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Stosowanie hiozgodnych piynew do dializy
pirzewnowej — za i przeciw

STRESZCZENIE

Ptyny dializacyjne, zawierajgce polimery glukozy
(PG-DS) lub aminokwasy (AA-DS) oraz ptyny o pH
zblizonym do obojetnego buforowane wodorowe-
glanami (bic), bic z dodatkiem mleczanéw (bic/
/lac) lub lac, przygotowywane w workach wieloko-
morowych, sg rekomendowane do leczenia dializg
otrzewnowa (DO) jako bardziej biozgodne w po-
rownaniu ze standardowymi ptynami zawierajgcy-
mi glukoze. Wieksza biozgodno$¢ spowodowana
jest bardziej fizjologicznym pH i osmolarnoscia
oraz zmniejszeniem obcigzenia ustroju duzym
tadunkiem glukozy i wynikajgcymi z niego konse-
kwencjami. Wyniki licznych badan potwierdzity
korzystne dziatanie tych ptynow na wybrane skfadni-
ki, decydujace o zyciowych funkcjach otrzewnej,
a takze na kliniczne wskazniki chorych leczonych
DO (stan nawodnienia, stan odzywienia, stan za-
palny, kwasica metaboliczna). Opisano takze nie-
liczne objawy uboczne (jatowe zapalenie otrzew-
nej, hiponatremia i zmiany skorne dla PG-DS;
zwiekszone tworzenie mocznika i kwasu moczowe-

Plyn dializacyjny zawierajacy polimery
glukozy (PG-DS, polyglucose dialysis solution)
zostal wprowadzony do leczenia dializa
otrzewnowa (DO) w celu zwigkszenia objeto-
Sci ultrafiltratu w dtugich wymianach ptynu
(nocna wymiana u chorych leczonych ciagta
ambulatoryjng DO [CADO] lub dzienna wy-
miana u chorych stosujacych ciagta cykliczna
DO [CCDOYJ). Ptyn zawierajacy, zamiast glu-
kozy, aminokwasy (AA-DS, amino acid dialy-
sis solution) wprowadzono do stosowania
w celu zréwnowazenia przezotrzewnowych

go oraz obnizone stezenie bic we krwi dla AA-DS;
alkaloza metaboliczna dla ptyndw o pH obojet-
nym). Nasuwa sie pytanie, czy wypadkowg ko-
rzystnych i ubocznych dziatan nowych ptynow
(wypadkowg ,za i przeciw”) jest ich wptyw na
tzw. twarde punkty koncowe (diuzsze przezycie
chorych i techniki dializacyjnej, skrocenie czasu
hospitalizacji, spadek czestoSci zapalen otrzew-
nej). Odpowiedzi nalezy poszukiwaé w wynikach
prospektywnych, randomizowanych, kontrolowa-
nych badan, ktore, jak do tej pory, sg nieliczne,
a przede wszystkim krotkoterminowe. Biezacy
stan wiedzy uzasadnia stosowanie PG-DS, AA-DS
i ptynow o pH neutralnym w przypadkach Klinicz-
nych, dla ktorych zostaty zaprojektowane (PG-DS
dla zwigkszania objetosci ultrafiltratu, AA-DS w celu
poprawy odzywienia biatkowego, ptyny o pH neu-
tralnym w przypadkach stabej tolerancji kwasnych
ptynow glukozowych).
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strat aminokwasow, a zatem w celu poprawy
odzywienia dializowanych chorych. W Polsce
w 2007 roku PG-DS stosowano u 18% dorostych
chorych leczonych DO, a AA-DS — u 4% do-
rostych i 7% dzieci dializowanych otrzewno-
wo [1]. Buforowanie ptynu dializacyjnego wo-
doroweglanami (bic), wodorowgglanami
i mleczanami (bic/lac) lub mleczanami (lac)
w workach wielokomorowych mialo na celu
unikniecie cytotoksycznoSci potaczenia ni-
skiego pH z lac w standardowych ptynach glu-
kozowych. Ptyny o neutralnym pH przezna-
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czono dla chorych z bélami brzucha, wystepu-
jacymi podczas wpuszczania kwaSnego pltynu
dializacyjnego, a takze zalecano je jako po-
prawiajace jako$¢ DO. Niezaleznie od indy-
widualnych wskazafi,, omawiane plyny sa re-
komendowane do leczenia DO jako bardziej
biozgodne w poréwnaniu ze standardowymi
pltynami zawierajacymi glukoze. Wigksza bio-
zgodno$¢ ptynéw dializacyjnych spowodowa-
na jest bardziej fizjologicznym pH i osmolar-
noscig oraz zmniejszeniem obcigzenia ustro-
ju duzym tadunkiem glukozy i produktow
degradacji glukozy (GDP, glucose degradation
products). Wyniki licznych badan in vitro, ex
vivo iin vivo potwierdzily korzystne dzialanie
tych ptynéw na wybrane sktadniki Zyciowych
funkcji otrzewnej, a takze na kliniczne wskaz-
niki chorych leczonych DO.

Najwazniejsze kliniczne korzysci stosowa-
nia omawianych plynéw obejmuja zwickszenie
objetosci ultrafiltratu w dlugich wymianach
plynu w przypadku stosowania PG-DS [2];
poprawe stanu odzywienia biatkowego w przy-
padku stosowania AA-DS [3] oraz zmniejsze-
nie nasilenia kwasicy metabolicznej i bolow
brzucha przy wpuszczaniu plynu do jamy
otrzewnej w przypadku stosowania plynow
o obojetnym pH [4-6].

Uboczne objawy stosowania omawianych
plynéw sa stosunkowo nieliczne. Do najwaz-
niejszych zalicza si¢ jatowe zapalenie otrzew-
nej [7], obnizenie stezenia sodu w surowicy [2],
wzrost stezenia metabolitow poliglukozy
w surowicy [2, 8] i zmiany skérne [9] dla PG-DS,
zwiekszone tworzenie mocznika i kwasu mo-
czowego [10], a obnizone stgzenie wodorowe-
glanow we krwi [11] dla AA-DS oraz alkaloze
metaboliczng dla ptynéw bic [12].

Nasuwa si¢ pytanie, czy wypadkowa ko-
rzystnych i ubocznych dziatah nowych ptynéw
(wypadkowa ,,za i przeciw”) jest ich wptyw na
tzw. twarde punkty koficowe (dtuzsze przezy-
cie chorych i techniki dializacyjnej, skrocenie
czasu hospitalizacji, spadek czestoSci zapalen
otrzewnej). Odpowiedzi nalezy poszukiwac
w wynikach prospektywnych, randomizowa-
nych, kontrolowanych badan, ktére jak do tej
pory sa nieliczne, a przede wszystkim krétko-
terminowe. Wykonane badania prospektyw-
ne koncentrowaly si¢ na ocenie:

— kinetyki transportu otrzewnowego w aspek-
cie wpltywu na wzrost przepuszczalnoSci
otrzewnej, wywotywany dlugotrwatym
leczeniem DO;

— parametréw zyciowych blony otrzewnowej;

— wplywu na wyktadniki miejscowego (otrzew-
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nowego) i ogélnoustrojowego przewlekte-
go stanu zapalnego;

— czestoSci zapaleh otrzewnej;

— przezycia chorych i techniki dializacyjne;j;

— wyktadnikéw klinicznych, ktére mogty ulec
zmianie w zwiazku ze specyficznym dzia-
taniem kazdego z pltynéw.

Trzeba podkresli¢, ze wyniki badan kli-
nicznych bazuja na ocenie réznic wywotanych
plynami wylacznie glukozowymi i plynami glu-
kozowymi z zastagpieniem jednej wymiany
przez PG-DS lub AA-DS. Plyn o neutralnym
pH zastgpuje natomiast wszystkie wymiany
wykonywane kwa$nym plynem glukozowym.

WPLYW NA PRZEPUSZCZALNOSG
OTRZEWNEJ

Grupa DIANA (Dextrin in APD [automa-
ted peritoneal dialysis] in Amsterdam) [2, 13]
poddata prospektywnemu badaniu dwie gru-
py chorych leczonych CCDO, z ktérych jed-
na stosowata do wymiany dziennej ptyn gluko-
zowy, a druga — PG-DS. W obu grupach na
poczatku badania diureza resztkowa wynosita
odpowiednio 788 = 188 i 733 + 154 ml/d.
U chorych, ktérzy ukonczyli 2-letnie badanie
z zastosowaniem PG-DS (37% ogétu badanych),
nie wystapily zmiany w kinetyce transportu
otrzewnowego, ocenianego powierzchniowym
wspotezynnikiem transportu masy (MTAC, mass
transfer area coefficient) mocznika, kreatyniny,
kwasu moczowego i glukozy oraz otrzewnowym
klirensem albuminy i immunoglobuliny G [2, 13].
Trzeba jednak podkresli¢, ze w badaniu grupy
DIANA, wykonanym u chorych z diureza reszt-
kowa zachowang przez caly czas badania, a wigc
prawdopodobnie wymagajacych mniej ptynéow
o najwyzszych stezeniach glukozy, omawiane
parametry transportu otrzewnowego nie rézni-
ly si¢ istotnie od obserwowanych podczas 2-let-
niego stosowania plynéw wytacznie glukozo-
wych [2]. W prospektywnych badaniach Euro-
pean Automated Peritoneal Dialysis Outcomes
Study (EAPOS), opublikowanych w 2005 roku
[14], stosowanie PG-DS przez 2 lata u chorych
bez znaczacej diurezy resztkowej (< 100 ml/d.)
leczonych automatyczna DO taczyto sie
z uchwytnie mniejszym uszkodzeniem otrzew-
nej w PET, niz uzywanie ptyndw o st¢zeniu glu-
kozy 2,27% lub 3,86% [14]. Trzeba jednak pod-
kresli¢, ze badania te nie byly randomizowane.

W prospektywnym, randomizowanym ba-
daniu testem PDC (personal dialysis capacity) wy-
kazano brak wplywu 8-tygodniowego leczenia
AA-DS na transport otrzewnowy [14], jednak



w badaniu trwajacym 3 lata MTAC kreatyniny
(nie mocznika) wzrastat znamiennie migdzy
6 a 30 miesiacem leczenia i byt wyzszy niz u cho-
rych leczonych ptynami glukozowymi [11].

W 2000 roku grupa The Bicarbonate/Lac-
tate Study w prospektywnym, randomizowa-
nym, kontrolowanym badaniu wielooSrodko-
wym wykazata, ze przepuszczalno§¢ otrzewne;j
oceniana w tecie rOwnowazenia otrzewnowe-
go (PET, peritoneal equilibration test) nie 16z-
nita si¢ istotnie w ciagu 6 miesigcy stosowa-
nia plynu bic (25 mmol/l)/lac (15 mmol/l)
i plynu lac (40 mmol/l), ale ultrafiltracja byta
wicksza podczas stosowania ptynu bic/lac [15].
Nie wszystke wyniki badaf potwierdzaja
korzystny wptyw plynu bic (25 mmol/l)/lac
(15 mmol/l) na wielko§¢ ultrafiltracji [16].
W 2001 roku wynik 2-letniego randomizowane-
go badania klinicznego z uzyciem dwuprze-
dzialowego worka z plynem o prawie obojetnym
pH nie wykazatl r6znic w transporcie otrzew-
nowym, ocenianym testem PDC, w poréwna-
niu z wynikami stosowania standardowych
plynéw glukozowych [17]. Zamiana plynu lac
(35 mmol/l) na ptyn bic (25 mmol/l)/lac
(10 mmol/l) na 8 tygodni nie wplyneta ani na
wyniki PET, ani na ultrafiltracje (2003 r.) [5].

WPLYW NA PARAMETRY ZYCIOWE
BtONY OTRZEWNOWEJ

Parametry sekrecyjnej czynnoSci btony
otrzewnowej nie ulegly zmianie w ciagu
dwéch lat stosowania PG-DS do dziennej
wymiany podczas CADO u chorych z zacho-
wang diureza resztkowa, podobnie jak miato
to miejsce w przypadku leczenia wytacznie
plynami glukozowymi [2, 13]. Nie mozna jed-
nak wykluczy¢ spadku masy komdrek mezo-
telialnych u chorych stosujacych PG-DS, gdyz
stezenie CA-125 w dializacie wykazywalo ten-
dencje spadkowa, a wskaznik dializat/osocze
CA125 byl znamiennie nizszy u chorych leczo-
nych PG-DS [13].

Wzrost stezenia CA-125 w dializacie
wskazywal na zwigkszenie liczby komérek
mezotelialnych u chorych leczonych AA-DS
przez 8 tygodni [18], a ptynem o pH obojet-
nym do 24 miesiecy [17, 19-22]. Sze$ciomie-
sigczne stosowanie workéw tréjkomorowych
(lub 1-2-letnie dwukomorowych) charaktery-
zowalo si¢ ponadto niezmienionym (lub ob-
nizonym) stezeniem hialuronianu w dializa-
cie, co ma przemawia¢ za stabilnoscia (lub
zmniejszeniem) proceséw reparacyjnych
uszkodzonej otrzewnej [17, 19, 22]. Dane te

wskazuja na lepsze zachowanie masy komo-
rek mezotelialnych podczas leczenia AA-DS
lub ptynami o pH obojetnym w poréwnaniu
ze standardowymi ptynami glukozowymi.
Trzeba w tym miejscu zwrdci¢ uwage na
réznice w wynikach badan niektérych wskaz-
nikéw czynnoSci otrzewnej. Zwigkszenie ste-
zenia P;;NP w dializacie pod wplywem stoso-
wania ptynéw o pH prawie neutralnym i ni-
skiej zawarto$ci GDP oceniano jako mogace
wskazywa¢ na poprawe czynnosci komérek
[17], w tym tkanki tacznej [19]. W badaniach
in vitro wzrost sekrecji P,yNP przez komoérki
mezotelialne przypisywany byt natomiast wy-
zszym stezeniom glukozy i GDP, a wiec nieko-
rzystnym cechom plynéw dializacyjnych [23].

WPLYW NA WYKLADNIKI PRZEWLEKLEGO
STANU ZAPALNEGO

W 2000 roku grupa DIANA opublikowa-
ta wyniki randomizowanych, otwartych, pro-
spektywnych badan, z ktérych wynikato, ze
bezwzgledna liczba i odsetek makrofagéw
w dializacie byt znaczaco wigkszy u chorych
leczonych PG-DS niz u stosujacych wyltacznie
plyny glukozowe [2]. Ponadto, w 2003 roku
wykazano wigcej oznak subklinicznego zapa-
lenia podczas stosowania PG-DS niz podczas
stosowania pltynéw glukozowych [24], a w ba-
daniach opublikowanych w 2005 roku steze-
nie biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive
protein) w surowicy oraz IL-6 i czynnika mar-
twicy guza a (TNF-a, tumor necrosis factor a)
w dializacie wzrosly podczas stosowania PG-DS
[18]. W 2003 roku pojawitly si¢ doniesienia
o zawartoSci w PG-DS peptydoglikanu z bak-
terii Gram-dodatnich, zdolnego do wywotywa-
nia odpowiedzi zapalnej otrzewnej [7, 25].
Zdecydowano, ze do dializowania uzywany
moze by¢ tylko PG-DS, w ktérym stezenie
peptydoglikanu jest mniejsze od 10 ng/ml. Nie
mozna wykluczy¢, ze nawet wyniki badan opu-
blikowanych w 2005 roku mogty by¢ uzyska-
ne z zastosowaniem PG-DS z niekontrolo-
wana, a wiec wysoka zawartoScia peptydo-
glikanu [26]. Tym niemniej, wyniki badan
opublikowanych w 2006 roku, w ktdérych au-
torzy podkreslaja, ze stosowali PG-DS z nie-
oznaczalng zawartoScia peptydoglikanu, tak-
ze wskazuja na wzrostowa tendencj¢ stezenia
IL-6 w dializacie w czasie 2-letniego stosowa-
nia PG-DS, czemu towarzyszyl znamienny
wzrost przepuszczalnosci otrzewnej dla du-
zych czasteczek (ale nie dla kreatyniny) i ste-
zenia produktow degradacji fibrynogenu
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»Pyn dializacyjny

0 pH obojetnym
zZmniejsza nasilanie sig
0goInoustrojowego
przewlektego

stanu zapainego,
towarzyszacego
leczeniu D044

»Na podstawie
klinicznych obserwaciji
wskazuije sie, ze
stosowanie PG-DS
przedtuza okres
leczenia CADO44¢
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w dializacie [27]. Chorzy leczeni AA-DS réw-
niez wykazywali wzrost stezenia IL-6 w diali-
zacie [18, 28]. W ciagu 3 lat leczenia AA-DS
nie wykazano jego wplywu na uogdlniony stan
zapalny, oceniany stezeniem CRP w surowi-
cy [11, 18]. Tocza si¢ dyskusje, czy wzrost ste-
zenia IL-6 w dializacie pod wplywem PG-DS
lub AA-DS jest wynikiem nasilania przewle-
ktego stanu zapalnego otrzewnej, czy lepszej
funkcji komorek otrzewnowych [18, 26, 28, 29].
Z drugiej strony, ptyn bic (25 mmol/l)/lac
(15 mmol/l) stosowany zamiast ptynu lac
(40 mmol/l) w dwdch prospektywnych, ran-
domizowanych badaniach [21, 30] wywotywat
obnizenie stezenia IL-6 w dializacie. Uzywa-
nie ptynu bic (25 mmol/l)/lac (15 mmol/l) u cho-
rych otrzymujacych takze PG-DS i AA-DS nie
zapobiegto jednak wzrostowi stezenia IL-6
w dializacie [28]. Podczas trzyletniego leczenia
ptynem bic (34 mmol/l) w ramach prospektyw-
nego, ale nierandomizowanego badania, nie
obserwowano wzrostu stezenia CRP w surowi-
cy [31], natomiast w rocznym randomizowanym
badaniu klinicznym stwierdzono nawet spadek
CRP w surowicy w wyniku zastosowania plynu
o pH obojetnym z niska zawarto$cig GDP (wor-
ki dwuprzedziatowe) [22]. Prezentowane wyni-
ki, dotyczace wpltywu omawianych ptynéw na
inicjowanie lub nasilanie przewleklego stanu
zapalnego otrzewnej sa niejednoznaczne, a ich
interpretacja kontrowersyjna. Plyn dializacyj-
ny o pH obojetnym zmniejsza nasilanie si¢
ogblnoustrojowego przewlektego stanu zapal-
nego, towarzyszacego leczeniu DO.

WPLYW NA CZESTOSC ZAPALEN OTRZEWNEJ

Zastosowanie PG-DS w prospektyw-
nych, randomizowanych, kontrolowanych ba-
daniach Multicentre Investigation of Icodex-
trin in Ambulatory Dialysis (MIDAS) u cho-
rych leczonych CADO przez 6 miesigcy [32],
aw badaniach grupy DIANA u chorych leczo-
nych CCDO przez 2 lata [2] nie wplyneto na
czesto§¢ zapalen otrzewnej w poréwnaniu
z czgstoscig tego powiklania u leczonych ply-
nami wylacznie glukozowymi. Wyniki badan
retrospektywnych (2002 r.) sugerowaly mniej-
sza czestos$¢ zapalen otrzewnej u chorych le-
czonych CADO z uzyciem AA-DS [33], ale wy-
niki 3-letnich badan prospektywnych nie po-
twierdzily tej obserwacji [11]. Grupa The
Bicarbonate/Lactate Study w 2000 roku wyka-
zala, ze czestoS¢ zapalen otrzewnej byta mniej-
sza u chorych, ktdrzy przez rok stosowali ptyn
bic (25 mmol/l)/lac (15 mmol/l) w poréwna-
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niu z grupa kontrolna leczona plynem lac
(40 mmol/1) [15]. Na podstawie analizy 121
przypadkow zapalenia otrzewnej, ktore wysta-
pity w latach 2002-2005 w jednym z londyfi-
skich szpitali, takze wykazano mniejsza cze-
sto$¢ zapalen otrzewnej, gdy stosowano plyn bic/
/lac, a nie standardowy plyn mleczanowy (1 epi-
zod na 52,5 vs. 1 na 26,9 pacjentomiesiecy) [34].
W 3-letnich badaniach prospektywnych, ale
nierandomizowanych, wykazano mniejsza
czestoS¢ zapalen otrzewnej, gdy stosowano
ptyn bic (34 mmol/l) w poréwnaniu z ptynem
lac (35 mmol/l) (1 epizod odpowiednio na 35,5
vs. 20,4 pacjentomiesigcy) [31]. Zastosowanie
workoéw dwuprzedzialowych z pltynem o pH
obojetnym, w ktérym stezenie bic po wymie-
szaniu wynosito tylko 2 mmol/l, a mleczanéw
35 mmol/l, nie wplyneto na réznice w czasie wol-
nym od zapalenia otrzewnej i w czestosci zapale-
nia otrzewnej w poréwnaniu z ptynem o pH 5,5,
buforowanym wytacznie lac (35 mmol/l) [6, 22].
Prezentowane wyniki przekonuja, ze ptyny bic
(25 mmol/l)/lac (15 mmol/l) oraz bic (34 mmol/l)
przyczyniaja si¢ do zmniejszenia czgstosci wy-
stepowania zapalenia otrzewne;j.

WPLYW NA PRZEZYCIE CHORYCH
| TECHNIKI DIALIZACYJNEJ

Na podstawie klinicznych obserwacji [35]
wskazuje si¢, ze stosowanie PG-DS przedtuza
okres leczenia CADO, ale brakuje prospektyw-
nych, randomizowanych badan, ktore potwier-
dzityby te spostrzezenia. Co wigcej, stwier-
dzona znamiennie nizszg liczbe zgonéw u cho-
rych leczonych PG-DS grupa DIANA uwaza
za przypadkowa zbieznos¢ [2]. Czas zycia cho-
rych, dlugos¢ hospitalizacji i przezycie techni-
ki dializacyjnej nie r6znily si¢ w ciggu 3 lat sto-
sowania AA-DS i plynéw wylacznie glukozo-
wych [11]. W badaniu koreanskim, opierajacym
si¢ na rejestrze ponad 2000 chorych leczonych
DO, wykazano dluzsze przezycie chorych, ale
nie techniki dializacyjnej, gdy stosowano piyn
o pH obojetnym z niska zawarto$cia GDP
w poréwnaniu z przezyciem chorych leczonych
standardowym ptynem (odpowiednio 12,2 zgo-
ny vs. 18,3 zgony na 100 pacjentolat) [6]. Licz-
ba zgondéw w ciagu 3 lat prospektywnego, ale
nierandomizowanego badania byta takze niz-
sza, gdy stosowano ptyn o pH 7,4 z niska za-
warto$cia GDP, buforowany bic (34 mmol/l)
w poréwnaniu z wynikami leczenia ptynem
standardowym (pH 5,5, znaczaca ilos¢ GDP)
(odpowiednio 7 vs. 17 zgonéw chorych w kaz-
dej grupie) [31]. Wyniki te §wiadcza, ze bardziej



fizjologiczne pH i niska zawarto$¢ GDP w ply-
nie dializacyjnym wptywaja na przediluzenie
zycia chorych leczonych DO.

OCENA SPECYFICZNEGO DZIALANIA
PLYNOW BIOZGODNYCH

Wyniki prospektywnych badah potwier-
dzaja korzystne dzialanie PG-DS na ultra-
filtracje. Polimer glukozy o osmolarnoSci
282 mosm/kg H,O powodowal efektywna ul-
trafiltracj¢ poréwnywalna w dlugich wymia-
nach nocnych u chorych leczonych CADO ze
stwierdzana podczas stosowania 3,86-procen-
towego plynu glukozowego o osmolarnosci
485 mosm/kg H,O [8]. U chorych leczonych
CCDO objetos¢ ultrafiltratu byta wieksza
o $rednio 261 ml/d. przez caly okres (2 lata) sto-
sowania PG-DS [2]. W innych badaniach sku-
teczniejsze odwadnianie wyrazalo si¢ stabilng
masa ciata i zmniejszonym ryzykiem obrzekow
przez 52 tygodnie leczenia PG-DS [36].

Wyniki prospektywnych, randomizowa-
nych badan potwierdzily oczekiwany przez
producenta wplyw AA-DS na poprawe lub
utrzymanie dotychczasowego stanu odzywie-
nia u niedozywionych chorych leczonych DO.
Stosowanie u niedozywionych chorych przez
3 lata wylacznie ptynéw glukozowych prowa-
dzito do dalszego pogarszania si¢ wskaznikow
odzywienia. Poprawie odzywienia biatkowego
towarzyszyl u chorych leczonych AA-DS spa-
dek stezenia triglicerydow w surowicy, ale tak-
ze wzrost przepuszczalnosci otrzewnej [11].
Nie wiadomo, czy przy ponad 3-letnim stoso-
waniu AA-DS korzySci odzywcze zréwnowaza
problemy zwigzane ze zwigkszong przepusz-
czalno$cia otrzewnej i jaki bedzie wptyw na
dtugos¢ zycia chorych i mozliwo$¢ kontynu-
owania leczenia DO.

Poprawe réwnowagi kwasowo-zasadowej
w wyniku stosowania ptynéw o pH obojetnym
wykazano u chorych leczonych automatyczna
DO [34, 37] lub CADO [4-6, 15, 20, 34], gdy
ptyn o pH obojetnym stosowano zamiast stan-
dardowego plynu, zawierajacego lac w steze-
niu 35 lub 40 mmol/l. Stosowaniu ptynu o pH
obojetnym towarzyszyto mniej przypadkéw
bélu/dyskomfortu podczas wpuszczania ptynu
do jamy otrzewnej [15, 21].

Istnieja tez proby taczenia korzysci, kto-
re sa zwigzane z PG-DS, AA-DS i ptynami
o pH obojetnym [38, 39]. Zastosowanie u cho-
rych leczonych CADO wylacznie ptynéw nie-
standardowych przez 30 tygodni nie wywota-
fo jednak istotnych réznic w efektywnosci DO,
ultrafiltracji i skutkach metabolicznych w po-
réwnaniu z obserwowanymi w czasie leczenia
standardowymi ptynami glukozowymi, bufo-
rowanymi lac. Transport otrzewnowy byt nie-
co wigkszy, ale masa komérek mezotelialnych
lepiej zachowana podczas stosowania plynéw
niestandardowych [39].

Podsumowujac, biezacy stan wiedzy
w petni uzasadnia stosowanie PG-DS, AA-DS
i plynéw o pH obojetnym w przypadkach kli-
nicznych, dla ktérych zostaly zaprojektowane
(PG-DS dla zwigkszania objetosci ultrafiltra-
tu, AA-DS w celu poprawy odzywienia biat-
kowego, ptyny o pH obojetnym w celu korek-
cji kwasicy metabolicznej i w przypadkach sta-
bej tolerancji kwasnych ptynéw glukozowych).
Istnieje jednak wiele przestanek, ze zamiast
standardowych ptynéw lac korzystniejsze by-
loby stosowanie do leczenia DO plynéw o pH
obojetnym, gdyz podczas ich uzywania masa
komoérek mezotelialnych jest lepiej zachowa-
na, ogblnoustrojowy przewlekly stan zapalny
mniej nasilony, a epizody zapalenia otrzew-
nej zdarzaja si¢ rzadzie;j.

»Bardziej fizjologiczne
pH i niska zawartos¢
GDP w ptynie
dializacyjnym
wplywaja na
przediuzenie zycia
chorych leczonych DO«
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