията на перитонеалната мембрана и пери-
одичното й изследване за своевременно диагностициране на промените в нея, (2) създаване и прилагане на стра-
тегия за превенция на перитонити и катетър-свързани инфекции и (3) мониториране и своевременно лечение 
на хипертонията, хиперлипидемията и хиперхидратацията като основни рискови фактори за сърдечно-съдова 
патология.

Ключови думи: перитонеална диализа, перитонеална мембрана, перитонити, хипертония
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ВЪВЕДЕНИЕ

Перитонеалната диализа (ПД) е един от ме-
тодите на бъбречно заместващо лечение, при 
който за обмен на вещества между кръвта и 
диализна течност се използва перитонеумът и 
физиологични процеси, протичащи едновре-
менно – дифузия, конвекция, ултрафилтрация. 
Когато се прилага при съхранено общо състоя-
ние на пациентите и наличие на остатъчна бъ-
бречна функция, с нея се постига отлагане на 
хемодиализата (ХД) с години. Продължител-
ното лечение с ПД води до структурни проме-
ни в перитонеалната мембрана (ПМ) – епите-
лиално-мезенхимална трансформация и загу-
ба на мезотелни клетки, задебеляване на суб-
мезотелиалната компактна зона, промени във 
васкуларизацията (1,2). Визираните структур-
ни промени водят до промени във функцията 
– ултрафилтрационна недостатъчност, проме-
нен трансмембранен транспорт на нискомоле-
кулни разтворими вещества и др. (1). При на-
пълно загубена остатъчна бъбречна функция 
(ОБФ), голяма телесна маса и нарушени транс-

портни функции на ПМ може да се стигне до 
недостатъчно очистване на кръвта и невъз-
можност за адекватно поддържане на водния 
баланс. Тогава пациентите трябва да преми-
нат на хемодиализа (3). Перитонеалната диа-
лиза се препоръчва като начална заместител-
на терапия на бъбречната функция (ЗТБФ) от 
световната и европейската нефрологични асо-
циации (ERA-EDTA и ISN) поради редица пре-
димства на метода, отнасящи се както за па-
циентите, така и за лекуващия екип, за здрав-
ните фондове и за цялото общество (което по-
ема разходите за лечението) (4,5). Тези пре-
димства са: по-продължително съхраняване 
на остатъчната бъбречна функция, корелира-
ща с по-ниска смъртност, по-добро качество 
на живот, по-нисък риск от развитие на вирус-
ни хепатити, възможност за лечение на повече 
болни с по-малко ресурси, по-малко инвести-
ции и по-малко текущи финансови разходи (6) 
и др. Наблюдението и лечението на пациенти-
те на перитонеална диализа се осъществява от 
многократно по-малко персонал в сравнение 

ABSTRACT
Introduction: The International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) and the European Peritoneal Dialysis Association 

(EuroPD) recommend peritoneal dialysis (PD) as an initial replacement therapy for renal function due to a number of benefits 
of the method for both patients and the treatment team, health funds and society as a whole. It would be in everyone’s interest 
to achieve a longer duration of PD treatment. For each dialysis center, the first step in this direction should be to identify the 
most common reasons for termination of PD. The next step is to develop a strategy to eliminate them or reduce their frequency 
based on the recommendations of the EuroPD and ISPD for best clinical practice in the field of PD. 

AIM: The aim of this article is to analyze the reasons for discontinuation of treatment with PD and to outline opportunities 
for their elimination in order to achieve a longer duration of treatment with PD leading to longer overall life expectancy of 
patients.

Patients and methods: During the period 01.01.2010–31.12.2019 patients were observed in the Clinic of Nephrology and 
Dialysis of the St. Marina University Hospital, Varna. The group consisted of 82 patients with CKD on replacement therapy 
with PD, aged 20 to 79 years—42 women and 40 men, with a duration of treatment of 3 to 108 months. The reasons for 
discontinuation of the PD treatment were analyzed. The EuroPD and ISPD recommendations for best clinical practice in the 
field of PD related to the targets are summarized. 

Results and discussion: Of the 82 patients included in the study, as of December 31, 2019, 18 patients continue treatment 
with PD, 35 have switched to hemodialysis (HD), 8 have been transplanted, and 21 have died. The most common reason for 
transfer to HD is impaired peritoneal membrane function with reduced removal of waste products of protein metabolism and 
ultrafiltration (UF) deficiency. It is followed by peritonitis, catheter-associated infections and other reasons, incl. non-medical. 
The most common causes of death are cardiovascular complications—cerebrovascular disease (stroke), ischemic heart disease 
(heart attack), heart failure. Recurrent peritonitis and catheter-related infections are next in frequency. In some patients the 
cause of death remains unknown. Some of the reasons for stopping treatment could be eliminated, and for others it is probably 
possible to reduce their frequency. 

Conclusion: In conclusion, in order to achieve a longer duration of treatment with PD, the efforts of the treatment team 
should be focused on 3 main areas: (1) preservation of peritoneal membrane function and its periodic examination for timely 
diagnosis of changes in it; (2) development and implementation of a strategy for prevention of peritonitis and catheter-related 
infections, and (3) monitoring and timely treatment of hypertension, hyperlipidemia, and hyperhydration as major risk factors 
for cardiovascular pathology. 

Keywords: peritoneal dialysis, peritoneal membrane, peritonitis, hypertension
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с ХД. В условията на пандемията КОВИД 19 би 
следвало да се подчертае още едно същест-
вено предимство на ПД – поради това, че се 
провежда в домовете, не се налага пациенти-
те да бъдат в контакт в едно и също помеще-
ние в продължение на 4 часа три пъти седмич-
но (както при ХД). Това със сигурност намаля-
ва риска от заразяване с коронавирус. В конте-
кста на казаното, в интерес на пациенти, меди-
цински екипи и общество е лечението с ПД да 
продължи възможно най-дълго преди да се 
наложи трансфер към ХД.

ЦЕЛ на настоящото проучване е да се ана-
лизират причините за прекратяване на лече-
нието чрез ПД и да се очертаят възможности 
за отстраняването им с оглед постигане по-го-
ляма продължителност на лечението с ПД, 
респ. по-голяма обща продължителност на 
живота на пациентите.

ПАЦИЕНТИ И МЕТОДИ

През периода 1.01.2010–31.12.2019 г. в Кли-
никата по нефрология и диализа на УМБАЛ 
„Св. Марина“, гр. Варна, са наблюдавани 82 па-
циенти с ХБЗ на заместително лечение с ПД, 
на възраст от 20 до 79 г. – 42 жени и 40 мъже, 
при продължителност на лечението с ПД от 3 
до 108 месеца. Анализирани са причините за 
прекратяване на лечението с ПД. Резюмирани 
са препоръките на EuroPD и ISPD за добра кли-

нична практика в областта на ПД, отнасящи се 
до визираните причини.

РЕЗУЛТАТИ

Резултатите са представени в 1 фигура и 2 
таблици. На фиг. 1 е представено разпределе-
нието на пациентите в зависимост от изхода от 
лечението в края на 10-ата година от начало-
то на наблюдението – 31.12.2019 г. От 82-амата 
пациенти, включени в наблюдението, 18 паци-
енти продължават лечението с ПД, 35 са пре-
минали на ХД, 8 са трансплантирани и 21 са 
починали.

ДИСКУСИЯ

Най-честата причина за трансфер от ПД към 
ХД е нарушена функция на ПМ и ултрафилтра-

Фиг. 1. Причини за прекратяване на ПД (1.01.2010–
31.12.2019 г.)

Причини Брой болни
1 Нарушена функция на ПМ и ултрафилтрационна недостатъчност 16
2 Перитонити, катетър-свързани инфекции 13
3 Немедицински причини и съображения 3
4 Други 3

Общо  35

Табл. 1. Причини за трансфер към ХД

Причини за летален изход Брой болни
1 МСБ: инсулти 6
2 ИБС, СН 5
3 Перитонити 3
4 Са, метастази 2
5 Други 1
6 Неизвестни 4

Общо 21

Таблица 2. Причини за летален изход
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ционна недостатъчност, следват перитонити и 
катетър-свързани инфекции. Леталният изход 
най-често се дължи на сърдечно-съдови забо-
лявания (МСБ, СН, ИМ), следващи по честота 
са перитонити и карциноми.

На база анализ на най-честите причини за 
трансфер към ХД, за да се постигне по-голяма 
продължителност на заместителното лечение 
с ПД, усилията на медицинския екип следва 
да се насочат на първо място към съхранява-
не функцията на ПМ. Своевременно установя-
ване на промените в нея би позволило моди-
фициране на лечението. С ключово значение е 
превенцията на перитонитите, които водят до 
промени в структурата и функцията на перито-
неалната мембрана. 

С оглед съхраняване функцията на пе-
ритонеалната мембрана се препоръчва 
(7,8,9,10,11): 
1. Приложение на перитонеални разтвори 

с неутрално рН и ниска концентрация на 
глюкозни деградационни продукти (ГДП) 
(основен ресурс за образуване на край-
ни продукти на напредналото гликозили-
ране). Тези разтвори са в двукамерни или 
трикамерни торби. В едната камера се съ-
държа лактат и/или бикарбонат, а в друга-
та/другите – глюкозни разтвори с различна 
концентрация и с ниско рН, което гаранти-
ра получаване на по-малко ГДП при топлин-
ната стерилизация;

2. Постигане на УФ с най-ниските възможни 
концентрации на глюкоза в разтворите 
в съчетание с подходяща диета. Избягване 
употребата на разтвори с висока концен-
трация на глюкоза често или за продължи-
телен период от време; 

3. Използване на Iсodextrin (Extraneel) за про-
дължителния престой на диализния раз-
твор в перитонеалната кухина;

4. Приложение на Iсodextrin два пъти днев-
но за кратко време (алтернативни диализ-
ни стратегии с Iсodextrin) вместо приложе-
ние на 3.86% разтвор за преодоляване на 
хиперхидратация; 

5. Периодично изследване на перитонеална-
та мембрана с оглед своевременна коре-
кция параметрите на лечение с ПД при про-
мяна на транспортните й характеристики. 

ПРОТОКОЛ ЗА ПРЕВЕНЦИЯ НА 
ПЕРИТОНИТИ: 

1. Превенция на перитонити, свързани с инва-
зивни диагностични процедури и терапев-
тични манипулации, при които съществу-
ва риск от транзиторна бактериемия и ди-
семиниране на инфекцията, вкл. развитие 
на перитонит (12). При дентални манипула-
ции (12,13), колоноскопия, ректоскопия и 
сигмоидоскопия (12), както и при гинеколо-
гични процедури (14,15), е показана антиби-
отична профилактика по утвърдени схеми. 

2. Превенция на гъбичковите перитонити 
чрез включване на антимикотични медика-
менти в хода на продължително антибио-
тично лечение, вкл. при лечение на бакте-
риални перитонити (12). 

3. Избягване или своевременна корекция на 
хипокалиемия чрез подходяща диета или 
медикаменти, тъй като тя води до намален 
мотилитет на червата и стаза на чревното 
съдържимо, улесняващи преминаването 
на бактерии през чревната стена и разви-
тие на перитонит. 

4. Старателно и търпеливо обучение на паци-
ентите за техника на смяна на разтворите, 
при стриктно спазване правилата на асеп-
тика и антисептика. 

5. Реобучение и оценка на техниката и спаз-
ването правилата за асептика и антисепти-
ка – при всяка възможност. Реобучение при 
всяка визита на пациента в диализния цен-
тър (т.е. ежемесечно) води до драстично 
намаляване честотата на перитонитите, но 
е трудоемко и изисква допълнително нато-
варване на персонала и/или допълнително 
персонал. 

6. Превенция на повторни епизоди на пери-
тонит – при всеки пациент трябва да се ус-
танови допуснатата грешка, която е дове-
ла до развитие на перитонит. Ако това не 
се направи, грешката ще се повтаря, както и 
епизодите на перитонит. 
Хипертонията е значим рисков фактор за 

развитие на атеросклероза, ССЗ, МСБ и тех-
ните усложнения (16,17,18). Своевременното 
овладяване на хипертонията е от съществено 
значение за постигане по-голяма продължи-
телност на лечението с ПД.
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Основни насоки и особености при лечение 
на хипертонията при пациенти на ПД 

(19,20,21,22):
1. Доколкото обемното обременяване е 

най-значимият патогенетичен фактор за 
развитие на АХ при диализните пациенти, а 
коригирането му води до контрол на кръв-
ното налягане при около 60% от тях, вина-
ги се започва с оптимизиране на телес-
ното тегло (т.н. „сухо тегло“). Ако оптими-
зирането на телесното тегло не доведе до 
постигане таргетните стойности на АН, се 
пристъпва към антихипертензивни меди-
каменти. При пациенти на ПД е установено, 
че понижаването на систоличното АН под 
110 мм живак е свързано с влошаване на 
прогнозата и по-висока смъртност – т.нар. 
„reversе epidemiology“, най-вероятно във 
връзка с намалена перфузия на жизненова-
жни органи.

2. Серумните нива на натрия и на глюкоза-
та при пациентите на ПД имат значение 
за формирането на градиент между кръв-
та и диализния разтвор и по този механи-
зъм определят ултрафилтрацията. Високи 
серумни нива на натрия и глюкозата могат 
да доведат до недостатъчно количество ул-
трафилтрат и задържане на течности в цир-
кулацията, т.е. до обемно обременяване. В 
този аспект спазването на подходяща дие-
та е много важно за пациентите на ПД, осо-
бено за диабетиците. 

3. Подходящи антихипертензивни медика-
менти за лечение на АХ при пациентите на 
ПД са: фуроземид, толваптан, АСЕ-инхиби-
тори, ангиотензин-рецепторни блокери. 
Подобряване на ОБФ е доказано за толвап-
тан, АСЕ-инхибитори, ангиотензин-рецеп-
торни блокери. 
Динамично проследяване на липиден про-

фил за ранно диагностициране и своевремен-
но лечение на нарушения в липидната обмя-
на са от съществено значение за намаляване 
на сърдечно-съдовите усложнения при паци-
ентите на ПД.

В заключение, за да се постигне по-голяма 
продължителност на лечението с ПД, усилията 
на лекуващия екип трябва да се насочат в 3 ос-
новни направления: (1) съхраняване функция-
та на ПМ и периодичното й изследване за сво-
евременно диагностициране на промените в 

нея, (2) създаване и прилагане на стратегия за 
превенция на перитонити и катетър-свързани 
инфекции и (3) мониториране и своевременно 
лечение на хипертонията, хиперлипидемия-
та и хиперхидратацията като основни рискови 
фактори за сърдечно-съдова патология.
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