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Rola dializy otrzewnowej w zintegrowanym
modelu leczenia nerkozastepczeqo

STRESZCGZENIE

Koncepcja zintegrowanego leczenia nerkozastepczego
stawia hemodialize i dialize otrzewnowg obok siebie
jako rownorzedne metody terapeutyczne. Zakfada ona,
76 — stosujac obie te metody — mozna uzyskac po-
dobne wyniki leczenia, zatem nie powinny by¢ one
traktowane jako konkurencyjne, ale jako wzajemnie
uzupetniajgce sie w celu uzyskania jak najlepszych
rezultatow terapeutycznych. Celem opieki nefrologicz-
nej u chorych z przewlekig niewydolnoscia nerek jest
nie tylko leczenie nefropatii i hamowanie progresji prze-
wiekiej niewydolnoSci nerek, ale rdwniez uczestnictwo
pacjenta w programie edukacyjnym przygotowujgcym
go do leczenia nerkozastepczego. Wybor metody le-
czenia powinien zosta¢ dokonany nie tylko na podsta-
wie wskazan i przeciwwskazan medycznych do po-
szczegolnych rodzajow leczenia nerkozastepczego, ale
takze na podstawie preferenciji pacjenta. Koncepcja zin-

Koncepcja zintegrowanego leczenia ner-
kozastgpczego sformutowana przez William-
sa i Colesa pod koniec lat 90. XX wieku sta-
wia hemodialize (HD) i dializ¢ otrzewnowa
(DO) obok siebie jako rownorzedne metody
terapeutyczne. Podstawa tej koncepcji jest
zalozenie, ze — stosujac obie te metody —
mozna uzyskaé¢ podobne wyniki leczenia, za-
tem nie powinny by¢ one traktowane jako
konkurencyjne, ale jako wzajemnie uzupet-
niajace si¢ w celu uzyskania jak najlepszych
rezultatow terapeutycznych. Chorego z prze-
wlekta niewydolnoScia nerek nalezy odpo-
wiednio wcze$nie przekaza¢ pod opieke ne-
frologa nie tylko w celu leczenia nefropatii
i hamowania progresji przewlektej niewydolno-

tegrowanego leczenia nerkozastepczego postuluje row-
niez rozpoczynanie leczenia dializacyjnego od dializy
otrzewnowej, jesli taki jest wybor pacjenta i nie wyste-
pujga medyczne przeciwwskazania do tej metody, gdyz
stwierdzono znamiennie lepsze przezycie pacjentow le-
czonych dializg otrzewnowg w poréwnaniu z hemodia-
lizg w pierwszych 3—4 latach leczenia.

Dializa otrzewnowa jest metodg domowa, do jej naj-
wazniejszych medycznych zalet nalezg state para-
metry gospodarki wodno-elektrolitowej, utrzymanie
resztkowej funkcji nerek oraz lepsza kontrola niedo-
krwistosci. Problemem pozostaje ciggle jeszcze nie-
doskonate przezycie metody zwigzane z powikfa-
niami leczenia, z ktorych najczestsze sg zapalenie
otrzewnej, zaburzenia ultrafiliracji oraz powikfania
zZwigzane z cewnikiem otrzewnowym.
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Sci nerek, ale réwniez, aby mogt uczestniczy¢
w programie edukacyjnym przygotowujacym
go do leczenia nerkozastepczego. Jest to waz-
ne, poniewaz wyboru metody leczenia nalezy
dokonywacd nie tylko na podstawie wskazan
i przeciwwskazan medycznych do poszczegdl-
nych rodzajéw leczenia nerkozastgpczego, ale
takze na podstawie preferencji pacjenta. Cho-
rzy leczeni dializa (lub jeszcze w okresie
przeddializacyjnym) powinni zosta¢ przygoto-
wani do przeszczepienia nerki, o ile nie wy-
stepuja u nich przeciwwskazania do tej meto-
dy leczenia. W razie wystapienia powiktan dia-
lizy lub zmiany preferencji pacjenta nalezy
wczednie rozwazy¢ zmian¢ leczenia na inny
rodzaj terapii dializacyjnej. Schemat rozpoczy-



nania leczenia dializa w modelu zintegrowa-
nego leczenia nerkozastgpczego przedstawio-
no na rycinie 1.

Koncepcja zintegrowanego leczenia ner-
kozastepczego postuluje réwniez rozpoczyna-
nie leczenia dializacyjnego od dializy DO, je-
§li taki jest wybor pacjenta i nie wystgpuja
medyczne przeciwwskazania do tej metody.
Zalecenia te oparto na wynikach coraz wiek-
szej liczby prac, pochodzacych gtéwnie z Eu-
ropy i Kanady, w ktorych stwierdzono znamien-
nie lepsze przezycie pacjentéw leczonych DO
w poréwnaniu z HD w pierwszych 3-4 latach
leczenia (ryc. 2). Ten korzystny efekt leczenia
DO wydaje si¢ zaleze¢ od dwoch istotnych
czynnikéw. Chorzy rozpoczynajacy terapi¢ dia-
liza maja zwykle znaczna resztkowa funkcje
nerek, a leczenie DO, w znacznie wigkszym
stopniu niz HD, sprzyja jej zachowaniu. Obec-
nos¢ resztkowej funkcji nerek jest, zaréwno
u pacjentéw leczonych DO, jak i HD, czynnikiem
wplywajacym na poprawe rokowania i zwicksza-
jacym przezycia chorych. Co wiccej, wydaje sie,
ze efekt ten zalezy nie tylko od resztkowego
klirensu nerkowego, ale przede wszystkim od
objetosci diurezy resztkowej. Podkresla to zna-
czenie wlaSciwego stanu nawodnienia pacjen-
téw i prawidlowej gospodarki wodno-sodowe;j
dla przezycia chorych leczonych dializa. Na
poczatku terapii DO obserwuje si¢ zwykle
dobra funkcje blony otrzewnowej. Niekorzyst-
nym efektem zwigzanym z niska biozgodnoScia
stosowanych ptynéw dializacyjnych sg zmiany
w blonie otrzewnowej, ktére wystepuja juz po
kilku latach trwania terapii. Zmiany te do-
tycza zaréwno struktury, jak i funkcji otrzew-
nej. W badaniach biopsyjnych zaobserwowa-
no pogrubienie submezotelialnej warstwy zbi-
tej otrzewnej i nowotworzenie naczyn.
Jednoczesnie, badajac funkcje otrzewnej, mo-
zemy stwierdzi¢ zmianeg jej przepuszczalnoSci
skutkujaca zwigkszeniem transportu przez-
otrzewnowego. Zjawisko to poprzez nasilenie
wchianiania glukozy i szybsza utrate¢ gradientu
osmotycznego wplywa niekorzystnie na wiel-
kos¢ ultrafiltracji, sprzyja przewodnieniu cho-
rego i moze pogarszac stan uktadu krazenia.

Tak wigc, u chorych rozpoczynajacych le-
czenie nerkozastgpcze od DO, utrzymujaca si¢
dtuzej resztkowa diureza oraz dobra funkcja
otrzewnej stwarzaja podstawy skutecznego le-
czenia ta metoda. Jednoczednie, u duzej grupy
chorych, ktérzy rozpoczynaja leczenie nerkoza-
stepcze od hemodializy, szczegdlnie w sposob
nieplanowy, stosuje si¢ dostep naczyniowy
z wykorzystaniem czasowych cewnikéw zatozo-
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Rycina 1. Algorytm rozpoczynania leczenia dializacyjnego w modelu zintegrowanego leczenia

nerkozastepczego (wg Colesa i Williamsa)
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Rycina 2. Porownanie skorygowanego wspotczynnika przezycia pacjentow leczonych dializg

otrzewnowg i hemodializg w Kanadzie w latach 1990-1994

nych do zyt centralnych. Sytuacja ta jest zdecy-
dowanie niekorzystna i moze by¢ przyczyna ci¢z-
kich odcewnikowych powiktan infekcyjnych na
poczatku leczenia HD, dodatkowo pogarszajac
rokowanie i przezycie tych chorych.

Wydaje si¢, ze w dalszym leczeniu obie
metody wykazujg podobna skutecznos¢ i nie
stwierdza si¢ wigkszych roznic w przezyciu
chorych leczonych obiema metodami. Nale-
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zy jednak pamietaé, ze porownanie ryzyka
zgonu pacjentéw leczonych réznymi metoda-
mi leczenia nerkozastepczego metoda rando-
mizowanych badan klinicznych nie jest moz-
liwe. W ocenie przezycia opieramy si¢ wigc
najczesciej na badaniach obserwacyjnych, wy-
korzystujacych dane duzych grup pacjentéw
zgromadzone w narodowych i ponadnarodo-
wych rejestrach chorych. Wyniki tych badan,
cho¢ obarczone potencjalnymi bledami zwia-
zanymi przede wszystkim z réznicami w popu-
lacjach pacjentéw leczonych réznymi metoda-
mi, nie wykazuja istotnych réznic w przezyciu
pacjentéw leczonych HD i DO.

Dodatkowym argumentem przemawiaja-
cym za leczeniem DO, szczegdlnie u chorych
obciazonych choroba niedokrwienng lub nie-
wydolnoscia serca, jest fakt, ze w przeciwien-
stwie do HD, nie jest ona zwigzana z gwattow-
nymi zmianami objetoSci Srédnaczyniowe;j.
Z jednej strony, zmniejsza to ryzyko wystapie-
nia obrzeku ptuc zwiagzanego z przewodnie-
niem miedzy zabiegami HD, z drugiej za§ —
nie naraza chorych na epizody hipotensyjne
zwigzane z ultrafiltracja w czasie zabiegu. U cho-
rych dializowanych otrzewnowo zdecydowanie
rzadziej wystepuje rowniez hiperkaliemia. Jest
to zwigzane ze stalym, zaleznym od stezenia
tego jonu w surowicy, usuwaniem potasu do
dializatu. W HD usuwanie potasu ma miejsce
jedynie w czasie zabiegu, a w przypadku gwat-
townego narastania jego st¢zenia migdzy dia-
lizami, co moze si¢ zdarzy¢ w czasie infekcji
lub po spozyciu pokarméw zawierajacych
znaczne iloéci potasu, moze dochodzi¢ do roz-
woju zagrazajacej zyciu hiperkaliemii. Mniej-
sze wahania stezenia potasu w dializie otrzew-
nowej wydaja si¢ réwniez odpowiadac za zde-
cydowanie rzadsze wystepowanie zaburzef
rytmu serca w tej grupie chorych w poréwna-
niu z HD.

U pacjentéw leczonych DO tagodniej
przebiega niedokrwisto$¢ zwiazana z prze-
wlekta niewydolnoSciag nerek. W praktyce
wyraza si¢ to mniejszym niz wéréd chorych
leczonych HD odsetkiem pacjentdéw przyjmu-
jacych preparaty stymulujace erytropoeze
oraz zdecydowanie nizsza Srednia dawka czyn-
nikéw erytropoetycznych koniecznych do
osiagniecia pozadanych warto$ci hemoglobi-
ny. Przyczyna tego zjawiska nie jest catkowi-
cie jasna, moze za nia odpowiadac brak utra-
ty krwi i zelaza zwigzany z zabiegami hemo-
dializy, réznice w wielkoSci resztkowej funkcji
nerek lub lepsze usuwanie hipotetycznych
czynnikéw hamujacych erytropoezg w DO.
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U pacjentéw leczonych DO, u ktérych
wykonano przeszczepienie nerki, stwierdza si¢
statystycznie lepsza funkcje graftu bezposred-
nio po przeszczepieniu i rzadziej konieczne
jest u nich wykonanie dializy w tym okresie.
Ten korzystny efekt wczeSniejszego leczenia
DO utrzymuje si¢ jednak tylko krétkotrwale
i rodzaj stosowanej wcze$niej dializy nie ma
wplywu na dlugotrwata funkcje graftu. Wydaje
sie, ze gtdwna przyczyna tego zjawiska jest
lepszy stan nawodnienia pacjentéw leczonych
DO bezposrednio przed zabiegiem przeszcze-
pienia nerki, a takze krétszy czas przygotowa-
nia tych pacjentéw do zabiegu transplantacji,
i, co za tym idzie, krétszy czas zimnego nie-
dokrwienia narzadu.

Poza wymienionymi czynnikami medycz-
nymi zasadnicza zaleta DO jest fakt, ze to
metoda domowa i leczenie nia, w przeciwien-
stwie do HD, nie wymaga statego, uciazliwe-
go dla pacjentéw podrézowania do szpitala
czy stacji dializ na zabiegi. W DO terapia od-
bywa si¢ w domu pacjenta, stwarza to podsta-
wy rehabilitacji, umozliwia podejmowanie
pracy zawodowej czy kontynuacji nauki. Wy-
daje sig, ze te przyczyny powoduja, ze w wie-
lu badaniach dotyczacych jakoSci zycia pa-
cjentéw dializowanych DO wypada korzyst-
niej niz HD i pacjenci nig leczeni wyrazaja
wicksze zadowolenie ze swojej terapii.

Konieczno$¢ zaangazowania pacjenta
w proces terapeutyczny w DO moze by¢ jej za-
leta, gdyz aktywizuje chorego i zwigksza szan-
s¢ na jego rehabilitacje. Jednoczes$nie wydaje
si¢ to znacznym ograniczeniem dializy, gdyz
wielu chorych przyjmuje bierna postaweg wo-
bec swojej choroby i nie akceptuje wlasnego
zaangazowania w terapi¢ lub ze wzgledu na
demencje, zla sytuacj¢ mieszkaniowa, socjalna
i brak wsparcia ze strony rodziny nie jest
w stanie prowadzi¢ DO. W Polsce do tej pory
nie funkcjonuja na szeroka skale instytucjo-
nalne programy wsparcia w DO dla pacjen-
téw, ktorzy nie sa w stanie prowadzic jej sa-
modzielnie (assisted peritoneal dialysis).

Zasadnicze problemy zwigzane z DO to
powiktania infekcyjne i obciazenie metabo-
liczne zwiazane ze stosowaniem glukozy
w plynach dializacyjnych. Ponadto, jak juz
stwierdzono, stata obecnos¢ bioniezgodnych
plynéw dializacyjnych wptywa niekorzystnie
na btone otrzewnowa, pogarszajac jej wlasno-
Sci ultrafiltracyjne. Bardzo groZznym powikta-
niem wieloletniej DO jest réwniez stwardnia-
jace zapalenie otrzewnej, ktérego czestos¢
wystepowania bezposSrednio zalezy od czasu



leczenia ta metoda. Mimo podobnego do he-
modializy przezycia pacjentéw nadal znacza-
cym problemem w dializie otrzewnowej pozo-
staje przezycie metody. Z powodu powiklan
terapii chorzy leczeni dializa otrzewnowa wy-
magaja dos¢ czgsto zmiany leczenia na hemo-
dializg. W Polsce, wedlug corocznego bada-
nia ankietowego, dotyczy to okoto 10% pa-
cjentéw. W Stanach Zjednoczonych, wedlug
Guo i Mujaisa, rocznie odsetek ten wynosi
prawie 20%. Najczestszymi przyczynami prze-
niesienia sa powiktania infekcyjne (przede
wszystkim zapalenia otrzewnej), nicadekwat-
na dializa zwigzana z utrata resztkowej funk-
cji nerek czy zmianami w btonie otrzewnowej,
powiktania zwigzane z cewnikiem otrzewno-
wym i przepukliny oraz preferencje pacjenta
(ryc. 3). Ze wzgledu na skale zjawiska problem
ten zostat do§¢ doktadnie opisany w literatu-
rze medycznej. Znacznie mniej uwagi poswieg-
ca si¢ zjawisku odwrotnemu, czyli zmianie le-
czenia HD na DO z powodu powiktan pier-
wotnej terapii. Do tej pory niewiele uwagi
poswigcono skali tego zjawiska, przyczynom
przeniesienia oraz wynikom leczenia DO tej
grupy chorych. Mimo ze odsetek pacjentéw
leczonych HD, ktérzy musza zmienic terapie
z powodu powiktan, jest stosunkowo niewiel-
ki, znaczna dysproporcja rozpowszechnienia
obu tych metod powoduje, ze pacjenci prze-
niesieni z HD stanowig stosunkowo liczng
grupe chorych leczonych DO. Na podstawie
dostepnego piSmiennictwa mozna stwierdzic,
ze wérod chorych leczonych DO odsetek cho-
rych leczonych wcze$niej HD wynosi w Stanach
Zjednoczonych okoto 25%, a w Danii i Belgii
okoto 15%. W Polsce, gdzie proporcje rozpo-
wszechnienia DO i HD sa podobne do Stanéw
Zjednoczonych, odsetek chorych przeniesio-
nych z HD wSrdéd rozpoczynajacych terapie
wynosi 13-18%. Najczgsciej wymieniane przy-
czyny przeniesienia pacjentéw to: trudnoSci
z dostepem naczyniowym, powiktania sercowo-
-naczyniowe, uporczywa hipotensja dializacyj-
na oraz preferencje chorego (ryc. 4).
Interesujace sa rowniez wyniki leczenia
przeniesionych pacjentéw. W pracy Guo
i Mujaisa przezycie tych chorych byto margi-
nalnie, lecz znamiennie gorsze niz chorych,
dla ktérych DO byta pierwsza forma terapii.
WyraZniejsza byta rdznica w przezyciu meto-
dy miedzy wymienionymi grupami. Podobnie
wedtug danych Dufiskiego Rejestru Schytko-
wej Mocznicy przezycie chorych przeniesio-
nych z HD byto znamiennie gorsze. Analizu-
jac to zagadnienie na materiale wtasnym,
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Rycina 3. Przyczyny zmiany leczenia z dializy otrzewnowej na hemodialize

60%

Powikiania
SErcowo-naczyniowe

Dostep naczyniowy

Wybar pacjenta

Rycina 4. Przyczyny zmiany leczenia z hemodializy na dialize otrzewnowa (materiat wtasny)

stwierdzono brak znamiennych réznic migdzy
wymienionymi grupami (67 chorych przenie-
sionych z HD i 197 chorych od poczatku le-
czonych DO) w przezyciu pacjentéw, ale po-
dobnie jak w pracy Guo i Mujaisa statystycz-
nie nizsze byto przezycie metody w grupie
chorych przeniesionych z HD.

Poniewaz ogromna wi¢ckszo§¢ chorych
utracita resztkowa funkcje nerek w czasie le-
czenia HD, po zmianie leczenia na DO pro-
blem moze stanowi¢ uzyskanie odpowiednie;j
ultrafiltracji i adekwatnej dializy. Z tego
wzgledu podczas leczenia tych pacjentéw na
wymienione zagadnienia nalezy zwrdcié szcze-
g6lna uwage. Starannej kontroli wymaga go-
spodarka sodowa i stan nawodnienia pacjen-
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»Pacjenci przeniesieni
z hemodializy z powodu
powiktan terapii
stanowig stosunkowo
duzg grupe chorych
leczonych dializg
otrzewnowg 44

tow oraz parametry adekwatnosci dializy.
Wigkszos$¢ chorych wymaga leczenia automa-
tyczng dializg otrzewnowa (ADO), zar6wno
w celu uzyskania zadowalajacej ultrafiltra-
cji, jak i poprawy klirenséw otrzewnowych.
W celu zwigkszenia ultrafiltracji znaczna gru-
pa chorych moze réwniez wymagaé zastoso-
wania ikodekstryny. Mimo wymienionych
trudno$ci w grupie chorych anurycznych moz-
na uzyska¢ doskonale wyniki terapii zaréwno
ciagta ambulatoryjna dializa otrzewnowa
(CADO), jak i ADO.

Podsumowujac, wsréd zalet DO, ktore
podkresla koncepcja zintegrowanego leczenia
nerkozastepczego, nalezy wymienic¢ lepsze
przezycie chorych w czasie pierwszych 3—4 lat
od rozpoczecia leczenia nerkozastgpczego.
Efekt ten jest zwiazany z lepsza ochrona reszt-
kowej funkcji nerek przy leczeniu DO oraz
dobra funkcja otrzewnej w poczatkowych la-

tach terapii. Powiktania DO, a w§rdéd nich
szczegoblnie czesto zapalenie otrzewnej, decy-
duja o niskim przezyciu metody i konieczno-
Sci zmiany leczenia na HD. Sytuacja odwrot-
na jest zdecydowanie rzadsza, ale pacjenci
przeniesieni z HD z powodu powiktan lecze-
nia stanowia stosunkowo duza grupe leczo-
nych DO. W wypadku wystapienia powiklan
HD, z ktdrych najczestsze dotycza dostepu na-
czyniowego, nalezy wnikliwie rozwazy¢ ewen-
tualna zmiang leczenia na DO. Ze wzgledu na
brak resztkowej funkcji nerek u prawie wszyst-
kich tych chorych, szczegdlna uwage nalezy
zwroci¢ na gospodarke wodno-sodowg i ade-
kwatno$¢ dializowania. Duza grupa chorych
moze wymagacé leczenia ADO. Mimo wymie-
nionych trudnos$ci wyniki leczenia w tej gru-
pie chorych niewiele odbiegaja od uzyskiwa-
nych u pacjentéw rozpoczynajacych leczenie
nerkozastgpcze DO.
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