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консервативного лечения. ЭПСТ, как основной вид операции, выполнена 25 (31,3 %) паци-

ентам. После ЭПСТ и купирования явлений механической желтухи в последующем вы-

полнены операции 55 (68,8 %) пациентам. Интраоперационная холангиография (ИОХГ) 

была выполнена 24 (30 %) пациентам. Холецистэктомия с дренированием холедоха вы-

полнена 19 (23,7 %) пациентам. Операция завершена наложением холедоходуаденоана-

стомоза в 28 (35 %) случаях. Лапароскопическая холецистэктомия с ИОХГ выполнена в 

четырех случаях (5 %), другим четырем (5 %) пациентам холецистэктомия выполнена 

из мини-доступа. 

Без ЭПСТ, как первого этапа лечения, оперировано 48 (37,5 %) пациентов. В боль-

шинстве случаев, у 43 (89,5 %) пациентов операция завершена наложением ХДА, у 2 

(4,2 %) пациентов — наложен гепатикоэнтероанастомоз. После проведения консерва-

тивного лечения, по данным ИОХГ, расширения оперативного вмешательства — нало-

жения билиодигестивного анастомоза не понадобилось в связи с купированием желту-

хи и отсутствия признаков билиарной гипертензии: в двух случаях выполнена открытая 

холецистэктомия (4,2 %) и в 1 (2,1 %) — ЛХЭ. 

Из всех оперированных пациентов осложнений, связанных с проведенным вмеша-

тельством, не выявлено. Все пациенты были выписаны. 

Выводы 

1. ЭПСТ в большинстве случаев является эффективным малоинвазивным методом 

в купировании явлений МЖ, что особенно актуально у пациентов пожилого возраста с 

тяжелой сопутствующей патологией. 

2. ЭПСТ как первый этап в лечении позволяет быстро купировать МЖ и подгото-

вить пациента к основному этапу операции. 

3. В случае невозможности выполнения ЭПСТ как первого этапа лечения, количе-

ство реконструктивных операций с наложением билиодигестивных анастомозов значи-

тельно увеличивается. 
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Введение 

Перитонеальный диализ (ПД) признается в настоящее время одним из эффектив-

ных методов лечения хронической болезни почек (ХБП) в терминальной стадии. Тех-

нический прогресс трех последних десятилетий, как и значительное развитие представ-
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лений о биологии брюшины, способствовали широкому внедрению данного метода в 

повседневную клиническую практику [1]. Частота использования перитонеального 

диализа и гемодиализа широко варьируется в зависимости от страны. Исследования 

2004 г. показывают, что процент пациентов с ХПН, получавших перитонеальный диа-

лиз, составляет от 5 до 10 % в экономически развитых регионах (США и Западная Ев-

ропа) и до 75 % в Мексике [2]. Это несоответствие связано с наличием и доступом к гемо-

диализу, или предпочтением перитонеального диализа по сравнению с гемодиализом. 

Цель 

Изучить микробиологические аспекты развития диализного перитонита по данным 

современных исследований. 

Материал и методы исследования  

Были изучены источники литературы, систематические обзоры и мета-анализы ли-

тературных источников. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Проведение перитонеального диализа основывается на принципах диффузии и ос-

моса, при котором роль полупроницаемой мембраны выполняет сама брюшина. Учи-

тывая ее свойства, хорошее кровоснабжение и достаточную площадь она позволяет 

адекватно проводить ультрафильтрацию и выведение метаболитов из человеческого 

организма. Главной проблемой для благоприятной терапии хронической почечной не-

достаточности посредством перитонеального диализа является развитие перитонита [3]. 

Более 50 лет назад, до появления катетера Тейнкоффа, у пациентов в среднем возника-

ло до 6 эпизодов перитонита в год. В 2016 г. Международное общество перитонеально-

го диализа предложило контрольный показатель 0,5 эпизода перитонита в год или один 

эпизод каждые 2 года [4]. Несмотря на заметное снижение частоты диализного перито-

нита в настоящее время, для каждого отдельного пациента оно является серьезной про-

блемой. Смертность после первого эпизода составляет 5 % и является кофактором ле-

тальности еще у 16 % больных [5]. В 2002 г. в Гонконге проводилось исследование, где 

пациентам после развития тяжелого диализного перитонита необходимо было удалить 

катетер Тейнкоффа и возобновить перитонеальный диализ с повторной постановкой 

катетера. Из 100 пациентов у 51 повторная имплантация катетера Тейнкоффа прошла 

успешно, и ПД был возобновлен (группа успеха). У остальных 49 — повторная уста-

новка катетера Тейнкоффа не удалась из-за интраоперационного обнаружения значи-

тельного перитонеального фиброза и адгезии кишечника (провальная группа) и в даль-

нейшем у этой группы пациентов почечно-заместительная терапия выполнялась по-

средством гемодиализа. Главными источниками инфекции при перитонеальном диали-

зе являются: инфекция рук пациента и передней брюшной стенки, место входа катетера 

на передней брюшной стенке, состояние комнаты в котором проводится ПД.  

В Австралии и Новой Зеландии за период с 1 октября 2003 г. по 31 декабря 2008 г. 

хотя бы один эпизод перитонита имел место у 6639 пациентов с ПД. Основными возбу-

дителями перитонита явились в 53,4 % грамположительные, а в 23,6 % — грамотрица-

тельные микроорганизмы [5]. С октября 2010 г. по октябрь 2015 г. в университетском 

клиническом центре Республики Сербии, Боснии и Герцеговины были изучены возбу-

дители диализного перитонита и выявлены в 32,1 % случае коагулазопозитивный золо-

тистый стафилококк, в 17,6 % — коагулазонегативный стафилококк, в 14,2 % — гра-

мотрицательные бактерии Escherichia coli и в 10,7 % — энтеробактер [6]. 

В 2008 г. в Японии проводилось исследование, где из 483 пациентов, находящихся 

на ПД у 63 был удален катетер Тейнкоффа. Основной причиной прекращения ПД было 

развитие первичного диализного перитонита — у 30 (47 %) пациентов. У остальных 

имелись другие факторы, по которым был прекращен ПД: у 11 (17 %) — из-за недоста-
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точности диализа, у 8 (13 %) — из-за новообразований желудочно-кишечного тракта, 

у 6 (10 %) — из-за перфорации желудочно-кишечного тракта, у 2 (3 %) — из-за повре-

ждения катетера, у 3 (5 %) — из-за трансплантации, а у 3 (5 %) — из-за домашней ге-

модиализной терапии. Продолжительность непрерывного амбулаторного ПД составила 

5,6 ± 1,2 года. В 9 случаях, когда результаты компьютерной томографии указывали на ин-

капсулярный перитонеальный склероз (ИПС), было начато лечение пероральным предни-

золоном (20 мг в день); затем доза постепенно снижалась в течение 1 года. После удаления 

катетера ни у одного пациента не развился ИПС. Несмотря на соответствующую антибак-

териальную терапию, перитонеальная инфекция остается основной причиной удаления ка-

тетера ПД. Образование биопленки может быть препятствием для продолжения ПД [7]. 

Другие исследователи показали, что основным возбудителем инфекции места выхода ка-

тетера, а соответственно и наибольшего риска последующего перитонита, являются коагу-

лазонегативные стафилококки S. aureus в 45 % случаев, стрептококковые виды в 5–10 % 

случаев, Pseudomonas aeruginosa в 3–7 % случаев и Candida в 5–15 % случаев [8]. Также 

сообщалось, что нетуберкулезные виды микобактерий вызывают инфекции в месте выхода 

катетера и перитонит в 10–20 % случаев, особенно у пациентов, использующих крем с ген-

тамицином для профилактики инфекции в месте выхода [9]. 

Канадские исследователи, используя результаты, собранные в национальной мно-

гоцентровой базе данных BACKTER POET с 1996 по 2005 гг., изучили пациентов, 

находящихся на перитонеальном диализе с двумя или более эпизодами перитонита. 

Было выявлено, что из 4247 пациентов у 558 больных было 2 или более эпизода пери-

тонита (1508 случаев). У 181 (32 %) пациентов в обоих эпизодах основным возбудите-

лем перитонита стал коагулазонегативный стафилококк (КНС) — 65,7 %. Кроме того, 

КНС повышал риск развития повторного перитонита в течение 1 года и явился возбу-

дителем 48 % повторных перитонитов в течение последующих 6 месяцев [10]. 

Выводы 

Таким образом, исследования показывают преобладание роли грамположительной 

микрофлоры в развитии диализного перитонита. Выявление при этом коагулазонега-

тивного стафилококка является неблагоприятным фактором, повышающим риск разви-

тия рецидива перитонита в течение последующего года. 
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