
бационная трубка без герметизирующей ман­
жетки). Весьма существенно, что при этом от­
сутствует нагрузка на анастомоз, неизбежная  
при восстановлении спонтанного дыхания на 
фоне традиционной ИВЛ, при которой почти 
всегда возникает феномен «борьбы пациента с 
респиратором».

Послеоперационный период у большинства 
оперированных больных был благополучен. В 1 
случае был отек по линии шва анастомоза, 
ликвидированный консервативно, у 1 больно­
го развился рестеноз, и этот пациент, как ука­
зывалось выше, был прооперирован повторно; 
у него ж е была несостоятельность швов анас­
томоза на ограниченном участке, зажившая в 
течение двух недель.

Заключение
Таким образом, наш опыт подтверждает, 

что ВЧС ИВЛ может считаться методом выбо­
ра в обеспечении операций, сопровождающих­
ся вскрытием просвета бронхов и трахеи. Мы 
считаем, что ВЧС ИВЛ, проводимая во время 
формирования трахеального анастомоза при 
операциях по поводу РСТ предпочтительна по 
следующим соображениям:

Во-первых, обеспечиваются оптимальные 
условия для манипуляций хирурга на важней­
шем этапе операции.

Во-вторы х, поддерж ивается адекватный 
газообмен в течение всего периода резекции и 
реконструкции трахеи.

В-третьих, методика ВЧС ИВЛ в описы­
ваемом варианте технически проста, надежна 
и легко воспроизводима.

Рисунок 2. Динамика восстановления спонтан­
ного дыхания при эмуляции СРАР 
ВЧС ИВЛ без проведения декура- 
ризации

 F ( mhh" 1) -----  V T (мл«10)-"“ Ve (л)

Примечание. F -  частота спонтанного дыхания, мин'1;
VT -  дыхат ельный объем, м л / 10;
VE -  объем минутной вентиляции легких, л
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Состояние нутриционного статуса 
и риск возникновения перитонита у больных, 
получающих перитонеальный диализ

Е. В. Шутов, Н. Н. Чернышева
Кафедра нефрологии и гемодиализа ГОУ ДП0 РМАП0 Росздрава, ГКБ им. С. П. Боткина, 
отделение нефрологии, для больных находящихся на гемо- и перитонеальном диализе, г. Москва

Резюме
Ц елью  работ ы  явилось изучение сост ояния нут риционного ст ат уса у  больных на пост о­

янном  ам булат орном  перит онеальном диализе (ПАПД) и риск возникновения перит онит а.
_____________________________________________________  М ат ери алы  и м ет оды . Среди 130 боль-
Е. в. Ш утов -  д. м. к., зав отд. нефрологии для боль- ны х, начавш их лечение ПАПД в ГКБ им С.П.

ных, находящихся на гемодиализе и перитонеаль- Бот кина с января 2003 г. по январь 2007 г.,реш~
ном диализе в ГКБ им С. П. Боткина г. Москвы, роспект ивно, бы ли вы делены две груп п ы : I
профессор кафедры нефрологии и гемодиализа ГОУ г р у п п а  (п = 3 2 )  -  болевш ие перит онит ом , II
ДПО РМАПО Росздрава; . ч п . .„ „ „ , л , группа (п=29) — не болевшие перит онит ом. УН. Н. Чернышева -  аспирант кафедры нефрологии и ' 7 Г
гемодиализа ГОУ ДПО РМАПО Росздрава. эт и х  пациентов исследовался нут риционны и



стпатус при помощи ант ропомет рических методов, определялись безжировая масса тела (БМТ), 
уровень сывороточного альбумина, общего белка, т рансф еррина, количество лимфоцитов.

Р езул ьт а т ы . Демографические и базовые парам ет ры  в обеих исследуемых груп п ах  сущ е­
ственно не различались. До начала лечения ПАПД уровень сывороточного альбумина в 1 гр  был 
достоверно ниже, чем во 2 гр  (37,9 и 45,5 г/л ,соот вет ст венно) (р< 0 ,0 5),содержание БМТ также 
было ниже (муж., 54,5 и 62,7 кг ; жен. 46,3 и 52,8 кг, соответст венно) (р<0,05). Через 24 мес. 
наблюдалось дальнейшее ухудш ение показателей нут риционного ст ат уса в 1гр: уменьшение 
содержания БМТ (муж., 50,1 и 54,5кг; жен. 42,2 и 46,3 кг, соответст венно) (р < 0 ,05), снижение 
уровня сывороточного альбумина (34,1 и 38,0 г / л ,  соответст венно), (р<0,05) т рансф еррина  
(160,4 и 173,0 м г /д л , соответственно) (р<0,05), числа лимфоцит ов (1,2 и 2,0х109 / л )  (р<0,05). 
Н ут риционный ст ат ус пациентов 2 гр  был лучш е по сравнению с 1 гр  и за время лечения 
практ ически не изменился.

Заклю чен и е. Плохой нут риционны й ст ат ус у  больных на ПАПД способст вует  развит ию  
диализного перит онит а, а перит онит , в свою очередь, приводит  к ухудш ению  нут риционны х  
парамет ров.

К лю чевы е слова: нут риционны й ст ат ус, перит онеальный диализ, перит онит .

Изменения нутриционного статуса у боль­
ных с терминальной хронической почечной не­
достаточностью (ТХПН), получающих лечение 
постоянным амбулаторным перитонеальным ди­
ализом (ПАПД), встречаются в 18-56% (3, 16, 
28). Причинами, приводящими к ухудшению пи­
тательного статуса у больных с ТХПН, явля­
ются: снижение аппетита, уремическая инток­
сикация, желудочно-кишечные факторы (нару­
ш ение секреции ж елчи и панкреатических  
ферментов, расстройства кишечной моторики и 
т.д.), эндокринные факторы (гиперинсулинемия, 
инсулинорезистентность, гиперпаратиреоидизм  
и др.), метаболический ацидоз, сопутствующие 
заболевания. Кроме этого, у  пациентов на ПАПД 
в процессе диализа удаляются с диализатом  
аминокислоты, белки и водорастворимые вита­
мины, подавляется аппетит из-за возникнове­
ния ложного чувства сытости в результате аб­
сорбции глюкозы и повышенного давления в 
брюшной полости. В ряде исследований было 
убедительно показано, что ухудш ение пита­
тельного статуса (m alnutrition—  в англоязыч­
ной литературе) у  больных на ПАПД приводит 
к повышению заболеваемости и смертности (6, 
12, 24). Другой важной проблемой, определяю­
щей выживаемость метода ПД и в некоторых 
случаях и больных, является диализный пери­
тонит. Несмотря на совершенствование методи­
ки проведения ПАПД, частота перитонита в раз­
ных диализных центрах колеблется —  1 случай 
в 18-36 мес. Несмотря на многочисленные рабо­
ты, выполненные по изучению нутриционных 
параметров у  диализных больных, исследова­
ний, посвященных влиянию состояния питатель­
ного статуса на частоту возникновения перито­
нита практически нет.

Материалы и методы
С реди 130 больных, начавш их л ечение  

ПАПД в ГКБ им С. П. Боткина с января 2003 года

по январь 2007 года, ретроспективно были вы­
делены две группы: I группа (п=32) —  болев­
шие перитонитом, II группа (п=29) —  не бо­
левшие перитонитом. И з исследования были 
исключены больные: с опухолями, с систем­
ными заболеваниями, тяжелой сердечной и л е­
гочной патологий. Все пациенты получали л е­
чение ПД диализны м и растворам и фирмы  
«Baxter», при помощи двухпакетной системы. 
В клинике больные были одинаково обучены  
медицинскими сестрами методике проведения 
ПД. Оценка нутриционного статуса проводилась 
всем больным через 1 месяц после начала ле­
чения ПАПД, затем в динамике каждые 6 ме­
сяцев.

Для оценки нутриционного статуса у боль­
ных из антропометрических параметров мы ис­
пользовали: индекс массы тела (ИМТ), кото­
рый рассчитывали по формуле:

ИМТ = МТ (кг) /  рост2 (м),
где М Т —  масса тела.
ИМТ сравнивали его с нормальной вели­

чиной, которая находится в пределах от 18,5- 
19,9 до 23-26 к г /м2 (в зависимости от возраста). 
Для определ ения  окруж ности  мышц плеча 
(ОМП) мы использовали окружностный и ка- 
липерометрический методы. С помощью обыч­
ной сантиметровой ленты мы измеряли окруж ­
ность средней трети плеча (ОП) нерабочей руки 
и к ож н о-ж и р овую  скл адку над трицепсом  
(ЮКСТ) с помощью калипера. Значение пока­
зателя ОМП, вычисляли по формуле:

ОМП = ОП — 71 X КЖСТ.
Для определения безжировой массы тела 

(БМТ) мы использовали двухчастотный метод 
биоимпедансного анализа (БИА) (на частотах 
5 и 500 кГц) посредством прибора «АВС-01 
МЕДАСС». В основу метода положено измере­
ние параметров переменного электрического  
тока при его прохождении через ткани орга­
низма (2).



У
Уровень общего белка определяли с исполь­

зованием комплекса пираголлол-красного и мо­
либдена, а уровень альбумина сыворотки крови 
с использованием бромкрезолового зеленого  
красителя, на автоматическом анализаторе  
«Mars» (Корея). Уровень трансферрина опреде­
ляли нефелометрическим методом на автомати­
ческом биохимическом анализаторе JCS II ТМ 
с набором реактивов фирмы «Beckman» (США) 
в соответствии с рекомендациями фирмы-про­
изводителя. Для измерения абсолютного числа 
лимфоцитов использовали гематологический 
анализатор «Serono 9020» (Швейца­
рия).

Для оцен к и  т р ан сп ор т н ы х  
свойств брюшины, всем больным 
через 1, 12 и 24 мес. ПАПД вне 
эпизодов перитонита по стандарт­
ной методике Z.Twardowski и со­
авт. (25) проводили тест перитоне­
альной эквилибрации (ПЭТ) с ис­
пользованием  2 л стандартного  
диализирующ его раствора с кон­
центрацией глюкозы 2,5%. Содер­
ж ан и е креатинин а оп р едел я л и  
ср азу  ж е  после введения ДР в 
брюшную полость, а затем через 
4 часа. Соответственно- оценива­
лось отношение креатинина в ди ­
а л и за т е  к его к онц ентрац ии  в 
плазме (D/Р )  после 4-часовой эк­
спозиции в брюшной полости диа­
лизирующего раствора.

Полученные результаты обра­
ботаны статистически с использо­
ванием критерия t Стьюдента. И с­
пользовали компью терную  про­
грамму Statistica for W indowos 6,0.
Показатели представили как М ± т .
Различия считали достоверными  
при р<0,05.

Результаты
Сравнительная характеристи­

ка больных, включенных в иссле­
дование (I, II группа) на начало 
лечения ПАПД, представлена в 
табл. 1. Как видно из таблицы, у  
больных обеих групп, включенных 
в исследование, исходно не было 
существенных различий среди ос­
новных демографических и базо­
вых показателей.

Оценка нутриционного статуса 
в начале лечения ПАПД выявила 
сущ ественн ы е различи я м еж д у  
группами по содержанию альбуми­
на в сыворотке крови, а так ж е в 
содержании БМТ (табл. 2).

В динам ике, ч ер ез 24 м ес, у больных
I группы достоверно снизились показатели  
БМТ, ОМП, альбумина, общего белка, транс­
феррина, а также абсолютное число лимфо­
цитов (табл. 3).

Основные нутриционны е параметры во
II группе существенно не изменились. Ч ерез  
24 месяца лечения ПАПД параметры нутрици- 
онной оценки представлены в табл. 4.

Из представленных данных следует, что 
по большинству нутриционных показателей

Таблица 1 . Демографические и базовые характеристики  
больных, перенесших перитонит (I гр) и без пе­
ритонитов (II гр)

Параметры I группа, (п=32) II группа, (п=29)

Пол, м/ж 1 1 / 2 1 16/13

Возраст, лет 52,2±14,4 54,9±9,9

Рост, см 166,3±8,0 167,8±9,9

Масса тела, кг 66,7±12,38 72,9+15,2

Больные с сахарным диабетом/ 
без сахарного диабета 4/28 1/28

Всего 32 29

Таблица 2. Исходные нутриционные параметры у больных 
I и II групп

Параметры 1 группа, (п=32) II группа, (п=29)

ОМП, см (муж) 24,6±0,5 24,8±0,6

ОМП, см (жен) 2 2 ,6 ±0 , 6 2 2 ,8 ±0 , 6  '

Индекс массы тела 24,89±4,01 27,35±3,99

Безжировая масса тела, кг (муж) 54,56±3,8 62,68±4,0*

Безжировая масса тела, кг (жен) 46,38±3,9 52,8±2,Г /

Общий белок, г/л 62,44±8,69 68,86±4,89

Альбумин, г/л 37,97±4,46 45,45±5,7Г

Трансферрин, мг/дл 160,4±18,36 186±15,52

Лимфоциты, х109/л 1,99±0,54 2,01 ±0,52

Примечание. * — р<0,05, между группами.

Таблица 3. Нутриционные параметры I гр. через 24 месяца

Параметры Через 1 месяц Через 24 месяца

ОМП, см (муж) 24,6±0,5 21,5±0,5*

ОМП, см (жен) 2 2 ,6 ±0 , 6 19,0±0,5*

Индекс массы тела 24,89±4,01 23,92±4,07

Безжировая масса тела, кг (муж) 54,56±3,8 50,1±3,8*

Безжировая масса тела, кг (жен) 46,38±2,9 42,25±2,8*

Общий белок, г/л 62,44±8,69 54,56±6,99*

Альбумин, г/л 37,97±2,46 34,12±3,12*

Трансферрин, мг/дл 172,9±9,36 160,0±11,49й

Лимфоциты, х109/л 1,99±0,24 1 , 2 1  ±0,26*

Примечание. * — р<0,05, внутри группы.



Таблица 4. Показатели нутриционного статуса у больных 
I и II группы через 24 месяца

Параметры 1 группа, (п=32) II группа, (п=29)

ОМП, см (муж) 21,5±0,5 24,1 ±0,7

ОМП, см (жен) 19,0±0,5 22,5±0,6

Индекс массы тела 23,9±4,0 27,4±4,2*

Безжировая масса тела, кг (муж) 50,1±3,8 62,9±4,3*

Безжировая масса тела, кг (жен) 42,2±3,8 51,5± 3,6*

Общий белок, г/л 54,5±6,9 69,9±7,5*

Альбумин, г/л 34,1 ±7,1 45,6±4,0*

Трансферрин, мг/дл 160,4±21,4 218±27,13*

Лимфоциты, х109/л 1,21±0,56 2,04±0,54*

Примечание. • — р<0,05, между группами

Таблица 5. Динамика транспор.гных свойств брюшины у  
больных I и II групп

Параметры 1 группа, (п=32) II группа, (п=29)

D/Р, через 1 мес. от начала ПАПД 0,74±0,16 0,70±0,18

D/Р, через 24 мес.от начала 
ПАПД

0,87±0,15 0,74±0,23*

Примечание. * — р<0,05, между группами.

группа больных с перитонитами и без перито­
нитов существенно отличались в сторону у х у д ­
шения у больных I группы.

И сходно транспортны е характеристики  
брюшины достоверно не различались. Ч ерез  
24 мес. у  больных 1гр достоверно стал выше 
показател ь  прони цаем ости  брюш ины D /P  
0,87±0,15 по сравнению со 2 гр D /Р  0,74±0,23  
(р<0,05) (табл. 5).

Обсуждение результатов
В настоящ ее время во всем мире наблю­

дается рост числа больных с ТХПН, требую ­
щ их п р ов еден и я  зам ести тел ь н ой  тер ап и и  
функции почек. Гемодиализ (ГД) и перитоне­
альный диализ (ПД) являются основными м е­
тодами замещения утраченной функции почек. 
ПД —  метод первого выбора в лечении тер ­
минальной ХПН ввиду более длительного со­
х р а н ен и я  ост аточ н ой  ф ун к ц и и  п оч ек  по 
сравнению с ГД, а также с более низкой сто­
имостью. Убедительно доказано, что исполь­
зование разных методов замещ ения функции  
почек у  одного больного значительно продле­
вает жизнь пациенту. Однако широкому вне­
дрению ПД в клиническую практику препят­
ствует все еще частое возникновение диализ­
ных перитонитов (7, 23). На исход лечения ПД 
бесспорно влияет и состояние нутриционного 
статуса. В исследовании C AN USA  было пока­
зано, что состояние питательного статуса у  
пациентов является независимым фактором

выживаемости (4, 17). Наруш ение 
питательного статуса у больных 
на ПД особенно часто встречает­
ся в развивающихся странах, так 
в нашей стране по данным Зем - 
ченкова А. Ю. (1), разной степени 
белково-энергетическая недоста­
точность (БЭН) встречалась более 
чем в 80% сл уч аев , в стр ан ах  
Ю жной Африки у 72% больных 
были признаки БЭН (18). Напро­
тив, в развитых странах Европы 
и Северной Америки число боль­
ных с m alnutrition  значительно  
меньше —  40,6% (9), а у  больных 
в Японии —  29,2% (14). Кроме это­
го, обращ ает на себя внимание и 
тот факт, что частота перитони­
тов (1 сл. в 53,3 мес) наиболее низ­
кая в Японии ( 1 1 , 13). Таким об­
р а зо м , м ож н о п р е д п о л о ж и т ь , 
что, несмотря на то, что возник­
новению перитонитов м ож ет спо­
собствовать целый ряд факторов, 
ухудш ение питательного статуса, 
а как следствие снижение иммун­
ной защиты организма (7,26), мо­

ж ет  быть определяющ им в частоте возникно­
вения диализного перитонита.

Данные нашего исследования подтвержда­
ют данное полож ение, так исходно худш ие  
показатели нутриционного статуса были у па­
циентов, у  которых впоследствии развился  
диализный перитонит, в дальнейшем на фоне 
лечения ПД нутриционны е параметры  ещ е  
ухудшились. В результате, на наш взгляд, раз­
вивается порочный круг, плохой нутриционный 
статус способствует возникновению перитони­
та, а перитонит за счет синдрома воспаления, 
повышения катаболизма, увеличенной потери 
белка и аминокислот в диализат при увеличе­
нии проницаемости брюшины усугубляет на­
рушения питательного статуса. Кроме того, и 
после перенесенного перитонита, что показа­
но в нашем исследовании и ряде других ис­
следований (22, 27), у  больных повышается  
проницаемость брюшины.

Оценка нутриционного статуса производит­
ся по комплексу разных показателей, единого 
критерия, позволяющего судить о питатель­
ном статусе, пока не предложено. В рекомен­
дациях, разработанных Национальным Почеч­
ным Ф ондом  С Ш А (19) и и зв ест н ы х  под  
названием DOQI (D ia lys is  O u tcom es Q u a lity  
In itia tives) рекомендовано оценивать:

-  потребление белков (следует обеспечить 
уровень не менее 0,9 г/кг/день);

-  уровень альбумина плазмы крови (выше 
35 г /л  и преальбумина выше 2 г/л);



-  результаты  субъективной глобальной 
оценки (СГО);

-  данные антропометрических и зм ере­
ний;

-  показатели двухфотонной абсорбцио- 
метрии (D E X A ), отраж аю щ ие соотнош ение 
жировой, мышечной тканей и водных про­
странств.

В Европе принято устанавливать недоста­
точность питания:

а) при снижении ИМТ 20 кг/м2;
б) снижении массы тела за последние б мес 

более чем на 10%;
в) снижении альбумина 35 г/л;
г) уровня сывороточного преальбум ина  

300 мг/л (5).
В нашем исследовании для оценки нутри­

ционного статуса мы использовали кроме ант­
ропометрических данных, биохимических па­
рам етров, м етод  биоим педансного анализа  
(БИА), позволяющий оценить безжировую мас­
су пациента с учетом  его гидратации, что 
принципиально важно, позволяя правильно 
оценить состав тела. Этот метод, в отличие от 
DEXA, не оказывает лучевую нагрузку на па­
циента, деш ев и прост в применении, при этом 
точность его сопоставима с DEXA, получен­
ные результаты дают отклонения не более 1- 
2% (2). Надо отметить и тесную корреляцию  
БМТ и альбумина плазмы крови. Как показано 
в нашем исследовании, меньшее содерж ание  
БМТ и сниженный уровень альбумина наблю­
дался у  больных с перитонитами, в группе 
больных, не болевших перитонитами, уровень 
альбумина и БМТ были статистически досто­
верно выше. Ранее в литературе было пока­
зано, что сниженный уровень альбумина кор­
релирует с частотой перитонита у больных на 
ПАПД (15, 29).

Таким образом, нами выявлена очевидная 
связь м еж ду риском возникновения перитони­
та и недостаточностью питания, похожие ре­
зультаты  были представлены  и в недавно  
опубликованной статье Prasad N с соав. (20). 
Учитывая вы ш еизлож енное и возмож ность  
развития порочного круга встает главный воп­
р о с—  что делать? На сегодня принято выде­
лять два вида malnutrition: 1 тип —  связан с 
уремической интоксикацией, недодиализом , 
психосоциальны ми ф акторами, сниженны м  
потреблением белка и его потерей в диализат. 
Лечение m alnutrition данного типа с хорошим  
результатом возможно при помощи примене­
ния высокобелковой диеты до 1,5 г/кг массы 
тела и дополнительным назначением незаме­
нимых аминокислот или их кетоаналогов (ке- 
тостерил) перорально. Кроме того, для норма­
лизации питательного статуса рекомендуется  
шире использовать парентеральный путь вве­

дения, например, диализные растворы, содер­
жащ ие аминокислоты (9). 2 тип m alnutrition  
связан с развитием воспалительных заболева­
ний, например перитонита, и возможность его 
возникновения, как мы считаем, может стать 
логичным продолжением у ж е имеющ ейся у  
больного недостаточности питания. Лечение в 
данном случае дополняется терапией воспали­
тельных заболеваний. Показано, что выжива­
емость больных на ПАПД тесно коррелирует с 
ИМТ и БМТ даж е вне связи с диализными 
перитонитами (2 1 ).

Таким образом, выявлено, что диализный 
перитонит возникает чаще у пациентов с на­
рушенным питательным статусом и, в свою 
очередь, способствует возникновению у  них 
«malnutrition». С целью профилактики возник­
новения перитонита и улучшения выживаемо­
сти необходимо постоянно проводить монито­
ринг нутриционного статуса и его коррекцию.

Литература
1. Райхельсон 1C JL, Земченков А. Ю., Эйдельштейн В. А., 

Гаврик С. JL, Дмитриева Г. Ю. Распространенность бел­
ково-энергетической недостаточности у больных с тер­
минальной стадией хронической почечной недостаточ­
ности, корригируемой постоянным амбулаторным 
перитонеальным диализом. Нефрология. 1999; 3: 1-14.

2. Чернышева Н. Н., Федоров Д. В., Шутов Е. В., Варта­
нян К. Ф., Левчук Д. В., Николаев Д. В., Капитанов- 
Е. Н., Абрин Г. В. Определение состава тела методом 
биоимпедансного анализа (практические возможности 
и перспективы развития). Материалы V научно-прак- 
тической конф.: «Диагностика и лечение нарушений 
регуляции сердечно-сосудистой системы» 2007; 188-191.

3. Bergstrom J, Lindholm В. Nutrition and adequacy of 
dialysis. How do hemodialysis and CAPD compare? 
Kidney Int Suppl 1993;40:39-50.

4. Canada-U.S.A. (C ANUS A) Peritoneal Dialysis Study 
Group. Adequacy of dialysis and nutrition in continuo>is 
peritoneal dialysis: association with clinical outcome. J 
Am Soc Nephrol 1996; 7: 198-207.

5. Cano N.. Fiaccadori E., Tesiusky P. et al. ESPEN 
Guidelines on Enteral Nutrition: Adult renal failure. Clin. 
Nutr. 2006; 25(2): 295-310.

6. Churchill DN, Taylor DW, Keshaviah PR: Adequacy 
of dialysis and nutrition in continuous peritoneal dialysis: 
Association with clinical outcomes J Am Soc Nephrol 
1996; 7: 198-207.

7. Coles GA, Lewis SL, William JD, Host defense and~et 
tests of Solutions on peritoneal cells. In: Gokal R, Nolph 
KD eds The Textbook of Peritoneal Dialysis. Dord recht 
Kluwer Academic; 1994: 503-28.

8. Cueto-Manzano A.M., Quintan a-Pin a E., Correa-Rotter 
R  Long-term CAPD survival and analysis of mortality 
risk factors: 12-years experience of a single Mexican 
center. Perit Dial Int 2001; 21: 148-53.

9. Gabor Zakar, Szekesfehervar, Hungary. AmJ Nephrol 
2005; 25(Suppl 1): 27-28.

10. Hakim RM, Lazarus JM: Initiation of dialysis J Am Soc 
Nephrol 1995; 6: 1319-1328.

11. Hidetomo Nakamoto, Yoshindo Kawaquchi and Hiromichi 
Suzuki Is technique survival on peritoneal dialysis better 
in Japan? Perit Dial Int 2006; 26(2): 136-143.

12. Holland D, Lam M: Predictors of hospitalization and 
death amongst pre-dialysis patients: A retrospective 
study. Nephrol Dial Transplant 2000; 15: 650-658.

Полный список литературы см. на сайте urmjju


