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განსახილველი საკითხები

ადრეული გართულებების მიზეზები

მკუნალობის შერჩევა: პერსონალური მიდგომა

ადრეული გართულებების პრევენცია და მკურნალობა



პერიტონეული დიალიზის ადრეული შეწყვეტის წამყვანი მიზეზები

Luo Q et al. Renal Failure, 2018 

ობზერვაციული კვლევი პოპულაცია: 
1444 პდ პაციენტი 2006-2011 
პდ შეწყვეტა: 4,9% (71) 
1.სიკვდილი: 34 პაციენტი (47,9%) 
2. ჰდ-ზე გადაყვანა: 14 პაციენტი (19,7%)

(კათეტერი,დიალიზატის  გაჟონვა)
3.გადანერგვა: 21 პაციენტი , 29,6%

Netherlands Cooperative Study on the Adequacy 
of Dialysis (NECOSAD) cohort : 1997-2007-პდ 
შეწყვეტის მიზეზები:
1/ადრეული სიკვდილი
2/გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 
გართულება
3/კათეტერთან ასოცირებული და სხვ 
ტექნიკური მიზეზები

Kolesnyk I et al. Perit Dial Int 2010



პერიტონეული დიალიზის ადრეული და გვიანი შეწყვეტის მიზეზები

პდ ადრეული შეწყვეტის 
ძირითადი მიზეზები

პდ ცენტრის გამოცდილება

ხანდაზმული ასაკი

თანმხლები დაავადებები

თქდ მიზეზი 

პაციენტის ტრენინგის ხარისხი

ნეფროლოგთან დაგვიანებული 
რეფერალი



პერიტოენული დიალიზის გამოსავლის სტანდარტიზება - SONG-PD
ინიციატივის შედეგები

SONG-PD კვლევით გამოიკვეთა 5 
ძირითადი გამოსავალი, 
რომელიც ეფუძნება 
პაციენტების, მომვლელებისა და 
მედპერსონალის საერთო 
პრიორიტეტებს

პრიორიტეტების განლაგება 
კლებადობის პრინციპით:

• პდ ინფექციები
• გულს-სისხლძარღვთა 

სისტების დაავადება
• სიკვდილობა
• ტექნიკური გადარჩენა
• ცხოვრების აქტიური რიტმი



პერიტონეული დიალიზით მკურნალობის გამოსავლის 
განმსაზღვრელი ფაქტორები

მოდალობასთან დაკავშირებული ფაქტორები
1. პერიტონიტი და კათეტერთან ასოცირებული ინფექცია
2. არაადეკვატურობა
3. ულტრაფილტრაციის უკმარისობა
4. კათეტერის დისფუნქცია/გაჟონვა

პაციენტთან დაკავშირებული ფაქტორები
1. დეპრესია ან სხვ ფსიქიკური 

მდგომარეობები/დაავადებები
2. ჯანმრთელობის სოციალური 

დეტერმინანტები SDoH
3. ნარჩენი დიურეზის შემცირება
4. მალნუტრიცია/ცილის დანაკარგიპდ ცენტრთან დაკავშირებული ფაქტორები

1. პაციენტების არასათანადო ტრენინგი
2. სხვადასხვა ცენტრებში გადაადგილება
3. საკუთრივ ცენტრის გამოცდილება



პაციენტი 67 წლის ქალი შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 2, წონა 
80კგ, სიმაღლე 161სმ (სმი 30.9, სზფ 1.84მ2)  მიიღო 
გადაწყვეტილება პერიტონეული დიალიზის სასარგებლოდ. 
პაციენტი ცხოვრობს მაღალმთიან რეგიონში, ეწევა აქტიურ 
საქმიანობას, უარს აცხადებს სადიალიზე ცენტრში ჰდ-ზე 
სიარულზე. 

გგფს (გგფსcr-cyctatin c) 9.5მლ/წთ; პაციენტს აღენიშნება ქვემო 
კიდურების შეშუპება და არტეული წნევაა 150/90მმვწყსვ. პდ 
კათეტერის ლაპარასკოპიული იმპლანტაციიდან 3 კვირაში 
ის გამოცხადდა პდ ცენტრში ტრენინგისთვის. 

რომელ რეჟიმს შეურჩევდით ამ პაციენტს?



მოდალობის შერჩევა

მკურნალობის ადეკვატურობა

ნორმალური ვოლემიური ბალანსი

თირკმლის ნარჩენი ფუნქციის შენარჩუნება

ძირითადი ამოცანები პდ რეჟიმის შესარჩევად



მოდალობის შერჩევა



პდ მოდალობისა და რეჟიმის შერჩევის 
განმსაზღვრელი ფაქტორები

პაციენტის 
კლინიკური სტატუსი

თირკმლის ნარჩენი 
ფუნქცია

ჯანმრთელობის 
სოციალური 

დეტერმინანტები 
ანუ SDoH

სხეულის მასის 
ინდექსი

ჯამური Кt/V და 
ადეკვატური 

ულტრაფილტრაცია

პერიტონეული 
მემბრანის 

მახასიათებლები PET

პდ დიალიზის საწყისი 
რეჟიმი



მუდმივი ამბულატორიული პდ (მაპდ)
• დღის წყვეტილი („მშრალი ღამე“)
• ღამის წყვეტილი („მშრალი დღე“)

ავტომატური პერიტონეული დიალიზი
• უწყვეტი ციკლური პდ
• მოდენითი პდ
• დღის წყვეტილი („მშრალი ღამე“)
• ღამის წყვეტილი („მშრალი დღე“)

პდ მოდალობები და მათი 
ვარიაციები



1. მოდალობის შერჩევა - მანუალური თუ ავტომატური?

2. ერთი ციკლის/ჩანაცვლების მოცულობა –
დიალიზატის მაქსიმალური დასაშვები მოცულობა 
1250–1500 ლ/მ2 ან მიახლოებით 2000–2500 მლ ერთ 
შეყვანაზე.

ინტრაპერიტონეული წნევა წყლის სვეტის 18 სმ მეტი 
ხშირად ასოცირებულია დისკომფორტის 
შეგრძნებასთან, იშვიათად იწვევს არაინფექციურ 
გართულებებს

3. ჩანაცვლებათა (ციკლების) რაოდენობა



პერიტონეუმის წონოსწორობის (ექვილიბრიუმის) ტესტი და მისი 
მნიშვნელობა მოდალობის შესარჩევად

«სრაფი გადამტანები» - პაციენტები, რომლებიც
ხასიათდებიან პერიტონეუმით ხსნარების სწრაფი
გადატანით D/P >0.8 („მაღალი გადამტანები“).
სადიალიზე სითხეში ოსმოსური გრადიენტის სწრაფი
დაცემა იწვევს ულტრაფილტრაციის შემცირებას.
რეკომენდებულია ხსნარის უფრო ხანმოკლე
დაყოვნება, რაც მიიღწევა ავტომატური პდ
მოდალობით

«ნელი გადამტანები» - პაციენტები, რომლებიც 
ხასიათდებიან პერიტონეუმით ხსნარების ნელი 
გადატანით D/P <0.5  ( „დაბალი გადამტანები“). 
სადიალიზე სითხეში ოსმოსური გრადიენტი
უფრო დიდი ხნით არის შენარჩუნებული და 
ოპტიმალური უფ მისაღწევად დაყოვნების დრო 
იზრდება. 
ამ დროს ნაჩვენებია მაპდ. 



რეჟიმის ტიპიური ვარიანტები პერიტონეული მემბრანის 
მახასიათებლების მიხედვით

Adapted From Comprehensive Clinical Nephrology- John Feehally, Jurgen Floege, Richard J. Johnson,



პდ კათეტერის იმპლანტაციიდან პირველი
PET ტესტი: „როდის“ და „როგორ“

Identification of fast peritoneal solute transfer rate (PSTR): It is recommended that 
the PSTR is determined from a 4-h peritoneal equilibration test (PET), using either 
2.5%/2.27% or 4.25%/3.86% dextrose/glucose concentration and creatinine as the 
index solute. (practice point) 

This should be done early in the course dialysis treatment (between 6 weeks and 12 
weeks) (GRADE 1A) and subsequently when clinically indicated. (practice point)



ინკრიმენტული (ანუ „მზარდი“) რეჟიმი პერიტონეულ დიალიზში

Auguste Bourne L. et al.AJKD, 2023

უპირატესობა

ნაკლოვანება

უპირატესობა

ნაკლოვანება



ინკრიმენტული მიდგომა - პდ რეჟიმის გამარტივებული 
ვარიანტები პაციენტის მჭიდრო მონიტორინგის ქვეშ

Auguste Bourne L. et al



მკურნალობის 
ადეკვატურობა



მოსაზრებათა ევოლუცია

Canada-USA 
(CANUSA) 1996

NKF-KDOQI) 
guidelines 1997 

“minimum weekly Kt/V 
should be at least 2”

NKF-KDOQI – 2006 
“Kt/V should be ≥1.7 

per week”, importance 
of RKF

Kt/V-centric approach 
Yes? Or NO?

ISPD – 2020 move from 
«Kt/V centric» to «goal 

directed»

1996 200620061997 2020



Total Kt/Vurea = Peritoneal Kt/Vurea + Renal Kt/Vurea (1.7)
Total CrCl = Peritoneal CrCl+ Renal CrCl (45ლ)

ადეკვატური კლირენსის მისაღწევად რეკომენდებულია მინიმალური 
რეჟიმით დაწყება და შემდეგ მუდმივი ადაპტირება ინდივიდუალური 
მდგომარეობის მიხედვით

პაციენტის 
თვითგრძნობა და 

ცხოვრების ხარისხი

პდ ადეკვატურობის ობიექტური 
მაჩვენებლები, კლინიკური მონაცემები და 

პაციენტის ყოველდღიური აქტივობა

მიზანი 
მიღწეულია

?

რეჟიმი არ იცვლება რეჟიმის ცვლილება ან 
მედიკამენტების დამატება

არადიახ



ამ სიტყვის სრული მნიშვნელობა გულისხმობს
• მჟავა-ტუტოვან წონასწორობას
• არტ. წნევასა და წყლის ბალანსს
• გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მდგომარეობას
• ძვლისა და მინერალურ დარღვევებს
• კვებას
• დაბალი და საშუალო მოლეკულური წონის ურემიული 
ტოქსინების წმენდას

პდ მკურნალობის განმსაზღვრელი 
ფაქტორები 10 წელი პდ

... ან იქნებ ყველაზე მნიშვნელოვანია ვკითხოთ პაციენტს, 
თუ როგორ გრძნობს თავს????



დაგროვილი მტკიცებულება არასაკმარისია 

გარკვეულ კლინიკურ შემთხვევებში არ ასახავს რეალობას 
(ჰიპერვოლემია, სიმსუქნე, ქალებსა და ბავშვებში, 
ხანდაზმულებში და ა.შ.)

დიალიზის გარკვეული სტრატეგიული რეჟიმების დროს 
არარეალურია (პდ, ინკრიმენტული დიალიზი)

არსებობს უფრო მნიშვნელოვანი მაჩვენებელი, რომელიც უფრო 
ღირებულია პაციენტისთვის (ცხოვრების ხარისხი, ყოველდღიური 
აქტივობა, მოგზაურობა)



ნორმალური ვოლემიური 
სტატუსი



პდ პაციენტებში წყლის დისბალანსის 
კლინიკური სურათი

ჰიპერვოლემია პდ პაციენტების სიკვდილობის პროგნოზირების
ფაქტორი

უჯრედგარე/უჯრედშიდა სითხის თანაფარდობა (E/I) პდ 
პაციენტების სიკვდილობის დამოუკიდებელი 
პრედიქტორია

Kim, Yong-Lim et al. Sem in Nep, 2017 Wei Chen, et al. Blood Purification,2007 



სითხის დისბალანსი პდ მკურნალობის დაწყებამდე და შემდგომი პერიოდის 
ვოლემიური სტატუსი განსაზღვრავს პაციენტის გამოსავალს

სითხით გადატვირთვა პდ დასაწყისში თუ 
მოგვიანებით 6 თვეში იწვევდა ტექნიკურ 
უკმარისობას მომდვენო წლის განმავლობაში. 
რისკი განისაზღვრებოდა ცენტრის 
მახასიათებლებით, რომელიც ვარირებდა 
რეგიონიების მიხედვით

Vrtovsnik F et al. CKJ, 2021

Van Biesen W et al CJASN, 2019



ჰიპერვოლემიის ძირითადი მიზეზები პდ პაციენტებში

მარილის/სითხის გადაჭარბებული მოხმარება

თირკმლის ნარჩენი ფუნქციის კარგვა

პერიტოენეული მემბრანის დაბალი უფ

მექანიკური პრობლემები

პერიტონეული მებრანის დისფუნქცია

არაოპტიმალური პდ რეჟიმი



შარდმდენების როლი ნორმალური სითხის ბალანსის 
შესანარჩუნებლად პდ პაციენტებში

James F. Medcalf et al. KI, 2001

ფუროსემიდის დოზით 250მგ/დღ  ხანგრძლივი გამოყენება 
(12 თვსი განმავლობაში) იწვევდა სითხის 
გამოყოფის მნიშვნელოვან გაზრდას და კლინიკურად 
წყლის ბალანსის მნიშვნელოვან გაუმჯობესებას

Auguste B, Bargman J. AJKD, 2023

Trinh E. et al. Seminars in Dialysis. 2016

რეკომენდებულია დაენიშნოს ყველას, ვისაც 
დღიური დიურეზი > 100მლ.
შესაძლოა მარჯუჟის დიურეტიკების 
კომბინირება თიაზიდურ დიურეტიკებთან 
ნატრიურეზული ეფექტის გასაძლიერებლად. 

შარდმდენების გამოყენება აშშ და გაერთ 
სამეფოში შესაბამისად იყო 44% და 54% 
მაშინ, როდესაც ჩინეთში მხოლოდ 6-9 %.
დოზირებაც ვარირებდა: 80 მგ-დან 
ჩინეთში 500მგ-მდე ევროპის ქვეყნებში



პდ რეჟიმის ის ფაქტორები, რომლებიც განსაზღვრავს 
ულტრაფილტრაციის მოცულობას

ერთი ციკლის/ჩანაცვლების მოცულობა - ↑
მოცულობა

(ინტრაპერიტონეული წნევის გათვალსიწინებით)

ექსპოზიციის დრო/ციკლების რაოდენობა - ოსმოსური 
წონასწორობის მიღწევის დროის გათვალისწინება

პდ ხსნარის ოსმოლალობა

ოსმოსური ნივთიერების სახეობა (გლუკოზა, 
დექსტროზა, აიკოდესტრინი)



ულტრაფილტრაციის მაქსიმალური მოცულობა და პიკური დრო სხვადასხვა 
სახეობის დექსტროზისა და აიკოდექსტრინის ხსნარებისთვის

1.5% dextrose 140 мин 330 ± 187мл

2.5% dextrose 240 мин 650мл

4.25% dextrose 247 мин 1028 ± 258мл

7.5 Icodextrin 10 мин 351 ± 250мл



სხვადასხვა რეჟიმის ზეგავლენა პდ პაციენტების გამოსავალზე

კაპლან-მეიერის გადარჩენის მრუდები აჩვენებს, რომ
აიკოდექსტრინის გამოყენებისას პაციენტების
გადარჩენის მაჩვენებელი იყო უფრო მაღალი ვიდრე
იმათი, ვინც იმყოფებოდა სხვა რეჟიმზე

Sanchez JE et al. CKJ, 2023



აიკოდექსტრინი გამოყენების ზეგავლენა პაციენტთა ვოლემიურ სტატუსზე, 
ტექნიკურ გამოსავალზე და სიკვდილობაზე : მულტინაციონალური კვლევა PDOPPS
(The Peritoneal Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study)



Morelle J, et al. PDI, 2021

პერიტონეული მემბრანა: სამფორიანი მემბრანის მოდელი და მისი 
როლი ულტრაფილტრაციის უზრუნველყოფაში



საკუთრივ პერიტონეული მემბრანის როლი კომბინირებული 
ულტრაფილტრაციის უზრუნველყოფაში დროის მიხედვით

თუ აპდ დროს ციკლის დრო ხანმოკლეა, 
ადგილი ექნება სუფთა წყლის გამოდევნას 
და არა ხსნარის და Na ვარდნას 
დიალიზატში. მცირე ფორებით ხსნარის 
გამოდევნა ვერ ესწრება და მაქსიმალური 
უფ არ მიიღწევა. 

გასათვალისწინებელია ასევე დრენირების 
დროის ხანგრძლივობა, რაც ამოკლებს 
სხნარის წმენდისა და უფ დროს.

რეკომენდებულია არა უმეტესს 5 ციკლისა 
9 სთ-ანი აპდ დაგეგმვისას. 



ულტრაფილტრაციის განმსაზღვრელი ინდივიდუალური
ფაქტორები

პერიტოენული  მემბრანის ზედაპირის 
ფართობი

პერიტონეუმის ხსნარის გადატანის 
სიჩქარე

ოსმოსური გამტარებლობა გლუკოზის 
მიხედვით



Morelle J, et al. PDI, 2021

საკუთრივ მემბრანის დისფუნქციის მიზეზები



Morelle J, et al. PDI, 2021

პერიტონეუმის ფუნქციის შესაფასებელი ტესტები და მათი შესაძლებლობები 
პერიტონეული მემბრანის დასახასიათებლად



Morelle J, et al. CJASN :1–10, 2023.

„სწრაფი პერიტონეუმის“ მქონე პაციენტები ხასიათდებიან 
ჰოსპიტალიზაციისა და სიკვდილობის მაღალი მაჩვენებლებით  



არაფარმაკოლოგიური
მარილისა და სითხის შეზღუდვა

ფარმაკოლოგიური
თირკმლის ნარჩენი ფუნქცია
შარდმდენები

პდ რეჟიმის ოპტიმიზაცია
მაღალოსმოსური ხსნარები
ციკლების/ჩანაცვლებათა სიხშირე
დარწმუნდით მკურნალობის

რეგულარობაში!

ჰიპერვოლემიური მგომარეობის მკურნალობის ძირითადი
პრინციპები



პდ პაციენტის ავტომატური პდ რეჟიმის სხვადასვხა ვარიანტი
ჰიპერვოლემიის სამკურნალოდ

Trinh E. et al. CJASN, 2018



თირკმლის ნარჩენი ფუნქცია



თირკმლის ნარჩენი ფუნქციის შენარჩუნება 
უფრო მნიშვნელოვანია ვიდრე შარდოვანას 
სამიზნე კლირენისის მიღწევა

There is no evidence that increasing weekly Kt/V >1.7–1.8 
provides survival advantage (grade 1B). 

There is evidence that a weekly Kt/V <1.7 is associated 
with increased morbidity (practice point). 

Residual renal function (RRF) has been consistently 
demonstrated to be associated with mortality in people 
doing peritoneal dialysis (PD) and therefore should be 
maintained (practice point).



თნფ-ზე 
მომქმედი 

ფაწტორები

მოდალობის 
ზეგავლენა

ხსნართა 
სახეობის 

ზეგავლენა

აგფ -ინჰ/არ-
ბლოკერების 
ზეგავლენა

შარდმდენებ
ის როლი

ვოლემიური 
სტატუსის 
ზეგავლენა

ნეფროტოქს
ინების 

გამორიცხვა

თირკმლის ნარჩენი ფუნქციის (თნფ) შესანარჩუნებელი სტრატეგიული 
ნაბიჯები



თირკმლის ნარჩენი ფუნქცია და პდ მოდალობა

Michels, Wieneke Marleen et al. CJASN, 2011

Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis (NECOSAD) cohort



ბიოთავსებადი პდ ხსნარების ზეგავლენა თირკმლის 
ნარჩენ ფუნქციაზე

ნეიტრალური pH და  დაბალი გლუკოზის დეგრადაციის ნაშთების 
შემცველი პდ ხსნარები ანუ ე.წ. ბიოთავსებადი ხსნარები 
მტკიცებულების მაღალი ხარისხით, მაგრამ არასაკმარისი, ხელს 
უწყობს თნფ შენარჩუნებას. 



სხვა ანტიჰიპერტენზიულ მედიკამენტებთან შედარებით აგფ-
ინჰ და არ-ბლოკერების ხნაგრძლივმა მიღებამ (≥ 12 თვე) 
აჩვენა უპირატესობა თნფ შესანაჩუნებლად მაპდ

პდ  პაციენტებში აგფ-ინჰიბიტორებისა და არ-ბლოკერების როლი 
თირკმლის ნარჩენი ფუნქციის შესანაჩუნებლად



Davenport A. et al. Blood Purif. 2011

სითხით გადატვირთვა არ უწყობს ხელს თირკმლის ნარჩენი
ფუნქციის შენარჩუნებას

Fan S, et al. Int J Artif Organs, 2012



პაციენტმა წარმატებით გაიარა ტრენინგი ავტომატური პდ 
შესასწავლად; დაენიშნა 1.36% ხსნარებით მკურნალობა 10ლ 
8 სთ აპდ, ერთი ციკლის მოცულობა 2000მლ. დღის 
განმავლობაში „მშრალი“ მუცელი. 200მგ ტორასემიდის 
ფონზე დღიური დიურეზი 1750 მლ. 

3 კვირის შემდეგ პაციენტი შემოყვანილ იქნა ემერჯენსში 
ულტრაფილტრაციის შემცირებით, ქვემო კიდურების 
გამოხატული შეშუპებითა და  სუნთქვის უკმარისობით. 





1. დიალიზატის გაჟონვა

2. თიაქრები

3. ჰიდროთორაქსი

4. კათეტერის 
მიგრაცია/ობსტრუქცია

5. მუცლის ტკივილი ხსნარის 
შესვლა/გამოსვლისას

პერიტონეული დიალიზის 
არაინფექციური გართულებები

Cheng, J; Bargman, J. CJASN, 2024



პდ პაციენტებში ინტრაპერიტონეული წნევის გაზომვა
ყოველდღიურ პრაქტიკაში

Guideline 5:

Additional membrane function tests: measures of peritoneal protein 
loss, intraperitoneal pressure and more complex tests that estimate 
osmotic conductance and ‘lymphatic’ reabsorption are not 
recommended for routine clinical practice
but remain valuable research methods. (practice point)



პდ კათეტერის ობსტრუქციით გამოწვეული გართულებები: 
ხსნარის გამოსვლის გაძნელების დიაგნოსტიკა და 
მენეჯმენტი

ხსნარის გამოსვლის 
დარღვევა

მუცლის ღრუს 
რეტგენოლოგიური 

კვლევა

კათეტერის 
მიგრაცია

საფაღარათე/ფიზიკუ
რი აქტივობა

შეკრულობა

საფაღარათე/ფიზიკუ
რი აქტივობა

ბადექონის 
შემოხვევა

ჩარეცხვა 
ფიზიოლოგიურით/ქირ

ურგიული ჩარევა

Sana F. Khan, AJKD, 2023



პდ კათეტერის ობსტრუქციით გამოწვეული გართულებები: 
ხსნარის შესვლისა და გამოსვლის გაძნელების დიაგნოსტიკა

და მენეჯმენტი

ხსნარის შესვლისა და 
გამოსვლის დარღვეევა

სანათურშიდა 
კოლტი/ფიბრინი

ჩარეცხვა/ფიბრინოლიტ
იკები

ფლუოროსკოპია/ქირურ
გიული ჩარევა

კათეტერის გადაკეცვა

ფლუოროსკოპია/ქირ
ურგიული ჩარევა

Sana F. Khan, AJKD, 2023



პერიტონეული დიალიზის ადრეული < 
14 დღე დაწყების ზეგავალენა 
გამოსავალზე



პდ მკურნალობა შეჩერდა 2 კვირით წყალ-მარილოვანი 
ცვლისა და ელექტორლიტების მჭიდრო კონტროლით. 

მოგვინებით მოხდა მკურნალობის ეტაპობრივი აღდგენა 
4 კვირის განმავლობაში დაწყებული 750 მლ, 1000მლ და 
საბოლოოდ მხოლოდ 1500მლ ოდენობის ციკლის 
მოცულობით. 

მკურნალობის ხანგრძლივობა გაიზარდა 10 სთ-მდე. 



ინფექციური გართულებები



ინფექციური გართულებების პროფილაქტიკა

დრო ინტერვენცია

პრე-პდ ქირურგიული შეფასება
პაციენტის ტრენინგი
კათეტერის შერჩევა
პაციენტის საცხოვრებელი ადგილის მონახულება (ჰიგიენური პირობები, 
შინაური ცხოველები)

პდ-ზე გადასვლის 
პროცესი

პერიოპერაციული ანტიბიოტიკები
ექთნის ჩართულობა, ტრენინგი

პდ დაწყების შემდეგ კათეტერის გამოსვლის ადგილზე მუპიროცინი/გენტამიცინი
ანტიბიოიკით პროფილაქტიკა ე.წ.“სველი" კონტამინაციისას
სოკოს პროფილაქტიკა ანტიბიოტიკის დანიშვნისას
ჰიპოკალემიის პრევენცია
შეკრულობის პრევენცია
H2- ჰისტამინური რეცეპტორების ანტაგონისტების გამორიცხვა
მუდმივი რე-ტრენინგები

Sana F. Khan, AJKD, 2023



We recommend daily topical application of 
antibiotic cream or ointment (mupirocin or 
gentamicin) to the catheter exit site to prevent 
catheter-related infection (1C)

To prevent fungal peritonitis, we recommend 
that anti-fungal prophylaxis be co-prescribed 
whenever PD patients receive an antibiotic 
course, regardless of the indication for that 
antibiotic course (1B).

ISPD რეკომენდაციები კათეტერ-ასოცირებული ინფექციების 
საპროფილქტიკოდ 2023 



კათეტერ-ასოცირებული ინფექციების პრევენცია და მკურნალობა:
მულტინაციონალური კვლევა PDOPPS (The Peritoneal Dialysis Outcomes and Practice 

Patterns Study)



ANZDATA – 51 პდ ცენტრის ანალიზი 
პერიტონიტების მკურნალობის 
გამოსავლის მიხედვით 2004-2014.

პდ ტექნიკური წარუმატებლობის 
რისკების თანაფარდობა პაციენტის 
მიხედვით კორექტირებისა შემდეგ 
შემცირედა 28%-ით, ხოლო ცენტრების 
მიხედვით კორექტირებისას 53%-ით.

Htay H, et al. AJKD, 2018

ცენტრის ეფექტი:  პდ ცენტრის ზეგავლენა პდ-ასოცირებული 
პერიტონიტის გამოსავალზე



We recommend an audit of catheter insertion outcomes on at 
least an annual basis as part of multidisciplinary meeting of 
the PD team, including attendance of access operators when 
feasible (1B)

პდ ცენტრი აუდიტის მნიშვნელობა 
პაციენტის გამოსავლის 
გასაუმჯობესებლად

პერიტონეული დიალიზის მიდგომის 
აუდიტორული პროცედურები

We suggest clinical goals specific for the PD
access procedure include (2C):
- Catheter patency at 12 months of > 95% for 
advanced laparoscopic placement and > 80% 
for all other catheter insertion methods
- Exit-site/tunnel infection within 30 days of

catheter insertion: < 5%
- Peritonitis within 30 days of catheter 

insertion: < 5%
- Visceral injury (bowel, bladder, solid organ): 

< 1%
- Significant hemorrhage requiring 

transfusion or surgical intervention: < 1% 

We suggest that incidences of pericatheter leaks within 30
days of catheter insertion be recorded separately for early PD 
starts (< 14 days) and late starts (≥ 14 days) (not graded)



პერიტონეული დიალიზის ჩატარება დამხმარე პირის მიერ



Brown EA, et al. Peritoneal Dialysis International. 2020;40(3):244-253

ISPD პრაქტიკული რეკომენდაციები მაღალი ხარისხის მიზნობრივი
პერიტონეული დიალიზის რეჟიმის შესარჩევად



გმადლობთ 
ყურადღებისთვის


