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Streszczenie

Przewlekta choroba nerek to wieloobjawowy zesp6t chorobowy wywotany trwatym (> 3
miesi¢cy) uszkodzeniem budowy lub czynno$ci nerek. W ostatnich latach obserwuje si¢ staty
wzrost liczby pacjentow z przewlekta chorobg nerek. Leczenie nerkozastgpcze wg
wytycznych KDIGO z 2012 r. powinno by¢ wdrozone zanim u pacjenta rozwing si¢ objawy
mocznicy i powiklania narzgdowe (zwykle, gdy GFR wynosi 9-14 ml/ min/ 1,73 m2).
Schytkowa niewydolno$¢ nerek wymaga wprowadzenia terapii nerkozastepczej; optymalng
metoda leczenia, zapewniajacg kompensacje nie tylko funkcji wydalniczej nerek, ale roéwniez
endokrynologicznej jest przeszczep narzadu. Do czasu momentu transplantacji nerki lub w
przypadku obecnos$ci przeciwwskazan do przeszczepu lub braku zgody na transplantacje¢
chorzy wymagaja leczenia nerkozastgpczego w formie hemodializy lub dializoterapii
otrzewnowej.

Dializoterapia otrzewnowa wykorzystuje btong otrzewnowa jako btone dializacyjna, zwykle
odbywa sie¢ w domu pacjenta i jest prowadzona przez chorego lub osobe, Ktora si¢ nim
opiekuje.

Wraz z czasem trwania dializoterapii otrzewnowej dochodzi do zmian w strukturze i
funkcjonowaniu btony otrzewnowej. Komorki mezotelium wydzielaja czynniki ochronne,
ktore reguluja procesy zapalne i zrostowe otrzewnej, mechanizmy sekrecji tych czynnikow
nie sg doktadnie poznane. Niemniej jednak dtugoczasowe przebywanie ptynu dializacyjnego
w jamie otrzewnowej zaktoca homeostaze tego uktadu i prowadzi do stopniowego widknienia
btony, przejawiajacego si¢ spadkiem zdolnosci ultrafiltracyjnych. Dializa otrzewnowa jest
etapem przejsciowym, po zakonczeniu programu DO chorzy nadal kontynuujg inng forme
leczenia nerkozastepczego (hemodializa, transplantacja nerki). Chorzy dializowani
otrzewnowo stanowig W Polsce tylko 4% dializowanych.

Dializa otrzewnowa technicznie polega na kilkukrotnych wymianach (zwykle 3-5 razy) ptynu
dializacyjnego w ciagu doby. Ptyn jest podawany do jamy otrzewnej poprzez cewnik
dializacyjny, ptyn jest pozostawiany w jamie brzusznej na kilka godzin, a nastepnie usuwany.
Ptyn dializacyjny produkowany jest w sterylnych pojemnikach o roznych objetosciach,
zwykle 1500 ml i 2000 ml. Jesli pacjent lub osoba bliska dokonuje recznie wymian ptynu
dializacyjnego mowimy wowczas o CADO, czyli ciagtej ambulatoryjnej dializie
otrzewnowej. W CADO w ciaggu dnia przeprowadza si¢ zwykle 3-4 wymiany a jedng objgtos¢

ptynu dializacyjnego pozostawia si¢ na noc w jamie brzusznej chorego. Wymiany ptynu moga



by tez dokonywane przy pomocy specjalistycznego urzadzenia- cyklera, méwimy wowczas o
ADO, automatycznej dializie otrzewnowej. Cykler przeprowadza liczne wymiany ptynu.
Praca miata na celu okreslenie, czy istnieje korelacja pomiedzy etiologia leczenia
nerkozast¢pczego a efektywnoscig dializy otrzewnowej i dalszych losow pacjenta; celem byto
rowniez poszukiwanie czynnikéw niekorzystnych rokowniczo ,skracajacych czas przezycia
metody leczenia.

Praca jest badaniem retrospektywnym analizujacym dokumentacj¢ pacjentow dializowanych
otrzewnowo pod opiekg Kliniki Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej w ciggu ostatnich
15 lat. Do analizy wigczono pacjentow, ktorzy rozpoczeli program dializoterapii otrzewnowej
od stycznia 2009 roku, obserwacje zakonczono w maju 2024r. Analizowano karty
informacyjne pacjentéw z pierwszego pobytu w Osrodku Dializacyjnym, w momencie
rozpoczgcia metody dializoterapii otrzewnowej oraz dalsze losy pacjentow, za punkt koncowy
wyznaczano zmian¢ metody leczenia: na hemodialize, przeszczepienie nerki, zgon pacjenta.

W wyzej wymienionym okresie tacznie pod opieka Osrodka rozpoczeto dializoterapig
otrzewnowg 120 pacjentow. Z poczatkowej puli pacjentow wykluczono nastepnie pacjentow,
ktorzy od poczatku obserwacji dializowani byli metoda ADO- 5 pacjentow oraz chorych u,
ktorych doszto do zmiany metody z CADO na ADO- 8 pacjentow (w grupie tej byty
zanotowane dwa zgony). U zadnego pacjenta nie zaobserwowano wyzdrowienia. Z
pierwotnej grupy wytoniono 107 pacjentow, ktorzy byli grupg jednorodna, dializowang
otrzewnowo metodg CADO. Grupa ta zostata opisana jako grupa ogolna.

Przeanalizowano czynniki wptywajace potencjalnie na przezycie metody dializoterapii
otrzewnowej: dane demograficzne, wyniki badan laboratoryjnych, choroby wspoétistniejace,
farmakoterapig, rodzaj dializatu, standardowe wskazniki opieki dializacyjnej, uwzgledniono
dalsze losy pacjenta oraz dtugosc¢ przezycia metody.

W latach 2009-2024 (od stycznia 2009 do maja 2024) w Klinice Nefrologii i Medycyny
Transplantacyjnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu dializoterapi¢
otrzewnowg metodg CADO rozpoczeto 107 pacjentow, 57 kobiet i 50 mezczyzn, $redni wiek
pacjenta w momencie rozpoczecia metody wynosit 48,9 lat, sredni czas przezycia metody
wynosit 24 miesigce. W trakcie trwania obserwacji zanotowano: 5 zgonow, 11 pacjentow

nadal uczestniczyto w programie CADO, 43 pacjentoéw przeszto do programu hemodializ, a
48 zostato poddanych transplantacji nerki. Przyczynami schytkowej niewydolnosci nerek
byty: kiebuszkowe zapalenia nerek, cukrzycowa choroba nerek, nadcisnieniowa choroba
nerek, toczen rumieniowaty uktadowy, wielotorbielowato$¢ nerek typu autosomalnie

dominujacego, polekowe uszkodzenie nerek; u czgséci chorych przyczyna byta nieznana.



Srednie poczatkowe wartosci wynosity dla: diurezy resztkowej: 1403 ml/ dobe, ultrafiltracji:
971 ml/dobe, BMI: 25,4 kg/ m 2. Wsréd pacjentéw dializowanych metodag CADO 22, 4% (24
pacjentow) stanowity 0soby ze wspotistniejacg cukrzyca, z czego cukrzyca typu 1
obcigzonych byto 15,9% pacjentéw grupy ogdlnej, cukrzyca typu 2 6,5% pacjentow grupy
ogolne;j.

Przeprowadzona analiza danych w chwili rozpoczecia programu pozwolita na wysunigcie
wnioskow, ze dlugosc¢ przezycia metody CADO byta zalezna od pici oraz wieku pacjentow w
chwili rozpoczecia programu CADO. Diugo$¢ przezycia metody nie byta zalezna od wartosci
poczatkowej diurezy resztkowej oraz poczatkowej wartosci eGFR w obserwowanej populacji.
Nizsze wartosci cholesterolu catkowitego nie korelowatly z dtugoscia przezycia metody.
Pacjenci, ktorzy zakonczyli program CADO przeszczepieniem nerki byli krocej poddawani
dializoterapii otrzewnowej w poréwnaniu do chorych, ktorzy zostali skonwertowani do
hemodializy.

Analiza w momencie zakonczenia metody wykazata, ze wyzsze warto$ci RRF w punkcie
koncowym metody wystepowaty mezczyzn, w wieku <50 lat oraz skonwertowanych do

hemodializy.

Abstract

Chronic kidney disease is a multisymptomatic disease syndrome caused by permanent (>
3months) damage to the structure or function of the kidneys. In recent years, there has been a
steady increase in the number of patients with chronic kidney disease. Renal replacement
therapy according to the 2012 KDIGO guidelines should be implemented before the patient
develops symptoms of uremia and organ complications (usually when GFR is 9-14 ml/ min/
1.73 m2). End-stage renal failure requires the introduction of renal replacement therapy; the
optimal treatment to ensure compensation of not only renal excretory function but also
endocrine function is organ transplantation. Until renal transplantation or in the presence of
contraindications to transplantation or lack of consent for transplantation, patients require
renal replacement therapy in the form of haemodialysis or peritoneal dialysis.

Peritoneal dialysis therapy uses the peritoneal membrane as the dialysis membrane, is usually
performed at home and is carried out by the patient or their carer. Changes in the structure and
function of the peritoneal membrane occur with the duration of peritoneal dialysis.
Mesothelial cells secrete protective factors that regulate the inflammatory and adhesion

processes of the peritoneum; the mechanisms of secretion of these factors are not well



understood. However, long-term residence of dialysis fluid in the peritoneal cavity disrupts
the homeostasis of this system and leads to gradual fibrosis of the membrane, manifested by a
decrease in ultrafiltration capacity. Peritoneal dialysis is a transitional step; after completion
of the PD programme, patients continue to receive another form of renal replacement
therapy(haemodialysis, kidney transplant). Peritoneal dialysis represents only 4% of dialysis
patients in Poland.

Peritoneal dialysis involves the replacement of dialysis fluid several times a day (usually 3-5
times).The fluid is administered via a dialysis catheter into the peritoneal cavity, left there for
several hours and then removed. Dialysis fluid is provided in sterile containers of different
volumes, usually1500ml and 2000ml. If the patient or a relative exchanges the dialysis fluid
manually, this is called CAPD, or continuous ambulatory peritoneal dialysis. With CAPD, 3-4
exchanges are usually performed per day, and one volume of dialysis fluid is left in the
patient’s abdomen overnight. Fluid exchange can also be done with a special cycler called
ADO, automated peritoneal dialysis. The cycler performs multiple fluid exchanges.

The aim of the study was to determine whether there is a correlation between the etiology of
renal replacement therapy and the efficacy of peritoneal dialysis and the subsequent fate of
the patient, and to look for prognostically unfavourable factors that shorten the survival time
of the treatment method.

The paper is a retrospective study analysing the records of patients on peritoneal dialysis
under the care of the Department of Nephrology and Transplant Medicine over the last 15
years. Patients who started a peritoneal dialysis programme from January 2009 were included
in the analysis, with follow-up ending in May 2024. Patient information sheets from the first
visit to the dialysis centre, at the start of peritoneal dialysis and the subsequent fate of the
patients were analysed; the endpoint was defined as a change in treatment method: to
haemodialysis, kidney transplantation or death of the patient. During this period, a total of 120
patients started peritoneal dialysis under the Centre’s care. From the initial patient pool,
patients who had been on ADO dialysis since the beginning of the study - 5 patients and
patients who had switched from CADO to ADO - 8 patients (two deaths were recorded in this
group) were excluded. No recovery was observed in any patient. From the original group, 107
patients were selected as a homogeneous group on CADO peritoneal dialysis. This group is
referred to as the total group.

Factors potentially influencing peritoneal dialysis survival were analysed: demographics,
laboratory results, comorbidities, pharmacotherapy, type of dialysate, standard dialysis care

indicators, patient follow-up and duration of peritoneal dialysis.



In the years 2009-2024 ( January 2009 to May 2024), 107 patients, 57 women and 50 men,
started peritoneal dialysis with the CAPD method at the Department of Nephrology and
Transplant Medicine of the University Clinical Hospital in Wroctaw; the mean patient age at
the start of the method was 48,9 years, the mean method survival time was 24 months.

During the follow-up period there were: 5 deaths, 11 patients continued on CAPD, 43 patients
progressed to a haemodialysis programme and 48 patients underwent renal transplantation.
The causes of end-stage renal failure were glomerulonephritis, diabetic kidney disease,
hypertensive kidney disease, systemic lupus erythematosus, polycystic kidney disease of the
autosomal dominant type and drug-induced kidney injury; in some patients the cause was
unknown. Mean initial values were for: residual diuresis: 1403 ml/day, ultrafiltration: 971
ml/day, BMI: 25.4 kg/ m?. Among the CAPD dialysis patients, 22, 4% ( 24 patients) were co-
diabetic, of which type 1 diabetes accounted for15.9 % of the study group and type 2 diabetes
accounted for 6.5 % of the study group.

Analysis of the baseline data concluded that the duration of CAPD method survival was
dependent on the sex and age of the patients at the start of the CAPD programme. The
duration of method survival was not dependent on the level of initial residual diuresis and
initial eGFR in the observed population. Lower total cholesterol levels did not correlate with
duration of method survival. Patients who completed CAPD with kidney transplantation were
on peritoneal dialysis for a shorter time than patients who switched to haemodialysis.
Analysis at the end of the method showed that higher RRF values at the method endpoint

occurred in men aged <50 years who were converted to haemodialysis.



