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1. Wykaz stosowanych skrotow:

ADO automatyczna dializa otrzewnowa

ADPKD wielotorbielowatos¢ nerek posta¢ autosomalne dominujgca, ang. autosomal dominant
polycystickidneydisease

AKI ostre uszkodzenie nerek, ang. acutekidneyinjury

BCM monitor sktadu ciata,ang. body composition monitor

BMI wskaznik masy ciata, ang. body mass index

BSA powierzchnia ciata, ang. body surfacearea

CADO ciagta ambulatoryjna dializa otrzewnowa

CAPD ciagta ambulatoryjna dializa otrzewnowa, ang. ContinuousAmbulatoryPeritonealDialysis
CCDO ciagta cykliczna dializa otrzewnowa

CChN cukrzycowa choroba nerek

ChNS Choroba niedokrwienna serca

CCr stezenie kreatyniny w moczu, ang. creatinineclearance

CRP biatko C- reaktywne, ang.C- reactive protein

DO dializoterapia otrzewnowa

DZO dializacyjne zapalenie otrzewnej

ECW woda zawarta pozakomorkowo,ang. extracellularcompartmentwater

eGFR szacowana filtracja klebuszkowa, ang.estimatedglomerularfiltrationrate

ERBP Europejska Najlepsza Praktyka Nefrologiczna, ang. European Renal Best Practice
GDPsproduktydegradacjiglukozy,ang. glucose degradiation products

GFR filtracjaktgbuszkowa, ang.glomerular filtration rate

HD hemodializa

HGB hemoglobina, ang. haemoglobin

ICW wodazawartasrodkomorkowo, ang.intracellular compartment water

ISPD Miegdzynarodowe Stowarzyszenie Dializoterapii Otrzewnowej, ang. International Society for
PeritonealDialysis

KDIGO Grupa Poprawiajaca Swiatowe Wyniki Chorob Nerek, ang. KidneyDiseaselmproving
Global Outcome

KDOQI Inicjatywa Jakosci Wynikow Chorob Nerek, ang. Kidney Disease Outcome Quality
Initiative

KT przeszczepnerki, ang. kidney transplant



LDL lipoproteina o niskiej gestosci, ang. lowdensitylipoprotein

KZN kiebuszkowe zapalenie nerek

MCYV sérednia objetos¢ krwinki czerwonej, ang. meancorpuscularvolume

MMP-8 8. metaloporteinaza macierzy pozakomorkowej, ang. matrix metalloproteinase-8
MMP-9 9. metaloproteinaza macierzy pozakomorkowej, ang. matrix metalloproteinase-9
MRI obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego , ang. magneticresonansimagination
NADO nocna automatyczna dializa otrzewnowa

NEUT neutrofile, ang. neutrophils

NGAL lipokalina neutrofilowa zwiazana z zelatynazg, ang. neutrophil gelatinase- associated
lipocalin

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

OZW ostry zesp6t wienhcowy

PChN przewlekta choroba nerek

PD dializaotrzewnowa, ang. peritoneal dialysis

PET test rownowazeniaotrzewnowego,ang. peritoneal equilibration test

PKD wielotorbielowato$¢ nerek, ang. polycystic kidney disease

PLT ptytki krwi, ang. platelets

rGFR resztkowa filtracja kiebuszkowa,ang. residual glomerular filtration rate

RRF resztkowa funkcja nerek,ang. residual renal function

SChN schytkowa niewydolnos¢ nerek

SCr stezenie kreatyniny w surowicy, ang. serum creatinine

SD odchylenie standardowe, ang. standard deviation

SLE toczen rumieniowaty uktadowy, ang. systemic lupus erythematosus

TBW catkowita woda ustroju, ang. total body water

TK tomografia komputerowa

TG trojglicerydy

TNF- aczynnik martwicy nowotworow a, ang. tumor necrosis factor alpha

TSH hormontyreotropowy, ang. thyroid-stimulating hormone

UACR wskaznik albumina/ kreatynina w moczu, ang. urinary albumin to creatinine ratio
USG ultrasonografia

Wzor CG- wzér Cockrofta-Gaulte’a

Wzor CKD- EPI wzor Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

Wzor MDRDs- wzor Modification of Diet in Renal Diseases w wersjiskrocona



2. Wstep

2.1 Przewlekla choroba nerek

Przewlekta choroba nerek to wieloobjawowy zespo6t chorobowy wywotany trwatym

(> 3 miesiecy) uszkodzeniem budowy lub czynnosci nerek. Definicja PChN zostata ustalona przez

KidneyDiseaseOutcomeQualityInitiative (KDOQI) w 2002 roku [1]. A nastepnie zaakceptowana

przez miedzynarodowy zesp6t specjalistow KidneyDiseaselmproving Global Outcome (KDIGO)

w 2012 r. [2].

PChN rozpoznaje si¢ w oparciu 0 nastepujace kryteria [1,2]:

e uszkodzenie nerek utrzymujace si¢ > 3 miesiace, definiowane jako obecnos¢ strukturalnych

lub czynnosciowychnieprawidtowosci nerek, z prawidtowa lub zmniejszona filtracja

ktebuszkows (GFR, glomerularfiltrationrate), co objawia si¢: nieprawidtowosciami

morfologicznymi, markerami uszkodzenia nerek, w tym nieprawidtowymi wynikami badan

obrazowych.

e GFR <60 ml/min/1,73 m2 przez > 3 miesiace z uszkodzeniem nerek lub bez uszkodzenia

nerek.

PChN dzieli si¢ na stadia w zaleznosci od stopnia wydolnosci nerek.

Tabela nr 1.

Stadia przewleklej choroby nerek.

Stadium PChN

eGRF [ ml/ min/ 1,73 m2]

Opis/ okreslenie rownowazne

>90

60- 89

Uszkodzenie nerek z
prawidtowym lud
podwyzszonym GFR;Obecnos¢
markeréw uszkodzenia nerek:
albuminurii, biatkomoczu,
krwinkomoczu lub
nieprawidtowosci strukturalne
stwierdzone w badaniu
obrazowym/

histopatologicznym

Utajona niewydolno$¢ nerek



Stadium PChN eGRF [ ml/ min/ 1,73 m2] Opis/ okreslenie rownowazne

Il 30-59 Jawie niewyréwnana

niewydolno$¢ nerek

v 15-29 Jawie niewyréwnana

niewydolno$¢ nerek

VvV < 15 lubleczeniedializoterapia  Schytkowa niewydolno$¢

nerek

eGFR- szacowana filtracja kfebuszkowa, PChN- przewlekta chora nerek

W ostatnich latach obserwuje sig¢ staty wzrost liczby pacjentow z przewlekta chorobag nerek,
poczatkowe stadia choroby moga przebiega¢ bezobjawowo lub skapoobjawowo [3,4], niestety

z czasem trwania choroby dochodzi do uszkodzenia ze strony wielu uktadow i narzadow [5,6].
Trudnos¢ stanowi brak badania umozliwiajacego jednoznaczne rozpoznanie PChN w jej
poczatkowych stadiach, ciaggle poszukiwane sa metody diagnostyczne umozliwiajgce wczesne
rozpoznanie PChN, umozliwiajace wdrozenie odpowiedniego leczenia. Poczawszy od stadium 11
za ztoty standard diagnostyki PChN uwaza si¢ 0znaczenie poziomu Kreatyniny w surowicy oraz

w oparciu o jego wynik oszacowanie wartos$ci GFR.

2.1.1 Metody oceny funkcji nerek

Stezenie Kreatyniny w surowicy krwi ( Scr) jest tanim i powszechnym badaniem wykorzystywanym
do oceny funkcji nerek. Pogorszenie funkcji nerek przektada si¢ na wzrost stezenia kreatyniny w
surowicy krwi, musi jednak doj$¢ do uszkodzenia az potowy czynnych nefronéw, by zaobserwowac
hiperkreatyninemig [7]. Nalezy rowniez pamigtaé, ze synteza kreatyniny jest proporcjonalnie
zalezna 0od masy mig$niowej, dlatego u 0sob z duzg masa migsniowa ( mezczyzni, Sportowcy,
kulturysci) bedzie ona zwigkszona, natomiast zmniejszona u 0S6b z mniejsza masa

miesniowa(pacjentéw starszych, wyniszczonych).

Cystatyna C to inhibitor proteinazy wytwarzanej i obecnej we wszystkich komarkach jadrzastych
a nastepnie wydalanej do krwi; uznawana jest za lepszy od kreatyniny marker funkcji wydalniczej

nerki, poniewaz moze stuzy¢ w diagnostyce wczesnych stadiow PChN [8, 9], jej stezenie
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W surowicy nie zalezy od masy mig¢sniowej [10] oraz nie zalezy od wieku, ptci, rasy i masy ciata
[11].

Albuminuria jest metoda stuzacg do wykrywania najwcze$niejszych etapéow PChN [12,13,14,15,
16,17]. Fizjologicznie w ciaggu doby z moczem wydalane jest < 30 mg albumin. Wydalanie 30- 300
mg/ dobe 0znacza mikroalbuminurig, wydalanie > 300 mg/d swiadczy o0 makroalbuminurii.
W praktyce klinicznej trudnosci jakie nastrecza dobowa zbiérka moczu i jej prawidtowe
przeprowadzenie sktonity do wprowadzenia markera UACR. UACR (urinary albumin to creatinine
ratio ) to stosunek stezenia albuminy do kreatyniny w przygodnej probce moczu- jest zalecanym,
czutym i tatwym w wykonaniu badaniem w celu ustalenia wczesnego stadium PChN [1,18].
Nieprawidtowe wartosci UACR to:

e 30- 300 mg/g- okreslane jako mikroalbuminuria

e 300 mg/g- okreslane jako makroalbuminuria.
Z powodu zmiennosci wydalania albumin w moczu badanie to nalezywykonac co najmniej

dwukrotnie w okresie od 3 do 6 miesiecy.

Badanie ogolne moczu jest kolejnym badaniem przesiewowym PChN. Jest badaniem
powszechnym, tanim, umozliwiajacym oceng biatkomoczu oraz osadu moczu, dlatego stanowi

istotny element diagnostyczny.

USG (ultrasonografia) stanowi kolejng metode w wykrywaniu PChN. USG pozwala na
stwierdzenie zmian w zakresie budowy nerek. W poréwnaniu z innymi badaniami obrazowymi

cechuje si¢ przede wszystkim tatwa dostepnoscia i bezpieczenstwem dla pacjenta.

GFR- wskaznik przesgczania kiebuszkowego odpowiada objetosci 0s0cza przesgczonego W
jednostce czasu przez blong filtracyjng wszystkich nefronéw, stanowi najcenniejszy parametr oceny
funkcji nerek Do obliczenia jego warto$ci mozna stosowa¢ markery endogenne oraz egzogenne.
Najczulszg metoda oceny GFR jest badanie radioizotopowe, ktore analizuje klirens substancji
radioaktywnej 51Cr-EDTA, 99Tm-DTPA czy jotalamatu (znakowany 1-131 lub I- 125). Markerem
egzogennym moze by¢ rowniez inulina, wielocukier, ktory nie ulega reabsorbcji oraz nie jest
wydzielany przez cewki nerkowe. Zastosowanie markeréw egzogennych pozawala na doktadne

I czule obliczenie warto$ci GFR, metody te jednak sa inwazyjne i drogie, dlatego wykorzystywane

sa rzadko w praktyce klinicznej, czgsciej jako element badan naukowych.
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Obliczenie GFR w oparciu o klirens endogennej kreatyniny stanowi najczestszg metode
rachunkowa. Klirens kreatyniny mozna wyliczy¢ w oparciu o dobowa zbiérke moczu, méwimy
wowczas 0 stezeniu Kreatyniny w moczu (Ccr). Dla wielu pacjentéw przeprowadzenie zbiorki
moczu sprawia duzo trudnosci (zbieranie dwaoch porcji moczu porannego, zbieranie moczu do kilku
pojemnikow a nastepnie ich niewlasciwe zlewanie), powodujac liczne btedy pozalaboratoryjne,
dlatego w praktyce klinicznej stosuje si¢ wzory oparte na wartosci stezenia Kreatyniny w surowicy
(Scr) i wylicza szacunkowy GFR (eGFR).

Obliczenia eGFR mozna dokona¢ przy pomocy kilku wzorow:
e wzor Cockrofta-Gaulte’a ( CG):
eGFR (ml/min)= [(140 — wiek) x m.c.]/(72 x SCr) x (0,85 dla kobiet)
e wzor Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI):
kobiety z SCr <0,7 eGFR =144 x (SCr /0,7)-0,329 x (0,993)wiek
kobiety z SCr>0,7 eGFR =144 x (SCr /0,7)-1,209 x (0,993)wiek
mezczyzni z SCr <0,9 eGFR =141 x (SCr /0,9)-0,411 x (0,993)wiek
mezczyzni z SCr>0,9 eGFR =141 x (SCr /0,9)-1,209 x (0,993)wiek
e wzo6r Modification of Diet in Renal Diseases ( MDRDs) w wersjiskréconej:
eGFR (ml/min/1,73 m?) = 186 x (SCr)-1,154 x (wiek)-0,203 x (0,742 jesli kobieta)

Polskie Towarzystwo Nefrologiczne zaleca szacowanie wartosci eGFR w oparciu 0 wzor MDRD w
wersji skroconej. W oparciu 0 wzor MDRDs zostaty utworzone wytyczne klasyfikacji PChN.
Wyniki uzyskane przy pomocy powyzszych wzorow beda si¢ roznity, poniewaz wzory byty
opracowywane w oparciu o rozne punkty odniesienia.

Wzor CG opiera sig¢ na klirensie endogennej kreatyniny- u pacjentow wykonywano dobowy pomiar
Ccr [15]. Na wynik rownania majg wptyw: Scr, wiek, pte¢ oraz waga ciata badanej osoby. Ta
ostatnia sktadowa nastrgcza ryzyko przeszacowania GFR u 0sob otytych i niedoszacowania u 0s6b
z BMI ponizej 18 kg/ m?, dlatego wynik powinno sie odniesé do powierzchni ciata (BSA).
Woweczas wynik powinien by¢ podany w mililitrach/minutg/1,73 m’ powierzchni ciata. Metoda Du
Bois stuzy do wyliczenia BSA [19].

Wz6r MDRD powstat w oparciu o pomiar klirensujotalamatu sodu znakowanego 1-125 [20].
Réwnanie to zawiera zmienne takie jak: Scr, wiek, pte¢, stezenie albumin w surowicy, st¢zenie
azotu mocznikowego w surowicy. Wynik jest wyrazony w ml/ min/ 1,73 m2. W skroconej wersji
wzoru MDRD (MDRDs) zmiennymi sa: Scr, wiek, pte¢ oraz rasa osoby badanej. Walorem tego

rownania jest jego prostota oraz nieuwzglednianie wagi ciata badanej osoby.
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Ograniczeniem wzoru MDRD jest niedoszacowanie dla wyzszych wartosci GFR, po
przeanalizowaniu wieloosrodkowych badan pacjentow zaréwno z prawidtowym GFR oraz
pacjentéw z obnizonym GFR powstat wzér CKD- EPI. Doktadnos¢ wzoréw MDRD i CKD-EPI
jest porownywalna, z zaznaczeniem, ze wzor CPK-EPI oszacowuje precyzyjniej GFR przy

warto$ciach powyzej 60 ml/ min/ 1,73 m2 [21].

2.1.2 Epidemiologia przewleklej choroby nerek

Doktadne raportowanie danych dotyczy niestety schytkowej niewydolnosci nerek, rozpoznawanej
najczesciej przypadkowo i tuz przed wdrozeniem leczenia nerkozastgpczego.

W latach 1999- 2006 w Stanach Zjednoczonych przeprowadzono nadanie NHANES (
NationalHealth and NutrisionExaminationSurvey) na podstawie ktorego oszacowano
zachorowalno$¢ na PChNwsrod spoteczenstwa amerykanskiego na poziomie 11,5% [22]. Z badan
przeprowadzonych w innych krajach wynika, ze §rednia zachorowalno$¢ na PChN wynosi 10-11%
populacji, jesli przeliczy¢ powyzsze dane na ilo$¢ chorych to mozna przyjaé, ze na swiecie okoto
500-600 milionoéw oso6b znajduje si¢ w jednym ze stadiow PChN, w Polsce dawatoby to okoto 4
miliony chorych. Przytaczajac powyzsze liczby mozna $miato uzna¢ PChN za chorobg
cywilizacyjna, razem z cukrzyca, nadcisnieniem tetniczym i innymi chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego. PChN jest ogromnym wyzwaniem nie tylko dla pracownikéw ochrony zdrowia, ale
spoleczenstwa 0golnie w aspekcie socjalno- ekonomicznym.

Dane epidemiologiczne dla polskiego spoteczenstwa pochodzg z badan PolNef [23] oraz PolSenior
[24]. Przeprowadzone w latach 2004- 2007 badanie PolNef analizowato czg¢sto$¢ wystgpowania
albuminurii (> 20 mg/l), na tej podstawie oszacowano, ze PChN dotyczy 11,9% badanych [23]. W
badaniu PolSenior za gtéwny wskaznik stuzacy do oceny czgstosci PChNprzyjeto UACR > 30 mg/g
oraz eGFR< 60 ml/ min/ 1,73 m2 (obliczanego wg wzoru CKD-EPI, na tej podstawie oszacowano
czestos¢ PChN w populacji polskiej na poziomie 29,4 % [24]. Czgstos¢ wystepowania PChN
wzrastata znacznie u 0s6b z chorobami wspdtistniejacymi, u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym
wynosita 37,8 %, cukrzyca 42,9 %, chorobg wiencowa 45,0%, po przebyciu udaru 50,2%, z
niewydolnos$cig serca az 74,4% [24]. Podobne dane uzyskano w innych badanych [25], ryzyko
zachorowania na PChN istotnie wzrasta u 0sob otytych, z nadci$nieniem tetniczym oraz starszych.
Réowniez analiza danych z badania PolNef pokazuje, ze czestos¢ wystepowania PChN w grupie
0s0b z czynnikami ryzyka byta wyzsza (21,4 %) niz w grupie 0so6b bez czynnikow ryzyka (3,1%)

[26]. Podkreslenia wymaga fakt wzrastania odsetka oséb z PChN wraz z wiekiem [24].
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2.1.3 Przewlekla choroba nerek- etiopatogeneza

Najczgstszg przyczyng PChN jest CChN, nastepnie: pierwotne i wtorne glomerulopatie,
nadci$nieniowa choroba nerek, AKI, cewkowo—$rodmigzszowe choroby (np. odmiedniczkowe
zapalenie nerek lub polekowe uszkodzenie nerek), wielotorbielowatos¢ nerek dziedziczona
autosomalnie dominujaco (ADPKD), nefropatia niedokrwienna. Przyczyny rzadsze to: nefropatia
zaporowa, uktadowe choroby tkanki tacznej, sarkoidoza, amyloidoza, szpiczak plazmocytowy,
zespot hemolityczno-mocznicowy, zespot Alporta, nefropatia HIV.

Cukrzycowa choroba nerek, czyli PChN wywotana pierwotnie przez cukrzyce, okreslenie

to zostato doprecyzowane w 2007r. przez KDOQI [27].

Zgodnie z wytycznymi KDOQI o cukrzycowej chorobie nerek méwimy, gdy:
e wystepujemakroalbuminuria (UACR > 300 mg/g w co najmniej 2 sposréd 3 oznaczen
wykonywanych w okresie co najmniej > 3 miesigce)
o wystepujemikroalbuminuria (UACR 30— 300 mg/g w analogicznych oznaczeniach i w
okresie jak wyzej)
oraz:
e wspotwystepuje retinopatia cukrzycowa

e W cukrzycy typu 1 trwajacej ponad 10 lat.

Mikroalbuminuria jest wigc waznym wskaznikiem CChN, zaleca si¢ coroczne wykonywanie
przesiewowo UACR oraz oznaczenia kreatyniny i eGFR [27]. Istniejg przestanki, ze dolna granica
UACR powinna zosta¢ obnizona nawet do wartosci 2-10 mg/g [28], ale obecnie nie jest to
uwzglednione w wytycznych.

Mowigc 0 CChN nalezy pamigtaé, ze z cukrzyca czesto wspotistniejg niecukrzycowe choroby
nerek: zakazenia uktadu moczowego, zapalenie cewkowo- sroédmigzszowe, pierwotne ktebuszkowe
zapalenia nerek czy nefropatia niedokrwienna, ktore wymagaja wiasciwego dla swej etiologii

postgpowania diagnostyczno- terapeutycznego.

2.2 Leczenie nerkozastepcze

Pod pojeciem leczenia nerkozastepczego rozumiemy metody terapii pozwalajace na zastgpowanie

funkcji niewydolnych nerek, sg nimi: dializa otrzewnowa, hemodializa oraz przeszczep nerki.
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Dializa otrzewnowa oraz hemodializa zastepuja jedynie wydalniczg funkcj¢ nerek, dlatego
najoptymalniejszym sposobem leczenia jest przeszczep nerki.

Leczenie nerkozastepcze wg wytycznych KDIGO z 2012 r. powinno by¢ wdrozone zanim u
pacjenta rozwing si¢ objawy mocznicy i powiktania narzagdowe (zwykle, gdy GFR wynosi 9-14 ml/
min/ 1,73 m?). Wskazaniami do rozpoczecia leczenia nerkozastepczego sa: podmiotowe i
przedmiotowe objawy mocznicy (mocznicowe zapalenie osierdzia, mocznicowa skaza krwotoczna,
encefalopatia lub neuropatia mocznicowa, przewlekte nudnosci i wymioty), niepoddajace si¢
kontroli przewodnienie lub nadci$nienie t¢tnicze, rozwijajace sie niedozywienie biatkowo-
kaloryczne. U czesci chorych objawy takie rozwijaja sie dopiero przy GFR 8-10 ml/ min/ 1,73 m?,
natomiast pewna grupa chorych bedzie wymagata leczenia nerkozastgpczego przy wyzszych
wartos$ciach GRF (< 15 ml/ min/ 1,73 m?): chorzy z cukrzyca lub chorzy z niewydolnoscia serca, u
ktorych wystepuje niepoddajace si¢ kontroli przewodnienie [29].

W dializie otrzewnowej usuwanie nadmiaru wody i toksyn z organizmu pacjenta odbywa sie
przezwykorzystywanie jamy brzusznej i wyscielajacej ja otrzewnej. Do jamy brzusznej

wprowadza si¢ sterylny ptyn dializacyjny. Najczesciej chory przebywa w domu, gdzie samodzielnie
lub z pomocg przeszkolonej bliskiej osoby wymienia kilkukrotnie w ciggu doby ptyn

dializacyjny. Mozliwos$¢ przeprowadzenia zabiegu dializoterapii otrzewnowej w domu chorego jest
nieoceniong korzyscia dla pacjenta, w przypadku hemodializy pacjent musi 3 razy w tygodniu
przyjecha¢ do stacji dializ (zabieg HD trwa kilka godzin). Dializa otrzewnowa nie jest metoda
dedykowang dla chorych niesamodzielnych. Gtéwnym, optymalnym celem leczenia pacjenta z
PChN jest przygotowanie i przeprowadzenie przeszczepu nerki (u chorych kwalifikujacych si¢ do

zabiegu).

2.2.1 Dializa otrzewnowa- rys historyczny

Juz starozytni Egipcjanie i Grecy przeprowadzali obserwacje nad budowg i funkcja jamy
otrzewnowej [30]. Szkice jamy otrzewnowej wykonywat Galen. Jednak rozwoj dializy otrzewnowej
umozliwity badania kinetyczne przeprowadzone w XX wieku przez m. in. Grahama, Ortowa i
Starlinga charakteryzujace zjawisko osmozy oraz transportu przez btone otrzewnowsg[31]. W latach
20. 1 30. XX wieku przeprowadzano badania eksperymentalne z zastosowaniem modeli
zwierzecych nad wykorzystaniem jamy otrzewnowej w leczeniu nerkozastgpczym. W 1925 r.
Polscy naukowcy: Marceli Landsberg i Henryk Gnoinski opublikowali wyniki dializoterapii
otrzewnowej w leczeniu mocznicy u zwierzat [32]. Pierwsza dializ¢ otrzewnowa U cztowieka

przeprowadzit niemiecki naukowiec Ganter w 1923 roku. W 1927 r. chirurdzy z Bazylei: Heusser i

15



Werder przeprowadzili zabieg DO u cztowicka wykorzystujgc ptyn Ringera zmieszany z glukoza
[30,33]. Za wlasciwy poczatek dializoterapii otrzewnowej uznaje si¢ lata 30. XX wieku.

W Polsce pierwszy zabieg dializy otrzewnowej u cztowieka wykonano w 1953 roku w Warszawie;
zabieg przeprowadzili: chirurg Jan Nielubowicz oraz internista, nefrolog Tadeusz Ortowski,
niestety pierwsze zabiegi zakonczyty sie niepowodzeniem. Ogromnym wktadem w rozwoj
dializoterapii otrzewnowej sg badania przeprowadzone nad optymalnym sktadem ptynu
dializacyjnego w latach 40. XX wieku w Bostonie.

Kamieniem milowym byto skonstruowanie przez Tenckhoffa w 1968 roku mickkiego cewnika
dializacyjnego, ktory mozna wszczepi¢ do jamy otrzewnowej pacjenta, umozliwito to
przeprowadzanie planowych zabiegéw dializy otrzewnowej. W potowie lat 70. XX wieku
opracowano metod¢ CADO, co dodatkowo pomogto upowszechni¢ dializoterapi¢ otrzewnowa
[34,35]. W Polsce w 1979 r. pod kierownictwem prof. Zofii Wankowicz rozpoczeto stosowanie
CADO w Osrodku Dializ Wojskowej Akademii Medycznej w Warszawie jak rowniez w Klinice
Nefrologii Akademii Medycznej w Lublinie prowadzonej przez prof. Zbyluta Twardowskiego. W
nastepnych latach nieustannie prowadzono badania nad zwigkszeniem efektywnosci i

bezpieczenstwa dializy otrzewnowej.

2.2.2 Dializoterapia otrzewnowa wspétcze$nie

Leczonych nerkozastepczo na Swiecie jest okoto 2 miliondéw pacjentow, z czego 25% stanowig
chorzy po przeszczepie nerki, pozostate 1,5 miliona pacjentow jest poddawanych jednej z form
dializoterapii, z czego hemodializowanych jest ok. 90% pacjentow, a ok. 10% stosuje dialize
otrzewnowa. W Polsce stanowi to ok. 1100-1300 chorych [36].

Dializoterapia otrzewnowa w latach osiemdziesigtych XX wieku wykorzystywana byta zaledwie u
2% chorych wymagajacych leczenia nerkoozastepczego. Silny rozwoj tej metody terapii przypada
na koniec lat osiemdziesiatych i lata dziewiecdziesigte XX wieku. Pomimo udoskonalenia technik
dializacyjnych i sktadu ptynow dializacyjnych (zapewniajacych bardziej biozgodng i adekwatng
dializ¢) na przetomie XX i XXI wieku nastgpit regres dializoterapii otrzewnowej. Przyczyny owego
regresu to: rozwoj i zwiekszenie dostgpnosci do hemodializy, starzejaca nie populacja pacjentow
dializowanych (> 40 % pacjentow w wieku powyzej 65 roku zycia), inwalidyzacja chorych, brak
wsparcia w srodowisku oraz trudnosci w procedurze zaktadania cewnika otrzewnowego. W Polsce
dodatkowymi czynnikami regresu DO sa: brak programow edukacyjnych dla pacjentow
dializowanych otrzewnowo i ich rodzin, brak procedur i standardow opieki nad pacjentem

dializowanych otrzewnowo, niejasny opis $wiadczenia DO w NFZ oraz niech¢¢ NFZ do
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kontraktowania DO (co zaskakujgce w Polsce NFZ kontraktuje DO jako metode drozszg od HD)
[37].Coraz czgéciej na $wiecie podkresla si¢ aspekt ekonomiczny, dializa otrzewnowa jest
procedura tansza W poréwnaniu z hemodializg, dlatego kraje wysokorozwinigte podejmuja proby
promocji i rozszerzenia powszechnosci dializoterapii otrzewnowej.

Ankietowani nefrolodzy brytyjscy i amerykanscy uwazaja, ze dializowany otrzewnowo powinien
by¢ co trzeci pacjent wymagajacy leczenia nerkozastepczego[38, 39]. Wedtug nieoficjalnej ankiety
przeprowadzonej wsrod polskich nefrologow dializoterapia otrzewnowa powinna stanowic¢ 20-25 %
przypadkow leczenia nerkozastepczego. W przypadku braku mozliwo$ci przeszczepienia nerki
chorzy ze schytkowa niewydolno$cig nerek w pierwszej konieczno$ci powinni by¢ poddawani
dializie otrzewnowej, dotyczy to zwlaszcza mtodszej grupy pacjentoéw, aktywnej zawodowo
[40,41]. W porownania do HD dializoterapia otrzewnowa pozwala na dtuzsze zachowanie
resztkowej czynnosci nerek [42,43], ponadto wykazano wigkszg przezywalnos¢ w pierwszych 2-3
latach dializoterapii otrzewnowej oraz korzystny wptyw na powodzenie przeszczepu nerki u osob
dializowanych otrzewnowo [44,45].

Oczywiscie zarowno DO jak i HD wiaza si¢ z ryzykiem powiktan typowych dla danej metody. W
przypadku DO najczesciej dochodzi do zapalenia ujscia i tunelu cewnika oraz zapalenia otrzewnej,
powiktaniem typowym dla hemodializy sa odczyny zapalne i zakrzepice zespolenia tetniczo-
zylnego jak rowniez stany septyczne.

Obecnie uwaza sig, ze rola dializy otrzewnowej powinna wzrosna¢, powinna by¢ proponowana jako
pierwsza metoda leczenia nerkozastepczego W przypadku braku przeciwwskazan. Odpowiedni
naktad na edukacje predializacyjng i zorganizowanie sprawnie dziatajacej ambulatoryjnej opieki
chorych dializowanych otrzewnowo zaowocowatby nie tylko w postaci wzrostu jakosci zycia
pacjentow (zwlaszcza starszych, zinwalidyzowanych, otepiennych, dla ktérych srodowisko
domowe jest przyjazniejsze i nie wymagajace transportu do stacji dializ) jak réwniez dla

spoteczenstwa w aspekcie ekonomicznym.

2.2.3 Dializa otrzewnowa- technika wymian

Dializa otrzewnowa technicznie polega na kilkukrotnych wymianach (zwykle 3-5 razy) ptynu
dializacyjnego w ciggu 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 objgtosciach, zwykle 1500 ml i 2000 ml.
Jesli pacjent lub osoba bliska dokonuje rgcznie wymian ptynu dializacyjnego méwimy woéwczas o

CADQO, czyli ciagtej ambulatoryjnej dializie otrzewnowej. W CADO w ciggu dnia przeprowadza
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si¢ zwykle 3-4 wymiany, a jedng objeto$¢ ptynu dializacyjnego pozostawia si¢ na noc w jamie
brzusznej chorego.

Wymiany ptynu moga by tez dokonywane przy pomocy specjalistycznego urzadzenia-cyklera,
mowimy wowczas 0 ADO, automatycznej dializie otrzewnowej. Cykler przeprowadza liczne
wymiany ptynu, wyrdznia si¢ ponadto; NADO, czyli nocng automatyczng dialize otrzewnowsa,
aparatura dokonuje wymian w nocy, w ciggu dnia jama brzuszna pacjenta nie zawiera ptynu
dializacyjnego oraz CCDO-ciagla cykliczng dialize otrzewnows, oprocz wymian nocnych
dokonywanych przez cykler pacjent przeprowadza reczne wymiany w ciggu dnia.

Schemat dializoterapii otrzewnowej (ilos¢ wymian, objeto$¢ i sktad ptynu dializacyjnego) jest
dobierany indywidualnie dla pacjenta i modyfikowany w razie potrzeb. Pacjenci dializowani

otrzewnowo zglaszaja si¢ na rutynowe wizyty w swoim osrodku dializacyjnym.

2.2.4 Blona dializacyjna, czyli otrzewna

Otrzewna jest ztozong strukturg btonowa zbudowang z komoérekmezotelialnych przytwierdzonych
do btony podstawnej, srodmigzszu oraz sieci naczyn krwionosnych i limfatycznych [46]. W dializie
otrzewnowej otrzewna stanowi ztozong btong dializacyjng umozliwiajacg usuwanie nadmiaru wody
i toksyn z organizmu pacjenta. Dializa otrzewnowa jest wypadkowa zjawisk zachodzacych
pomi¢dzy blong otrzewnowa, jej jamg oraz ptynem dializacyjnym, w uktadzie tym zachodza
procesy dyfuzji, ultrafiltracji oraz absorpcji limfatycznej [47]. W dyfuzji przeptyw substancji jest
generowany roznicg stezen, toksyny mocznicowe, ktorych stezenie jest wysokie w krwi chorego
przenikaja do srodowiska ptynu dializacyjnego. Dzigki ultrafiltracji nadmiar wody z ciata pacjenta
przenika do hiperosmolarnegokompartmentu ptynu dializacyjnego, im wyzsze jest stezenie
osmotyczne ptynu dializacyjnego (generowane glukozg), tym wydajniejsze bedzie odwodnienie
chorego; dodatkowo razem z woda do ptynu dializacyjnego droga konwekcji przenikajg inne
substancje. Absorbcja limfatyczna to zdolno$¢ naczyn limfatycznych do wchtaniania wody z jamy
otrzewnej, jej efektywno$¢ wzrasta wraz ze wzrostem ci$nienia wewnatrzbrzusznego, czyli w
trakcie przebywania ptynu dializacyjnego w jamie otrzewnej. Komorkimezotelium wydzielaja
czynniki ochronne, ktore reguluja procesy zapalne i zrostowe otrzewnej, mechanizmy sekrecji tych
czynnikow nie sg doktadnie poznane [48]. Niemniej jednak dlugoczasowe przebywanie ptynu
dializacyjnego w jamie otrzewnowej zaktoca homeostaze tego uktadu i prowadzi do stopniowego

wloknienia btony, przejawiajacego si¢ spadkiem zdolnosci ultrafiltracyjnych[32,49].
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2.2.5 Plyny dializacyjne

Pierwsze roztwory stosowane w dializie otrzewnowej nie byly zadowalajaco biozgodne, rownolegle
do rozwoju techniki dializy otrzewnowej poszukiwano najefektywniejszego i najbezpieczniejszego
sktadu ptynu.

Obecnie hiperosmolarnym czynnikiem wywotujacym efektywna ultrafiltracj¢ jest glukoza w
stezeniu 1,36-3,86%. Niestety oprocz pozadanego efektu osmotycznego, czyli przeptywu wody i
substancji drobnoczasteczkowych z krwi chorego do jamy otrzewnowej zachodza tez oczywiste
niekorzystne procesy. Glukoza dziata draznigco na btone otrzewnowsg, negatywnie wpltywa na
komorkimezotelium, prowadzac do zmniejszenia ultrafiltracji i wydajnosci blony, moze to
doprowadzi¢ do uniemozliwienia kontynuowania dializoterapii otrzewnowej [50]. Dodatkowo
glukoza szybko wchtania si¢ do krwi pacjenta powodujac hiperglikemig, dlugofalowo
indukujezaburzenia gospodarki lipidowej, glikacjebiatek i stres oksydacyjny. Ponadto podczas
procesu sterylizacji ptynu dializacyjnego powstaja produkty degradacji glukozy GDPs
(glucosedegradiation products), ktore sa reaktywnymi zwigzkami karbonylowymi wywotujacymi
poprzez aktywacje¢ czynnikow wzrostu stany zapalne i procesy wioknieniowe otrzewnej. Aby
zapobiec powstawaniu GDPs ptyn dializacyjny produkuje si¢ w workach wielokomorowych, jedna
z komor zawiera heksoze w pH zblizonym do fizjologicznego (ok. 7,0), w drugiej komorze znajduja
si¢ elektrolity oraz mleczany[51,52]. Zalegajacy w jamie otrzewnej ptyn dializacyjny zawiera
ponadto bufor, ktory przenikajac do krwi pacjenta wyrownuje zaburzenia gospodarki kwasowo-
zasadowej. Zwykle jest nim bufor mleczanowy korygujacy kwasice metaboliczng u pacjenta, worki
wielokomorowe chronig przed wytrgcaniem si¢ jego soli [32,53]. Zawartos¢ mleczanu oraz niskie
pH roztworu mogg powodowac U pacjenta dolegliwosci bolowe podczas iniekcji ptynu
dializacyjnego [54].Na rynku dostepne sg rowniez ptyny, w ktorych mleczan zastgpowany jest
buforem dwuweglanowym [55], zawieraja ona mieszaning wodoroweglanéw i mleczanow lub
wylacznie wodoroweglany. Istniejg przestanki, ze ptyny wodoroweglanowe mogg korzystnie
wplywac na stan btony otrzewnowej, obecnie nie mozna jednak zapewnic, ze istotnie wptywaja na
ultrafiltracje, diureze resztkowg czy czgstos$¢ zapalen otrzewnej. Dotychczas przeprowadzone
badania obejmowaty mate grupy pacjentow, roznity si¢ metodami badawczymi i punktami
koncowymi [56].

Komercyjnie dostepne sg rowniez ptyny zawierajace jako czynnik osmotyczny polimer glukozy-
7,5 % ikodekstryne oraz 1,1 % roztwor aminokwasow. Ikodekstryna jest substancjg 0 wysokiej
masie czasteczkowej, w niewielkim stopniu ulega absorpcji, dzicki czemu zapewnia stabilna

ultrafiltracje [57]. Ikodekstryna degradowana jest do maltozy. Z uwagi na potencjalne ryzyko
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akumulacji maltozy i jej mozliwy szkodliwy wptyw w praktyce klinicznej roztwory takie stosowane
sa rzadko i maksymalnie raz w ciggu doby. Roztwory aminokwasow moga zmniejszac stopien
niedozywienia U pacjentow, ale sa stanowia takze dodatkowe Zrédto azotu.

Prace nad stworzeniem idealnego, biozgodnego ptynu dializacyjnego nadal trwaja.

2.3 Czynniki rokownicze w dializoterapii otrzewnowej

2.3.1 Transport otrzewnowy-rodzaje, metody oceny, implikacje kliniczne

Dializa otrzewnowa oraz hemodializa sg réwnorzednymi metodami leczenia nerkozastepczego,
niemniej jednak znaczaco odmiennymi. W hemodializie znane sg wszystkie parametry dializatora-
przeptyw krwi, przeptyw ptynu dializacyjnego, powierzchnia i cechy btony dializacyjnej. W dializie
otrzewnowej cechy btony dializacyjnej poznaje si¢ dopiero w trakcie terapii, niejako ,, uczy si¢”
uktadu dializacyjnego; dodatkowo otrzewna w trakcie trwania dializoterapii podlega zmianom, z
czasem dochodzi w niej do procesow wioknienia, nowotworzenia naczyn krwionosnych,
dezintegracji mezothelium, co przektada si¢ na zmiang zdolnosci ultrafiltracyjnej tej jakze
skomplikowanej zywej btony dializacyjnej. Na poczatku terapii trzeba odnalez¢ dla pacjenta
unikalny przepis na dializ¢ otrzewnowa, nastepnie analizowac jego efektywnosc¢ i ewentualnie
dostosowywac do zachodzacych zmian wydajnosci otrzewneyj.

Zgodnie z zaleceniami EuropeanRenalBest Practice (ERBP), z 2010 r. powinno si¢ dokona¢ oceny
wlasciwosci blony otrzewnowej okoto 4- 6 tygodni po rozpoczgciu leczenia nerkozastepczego,
nastepnie wykonywac kontrolny test co roku[58]. Zalecanym okresleniem charakteryzujagcym
wiasciwos$ci blony otrzewnowej jako dializatora jest termin: ,, transport otrzewnowy”. Transport
otrzewnowy podzielono na trzy rodzaje: szybki, posredni i wolny.Akademicko transport
otrzewnowy rozdziela si¢ na cztery grupy: szybki [H], $rednio-szybki [HA], srednio-wolny [LA]i
wolny [L]; dychotomia grupy posredniej nie ma znaczenia klinicznego, poniewaz pacjenci Ci
wymagajg podobnego sposobu dializy.

Aby okresli¢ rodzaj transportu otrzewnowego nalezy u pacjenta wykonaé test rownowazenia
otrzewnowego (PET- peritoneal equilibration test). Zostat on wprowadzony w 1987 r. przez
profesora Zbyluta Twardowskiego. Klasyczny PET definiuje uposledzenie ultrafiltracji jako
objetos¢ mniejsza niz 2100 ml po 4 godzinach wymiany ptynem dializacyjnym zawierajacym
glukoze w stgzeniu 2,27% [59]. Zaleca si¢, by w tescie PET uzywac¢ objgtosci, ktorg pacjent stosuje
podczas rutynowej wymiany. Przy jego pomocy okresla si¢ stosunek poziomu kreatyniny w

dializacie do stezenia w osoczu (D/P, dialysate/plasma) w 4. godzinie testu. Podobnie mozna
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wyznaczy¢ stosunek D/Do dla glukozy, czyli stosunek st¢zenia glukozy w dializacie do stgzenia

wyjsciowego . W tabeli ponizej przedstawiono wartosci D/P dla kreatyniny oraz D/Do glukozy w

klasycznym tescie PET dla poszczegolnych rodzajow transportu otrzewnowego [58, 59].

Tabela nr 2.

Rodzaje transportu otrzewnowego.

Rodzaj transport

otrzewnowego

Wartos¢ D/P dla
kreatyniny w
klasycznym teScie
PET

Wartos¢ D/Dodla
glukozy w
klasycznym teScie
PET

Implikacje kliniczne

Szybki

0,81-1,03

0,12- 0,25

- Szybka dyfuzja
glukozy powoduje
szybka utrate
gradientu osmozy-
niska ultrafiltracja-
stabe odwadnianie
- Utrata biatka
do dializatu-
niedozywienie

- Dobra
eliminacja toksyn
mocznicowych i

kreatyniny

Srednio-szybki

0,65- 0,8

0,26- 0,37

Srednio-wolny

0,5- 0,64

0,38-0,48

- zwykle dobra
ultrafiltracja i
odpowiednia
eliminacja
mocznika i

kreatyniny

Wolny

0,34- 0,49

0,49- 0,61

- wysokaultrafilt
racja-
brakprzewodnienie

- Utrudnionaelim
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inacjatoksynmoczni

cowych

D/P- stosunek poziomu kreatyniny w dializacie do stgzenia w 0soczu, D/Do- stosunek stezenia glukozy w dializacie do

stezenia wyjsciowego, PET- test zrownowazenia otrzewnowego

Zmodyfikowany PET (objeto$¢ drenazu< 2400 ml po 4. godzinach testu) wykorzystujacy ptyn
dializacyjny z glukoza w stezeniu 3,86% ma zastosowanie w przypadku transportu posredniego z
uposledzeniem filtracji, pozwala na okreslenie intensywnosci zjawiska przesiewania sodu [60].
Rodzaj transportu otrzewnowego wptywa na rokowanie pacjenta.

Pacjenci rozpoczynajacy dialize otrzewnowa W wigkszo$ci znajdujg si¢ w grupie posredniego typu
transportu otrzewnowego. W badaniu CANUSA stwierdzono, ze dwuletnie przezycie na dializie
otrzewnowej wynosito 71% dla transportu szybkiego, a 91% dla transportu wolnego; ponadto
taczna szansa kontynuowania dializoterapii otrzewnowej i przezycia wynosita: 86% dla kategorii H,
61% dla grupy HA, 52% dla grupy LA i 48% dla kategorii L [61]. Podobne wnioski przyniosto
wieloosrodkowe badanie ANZDATA (Australian and New ZealandDialysis and Transplant),
wyzsze ryzyko zgonu wystepowato W grupie pacjentow z szybkim i srednio-szybkim typem
transportu otrzewnowego, ponadto u tych chorych czgsciej i wezeéniej wymagana byta zmiana
metody leczenia nerkozastepczego [62].

Dlaczego rodzaj transportu otrzewnowego tak silnie koreluje z rokowaniem pacjentow
dializowanych otrzewnowo? Pacjenci z wolnym transportem otrzewnowym stanowig okoto 30%
chorych dializowanych otrzewnowo [63]. Wolna dyfuzja glukozy z ptynu dializacyjnego zapewnia
dobrg ultrafiltracje, czyli dobre odwodnienie tej grupy chorych [ 64]. Problem stanowi
niezadowalajacy klirens kreatyniny, poczatkowo uwazano, ze jest to gtowny parametr rokowniczy,
w duzych badaniach randomizowanych (HEMO, ADEMEX) udowodniono brak jednoznacznego
zwigzku pomiedzy skutecznos$cia eliminacji toksyn a przezyciem pacjentéw dializowanych
otrzewnowo oraz hemodializowanych [65,66]. Dlatego takie parametry jak: bilans ptynow,
niedozywienie, niedokrwisto$¢ czy cechy stanu zapalnego wymagaja wigkszej uwagi.

Warto nadmienic, ze funkcjonuje rowniez pojecie wtornego wolnego transportu otrzewnowego,
dochodzi do niego u pacjentow wieloletnio dializowanych otrzewnowo, po ci¢zkich zapaleniach
otrzewnej oraz w otorbiajagcym Sstwardnieniu otrzewnej. Wtornie wolny transport otrzewnowy

cechuje uposledzenie ultrafiltracji o podtozu zmian widknieniowych otrzewnej.

22



Odmienna sytuacja wystepuje U pacjentow z szybkim transportem otrzewnowym, glukoza szybko
dyfunduje z ptynu dializacyjnego do krwi pacjenta, szybki spadek gradientu osmotycznego
powoduje niska ultrafiltracjg, pacjenci sa przewodnieni, maja wyzsze warto$ci Ci$nienia tetniczego
co skutkuje wzrostem ryzyka sercowo-naczyniowego. Szybkie wchtanianie glukozy do krwi
pacjenta, jak juz wezesniej wspomniano w warunkach dlugofalowych prowadzi do zaburzen
metabolicznych pod postacig hiperglikemii, hiperinsulinemii, insulinoopornos$ci czy hiperlipidemii
[67]. W badaniu przeprowadzonym prze Jianga i wsp. wykazano, ze na poczatku terapii co piaty
(ok.22%) dializowany otrzewnowo spetniat kryteria zespotu metabolicznego, ale juz w trakcie
dializoterapii az 69% chorych zmagata si¢ z tym rozpoznaniem, wykazano rowniez liniowg
zalezno$¢ pomiedzy czestoScig wystepowania zespotu metabolicznego a ekspozycja na glukoze
[68]. Dodatkowo nadmierna absorpcja glukozy u chorych z szybkim typem transportu
otrzewnowego powoduje spadek taknienia, co wzmaga niedozywienie u chorych ze schytkowsa
niewydolno$cig nerek i staje si¢ kolejnym negatywnym parametrem rokowniczym. Niedozywienie
chorych dializowanych dodatkowo napg¢dza ubytek albumin i aminokwasow do dializatu.
Dobranie odpowiedniej metody i schematu dializy otrzewnowej daje mozliwos¢ zmniejszenia
negatywnych aspektow charakterystycznych dla poszczegélnych typow transportu otrzewnowego.
Pacjent z typem wolnego transportu otrzewnowego wymaga dtugich wymian z uzyciem wigkszy
objetosci ptynu, moze by¢ efektywnie dializowany zarowno metodg CADO jak i ADO, w
przypadku ADO bedzie konieczne pozostawienie ptynu w jamie brzusznej w ciggu dnia.

U pacjentow z szybkim transportem otrzewnowym trzeba zrekompensowaé szybka utrate gradientu
osmotycznego, dlatego zwykle stosuje si¢ ptyny dializacyjne z wyzszym stezeniem glukozy (3,86%
- 4,25%). Postepowanie takie wzmaga patologiczne procesy destabilizacji mezotelium, wyzsze
stezenia glukozy przektada si¢ na wyzsze stezenie jej toksycznych produktow przemiany (GDPs),
ktore z kolei nasilajg procesy wtoknienia. Naprzeciw temu problemowi wytania si¢ ADO oraz
ptyny dializacyjne z ikodekstnyng. Udowodniono, ze odpowiednio dobrany schemat ADO oraz
zastosowanie ikodekstryny w dtugiej wymianie polepsza ultrafiltracje, zmniejsza przewodnienie
oraz wptywa korzystnie na parametry metaboliczne [69,70,71,72].

Otrzewna jest bardzo ztozonym, zywym i zmiennym dializatorem, co implikuje r6znymi
problemami klinicznymi podczas terapii nerkozastepczej, niemniej jednak umozliwia to tez
ogromng elastyczno$¢ tej metody, dostosowanie przepisu dializy do potrzeb pacjenta, tak by

maksymalnie zredukowaé czynniki negatywne.

23



2.3.2 Resztkowa funkcja nerek

RRF (ang. residualrenalfunction) jest zdolnoscia nerek wtasnych pacjenta dializowanego do
usuwania wody i toksyn mocznicowych, moze by¢ ona wyrazana poprzez wielko$¢ rGFR (residual
GFR) lub diureze.

RRF jest istotnym czynnikiem prognostycznym w dializoterapii, dodatkowo stanowi znaczacy
wplyw na jakos¢ zycia chorego, im dluzej utrzymana jest wtasna resztkowa funkcja nerek, tym
komfort zycia chorego jest lepszy przez mozliwo$¢ stosowania mniejszych restrykcji ptynowych.
Intuicyjnym wydaje si¢ by¢ fakt, ze RRF wptywa korzystnie na profil nawodnienia pacjentow
dializowanych, zachowana niewielka wtasna funkcja do wydalania wody, toksyn mocznicowych
oraz sodu zmniejsza ryzyko przewodnienia pacjenta dializowanego. Przewodnienie stanowi
wyzwanie dializoterapii otrzewnowej, moze powodowa¢ nadcisnienie tetnicze, co przektada si¢ na
zwigkszong czestos¢ incydentow sercowo-naczyniowych.

W grupie pacjentoéw dializowanych otrzewnowo z powodu niecukrzycowej choroby nerek
udowodniono zwigzek pomi¢dzy nadciSnieniem tetniczym oraz przewodnieniem chorych w anurii,
a przerostem miesnia sercowego[73]. W tym samym badaniu wykazano rowniez, ze zachowanie
RRF przektada si¢ na korzys¢ funkcji hormonalnej nerek poprzez zmniejszenie zapotrzebowania na
erytropoetyne 0raz zmniejszony poziom anemii[73]. Dodatkowa implikacja hormonalng RRF jest
pozytywny wptyw na gospodarke wapniowo- fosforanowa[74].

Usuwanie toksyn mocznicowych przez nerki wtasne pacjenta dializowanego wiaze si¢ z
wielokierunkowym, pozytywnym wptywem na metabolizm, m. in. wsérod usuwanych toksyn
znajduje si¢ TNF-a; jego obecnos¢ wigze si¢ ze zmniejszeniem apetytu pacjentéw dializowanych a
tym samym poglebieniem niedozywienia [75]. RRF daje wigc wymierng korzy$s¢ w postaci
lepszego odzywienia pacjentow dializowanych. Ponadto toksyny mocznicowe aktywuja i napedzaja
kaskade cytokin prozapalnych, co jest bezposrednio wyrazane przez poziom CRP. Przewlekty
proces zapalny wzmaga ryzyko zgonu, ryzyko to jest wicksze u pacjentow bez RRF [76].
Najistotniejszym aspektem jest wpltyw RRF bezposrednio na rokowanie pacjentow, w reanalizie
badania CANUSA dokonano rozdziatu klirensu matych czastek na klirens wtasny (RRF) oraz
indukowany dializa; co szokujace, okazato si¢, ze zwiekszanie klirensu dializacyjnego
otrzewnowego nie wykazywato relacji z ryzykiem zgonu pacjentéw, natomiast utrzymanie RRF
powodowato zmniejszenie wzglednego ryzyka zgonu; w badaniu tym wzrost rGFR o 51/ tyg/
1,73m? zmniejszal wzgledne ryzyko zgonu o 12%[77]. Podobne wnioski dato badanie ADEMEX,
w nim rowniez wzrost klirensu otrzewnowego nie wigzat si¢ z losem pacjentow, ale zmniejszone o

11% wzgledne ryzyko zgonu wykazano dla kazdego wzrostu rGFR o 10 I/ tyg/ 1,73 m? [66].
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Wickszy wptyw RRF na przezycie pacjentow zaobserwowano w badaniu NECOSAD (The
NetherlandsCooperativeStudy on Adequancy of Dialysis), gdzie zmniejszenie ryzyka zgonu o0 12%
wigzano z wzrostem rGFR o zaledwie 1ml/ min/ 1,73m?[78].

Utrata RRF powoduje niekorzystny wptyw na zycie pacjentow, od zmian biochemicznych,
metabolicznych, hormonalnych, przez zwigkszone ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych,
niedokrwistosci, niedozywienia przektada si¢ w wypadkowa pod postacig zwigkszonego ryzyka
zgonu, dlatego tak wazne jest jak najdtuzsze podtrzymanie u pacjentow dializowanych funkcji
nerek wiasnych.

Utrzymanie RRF powinno by¢ tozsame z zasadami leczenia PChN. Nalezy unikaé
nefrotoksycznych substancji lub stosowac je w mozliwie najmniejszych dawkach badz doraznie,
szczegolnie wazne jest unikanie NLPZ, metforminy czy srodkow kontrastowych. Protekcyjnie w
PChN stosuje si¢ ACEI lub ARB, wykazano, ze leki te spowalniajg proces utraty RRF [79].
Nalezy nadmienic, ze dializoterapia otrzewnowa w porownaniu do hemodializy jest sama w sobie
czynnikiem wydtuzajacym okres trwania RRF [80]. Jako mechanizm dopatruje si¢ mniejszych
wahan ci$nienia t¢tniczego a tym samym filtracji kiebuszkowej podczas DO w przeciwienstwie do

hemodializy, w trakcie ktorej nastgpuja znaczne amplitudy osmolarnosci 0socza.

2.4 Powiklania dializy otrzewnowej

2.4.1 Powiklania infekcyjne dializy otrzewnowej

Do infekcyjnych powiktan dializy otrzewnowej zalicza si¢: dializacyjne zapalenie otrzewnej-
wystepuje najczesciej oraz zapalenie ujscia cewnika i zapalenie tunelu cewnika. To wlasnie
infekcyjne powiktania DO stanowig najczestsza przyczyne rezygnacji z tej formy leczenia
nerkozastepczego; obawa przed infekcyjnymi powiktaniami dializy otrzewnowej wystepuje
zarownowsrod personelu medycznego jak i pacjentow. Nawracajace badz ciezkie epizody
wywoluja nieodwracalne zmiany w blonie otrzewnej, powodujac utrate jej zdolnosci filtracyjnych,
czyli niepowodzenie tej metody leczniczej.

Wytyczne ISPD (International Society of PeritonealDialysis) zostaty w 2016r. uaktualnione,
podkresla si¢ w nich znaczenie systemu monitorowania zakazen, dziatan profilaktycznych, metody
rozpoznawania i leczenia tych schorzen, ale przede wszystkich szczegélng uwage zwraca si¢ na
edukacje pacjenta oraz dostosowywanie doswiadczen wlasnych osrodka dializy otrzewnowej w

zakresie wystgpowania patogenow oraz ich lekowrazliwosci [81]. Dodatkowo Grupa Robocza ds.
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Dializoterapii Otrzewnowej Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego dokonata wieloo$rodkowego,

retrospektywnego badania oceniajacego wystepowanie powiktan infekcyjnych [82].

2.4.2 Kontrola czestosci powiklan

ISPD zaleca, by osrodki dializy otrzewnowej kontrolowaty czestos¢ powiktan infekcyjnych DO
przynajmniej raz w roku, wynik powinien by¢ przedstawiany jako liczba epizodéw na
jedenpacjento-rok lub epizod na liczbe pacjento- miesiecy. Wskaznik ten powinien by¢ nizszy niz
0,5 epizodu/pacjento-rok. Nalezy rowniez rejestrowac lokalnie wystepujace szczepy
drobnoustrojow wywotujacych powiktania infekcyjne oraz ich lekowrazliwos¢. Wszelkie procedury
profilaktyczne nalezy wdrazac¢ jak najszybciej, gdy tylko zaistniejg przestanki np. o wzroscie
epizodow infekcji. Za cel uwaza si¢ wskaznik wyleczalnosci powiktan infekcyjnych DO powyzej
80%. Dane z Polskich osrodkow sg zadowalajace, zapalenia otrzewnej raportowano z czestoscia
0,29 epizodu na pacjento-rok (czyli 1 epizod na 41 pacjento- miesigcy), @ wskaznik wyleczalnosci
wynosit ok. 86% [82].

2.4.3 Edukacja pacjentow

ISPD podkresla rol¢ odpowiedniej edukacji pacjentéw jako klucza do zmniejszenia ilosci powiktan
infekcyjnych. Zaleca si¢ szkolenie przeprowadzane indywidualnie z pacjentem, najlepiej przez
wykwalifikowang pielegniarke, szkolenie powinno trwa¢ minimum 5 dni; moze one by¢
przeprowadzone przed wszczepieniem lub po wszczepieniu cewnika Tenckhoffa. Idealnym
modelem jest przeprowadzenie szkolenia przez te samg osobg oraz elastycznos¢ szkolgcego
wzgledem zdolnosci percepcyjnych pacjenta oraz jego preferencji, co do metody nauki jak rowniez
sprawdzanie przyswojonej przez pacjenta wiedzy. Juz po 6. miesigcach od konca pierwszego kursu
DO pacjenci nie stosujg si¢ do zasad aseptyki i modyfikuja wyuczone procedury, zwykle stosujac ,,
droge na skroty”[83]. Dlatego zaleca si¢ powtarzanie szkolen z czgstoscia indywidualnie dobrang

dla pacjenta [84].

2.4.4 Procedura wszczepienia cewnika dializacyjnego

Najczgsciej wybieranym cewnikiem jest cewnik dwumufkowyTenckhoffa; sposob zatozenia
cewnika-technika przezskorna, chirurgiczna czy laparoskopowa-nie wptywa na czestosé¢ zakazen
[85,86,87].
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Standardem postgpowania jest podanie profilaktyczne antybiotyku przed wykonaniem implantacji
cewnika, stosuje si¢: cefuroksym, gentamycyng, wankomycyng oraz cefazoling. W praktyce
klinicznej najczesciej podawana jest cefazolina (1,0 g dozylnie, 1-3 godziny przed zabiegiem).
Wykazano, ze takie postgpowanie zmniejsza ryzyko wczesnego zapalenia otrzewnej po implantacji

cewnika dializacyjnego [88].

2.4.5 Profilaktyka zakazen u chorych dializowanych otrzewnowo

Prewencja w zakresie zakazen u pacjentow dializowanych otrzewnowo obejmuje przestrzeganie
zasad aseptyki podczas wymian ptynu dializacyjnego, prawidlowe pielggnowanie ujScia cewnika
dializy otrzewnowej oraz sytuacje szczegolnie, bezposrednio niezwigzane z dializoterapig
otrzewnowsy.

Prawidlowa pielggnacja ujscia cewnika dializacyjnego zostata ujeta w wytycznych ISPD; zaleca sig,
by osrodki dializacyjne wypracowaly i przestrzegaty jednolitych procedur zmian opatrunku ujscia
cewnika. Dodatkowo ISPD zaleca codzienne stosowanie kremu badz masci z mupirocyny lub
gentamycyny na ujscie cewnika [89]. Zalecenie to budzi duze kontrowersje kliniczne i obawe przed
selekcjg szczepow opornych bakterii. W Polsce najczesciej stosuje sie roztwor srodka
antyseptycznego (dichlorekoktenidyny, roztwor fenoksyetanolu lub jodku powidyny); w tym
miejscu nalezy przypomnie¢, ze odsetek zakazen zwigzanych bezposrednio z dializg otrzewnowa W
Polsce jest zadowalajaco niski.

Ktadzie si¢ rowniez nacisk na odpowiednie monitorowanie okolicy ujscia cewnika oraz jak
najszybsze wdrozenie diagnostyki i leczenia w przypadku podejrzenia infekcji. Codzienna rewizja
ujscia, stosowanie miejscowo antybiotyku oraz pobranie materialu na badanie bakteriologiczne jest
podstawa. W przypadkach przewlekajacych si¢ nalezy dodatkowo wykona¢ USG tunelu cewnika.
W zaleznosci od obrazu klinicznego oraz czy zapalenie dotyczy wytacznie ujscia czy ujscia i tunelu
cewnika zaleca si¢ roznorakie interwencje, od usuwania zapalnej ziarniny do wszczepienia nowego
cewnika; oczywiscie ponowna implantacja musi odby¢ si¢ W ostonie antybiotykowej. Jesli
konieczna jest implantacja nowego cewnika z powodu zapalenia ujscia i tunelu poprzedniego,
zaleca si¢ odstep 14 dni pomiedzy zatozeniem nowego a usunigciem zainfekowanego cewnika [90].
W tym okresie chorzy sg zwykle czasowo hemodializowani.

Odrebng kwestig jest prewencja wtorna zakazen. ISPD zaleca podczas dlugotrwalej
antybiotykoterapii (a w szczegolnosci bakteryjnego dializacyjnego zapalenia otrzewnej) stosowanie
profilaktyki przeciwgrzybiczej. Grzybicze zapalenie otrzewnej jest powaznym stanem

chorobowym. U 40% pacjentow z grzybiczym zapaleniem otrzewnej dochodzi do zupetnej utraty
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zdolnoéci filtracyjnych otrzewnej, a nawet co 3-5 pacjent umiera w przebiegu tego zakazenia [91].
W przypadku stwierdzenia grzybiczego zapalenia otrzewnej nalezy jak najszybciej usuna¢ cewnik
dializy otrzewnowej, pobra¢ materiat do badania mikrobiologicznego oraz wdrozy¢

antybiotykoterapi¢ empiryczng - amfoterycyne B wraz z flucytozyna.

2.4.6 Profilaktyka zakazen w sytuacjach szczegolnych

U pacjentow dializowanych otrzewnowo, celem zmniejszenia dializacyjnego zapalenia otrzewnej,
zaleca si¢ rutynowe podanie antybiotyku przed procedurami: diagnostycznymi (kolonoskopia,
histeroskopia), zatozeniem wktadki wewnatrzmacicznej, cholecystektomia, interwencjami
stomatologicznymi. Dedykowang farmakoterapia jest potaczenie ampicyliny z aminoglikozydem
oraz metronidazolem; przed zabiegami stomatologicznymi preferuje si¢ podanie amoksycyliny lub
klindamycyny [92].Wazne jest rowniez dziatanie niefarmakologiczne, mianowicie przed

planowanym zabiegiem endoskopowym ptyn dializacyjny powinien zosta¢ zdrenowany.

2.4.7 Dializacyjne zapalenie otrzewnej

Dializacyjne zapalenie otrzewnej stanowi zar6wno najczgstszg posta¢ powiktan infekcyjnych
dializy otrzewnowej i najpowazniejszg jego formg. Aby rozpozna¢ dializacyjne zapalenie otrzewnej
(DZO) musza by¢ spetnione 2 z 3 kryteriow diagnostycznych:
e objawy kliniczne zapalenia otrzewnej: bol brzucha i/ lub metny ptyn dializacyjny
e liczba biatych krwinek przekraczajaca 100 leukocytow w 1 mikrolitrze dializatu (dializat
musi przebywa¢ w jamie otrzewnowej minimum 2 godziny) oraz ponad 50% granulocytow
obojetnochtonnych
e dodatni posiew dializatu; jesli odsetek ujemnych posiewow bakteriologicznych przekracza
15% w danych osrodku, nalezy dokona¢ kontroli procedury pobierania wymazow oraz
hodowli.
Zawsze w przypadku stwierdzenia metnego dializatu nalezy podejrzewa¢ DZO i bezzwlocznie
wykona¢ badanie dializatu- cytozg i posiew oraz wdrozy¢ leczenie do momentu potwierdzenia lub
wykluczenia DZO. Nowoczesne metody diagnostyczne: oznaczenia markerow mataloproteinaz 8 i
9 (MMP- 8, MMP- 90, lipokaliny neutrofilowej zwigzanej z zelatynaza (NGAL,
neutrophilgelatinase-associatedlipocalin), czy oznaczanie PCR fragmentow bateryjnego DNA nie
jest zalecane.Leczenie nalezy rozpoczaé¢ niezwlocznie po pobraniu materiatu do badania

bakteriologicznego. Pacjentom rutynowo podaje si¢ dwa antybiotyki, droga dootrzewnowa-
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cefalosporyne | generacji/ wankomycyne W skojarzeniu z cefalosporyna Il generacji/
aminoglikozydem; taka kombinacja antybiotykow zaopatruje potencjalne zakazenie odpowiednio
flora bakteryjna: Gram- dodatnig i Gram- ujemna. W przypadkach objawow ogélnoustrojowych
zalecane jest leczenie dozylne. ISPD wyszczegolnia charakterystyczng farmakodynamike
wankomycyny, ktora podczas DZO przenika do krwioobiegu prawie w 90%, stad zaleca bolusy
leku co 4-5 dni, najlepiej rownolegle monitorujac stezenie leku we krwi (przy poziomie ponizej 15
mikrogramow/ ml nalezy podac¢ kolejng dawke antybiotyku). Jesli posiew dializatu bedzie ujemny,
a objawy kliniczne w trzeciej dobie nie b¢dg ustepowac -nalezy wykona¢ ponowny posiew na
podtoze do hodowli drobnoustrojow rzadkich.

Ogromng trudnoscia kliniczng i dyskomfortem dla pacjenta jest potrzeba kontynuowania
dializoterapii podczas DZO. W czesci przypadkoéw podejmuje si¢ decyzje 0 czasowej konwersji do
hemodializy. U pacjentow kontynuujagcych DO metoda ADO nalezy ja zamieni¢ na CADO
(obserwujac bacznie, czy nie dochodzi do przewodnienie chorego) badz zmieni¢ przepis dializy
(zmniejszenie liczby wymian, dtuzszy czas wymiany); zwigzane jest to z potrzebg dluzszego
zalegania dializatu z antybiotykiem w jamie otrzewnowej. Istniejg doniesienia, ze w przypadku

kontynuowania ADO czas zdrowienia jest dtuzszy [93].

2.5 Ocena efektywnosci dializoterapii otrzewnowej

Woda dostarczana jest do organizmu nie tylko z ptynami, ale rowniez w pokarmach statych, dlatego
tak wazna jest edukacja pacjentow ze SChN, ktorzy muszg przestrzegaé rezimu ptynowego. Ilosé
wody w organizmie jest wypadkowa wielu czynnikow, zalezy od stanu chorobowego (np.
nadmierna utrata w stanach gorgczkowych, niezytach zotadkowo- jelitowych), warunkéw
klimatycznych, aktywnosci fizycznej i innych.

Organizm cztowieka sktada si¢ w prawie 60% z wody, ktora jest niezb¢dna do przezycia. Wode
zawartg W organizmie ludzkim mozemy nazwac catkowita wodg ustroju TBW/(ang.total body
water), z czego ok. 66% to woda zawarta srodkomaérkowo - ICW (ang. intracellularcompartment),
a pozostata czgs¢ w przestrzeni pozakomorkowej ECW (ang. extracellularcompartment). Z kolei
ECW obejmuje wodg zawartg $rodmigzszowo oraz srodnaczyniowo. Procentowa zawartos¢ wody w
tkankach ustroju jest r6zna, w tkance migsniowej substancja ta stanowi ok. 70% tkanki, ale juz w
tkance tluszczowej jest to tylko 1/3. U chorych dializowanych prawidtowy stan nawodnienia jest
kluczowym celem. U pacjentow tych bardzo tatwo moze doj$¢ do przewodnienia jak i odwodnienia.
Przewodnienie bedzie indukowalo patologiczng petle 0d wzrostu cisnienia tetniczego, poprzez

przerost lewej komory serca i powiktania sercowo- naczyniowe do zwigkszonej Smiertelnosci. Z
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kolei odwodnienie zaburzajgc procesy hemodynamiczne naczyn nerkowych negatywnie wptywa na
resztkowg funkcj¢ nerek, ktora jak wiemy jest waznym czynnikiem rokowniczym chorych z PChN.
Wyzwaniem jest okreslenie, kiedy mamy do czynienia z nieprawidlowosciami; w tym celu
wprowadzono pojecie ,, suchej masy ciata”,czyli najnizszej masy ciata po dializie, tolerowanej
przez chorego, bez objawow hipotonii. Jednak sama terminologia nie rozwigzuje problemu, stan
kliniczny i badanie przedmiotowe chorego jest podstawowym narzgdziem w ocenie nawodnienia.
Okreslenie m. in. akcji serca, warto$ci Cisnienia tetniczego, obecnosci obrzekow, stanu sluzowek,
obecno$ci dusznos$ci €zy wypehnienie zyt szyjnych jest czynnoscia fundamentalng, niestety
odchylenia w badaniu fizykalnym sg czesto obecne dopiero przy duzym przewodnieniu lub
odwodnieniu. Positkowa¢ mozna si¢ roéwniez badaniem echokardiograficznym czy rentgenogramem
klatki piersiowej, jednak swoisto$¢ i czuto$¢ tych metod sa niewystarczajgce. Swego czasu
dokonywano pomiarow ultrasonograficznych zyty gtownej dolnej, okreslano rowniez stopien
nawodnienia tkanek przy pomocy badan TK lub MRI, dokonywano préb oceny nawodnienia przy
pomocy USG tkanki ptucnej; niestety powyzsze metody cechuje brak powtarzalnosci, inwazyjnosc,
nieudowodniona czuto$¢ lub wysoki koszt ekonomiczny.

Naprzeciw tym niedogodnos$ciom wytonita si¢ metoda bioimpedancji elektrycznej; jest to metoda
tania i tatwa w przeprowadzeniu, ogolnodost¢pna oraz powtarzalna [94]. BCM (ang. body
composition monitor)jest metodg zwalidowang, skonfrontowang z pomiarami wolemii
uzyskiwanymi przy pomocy pletyzmografii, absorpcjometrii (DEXA, ang. dual energy X-
rayabsorptiometry), metod izotopowych z uzyciem tlenku deuterium, czy iloscigpotasu catkowitego
(TBP, ang. total body potassium)- czyli inwazyjnych metod oszacowania kompartmentow
wodnych, tzw. ,, ztotych standardow” [94, 95]. Suma oporéw stawianych przez komorki i tkanki
przeptywajacemu pradowi to impedancja, wartosci oporow elektrycznych poddane analizom
matematycznych (model Cole’a, wzor Hanai) pozwalajg na oszacowanie wartosci TBW, ECW oraz
ICW. Chorzy dializowani otrzewnowo powinni by¢ poddani ocenie BCM po zdrenowaniu, cho¢
mozna przypuszczac, ze obecno$¢ dializatu w jamie otrzewnowej nie wplywa znaczaco na wyniki
pomiarow oporow elektrycznych [96,97]. BCM opiera si¢ na dwoch zatozeniach: komorki i tkanki
cechuja si¢ roznym przewodnictwem pradu oraz na zjawisku dyspersji- . Zjawisko dyspersji-
polega na wzroscie przewodnictwa elektrycznego tkanek wraz ze wzrostem czestotliwosci pradu
zmiennego. W BCM wykorzystuje si¢ prad zmienny o czestotliwosci od 5 do 500 kHz. Prad o
niskiej czestotliwosci nie przenika przez btony komérkowe, pozwala to na wyliczenie ECW.
Zwicgkszenie czestotliwosci pradu pozwala na jego przeptyw przez btong komoérkowa i struktury
komorkowe, pozwala to na rachunek TBW. Roznica wartosci TBW i ECW daje ICW. Dokonano

pomiaréw BCM populacji zdrowej jako wartosci referencyjnych. Réznica wartosci ECW pacjenta i
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ECW fizjologicznego nosi nazwg Absolute A TissueHydration (AATH) i jest wyrazana w formie
siatki percentylowej. Wyniki pomiarow pacjentow poddanych metodzie BCM uznaje si¢ za
patologiczne jesli AATH znajduja si¢ ponizej 10. percentyla (odwodnienie) lub powyzej 90.
percentyla (przewodnienie)[96]. Wprowadzenie metody BCM pozwala na wymierne, do$¢
obiektywne okreslenie stan u nawodnienia pacjenta a tym samym oceng efektywnosci dializoterapii

otrzewnowej. Dzigki BCM mozna dopasowywac przepis dializy do potrzeb chorego.

2.6 Podsumowanie wstepu

Przewlekta choroba nerek jest schorzeniem posiadajgcym cechy choroby cywilizacyjnej. Rosnaca
liczbe chorych z PChN poteguje coraz dluzszy wiek zycia pacjentow, niejednokrotnie
zniedotezniatych, ograniczonych w swej aktywnos$ci do wtasnych domostw. SChN wymaga
wprowadzenia terapii nerkozastepczej; optymalng metoda leczenia, zapewniajaca kompensacje nie
tylko funkcji wydalniczej nerek, ale rowniez endokrynologicznej jest przeszczep narzadu. Do czasu
momentu transplantacji nerki lub w przypadku obecnosci przeciwwskazan do przeszczepu lub
braku zgody na transplantacj¢ chorzy wymagaja leczenia nerkozastgpczego w formie hemodializy
lub dializoterapii otrzewnowe;j.

Dializoterapia otrzewnowa wykorzystuje btong otrzewnowa jako btone dializacyjna. Dializa
otrzewnowa jest metoda wykonywang w domu chorego, nie wymaga kilkugodzinnej obecnosci 3
razy w tygodniu w stacji dializ, dlatego stanowi socjalnie lepsza alternatywe dla hemodializy.
Dodatkowo dializoterapia otrzewnowa, jako metoda sama w sobie, jest pozytywnym czynnikiem
rokowniczym, dzieki wydtuzaniu okresu trwania resztkowej funkcji nerek. Korzystne implikacje
socjalno- kliniczne dializoterapii otrzewnowej antagonizuja niestety powiktania: dializacyjne
zapalenie otrzewnej oraz zapalenie ujscia i/ lub tunelu cewnika. Powiktania te dtugofalowo
przyczyniaja si¢ do wioknienia otrzewnej i utraty jej zdolnosci ultrafiltracyjnych, a tym samym
niepowodzenia metody. Stworzenie odpowiedniego przepisu dializoterapii otrzewnowej oraz

rzetelnej edukacji pacjentow jest niewatpliwie kluczem do sukcesu.
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3. Cel pracy

W ostatnich latach obserwuje si¢ staty wzrost liczby pacjentéw z przewlekta choroba nerek.
Dializa otrzewnowa (DO) jest jedna z metod leczenia nerkozastepczego, zwykle odbywa sie
wdomupacijenta i jest prowadzona przez chorego lub osobe, ktora si¢ nim opiekuje. Dializa
otrzewnowa jestetapem przejsciowym, po zakonczeniu programu DO chorzy nadal kontynuuja inng
formg leczenianerkozastgpczego (hemodializa, transplantacja nerki).

Praca jest badaniem retrospektywnym analizujacym dokumentacj¢ pacjentow
dializowanychotrzewnowo pod opieka Kliniki Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej w ciggu
ostatnich 15 lat. Do analizy wlaczono pacjentoéw, ktorzy rozpoczeli program dializoterapii
otrzewnowej od stycznia 2009 roku, obserwacj¢ zakonczono w maju 2024r. Podany przedziat
czasowy podyktowany byt zatozeniem pracy (15 letnig obserwacja) oraz ujednoliceniem grupy
obserwowanej (analizie poddano wytacznie chorych rozpoczynajacych program DO od stycznia

2009; nie uwzgledniono chorych przebywajacych dotychczas w programie).

Glowne cele pracy:
e ocena dlugosci przezycia metody
e ocena korelacji pomigdzy etiologia leczenia a efektywnoscia dializy
e ocena dalszych loséw pacjenta

e ocena czynnikow niekorzystnych rokowniczo skracajacych czas leczenia

Przeanalizowano:

» Czynniki wpltywajace potencjnie na przezycie metody dializoterapii otrzewnowej:

e dane demograficzne (wiek,ptec)

e wyniki badan laboratoryjnych (morfologia krwi, lipidogram, gospodarka zelazowa, sod,
potas, wapn, magnez, PTH, TSH, mocznik, kwas moczowy, kreatynine, eGFR, biatko
catkowite, albumina, CRP)

e choroby wspotistniejace (farmakoterapig)

e rodzaj dializatu

e standardowe wskazniki opieki dializacyjnej (waga, ci$nienie tetnicze, diureza resztkowa,
ultrafiltracja, badanie przedmiotowe)

» dalsze losy pacjenta (wystapienie powiktan dializy otrzewnowej,wdrozenie hemodializy,
przeszczep nerki)

» dhugo$¢ przezycia metody (wdrozenie hemodializ, przeszczep nerki, zgon).
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Wczesne rozpoznawanie i prewencja negatywnych rokowniczoczynnikéw moze mie¢ wptyw na
leczenie i przezywalno$¢ chorych dializowanych otrzewnowo.
Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej posiada odpowiedni materiat historii chorych

dozrealizowania opisanej pracy.

4. Material i metody

4.1 Material

Praca jest badaniem retrospektywnym, przeanalizowano historie pacjentow dializowanych
otrzewnowo (wiek pacjentow >=18 lat), bedacych pod opieka Kliniki Nefrologii i Medycyny
Transplantacyjnej USK we Wroctawiu od stycznia 2009 roku do maja 2024 roku. Analizowano
karty informacyjne pacjentow z pierwszego pobytu w Osrodku Dializacyjnym, w momencie
rozpoczecia metody DO (dane demograficzne, wyniki badan laboratoryjnych, chorobowos$¢, rodzaj
ptynu dializacyjnego, wskazniki opieki dializacyjnej) oraz dalsze losy.
Za punkt koncowy wyznaczano zmiang metody leczenia:

e konwersja do hemodializoterapii

e przeszczep nerki

e Zgon pacjenta.
W wyzej wymienionym okresie tacznie pod opieka Osrodka Dializacyjnego rozpoczeto
dializoterapi¢ otrzewnowa 120 pacjentow.

Z poczatkowej populacji wykluczono:
e pacjentow, ktorzy od poczatku obserwacji dializowani byli metodg ADO (5 pacjentow)
e pacjentow, U ktorych doszto do zmiany metody z CADO na ADO (8 pacjentow, w tym
dwoch pacjentéw zmarto).

U zadnego pacjenta nie zaobserwowano wyzdrowienia (odstgpienia od leczenia nerkozastepczego).
Analizie poddano 107 pacjentoéw, ktorzy byli grupa jednorodna, dializowang otrzewnowo metoda
CADO. Grupa ta (107 pacjentow)traktowana jest w dalszych opisach jako ,,grupa ogdlna”.
Dane pacjentow grupy ogoélnej analizowano na poczatku obserwacji, wyliczajac wartosci $rednie:
danych demograficznych i antropometrycznych, chorobowosci oraz wynikow badan
laboratoryjnych.
Poczatkowym zatozeniem pracy byto podzielenie pacjentow dializowanych otrzewnowo na grupe

chorujacych na cukrzyce oraz grupe bez rozpoznania cukrzycy.
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W toku analizy doszto do zmiany postrzegania zatozenia pracy. Z uwagi, na to ze pacjenci z
rozpoznang cukrzyca stanowili matg czes¢ grupy ogolnej (22,4% wszystkich pacjentow); pacjentow

rozdzielono na podgrupy uwzgledniajac kilka czynnikow:

» Sposodb zakonczenia metody:

e pacjenci dializowani metoda CADO, ktorzy zostali poddani przeszczepowi nerki
(podgrupa KT, 48 pacjentow)

e pacjenci dializowani metoda CADO, u ktorych doszto do konwersji na hemodializg
(podgrupa HD, 43 pacjentow)

e pacjenci dializowani metoda CADO, ktorzy zmarli (5 pacjentow)

e pacjenci dializowani metoda CADO, ktorzy nadal uczestniczg w programie DO
(11 pacjentow, stan na dzien: 31.05.2024r. )

» Plec:
e populacja kobiet (57 pacjentek)

e populacja megzczyzn (50 pacjentow)

> Wiek:
e pacjenci <50 lat w chwili rozpoczgcia metody CADO (53 pacjentow)

e pacjenci w wieku >=50 lat w chwili rozpoczgcia metody CADO (54 pacjentow)

» Wystepowanie cukrzycy:
e chorzy z rozpoznang cukrzyca W chwili rozpoczecia metody CADO ( 24 pacjentow)

e chorzy nieobcigzeni cukrzyca (83 pacjentow)

Dane pacjentow grupy ogodlnej (sposob zakonczenia metody, pte¢, wiek, chorobowose,
farmakoterapig, diurez¢ resztkowa oraz ultrafiltracje) przeanalizowano rowniez w chwili
zakonczenia programu CADO.

W toku analizy skupiono si¢ na wytonieniu r6znic w podgrupach, szczegdlnie majacych
potencjalny wptyw na przezycie metody CADO. Zatozono, ze konwersja z metody CADO do
przeszczepu jest pozytywnym przezyciem metody, w rozumieniu przeszczepu nerki jako
najefektywniejszej metody leczenia przewlektej schytkowej niewydolnosci nerek.

Nadmieni¢ nalezy, ze wszyscy pacjenci poddawani dializie otrzewnowej byli zgtaszani do

transplantacji nerki, w obserwowanej grupie wszyscy pacjenci wyrazali zgode na przeszczep.
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Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej nie prowadzi stratyfikacji pacjentow, do
przeszczepu zglaszani sg WSzZysCy pacjenci wyrazajacy zgode oraz nieposiadajacy przeciwwskazan
do transplantacji.

U pacjentow poddanych przeszczepowi oraz skonwertowanych do hemodializy nie analizowano
dalszych losow.

W ramach rutynowej opieki wszyscy pacjenci otrzymywali EPO oraz suplementacj¢ zelaza zgodnie
Z wytycznymi.

Rycina nr 1.

Schemat ujednolicenia grupy ogolnej oraz podgrup.

Pacjenci, ktorzy rozpoczeli DO od stycznia 2009r. do maja 2024r.,
lacznie: 120 osob

Pacjenci wykluczeni:

e dializowani od poczatku metodag ADO
* (5 0s6b)

o dializowani metodg CADO, nastgpnie
konwersja do ADO (8 osob- w tym
2 zgony)

Pacjenci w programie CADO,
grupa ogolna- kacznie 107 os6b

Charakterystyka ogélna grupy z uwzglednieniem:
Punktu koncowego obserwacji
Ptci
Wieku
Chorob wspotistniejacych

Analiza poréwnawcza podgrup:
Kobiety vs Mezczyzni
Wiek < 50 lat vs Wiek>= 50 lat (na poczatku metody)
Wiek < 50 lat vs Wiek >= 50 lat (na koniec metody)
Konwersja do HD vs Przeszczep nerki
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4.2 Metody

W analizie retrospektywnej badaniem objgto 107 osdb, w tym 57 kobiet i 50

mezczyzn. Do badania zakwalifikowano wytacznie 0soby powyzej 18 roku zycia.

Pacjentow kwalifikowano do odpowiedniej metody dializoterapii zgodnie z obowigzujacymi
wytycznymi w momencie kwalifikacji. W badaniu wykorzystano dane pochodzace z lat 2009-
2024,

Podczas wykonywania analizy danychscharakteryzowano podstawowe opisowe dane statystyczne,
takie jak srednia, mediana,odchylenie standardowe. Dodatkowo wyniki badan poddano analizie
statystycznej,wykorzystujac test U Manna-Whitneya. Istotnos¢ stwierdzono przy p &lIt; 0.05. W
analiziedanych wykorzystano program Statistica. (TIBCO Software Inc. (2020). Data Science
Workbench, version 14. http://tibco.com. ).

Badanie zostato zatwierdzone przez Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
( Nr KB 115/2019).

5. WyniKi

5.1 Charakterystyka grupy ogolnej badanej w chwili rozpoczecia 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, $redni wiek
pacjenta w momencie rozpoczecia metody wynosit 48,9 lat, sredni czas przezycia metody wynosit
24 miesigce. W trakcie trwania obserwacji zanotowano: 5 zgonéw, 11 pacjentow nadal
uczestniczyto w programie CADO, 43 pacjentow przeszto do programu hemodializ, 48 zostato
poddanych transplantacji nerki. Przyczynami schytkowej niewydolnos$ci nerek byty: klebuszkowe
zapalenia nerek, cukrzycowa choroba nerek, nadcisnieniowa choroba nerek, toczen rumieniowaty
uktadowy, wielotorbielowato$¢ nerek typu autosomalnie dominujacego, polekowe uszkodzenie
nerek; u czesci chorych przyczyna byta nieznana. Srednie wartosci wynosity dla: diurezy
resztkowej: 1403 ml/ dobe, ultrafiltracji: 971 ml/BMI: 25,4 kg/ m 2.

W trakcie obserwacji zmarto 5 pacjentow (3 kobiety, 2 me¢zczyzn); analiza wykazata nastgpujace
usrednione warto$ci: wiek pacjentow W momencie rozpoczegcia metody: 53,6 lat, czas trwania

metody: 27,3 miesiecy, diureza resztkowa: 710 ml/dobe, ultrafiltracja 900 ml/ dobg, BMI: 22,38 kg/
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m? . Przyczynami schytkowej niewydolnosci nerek zmartych pacjentéw byty: cukrzycowa choroba
nerek (1 pacjent), nadci$nieniowa choroba nerek (1 pacjent), kiebuszkowe zapalenie nerek (1
pacjent), u 2 chorych przyczyna byta nieznana.

Na dzien 31.05.2024r. w programie CADO uczestniczyto nadal 11 pacjentéw, w tym 8 kobiet i 3
mezczyzn, $rednie warto$ci wynosity: wiek chorego w momencie rozpoczecia dializy: 46 lat, czas
trwania metody: 13 miesigcy, diureza resztkowa: 1290 ml/ dobg, ultrafiltracja: 772 ml/ dobe, BMI:
22 kg/m 2. W grupie dializowanej nadal u 10 osob stwierdzano cukrzyce typu 1 w momencie
rozpoczegcia leczenia, cukrzycy typu 2 nie stwierdzano. Przyczynami schytkowej niewydolno$ci
nerek byly: nadci$nieniowa choroba nerek (4 pacjentow), kiebuszkowe zapalenie nerek (4
pacjentéw), cukrzycowa choroba nerek (2 pacjentéw), toczen rumieniowaty uktadowy (1 pacjent).
W grupie pacjentow skonwertowanych do HD byto 22 kobiet i 21 mezczyzn. Srednie poczatkowe
warto$ci wynosity: wiek: 51,5 lat, dlugo$¢ metody: 33 miesigce, diureza resztkowa: 1331 ml/ dobg,
ultrafiltracja: 1068 ml/ dobe, BMI: 26,44 kg/ m 2. Cukrzyce podawato 9 chorych (cukrzyca typu 1-
6 chorych, cukrzyca typu 2- 3 chorych). Przyczyny schytkowej niewydolnosci: kigbuszkowe
zapalenie nerek (22 pacjentow), nadcisnieniowa choroba nerek (9 pacjentéw), cukrzycowa choroba
nerek (5 pacjentow), wielotorbielowatos$¢ nerek typu autosomalnie dominujacego (1 pacjent),
polekowe uszkodzenie nerek (1 pacjent), u 5 chorych przyczyna byta nieznana. Choroba
niedokrwienna serca dotyczyta 7 0sob, wszyscy chorzy przebyli zawal migénia sercowego.
Analogiczne dane dla grupy, ktora zakonczyta program CADO przeszczepem nerki stanowita
populacja 24 kobiet i 24 mezczyzn, $rednie warto$ci wynosity: wiek: 50 lat, dlugos¢ obserwacji: 18
miesiecy, diureza resztkowa: 1501 ml/ dobe, ultrafiltracja: 932 ml/ dobe, BMI:25,38 kg/ m 2.
Sposrod badanych 11 pacjentéw chorowato na cukrzyce (cukrzyca typu 1- 8 pacjentéw, cukrzyca
typu 2- 3 pacjentow).Dla tej grupy przyczynami schytkowej niewydolnosci nerek byty:
kiebuszkowe zapalenie nerek (28 chorych), cukrzycowa choroba nerek (9 chorych), nadcisnieniowa
choroba nerek (2 chorych), toczen rumieniowaty uktadowy (1 chory), wielotorbielowato$¢ nerek
typ autosomalnie dominujacy (1 chory), polekowe uszkodzenie nerek (1 chory), u 6 pacjentow
przyczyna byta nieznana.3 osoby chorowaty na chorobe niedokrwienng serca, w tym 1 przebyta
zawal mie$nia sercowego.

W grupie ogolnej 5 pacjentow byto po przeszczepieniu nerki, sredni czas przezycia przeszczepu do
rozpoczecia DO wynosit 186 miesigce (15,5 lat).
Laczna liczba epizodow zapalenia otrzewnej w czasie obserwacji w grupie ogoélnej wynosita 9 ,

dotyczyto to 5 chorych.
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Tabela nr 3.

Charakterystyka chorych w momencie rozpoczecia metody; podzial ze wzgledu na punkt

koncowy obserwacji.

Grupy Liczba Wiek chorych | Dlugosé Liczba Liczba
chorych chorych w chwili przezycia chorych chorych
KIM rozpoczecia | metody obciazonych | obciagzonych:
% kobiet programu ( miesigce) cukrzyca: ChNS
CADO (lata) | Srednia, SD | DM1 ozwW
Srednia, SD | Mediana DM2
Mediana
Wszyscy 107 48,9+ 12,8 24,0+ 22,3 17 13
chorzy 57/ 50 48 17 7 9
53,3%
Zgon 5 51,6 £5,0 27,3+ 26,2 0 3
3/2 95 17 1 1
60%
Nadal w 11 45,4 + 15,7 13,1+5,2 10 0
programie 8/ 3 42 12 0 0
CADO 72,7%
Przeniesienie 43 51,5+12,9 33,3+28)9 6 7
na 22/ 21 52,2 21 3 7
hemodialize¢ 51,1%
Przeszczep 48 50,8 £ 13,2 18,6 +11,6 8 3
nerki 24/ 24 49,5 17 3 1
50%

CADO- ciggla ambulatoryjna dializoterapia otrzewnowa, ChNS- choroba niedokrwienna serca, DM1- cukrzycqg typu 1,

DM2, cukrzyca typu 2,NS- wartosé nieistotna statystycznie, OZW- ostry zespét wiericowy, SD- odchylenie standardowe
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Tabela nr 4.

Charakterystyka chorych w momencie rozpoczecia metody; podzial ze wzgledu na: punkt

koncowy obserwacji, wiek i pleé.

Grupa chorych, Diureza resztkowa Ultrafiltracja eGFR

podzial ze wzgledu (ml/24h) (w ml/24h) (ml/ min/ 1,73 m ?)

na: Srednia, SD Srednia, SD Srednia, SD

Mediana Mediana Mediana
Punkt koricowy obserwacji
Wszyscy chorzy 1403 £ 742 971 +£587 7,28 + 2,46
875 7

1500

Zgon 710 + 500 900 + 547 b.d.
650 1100

Nadal w programie 1290 + 596 772 £517 6,9+19

CADO 1100 600 8

Przeniesienie na 1331+ 832 1068 + 683 6,9+2,3

hemodialize 1500 1000 7

Przeszczep nerki 1501 + 656 932 + 464 7,7+26
1500 875 7

Wiek

Wiek < 50 lat 1548 + 635 776 =580 72+21
1600 600 8

Wiek >=50 lat 1323 + 780 1075 + 540 7627
1100 1000 7

Pleé

Kobiety 1190 + 785 1094 + 600 6,3+1,9
1000 1000 7
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Mezczyzni 1588 + 616
1550

822 +£514 8,3+2,5
700 8

CADO- cigglta ambulatoryjna dializoterapia otrzewnowa, eGFR- szacowana filtracja kfebuszkowa, SD- odchylenie

standardowe

5.2 Charakterystyka szczegolowa grupy ogélnej oraz podgrup- w chwili rozpoczecia metody.

5.2.1 Charakterystyka grupy ogélnej oraz podgrup- przyczyny przewleklej niewydolnosci

nerek

Przyczynami przewlekltej niewydolno$ci nerek w grupie ogoélnej (107 pacjentow) byty:

ktebuszkowe zapalenie nerek (51,4 %), cukrzycowa choroba nerek (15,9%), nadcisnieniowa

choroba nerek (14,9 %) ,toczen rumieniowaty uktadowy (1,9 %), wielotorbielowatos¢ nerek typu

autosomalnie dominujacego (1,9 %) i niewydolnos¢ nerek polekowa (1,9 %). U 12,1 % pacjentow

przyczyna przewleklej niewydolnosci nerek byta nieznana. W tabeli nr 5 przedstawiono przyczyny

PChN w grupie badanej oraz z podziatem na podgrupy.

Rycina nr 2.

Przyczyny niewydolnos$ci nerek w badanej grupie ogoélnej.

Przyczyna przewlektej niewydolnosci nerek w badanej grupie

B KZN 55 pacjentow

® CCHN 17 pacjentéw
NCHN 16 pacjentow

W SLE 2 pacjentow

B ADPKD 2 pacjentow
Polekowe uszkodzenie nerek

] 2 pacjentéw
® Nieznana 13 pacjentéw

ADPKD- wielotorbielowatosé¢ nerek typu autosomalnie dominujgcego, CADO- ciggta ambulatoryjna dializoterapia

otrzewnowa, CChN- cukrzycowa choroba nerek, HD- hemodializa, KZN- kfgbuszkowe zapalenie nerek, NChN-

nadcisnieniowa choroba nerek, SLE- toczeri rumieniowaty ukfadowy
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Tabela nr 5.

Przyczyny niewydolnosci nerek; udzial procentowy w poszczegolnych grupach chorych.

Grupa KZN CChN NChN ADPKD |SLE Polekoweu | Przyczyna
chorych, szkodze- | nieznana
podzial ze nienerek

wzgledu

na:

Punkt kericowy obserwacji

Wszyscy 51,4% 15,9% 14,9% 1,9% 1,9% 1,9% 12,1%
chorzy

Zgon 20% 20% 20% - - - 40%
Nadal w 36,4% 18,2% 36,4% - 9% - -
programie

CADO

Przeniesienie | 5] 204 11,6% 21% - 2,3% 2,3% 11,6%
na HD

Przeszczep | 58,3% 18,7% 4,2% 2,1% 2,1% 2,1% 12,5%
nerki

Wiek

Wiek < 71,7% 13% 2,2% - 2,2% - 10,9%
50 lat

Wiek >= 42,2% 15,6% 22,2% 2,2% 2,2% 2,2% 13,4%
50 lat

Pleé

Kobiety 47,4% 14% 15,8% 3,5% 3,5% 3,5% 12,3%
Mezczyzni 56% 18% 14% - - - 12%
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Wspotchorobowosé

Chorzy z 4,2% 70,8% 16,6% - - - 8,4%
cukrzyca

Chorzy 65% - 14,5% 2,4% 2,4% 2,4% 13,3%
bez

cukrzycy

ADPKD- wielotorbielowatosé nerek typu autosomalnie dominujgcego, CADO- ciggla ambulatoryjna dializoterapia

otrzewnowa, CChN- cukrzycowa choroba nerek, HD- hemodializa, KZN- kfgbuszkowe zapalenie nerek, NChN-

nadcisnieniowa choroba nerek, SLE- toczer: rumieniowaty ukfadowy

W grupie ogodlnej analizie poddano wyniki badan laboratyjnych w chwili rozpocze¢cia programu

CADO, BMI, wartosci cisnienia skurczowego. Wybrane sredniewartosci danych wynosity:

hemoglobina: 9,7 g/dI

potas: 4,93mmol/Il

wapn: 8,4mg/dl (2,1 mmol/l)

fosfor: 6,3mg/dl (2 mmol/l)

parathormon: 519,8pg/ml

ferrytyna: 228,8ng/ml

albumina: 3,7 g/dI

eGFR: 7,3 ml/ min/ 1,73m?

cisnienie skurczowe w pomiarach domowych:143 mmHg

cisnienie skurczowe w pomiarach w klinice: 146 mmHg
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5.2.2 Charakterystyka grupy ogolnej ze wzgledu na pleé

W grupie ogodlnej byto 57 kobiet oraz 50 mezczyzn, $redni wiek kobiet w chwili rozpoczgcia
CADO wynosit 52,4 lat; $redni wiek mezczyzny 48,1 lat. Wystepowanie cukrzycy byto rowne w
obu piciach. Wsrod kobiet czesciej wystepowata cukrzyca typu 1 (typ 1 - 11 pacjentek, typ 2- 1
pacjentka), wérod mezczyzn rozktad obu typow cukrzycy byt rownomierny (typ 1- 6 pacjentow, typ
2- 6 pacjentow). Choroba niedokrwienna serca wystepowata rownie czgsto u kobiet jak i u

mezcezyzn.

Tabela nr 6.

Charakterystyka grupy ogolnej ze wzgledu na plec.

Grupa chorych | Wiek chorych w | Dlugos$é Liczba chorych | Liczba chorych
chwili przezycia obciazonych obciazonych:
rozpoczecia metody cukrzyca: ChNS
programu (miesiace) DM1 OozZW
CADO (lata) Srednia, SD DM?2
Srednia, SD Mediana
Mediana

Kobiety 52,4+12,8 30,4 + 26,7 11

55 22 1 4

Mezczyzni 48,1 +13,8 17,8+129 6 6

46 13 6 5
p 0.16 0.01 NS NS

CADO, ciggta ambulatoryjna dializoterapia otrzewnowa, ChNS- choroba niedokrwienna serca, DM1- cukrzycg typu 1,

DM2, cukrzyca typu 2,NS- wartosé nieistotna statystycznie, OZW- ostry zespét wiericowy, SD- odchylenie standardowe
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5.2.3 Charakterystyka grupy ogolnej ze wzgledu na wiek

Badang grupe og6lng podzielono na chorych: ponizej 50 lat (<50 lat, 53 pacjentéw) oraz chorych w

wieku 50 lat i wiecej (>=50 lat, 54 pacjentéw) w chwili rozpoczecia programu CADO. W tabeli nr

7 przedstawiono dane demograficzne oraz wystepowanie cukrzycy i ChNS w zaleznosci od wieku.

Przyczyny przewlektej niewydolnosci nerek w zaleznosci od wieku zostaty podane w tabeli nr 4.

Tabelanr 7.

Charakterystyka grupy ogolnej ze wzgledu na wiek.

Grupa % Kobiet Wiek chorych | Dlugosé¢ Liczba Liczba
chorych w chwili przezycia chorych chorych
rozpoczecia | metody ( obciazonych | obcigzonych:
programu miesigce) cukrzyca: ChNS
CADO (lata) | Srednia, SD | DM1 ozw
Srednia, SD | Mediana DM2
Mediana
Wiek < 50 lat 47,2% 40,8+9,1 38,7+6,8 9 6
39,5 38,5 5 4
Wiek >=50 51,8% 62,3+ 6,4 26,7+ 20,1 4 6
lat 62,5 20,5 6 5
p - - 0.02 - -

CADO- ciggta ambulatoryjna dializoterapia otrzewnowa, ChNS- choroba niedokrwienna serca, DM1- cukrzycg typu 1,

DM2, cukrzyca typu 2,NS- wartosé nieistotna statystycznie, OZW- ostry zespét wiericowy, SD- odchylenie standardowe
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5.2.4 Charakterystyka chorych, wspétwystepowanie cukrzycy

W grupie ogdlnej u 24 pacjentdw wystepowata cukrzyca, co stanowito 22, 4 % calej populacji

(cukrzyca typu 1: 15,9 % grupy ogolnej, cukrzyca typu 2: 6,5 % grupy ogolnej).

U 47 % pacjentow z cukrzyca typu 1 (8 pacjentow) wystepowata retinopatia cukrzycowa ( tj. 33,3

% chorych z cukrzyca); u 42,8 % pacjentow z cukrzycg typu 2 (7 pacjentow) wystepowata

retinopatia cukrzycowa (tj. 12,5 % chorych z cukrzyca).

Neuropatia cukrzycowa wystepowata u 11,7% chorych z cukrzyca typu 1 (2 pacjentéw), CO

stanowito 8,3 % 0s6b z rozpoznang cukrzycg ogolnie.W grupie chorych obcigzonych cukrzyca typu

2 nie odnotowano przypadkow neuropatii cukrzycowej.

Tabela nr 8.

Charakterystyka grupy ogoélnej, podzial ze wzgledu na obecnos$¢/ brak cukrzycy w wywiadzie

w chwili rozpoczecia programu CADO.

Grupa Liczba Wiek chorych | Dlugos¢ Liczba Liczba
chorych chorych w chwili przezycia chorych chorych
KIM rozpoczecia | metody obciazonych: | obcigzonych:
% kobiet programu (miesiace) Retinopatia | ChNS
CADO ( lata) | Srednia, SD | Neuropatia | OZW
Srednia , SD | Mediana
Mediana
Wszyscy 107 489+128 24,0+ 223 0 13
chorzy 57/ 50 48 17 0 9
53,3%
Chorzy bez 83 50+ 13,9 224+227 0 7
cukrzycy 45/ 38 48,5 17 0 6
54,2%
Chorzy na 24 50,7+ 11,9 255+ 217 11 6
cukrzyce 12/ 12 50 19 2 3
50%
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Chorzy na
cukrzyce

typu 1

Chorzy na
cukrzyce

typu 2

17
11/6
64,7%

1/6
14,3%

46,8+ 11,9
47

59,3+6,3
59

236+221 8
14 2
30,3+ 19,6 3
24 0

CADO- ciggla ambulatoryjna dializoterapia otrzewnowa, ChNS- choroba niedokrwienna serca, DM1- cukrzycqg typu 1,

DM2, cukrzyca typu 2,NS- wartosé nieistotna statystycznie, OZW- ostry zespét wiericowy, SD- odchylenie standardowe

Liczebnos$¢ chorych dializowanych CADO z rozpoznang cukrzycg byta zbyt mata, by moc

przeprowadzi¢ analize statystyczng porownawczg tej grupy w stosunku do grupy chorych w

programie CADO i bez rozpoznania cukrzycy (24 chorych vs 83 chorych). W tabeli nr 9 podano

wybrane wartosci analizowanych danych dializacyjnych, wynikow badan laboratoryjnych oraz

pomiardw ci$nienia tetniczego.

Tabela nr 9.

Charakterystyka chorych z cukrzycg i bez cukrzycy, wybrane wartosci.

Cukrzyca typu 1 | Cukrzyca typu 2 | Chorzy na Chorzy bez

Srednia Srednia cukrzyce cukrzycy

SD SD Srednia Srednia

Mediana Mediana SD SD

Mediana Mediana

Diureza 1350 + 863 992 + 685 1245 + 832 1423 £ 710
resztkowa 800 1000 1500
(ml/ dobe) 1000
Ultrafiltracja 908 + 586 1142 + 377 977 £ 544 951 + 583
(ml/ dobe) 900 1100 950 800
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mmHg, pomiary

domowe)

eGFR 8,1+25 8,6+24 8,2+23 7,1+24
(ml/ min./ 1,73 m? 9 7 8 7
Hemoglobina 95+1,8 9+0,1 94+16 9,7+1,3
(o/ dl) 8,8 8,9 8,9 9,8
Albuminy 34+05 35+0,3 34+05 3,8+04
3,6 3,6 3,6 3,9
Cholesterol 164,3 +31,3 172 £ 40,2 166,3 + 34 202,9+52
calkowity 183 166 1745 193,5
LDL 103,3+ 18,4 112,7+ 31,9 105,8 + 23 126,7 + 44,6
105 114 114 119
BMI 26,4 +6,1 26,7+ 3,4 26,5+5,1 252+4,1
(kg/ m?) 25,3 27 25,4 24,5
Cisnienie tetnicze 154 + 25 147 £ 19 151+ 23 141+ 12
skurczowe 140 145 140 140
(mmHg, pomiary
domowe)
Cisnienie tetnicze 87 +12 80+ 13 85+ 13 86+ 9
rozkurczowe ( 90 80 85 90

BMI- wskaznik masy ciata, eGFR- szacowana filtracja kfebuszkowa, LDL-

odchylenie standardowe
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5.2.5 Wystepowanie i farmakoterapia nadci$nienia tetniczego w grupie ogélnej

Nadcisnienie tgtnicze wystepowato u 85 pacjentow, co stanowito 79,4% grupy ogolne;j.

W leczeniu nadcisnienia najczesciej stosowanymi lekami byty:B- blokery, blokery kanatu
wapniowego, a- blokery, furosemid. Rzadziej stosowano inhibitory enzymu konwertujgcego
angiotensyne, torasemid i hydrochlorotiazyd.

Pacjentow grypy ogodlnej z wspotistniejagcym nadcisnieniem pogrupowano w zaleznosci od ilosci

przyjmowanych lekéw, dane podano w rycinie nr 3.

Rycina nr 3.

Ilos¢ lekéw stosowanych w leczeniu nadci$nienia tetniczego.

llosS¢ lekéw z réznych grup stosowanych w leczeniu nad-
ciSnienia tetniczego w badanej grupie

B Nie wymagajg (9.3%)
H 1 lek (11.6%)
2 leki (18.6%)
W 3 leki (26.4%)
W 4 i wiecej (34.1%)

5.2.6 Rodzaje pltynéw dializacyjnych stosowanych w grupie ogolnej

Stosowany schemat dializy byt indywidualnie ustalany dla pacjenta, gtéwnie w zaleznosci od
zachowanej diurezy resztkowej, ultrafiltracji oraz stanu klinicznego pacjenta (wystgpowania
obrzekow, zaparc). NajczeSciej stosowano u pacjentow przepis z uzyciem 3 lub 4 wymian ptynu w
ciggu dnia o0 objetosciach 1500 ml lub 2000 ml. W przypadku pogarszania si¢ resztkowej funkcji
nerek wdrazano zwykle dodatkowa wymiang ptynu w godzinach nocnych. Stosowano ptyny
dializacyjne marki Fresenius lub Baxter. W obserwowanej grupie najczesciej stosowano ptyn z

zawartoscig 1,5 % roztworu glukozy, schemat z tym ptynem uzywano u 48 % pacjentow. U 42,6%
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pacjentow, wykorzystywano ptyn z 1,36% roztworem guzkowy. Rzadko stosowano ptyny
zawierajace izodekstryne (Extraneal) u 12 pacjentéw,a ptyn bezglukozowy, z 1,1% roztworem
aminokwasow (Nutrineal) byt stosowany tylko u 2 pacjentow.

Rycina nr 4.

Rodzaje pltynéw dializacyjnych, czestos¢ stosowania dializatéw podana w procentach.

Rodzaj ptynu dializacyjnego

B Glukoza 1.36% (42.6%)

® Glukoza 1.5% (48%)
Glukoza 2.3% (0.8%)

® Inny (8.6%)

5.2.7 Wspélchorobowos¢ w grupie ogolnej

Wspotchorobowosé w grupie ogélnej przeanalizowano w tabelach 1-9.
Ponadto pacjenci obcigzeni byli: hiperlipidemia (44 pacjentéw), niedoczynnoscia tarczycy (10
pacjentow), wirusowym zapaleniem watroby typu B (6 pacjentow), toczniem rumieniowym

uktadowym (3 pacjentéw), wirusowym zapaleniem watroby typu C (1 pacjent).

5.3 Analiza poréwnawcza podgrup w chwili rezpoczecia programu CADO

5.3.1 Analiza populacji kobiet i mezczyzn w momencie rozpoczecia programu CADO

Analizujac populacje kobiet i mgzczyzn w momencie rozpoczgcia programu CADO uzyskano
istotne statystycznie r6znice w zakresie wartosci: neutrofilow (p < 0.001), cholesterolu catkowitego
(p=0.005), HDL (p=0.001), biatka catkowitego (p= 0.025), diurezy resztkowej (p= 0.002), eGFR
(p<0.001), ferrytyny (p< 0.001), kwas moczowego (p= 0.03), mocznika (p= 0.049), dtugosci
przezycia metody (p=0.01) oraz dawkowania calperosu (p= 0.03). W populacji kobiet
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zaobserwowano srednio wyzsze warto$ci: neutrofilow, cholesterolu catkowitego, HDL, biatka

calkowitego, dawki calperosu, dtugosci przezycia metody; wérdéd mezczyzn wyzsze wartoSci

odnotowano dla: ferrytyny, kwasu moczowego, mocznika, diurezy resztkowej oraz eGFR.

Tabela nr 10.

Poréwnanie parametréw w chwili rozpoczecia programu CADO ze wzgledu na pleé.

Kobiety Mezczyzni
Srednia, SD Srednia, SD p
Mediana Mediana
NEUT ( tys/ nl) 511+2,10 3,94+1,35 <0.001
4,68 3,62
Cholesterol catkowity 213 +53 179 + 43 0.006
(mg/dl) 204 172
HDL (mg/ dI) 53+ 16 46 + 12 0.01
48 44
Bialko calkowie 6,5+0,7 6,1+0,7 0.025
(g/dI) 6,5 6,2
Ferrytyna (u/l) 135+ 153 429 + 450 <0.001
80,5 326
Diureza resztkowa 1190 + 785 1588 + 616 0.002
(ml/ 24h) 1000 1550
eGFR 6,31 +1,96 8,34 + 2,53 <0.001
(ml/ min// 1,73 m 2) 7 8
Mocznik (mg/dl) 151,7 £ 50,5 174,3 + 44,2 0.049
157,5 176,0




Kwas moczowy 6,8+1,1 76+1,8 0.03

(mg/dl) 6,8 7,8

Dlugoséprzezyciamet 30,4 + 26,7 17,8+12,9 0.01

ody (miesigce) 22 13

LDL (u/l) 132,6 + 44 113,7 £ 40 0.06*
124 109

HDL-lipoproteina o wysokiej gestosci ,LDL- lipoproteina o niskiej gestosci, NEUT- neutrofile, SD- odchylenie

standardowe, *- wartos¢ p W granicy istotnosci statystycznej

Rycina 5.

Porownanie poziomu neutrofilow w momecie poczatkowym metody w zaleznosci od plci.

Poziom neutrofildw
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{241

10+

[#]

NEUT [ tys/ul]
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Mezczyzni
p < 0.001

Plec
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Rycina nr 6.
Poréwnanie stezenia cholesterolu calkowitego w momecie poczatkowym metody w zaleznosci

od plei.

Stezenie cholesterolu catkowitego
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Rycinanr 7.
Porownanie stezenia frakcji HDL cholesterolu w momecie poczatkowym metody w zaleznoSci

od plei.
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Rycina nr 8.
Poréwnanie stezenia bialka calkowitego w momecie poczatkowym metody w zaleznosci od

plei.
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Rycina nr 9.

Porownanie poziomu ferrytyny w momecie poczatkowym metody w zalezno$ci od plci.
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Rycina nr 10.
Poréwnanie wielkos$ci diurezy resztkowej w momecie poczatkowym metody w zaleznosci od

plei.
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Rycina nr 11.
Porownanie wartosci filtracji klebuszkowej w momecie poczatkowym metody w zaleznosci od
plei.
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Rycina nr 12.

Porownanie stezenia mocznika w momecie poczatkowym metody w zaleznosci od plci.
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Rycina nr 13.
Porownanie stezenia kwasu moczowego w momecie poczatkowym metody w zaleznosci od

plei.
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Rycina nr 14.

Poréwnanie dlugosci obserwacji-czasu trwania metody w zaleznosci od plcei.
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Rycina nr 15.

Porownanie dawkowania calperosu w momecie poczatkowym metody w zaleznosci od plci.
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5.3.2 Porownanie chorych w momencie rozpoczecia programu CADO w zaleznos$ci od wieku

Analizujac dane pacjentow w chwili rozpoczgcia programu CADO w zalezno$ci od wieku: grupa

< 50 lat vs wiek >= 50 lat, uzyskano istotne statystycznie r6znice w zakresie wartosci: MCV (p=
0.02), fosforu (p=0.03), wapnia (p=0.007), ultrafiltracji (p= 0.02), przyczyny PChN (p= 0.016) oraz
dhugosci przezycia metody (p= 0.02).

Pacjenci w wieku >=50 lat charakteryzowali si¢ dtuzszym przezyciem metody | wyzsza wartoscig
MCV. Wiek < 50 lat wigzat si¢ z wyzszym poziomem fosforu i wapnia oraz wigkszym udziatem
KZN jako przyczyny PChN.

Tabela nr 11.

Porownanie parametréw w chwili rozpoczecia programu CADO ze wzgledu na wiek.

Wiek < 50 lat Wiek >= 50 lat p
Srednia, SD Srednia, SD
Mediana Mediana
MCYV (fl) 88,1 +459 99,5+ 5,87 0.02
88,3 90,9
Fosfor (mg/ dI) 6,58+ 1,43 589+1,18 0.03
6,6 5,6
Wapn (mg/ dl) 8,59 + 0,84 8,08 + 0,87 0.007
8,7 8,1
Dhugos$¢ przezycia 19,1 +13 26,7+ 20,2 0.02
metody (miesigce) 17,9 20,5
Diureza resztkowa 1548+ 635 1323 + 780 0.06*
(ml/ 24h) 1600 1100
Poziom zelaza ( N/A) 75,6 +£ 28,6 62,9+ 229 0.08*
71 56

MCV Ssrednia objetosé krwinki czerwonej , SD- odchylenie standardowe, *- wartosé p W granicy istotnosci statystycznej
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Rycina nr 16.
Porownanie Sredniej objetosci krwinki czerwonej w chwili rozpoczecia programu CADO w
zalezno$ci od wieku.
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Rycina nr 17.

Porownanie stezenia fosforu w chwili rozpoczecia programu CADO w zalezno$ci od wieku.
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Rycina nr 18.

Porownanie stezenia wapnia w chwili rozpoczecia programu CADO w zaleznosci od wieku.

Stezenie wapnia
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Rycina nr 19.

Porownanie dlugos$ci przezycia metody w zaleznosci od wieku.
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Rycina nr 20.

Porownanie przyczyn przewleklej niewydolnosci nerek w zaleznosci od wieku.

Przyczyna niewydolnosci nerek
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przyczyna PChN 1- KZN, 2- CChN, 3- NChN, 4- SLE, 5- nieznana, 6- zwyrodnienie wielotorbielowate,
7- polekowe uszkodzenie

ADPKD- wielotorbielowatos¢ nerek typu autosomalnie dominujgcego, CADO- ciggla ambulatoryjna dializoterapia
otrzewnowa, CChN- cukrzycowa choroba nerek, HD- hemodializa, KZN- kfebuszkowe zapalenie nerek, NChN-

nadcisnieniowa choroba nerek, SLE- toczer: rumieniowaty ukfadowy

5.3.3.Poréwnanie chorych w chwili rozpoczecia CADO z uwzglednieniem sposobu

zakonczenia obserwacji

Wykazano istotno$¢ statystyczng w grupie chorych konwertowanych do HD i poddanych
przeszczepieniu nerki w zakresie dtugosci przezycia metody (p= 0.049). W obserwowanych
grupach wykazano rowniez istotnos¢ statystyczng dla wartosci: TSH (p< 0.01) i sodu (p= 0.04) w
momencie poczatkowym obserwacji.

Pacjenci u ktorych doszto do zmiany metody z CADO na HD charakteryzowali si¢ dtuzszym
przezyciem metody i wyzszg wartoscig TSH. Chorzy poddani transplantacji nerki mieli wyzsze

poziomy sodu.
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Tabela nr 12.

Poréwnanie parametréw w chwili rozpoczecia programu CADO ze wzgledu na sposéb

zakonczenia obserwacji.

Zakonczenie Zakonczenie
programu CADO programu CADO
konwersja do HD przeszczepem nerki p
Srednia, SD Srednia, SD
Mediana Mediana
TSH (mIU/I) 2,08 + 1,06 1,26 + 0,82 <0.01
1,84 1,01
Séd (mmol/l) 139+34 141+25 0.04
139 141
Dlugos¢ przezycia 33,3+28,9 18,6 £11,6 0.048
metody (miesigce) 21 17
Ferrytyna (u/l) 410,3+473,4 221,2 +283,2 0.08*
369,5 150,7

SD- odchylenie standardowe, TSH- hormon tyreotropowy, *- wartosé¢ p w granicy istotnosci statystycznej

Rycina nr 21.

Poréwnanie poziomu TSH w chwili rozpoczecia programu CADO ze wzgledu na sposob

zakonczenia obserwacji.
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Rycina nr 22.

Poréwnanie stezenia sodu w chwili rozpoczecia programu CADO ze wzgledu na sposéb

zakonczenia obserwacji.
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Rycina nr 23.

Porownanie dlugos$ci obserwacji- czasu trwania metody ze wzgledu na sposob zakonczenia
obserwacji.
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5.4 Analiza porownawcza podgrup w chwili zakonczenia programu CADO

Poréwnanie podgrup w chwili zakonczenia metody wykazalo istotng statystycznie réznice w
wartos$ci diurezy resztkowej dla wszystkich podgrup. Istotng roznice wykazata tez warto$¢
ultrafiltracji w analizie populacji kobiet vs m¢zczyzn. W granicy istotnosci znalazta si¢ wartos¢

ultrafiltracji w populacjach porownywanych ze wzgledu na wiek.

Tabela nr 13.
Poréwnanie parametréw w chwili zakonczenia programu CADO- podzial ze wzgledu na

spos6b zakonczenia obserwacji, wiek i ple¢.

Grupa chorych, podzial ze Diureza resztkowa (ml/ 24h) Ultrafiltracja (ml/ 24h)
wzgledu na: Srednia, SD Srednia, SD
Mediana Mediana
Punkt kericowy obserwacji
Przeniesienie na hemodialize 1255 + 683 -
1100
Przeszczep nerki 1049 + 883 -
950
D 0.008 -
Wiek
<50 lat 1421 + 704 967 + 656
1500 800
> =50 lat 1083 + 786 1156 + 453
1000 1100
p 0.004 0.19*
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Ple¢

Kobiety 1028 + 950 1278 + 554
830 1300

Mezczyzni 1221 + 694 1019 + 570
1100 1000

p 0.056 0.02

SD- odchylenie standardowe, *- wartos¢ p w granicy istotnosci statystycznej

6. Dyskusja

Dializa otrzewnowa jest obok hemodializy jedng z metod leczenia nerkozastgpczego; przeszczep
nerki jest najefektywniejszym sposobem leczenia chorych ze schytkowa niewydolnoscig nerek,
poniewaz jako jedyny uzupetnia réwniez czynno$¢ hormonalng. Dializa otrzewnowa i hemodializa
sa metodami rownowaznymi, jednakze znacznie odmiennymi w aspektach: technicznych,
parametrycznych jak rowniez ekonomicznych i socjalnobytowych. W literaturze bazy danych
analizujace chorych dializowanych otrzewnowo sg znacznie mniejsze niz analiza danych z HD.
Niestety wybor za metodg leczenia nerkozastgpczego dializy otrzewnowej pozostaje nadal w duzej
dysproporcji do hemodializy. Doswiadczenie osrodka dializacyjnego, wyksztatcenie personelu oraz
edukacja chorych i ich rodzin sg niewatpliwie istotnym czynnikiem powodzenia dializy
otrzewnowej, obok takich zmiennych jak wiek pacjentow i ich wspotchorobowosé. W literaturze
coraz czesciej pojawiaja si¢ dane z osrodkoéw nadzorujacych dializoterapi¢ otrzewnowsg, W
wiekszosci sg to badania retrospektywne osrodkow wiasnych, skupiajace si¢ w gtdéwnej mierze na
czestosci wystepowania powiktan dializy otrzewnowej pod postacig zapalenia otrzewnej [98,99] lub
wystepowaniem $miertelnosci [100] i czynnikow zwigkszajacych $miertelnos¢ chorych
[101,102,103].

Glownym celem niniejszej pracy bylo wylonienie czynnikéw wptywajacych na dlugosc przezycia
metody CADO. Zalozeniem pracy byta ocena danych: demograficznych, wynikoéw badan
laboratoryjnych, chorobowosci, stosowanej farmakoterapii, rodzaju stosowaneego ptynu

dializacyjnego, wskaznikow opieki dializacyjnej w chwili rozpoczgcia programu CADO. Oceniono
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rébwniez: chorobowo$¢, farmakoterapi¢ oraz wskazniki dializacyjne (wage, ci$nienie tetnicze,
diureze resztokowa, ultrafiltracje, badanie przedmiotowe) w chwili zakonczenia metody CADO.
Przeanalizowano rowniez dalsze losy pacjenta (wystapienie powiktan dializy
otrzewnowej,wdrozenie hemodializy, przeszczep nerki, zgon) .

Porownanie populacji kobiet i mezczyzn w chwili rozpoczecia dializoterapii otrzewnowej
wykazato, ze me¢zczyzni charakteryzowali si¢ lepszym profilem lipidowym, mieli nizsze st¢zenia
cholesterolu catkowitego, frakcji HDL i LDL. Mezczyzni wykazywali lepsze parametry funkcji
nerek (wyzsze wartosci diurezy resztkowej oraz eGFR) przy jednoczesnie wyzszych poziomach
mocznika i kwasu moczowego. Pte¢ meska pomimo lepszych wyjsciowo parametrow RRF i eGFR
wigzata si¢ prawie 1,7 razy krotszym przezyciem metody. Kobiety byty dializowane otrzewnowo
srednio 12,6 miesigcy dhuzej. Czynnikiem wptywajacym na dtugos¢ przezycia metody moga by¢
czynniki hormonalne zwiazane z picig, a nie wytacznie dane przy rozpoczynaniu dializy
otrzewnowej (funkcja nerek, wyré6wnanie metaboliczne).

Obserwowang grupg porownano wzgledem wieku i wykazano, ze u pacjentow < 50 lat najczestsza
przyczyna schytkowej niewydolnosci nerek byty ktebuszkowe zapalenia nerek, obserwowano
wyzsze poziomy wapnia i fosforu w momencie rozpoczecia DO, dtugos¢ dializoterapii byta krotsza
w poréwnaniu z chorymi w wieku >= 50 lat. Dla pacjentoéw w wieku >=50 lat ki¢buszkowe
zapalenia nerek stanowity glowng przyczyne schytkowej niewydolno$ci nerek, ale chorzy ci
czesciej W wywiadzie podawali nadcisnieniowg chorobe nerek w poréwnaniu z grupg mtodsza. U
pacjentow W wieku >= 50 lat stwierdzono dtuzsze przezycie metody, czas trwania CADO byt
dtuzszy $rednio 0 7,6 miesigca, w stosunku do pacjentdéw mtodszych. U mtodszej grupy pacjentow
weczesniej dokonywano przeszczepu nerki (aczkolwiek nie wykazano w tym zakresie istotnosci
statystycznej), co mogto by¢ przyczyng krotszego przezycia metody CADO.

Pogrupowano rowniez pacjentow W zaleznosci od sposobu zakonczenia programu CADO, chorzy,
ktorzy przeszli na hemodialize charakteryzowali si¢ wyzszym poziomem TSH i nizszym poziomem
sodu w momencie rozpoczecia programu CADO, przebywali oni réwniez dtuzej w programie
CADO, srednio 0 14,7 miesi¢gcy W poréwnaniu z pacjentami, ktorzy zostali poddani transplantacji
nerki. Pozostale oceniane parametry nie mialty wptywu na czas przezycia metody. Z jednej strony
implikuje to brakiem mozliwos$ci stworzenia skali czynnikow predysponujacych do stratyfikacji
chorych do konkretnego sposobu zakonczenia dializoterapii otrzewnowej; z drugiej jednak waznym
aspektem jest fakt, ze pacjenci nie roznili si¢ istotnie miedzy soba, byli grupa jednorodng- w tym

rozumieniu kazdy pacjent ma wyjsciowo podobne szanse do leczenia transplantacyjnego nerki.
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By¢ moze ustalenie czynnikéw, ktore przy rozpoczeciu dializoterapii otrzewnowej prognozowalyby
czas przezycia metody oraz punkt koncowy metody bytoby mozliwe przy ocenie duzo wigkszej
populacji chorych.

W chwili zakonczenia programu wykazano, ze grupy poréwnywane wzgledem wieku, pici i
sposobu zakonczenia metody CADO roéznity sie istotnie wielko$cig diurezy resztkowej w chwili
zakonczenia metody.

Pte¢ zenska wigzata si¢ z nizsza warto$cia diurezy resztkowej w chwili zakonczenia programu
CADO w poréwnaniu do populacji mezczyzn. U kobiet stwierdzana byta wyzsza wartos$¢
ultrafiltracji w momencie zakonczenia metody.

Pacjenci w wieku < 50 lat charakteryzowali si¢ wigksza diureza resztkowa oraz ultrafiltracja w
poréwnaniu do chorych w wieku >= 50 lat.

Chorzy, ktorzy zakonczyli program CADO konwersja do hemodializy posiadali lepsza diurezg
resztkowa W porownaniu z grupa chorych poddanych przeszczepowi nerki. Wielkos¢ ultrafiltracji
byta nizsza w populacji poddanej hemodializie, jednak réznica w poréwnywanych grupach nie byta
istotna statystycznie. Zaobserwowane dane mozna thumaczy¢ szybszym zgtaszaniem do
przeszczepienia nerki chorych z gorsza resztkowa funkcjg nerek, posiadajacych gorsze parametry
dializacyjne.

Chorzy z cukrzyca stanowili zbyt niski odsetek wzgledem chorych bez cukrzycy, co
uniemozliwiato przeprowadzenie analizy statystycznej porownawczej. Niemniej z obserwacji
wynika, ze czgstos¢ wystgpowania choroby niedokrwiennej serca oraz zawatu serca w wywiadzie w
chwili rozpoczecia programu CADO byta liczbowo podobna wzgledem populacji nicobcigzonej
cukrzyca.

Pomimo danych epidemiologicznych wskazujacych na cukrzycowa chorobe nerek jako najczestsza
przyczyne przewlektej niewydolnosci nerek; w obserwowacjiwtasnej CChN stanowita jedynie u
15,9 % chorych przyczyng PChN. Jest to zwigzane z nizszym odsetkiem chorych na cukrzyce
dializowanych otrzewnowo w poréwnaniu z chorymi obcigzonymi cukrzycg i hemodializowanymi
[104,105]. Pomimo obaw obciazenia glukoza w ptynach dializacyjnych nie nalezy rezygnowac z
wyboru tej metody i odpowiednio edukowac pacjentow. Obecnie dostgpne na rynku bezglukozowe
ptyny dializacyjne stanowig bezpieczng alternatywe, a sama technika DO jest metoda znacznie
wygodniejszg socjalnie i bytowo niz hemodializa, ktora wymaga zgtaszania si¢ pacjenta do stacji
dializ 3 razy w tygodniu.

Wedtug danych z ,, Aktualnego stanu leczenia nerkozastepczego w Polsce- 20217 chorzy
dializowani otrzewnowo stanowili tylko 4 % dializowanych w roku 2021r. [104].Tozsame dane

ptyna z raportu z 2022r. [105].W grupie dializowanych otrzewnowo 25 % chorych podawata
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cukrzyce w momencie rozpoczecia DO, co jest zbiezne z obserwacja wiasng ( 22,4%). W raporcie
odsetek zgonow wynosit 6%, w obserwacji wtasnej 4,7%. W raporcie ujgto przyczyny
niewydolnos$ci nerek dializowanych otrzewnowo, jednakze dane podane sg tacznie dla pacjentow w
trakcie HD i DO, CChN jest opisywana jako najczestsza przyczynaPChN. NChN stanowi 15,78 %
(w obserwacji wtasnej 14,9%), wedtug raportu przyczyna jest nieznana u 11,99 % chorych (w
obserwacji wlasnej 12,1%). Mozna przyjaé, ze obserwowana populacja jest analogiczna wzgledem
danych ogolnopolskich.

W osrodku wroctawskim udato si¢ zgromadzi¢ dane 120 pacjentow, co w odniesieniu do wynikow
z osrodka San Antonio w Porto [106], gdzie w ciggu 20 lat obserwacji (lata 1985- 2005)
zgromadzono dane 312 chorych, populacja niniejszej pracy wydaje si¢ by¢ adekwatna. Aglomeracja
Porto wedtug portugalskich danych statystycznych jest ok. 2,2 razy wigksza od ludnosci we
Wroctawiu, ponadto czas przytoczonej obserwacji byt dtuzszy. Do analizy szczegdtowej wiaczono
pacjentow pozostajacych nadal w programie DO w momencie analizy (55 osob) oraz uwzgledniono
pacjentow dializowanych ADO (stanowili 31,4 % grupy ogdlnej); W niniejszej pracy pacjentow
dializowanych ADO (jak réwniez skonwertowanych do metody ADO) wykluczono z analizy.
Podczas obserwacji w grupie ogdlnej wiasnej nie zaraportowano wyzdrowienia, natomiast w
analizie osrodka portugalskiego u 9 osob doszto do poprawy funkcji nerek i odstgpienia od leczenia
nerkozast¢pczego, Srednio po 35,5 miesigcach metody DO. Trudno oceni¢ z jakiego powodu
wystepuje roznica W obu obserwacjach, ale wydaje si¢ ona by¢ nieistotna statystycznie. Sredni czas
przezycia metody wynosit w niniejszej pracy 24 miesiace, dla osrodka z Porto 35,5 miesiecy.
Sredni wiek pacjenta w momencie rozpoczecia metody wynosit W osrodku wroctawskim 48,9 lat w
Porto 48 lat, kobiety stanowity 53,3 % vs 62,8 % (Porto). W opisywanej w rozprawie grupie
ogoblnej program DO zakonczyto hemodializg 40,2 % pacjentow, w osrodku portugalskim byto to
35,8 % badanych, réznica moze wigzac si¢ Z wigkszym odsetkiem zgonow w osrodku portugalskim
[106]. Poréwnanie liczby pacjentow, ktorzy zakonczyli program DO przeszczepieniem nerKi
réwniez jest odmienne, w osrodku wroctawskim byto to 44,8 % chorych, w Porto 21,5 % chorych,
odmiennos¢ ta moze wynikac z okresu obserwacji, tj. 2009-2024 vs 1985-2005(Porto), naturalnym
wydaje si¢ by¢, ze w latach wczesniejszych transplantologia byta mniej powszechna.

W grupie ogdlnej rozprawy zgon zaobserwowano u 4,7% pacjentow, W przytoczonej pracy
portugalskiej u 23,7 % chorych; wyzsza $miertelnos¢ osrodka zagranicznego moze mie¢ zwigzek z
wysokim odsetkiem pacjentéw z anurig w momencie rozpoczecia dializoterapii otrzewnowej
(stanowili 29% obserwowanej populacji). Resztkowa funkcja nerek jest podkreslanym w wielu
pracach pozytywnym czynnikiem rokowniczym [77,78]. RRF poprawia profil odwodnienia

pacjenta, wyrownania metabolicznego przez co obniza migdzy innymi poziom toksyn
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mocznicowych aktywujgcych procesy zapalne i w tym mechanizmie znaczaco zmniejsza
$miertelnos¢ [76].

W grupie ogdlnej wlasnej 5 pacjentow byto po przeszczepieniu nerki, sredni czas przezycia
przeszczepu do rozpoczecia DO wynosit 186 miesigce (15,5 lat), w grupie poréwnywanej byto to
28,8 miesiecy (Porto). Diugi czas przezycia przeszczepu moze wynika¢ z odmiennego okresu
obserwacji osrodkow (obserwacja osrodka Porto dotyczyta lat 1985-2005); bardziej wspotczesne
leczenie immunosupresyjne jest efektywniejsze, nie bez znaczenia jest rowniez doswiadczenie
osrodka oraz chorobowos¢ pacjentow.

Cukrzyce w wywiadzie w momencie rozpoczecia programu CADO w niniejszej rozprawie
podawato 22,4% pacjentéw, W osrodku portugalskim 27% pacjentéw dializowanych otrzewnowo.
Nizszy odsetek chorych z cukrzyca w programie CADO moégt wynikac z preferencji chorych,
rzadziej decydowali si¢ na DO, poniewaz wsrod pacjentow nadal czesto pokutuje obawa przed
dekompensacja gospodarki weglowodanowej W zwigzku z uzywaniem ptynow dializacyjnych
zawierajacych glukozg.

Inng europejska publikacja oparta na materiale wtasnym jest analiza osrodka nefrologicznego z
Werony, gdzie przeanalizowano dane zgromadzone w okresie 30 lat, od 1983 do 2012 roku;
pacjentow podzielono dekadami, ale usredniono rowniez wyniki dla catej badanej populacji [101].
Z wloskiej analizy wykluczono pacjentow, ktorzy do 6 miesigcy przed przystgpieniem do programu
DO byli poddani HD lub przeszczepieniu nerki lub przebyli jedno duze zdarzenie
naczyniopochodne (zawat serca, udar mozgu, amputacje konczyny). Praca wtoskich autorow
skupiata si¢ gtdéwnie na wytonieniu niekorzystnych rokowniczo czynnikow, zwigkszajacych
$miertelno$é pacjentow. Sredni wiek pacjenta wynosit 59 lat(48,9 lat w obserwacji wiasnej),
kobiety stanowity 38% badanych (53,3% w populacji wtasnej), $redni czas obserwacji wynosit 33,7
miesi¢ey (24 miesigce W obserwacji wiasnej), 30% pacjentéw byto obcigzonych cukrzyca w
momencie rozpoczecia DO (22,4% w obserwacji wiasnej). We wioskiej analizie ujgto wartosé
diurezy resztkowej, wynosita srednio 997,7 ml/ 24h vs 1403 ml/ 24h w obserwacji wtasnej. Poziom
ci$nienia skurczowego u pacjentow(wloska obserwacja nie rozgraniczata pomiarow domowych i
wykonywanych w osrodku) wynosit srednio 140 mmHg, w danych wtasnych: w pomiarach
domowych 143 mmHg, w pomiarach w klinice 146 mmHg, co jest wynikiem porownywalnym.
Poziom albumin (w g/ dl) wynosit 3,9 co jest podobnym wynikiem do uzyskanego poziomu 3,8 d/dl
w obserwacji wlasnej. Paraleliczne dane dotycza poziomu hemoglobiny (w g/ dl) 11,7 vs 9,7 oraz
warto$ci eGFR (w ml/ min./ 1,73 m?: 6,9 vs 7,3 (dane z Werony vs dane wtasne). Populacja

chorych opisywanych przez wioskich autorow pomimo wigkszego zaawansowania PChN (nizsze
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wartosci eGFR w poréwnaniu z grupa ogolng wtasng) charakteryzowata si¢ mniejsza
niedokrwistoscig (wyzszy $redni poziom HGB), trudno uzasadni¢ zaobserwowang korelacje.
Opracowanie wioskich nefrologow podkreslato korzystny wptyw RRF na zmniejszenie
$miertelnosci pacjentow, wigksza Smiertelnos¢ byta obserwowana w grupie pacjentéw starszych, z
cukrzyca, palacych papierosy, z rozpoznang niedokrwistoscig oraz chorobg niedokrwienng serca.
W trakcie obserwacji grupy ogodlnej wiasnej zmarto jedynie 5 pacjentéw, CO uniemozliwito
doktadng oceng. Natomiast wykazano korzystny wptyw RRF u pacjentow, ktorzy zostali poddani
transplantacji nerki (RRF w grupie poddanej przeszczepowi nerki wynosit 1501 ml/ 24h , u chorych
zmartych: 710 ml/ 24h). W wynikach wytonionych podgrup w obserwacji wtasnej chorobe
niedokrwienng serca i zawat serca czesciej obserwowano wsrod pacjentow, ktorzy zakonczyli
program CADO przejsciem na hemodialize.

Publikacja analizujaca DO oparta na duzej liczbie badanych jest praca z Uniwersytetu w Tokio
[107]. Sredni wiek pacjenta w momencie rozpoczecia metody DO wynosit: 65,6 lat (vs 48,9 lat w
obserwacji wlasnej), kobiety stanowity 38,8% ( 53,3% w populacji wtasnej), pacjenci z cukrzycg w
wywiadzie stanowili 42,6% ( 22,4% w grupie ogdlnej wiasnej). Przyczynami schytkowe;j
niewydolnosci nerek byta gtéwnie cukrzyca, tj. 38,8%, kiebuszkowe zapalenia nerek stanowity 32,2
%, jako inne wymieniono pozostate 29%. W obserwacji wtasnej stwierdzono mniejszg populacje
pacjentéw obcigzonych cukrzycg, CO przetozyto si¢ na mniejszy udziat cukrzycowej choroby nerek
w etiologii schytkowej niewydolnosci nerek (15,9% ). Porownania wynikow badan laboratoryjnych
(osrodek w Tokio vs obserwacja wlasna) przedstawiaja si¢ nastepujaco: poziom hemoglobiny (w
g/dl) 10,7 vs 9,7, poziom potasu (w mmol/l ) 3,6 vs 4,93. Poziom ferrytyny(w ng/ ml) 65,4 vs
228,8. W ramach rutynowej opieki wszyscy pacjenci pozostajacy pod opiekg Osrodka
Dializacyjnego USK we Wroctawiu otrzymywali EPO oraz suplementacje zelaza zgodnie z
wytycznymi; by¢ moze dawkowanie preparatow EPO i Zelaza roznito si¢ w populacji wiasnej oraz
japonskich autoréw.

Praca oparta na 10 letnim doswiadczeniu osrodka w Chinach (lata 2006-2016) miata na celu oceng
zwigzku poziomu fosforu oraz albumin z ryzykiem zgonu wsrod pacjentow dializowanych
otrzewnowo [108]. Demograficznie grupa byta podobna do grupy ogolnej wiasnej (dane z osrodka
w Chinach vs obserwacja wtasna), sredni wiek pacjenta wynosit na poczatku obserwacji 48 lat vs
48,9 lat, mezczyzni stanowili 59% vs 46,7%, BMI 21,6 kg/ m 2 vs 25,4 kg/ m?. Podobnie jak w
obserwacji wtasnej chinscy autorzy odnotowali wysoki odsetek ktgbuszkowego zapalenia nerek
jako przyczyny schytkowej niewydolnos$ci nerek, bo u 59% chorych (51,4% w grupie ogoélne;j
wlasnej). Udzial cukrzycowej choroby nerek byt porownywalny wynosit 16% vs 15,9% w populacji
wiasnej. Cukrzyca wedtuch chinskich autorow wystepowata w wywiadzie u 25% chorych
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dializowanych otrzewnowo, podobny odsetek zaobserwowano w populacji wtasnej (22,4%).
Nadcisnieniowa choroba nerek stanowita 13% udziat w etiologii schytkowej niewydolnosci nerek
(14,9% w obserwacji wtasnej). Parametry laboratoryjne rowniez byty do§¢ podobne, warto$ci
srednie wynosity odpowiednio (osrodek w Chinach vs populacja wtasna) : hemoglobina 10,6 g/ dl
vs 9,7 g/dl, poziom wapnia 2,25 mmol/l vs 2,1 mmol/l, poziom fosforu 1,45 mmol/l vs 2 mmol/I,
poziom parathormonu 235 pg/ ml vs 519,8 pg/ml, poziom albumin byt taki sam w obu populacjach:
3,7 g/dl.

Analizowana grupa chorych na tle danych krajowych i zagranicznych jest populacija
reprezentatywng. Nie odnaleziono publikacji porownujacych pacjentow dializowanych otrzewnowo
w zaleznos$ci 0d sposobu zakonczenia programu DO, czyli przejscia na hemodialize lub dokonania
transplantacji nerki.

Zauwazalng r6znicag obserwacji wlasnej w poréwnaniu do badan innych osrodkow jest mniejszy
udziat pacjentow dializowanych metodg ADO. W pracy opisujacej doswiadczenie osrodka
niderlandzkiego stosunek liczby pacjentow dializowanych metoda ADO do liczby pacjentow w
programie CADO wynosit 52: 21 w latach 2004-2010 [109].W niniejszej pracy nie analizowano
pacjentow leczonych metodg ADO. W polskich warunkach rzadziej stosuje si¢ metodg
automatyczng U dorostych pacjentéw, jest metoda przeznaczong glownie dla chorych
wymagajacych duzej dawki dializy, charakteryzujacych si¢ szybkim transportem otrzewnowym
oraz wymagajacych opieki osoby drugiej [110], jest to metoda przeznaczona gtéwnie dla pacjentow

pediatrycznych.
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7. Whnioski

1. Dhugos$é przezycia metody CADO byta zalezna od pici oraz wieku pacjentow w chwili
rozpoczecia programu CADO. Kobiety w wieku >= 50 lat byty dializowane 1,7 razy dtuze;.

2. Dlugosc¢ przezycia metody nie byta zalezna od wartosci poczatkowej diurezy resztkowej

oraz poczatkowej wartosci eGFR.

3. Nizsze wartosci cholesterolu catkowitego nie korelowaty z dlugoscig przezycia metody.

4. Pacjenci, ktorzy zakonczyli program CADO przeszczepieniem nerki byli krocej poddawani
dializoterapii otrzewnowej w poréwnaniu do chorych, ktorzy zostali skonwertowani do

hemodializy.

5. Analiza w momencie zakonczenia metody wykazata, ze wyzsze wartosci RRF w punkcie
koncowym metody wystepowaty u mezczyzn w wieku <50 lat oraz skonwertowanych do
hemodializy.

71



8. Streszczenie

Przewlekta choroba nerek to wieloobjawowy zespot chorobowy wywotany trwatym (> 3 miesiecy)
uszkodzeniem budowy lub czynnosci nerek. W ostatnich latach obserwuje si¢ staty wzrost liczby
pacjentow z przewleklg chorobg nerek. Leczenie nerkozast¢pcze wg wytycznych KDIGO z 2012 r.
powinno by¢ wdrozone zanim u pacjenta rozwing si¢ objawy mocznicy | powiktania narzagdowe
(zwykle, gdy GFR wynosi 9-14 ml/ min/ 1,73 m2). Schytkowa niewydolnos¢ nerek wymaga
wprowadzenia terapii nerkozastepczej; optymalng metoda leczenia, zapewniajgca kompensacje nie
tylko funkcji wydalniczej nerek, ale rowniez endokrynologicznej jest przeszczep narzadu. Do czasu
momentu transplantacji nerki lub w przypadku obecnosci przeciwwskazan do przeszczepu lub
braku zgody na transplantacj¢ chorzy wymagaja leczenia nerkozastgpczego w formie hemodializy
lub dializoterapii otrzewnowe;j.

Dializoterapia otrzewnowa wykorzystuje btone otrzewnowg jako btong dializacyjng, zwykle
odbywa si¢ 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 wydzielajg czynniki ochronne, ktore
regulujg procesy zapalne i zrostowe otrzewnej, mechanizmy sekrecji tych czynnikow nie sa
doktadnie poznane. Niemniej jednak dtugoczasowe przebywanie ptynu dializacyjnego w jamie
otrzewnowej zaktoca homeostaze tego uktadu i prowadzi do stopniowego widknienia btony,
przejawiajacego sie spadkiem zdolnosci ultrafiltracyjnych. Dializa otrzewnowa jest etapem
przejsciowym, po zakonczeniu programu DO chorzy nadal kontynuuja inng forme leczenia
nerkozast¢pczego (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 nastgpnie usuwany. Ptyn dializacyjny
produkowany jest w sterylnych pojemnikach o roznych obj¢tosciach, zwykle 1500 ml i 2000 ml.
Jesli pacjent lub osoba bliska dokonuje r¢cznie wymian ptynu dializacyjnego mowimy wowczas o
CADQO, czyli ciagtej ambulatoryjnej dializie otrzewnowej. W CADO w ciggu dnia przeprowadza
si¢ zwykle 3-4 wymiany a jedng objetos¢ ptynu dializacyjnego pozostawia si¢ na noc w jamie
brzusznej chorego. Wymiany ptynu moga by tez dokonywane przy pomocy specjalistycznego
urzadzenia- cyklera, méwimy woéwczas o ADO, automatycznej dializie otrzewnowej. Cykler

przeprowadza liczne wymiany ptynu.
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Praca miata na celu okreslenie, czy istnieje korelacja pomigdzy etiologig leczenia nerkozastepczego
a efektywnoscia dializy otrzewnowej i dalszych loséw pacjenta; celem byto réwniez poszukiwanie
czynnikow niekorzystnych rokowniczo ,skracajacych czas przezycia metody leczenia.

Praca jest badaniem retrospektywnym analizujacym dokumentacj¢ pacjentéw dializowanych
otrzewnowo pod opieka Kliniki Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej w ciggu ostatnich 15 lat.
Do analizy wlaczono pacjentoéw, ktorzy rozpoczeli program dializoterapii otrzewnowej od stycznia
2009 roku, obserwacj¢ zakonczono w maju 2024r. Analizowano karty informacyjne pacjentow z
pierwszego pobytu w Osrodku Dializacyjnym, w momencie rozpoczgcia metody dializoterapii
otrzewnowej oraz dalsze losy pacjentéw, za punkt koncowy wyznaczano zmiane metody leczenia:
na hemodializg, przeszczepienie nerki, zgon pacjenta.
W wyzej wymienionym okresie tacznie pod opieka Osrodka rozpoczeto dializoterapig otrzewnowa
120 pacjentow. Z poczatkowej puli pacjentow wykluczono nastepnie pacjentow, ktorzy od poczatku
obserwacji dializowani byli metodg ADO- 5 pacjentow oraz chorych u, ktorych doszto do zmiany
metody z CADO na ADO- 8 pacjentow (W grupie tej byly zanotowane dwa zgony). U zadnego
pacjenta nie zaobserwowano wyzdrowienia. Z pierwotnej grupy wytoniono 107 pacjentow, ktorzy
byli grupa jednorodng, dializowang otrzewnowo metoda 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 dtugos¢ przezycia metody.

W latach 2009-2024 (od stycznia 2009 do maja 2024) w Klinice Nefrologii i Medycyny
Transplantacyjnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu dializoterapie
otrzewnowa metoda CADO rozpoczeto 107 pacjentow, 57 kobiet i 50 mezezyzn, $redni wiek
pacjenta w momencie rozpoczecia metody wynosit 48,9 lat, sredni czas przezycia metody wynosit
24 miesigce. W trakcie trwania obserwacji zanotowano: 5 zgonéw, 11 pacjentéw nadal
uczestniczyto w programie CADO, 43 pacjentow przeszto do programu hemodializ, a 48 zostato
poddanych transplantacji nerki. Przyczynami schytkowej niewydolnosci nerek byty: ktgbuszkowe
zapalenia nerek, cukrzycowa choroba nerek, nadcisnieniowa choroba nerek, toczen rumieniowaty
uktadowy, wielotorbielowato$¢ nerek typu autosomalnie dominujgcego, polekowe uszkodzenie
nerek; u czesci 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
pacjentow dializowanych metodg CADO 22, 4% (24 pacjentow) stanowity 0soby ze wspoétistniejgca
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cukrzycg, Z czego cukrzyca typu 1 obcigzonych byto 15,9% pacjentow grupy ogolnej, cukrzyca
typu 2 6,5% pacjentow grupy ogolne;.

Przeprowadzona analiza danych w chwili rozpoczgcia programu pozwolita na wysunigcie
wnioskow, ze dlugos¢ przezycia metody CADO byta zalezna od pici oraz wieku pacjentow w
chwili rozpoczecia programu CADO. Dhugo$¢ przezycia metody nie byta zalezna od wartosci
poczatkowej diurezy resztkowej oraz poczatkowej wartosci eGFR w obserwowanej populacji.
Nizsze wartosci cholesterolu catkowitego nie korelowaly 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 wartosci RRF w punkcie
koncowym metody wystepowalty 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
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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.
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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
forl15.9 % 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.
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