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Znaczenie resztkowej funkcji nerek
w tializoterapii otrzewnowej

The role of residual renal function in peritoneal

tialysis patients

ABSTRACT

Patients with end-stage renal disease, commencing
renal replacement therapy, usually have preserved
diuresis. It is termed residual renal function (RRF).
The present article describes the benefits of RRF in
peritoneal dialysis subjects, of which the most im-
portant is improved survival, demonstrated in large
prospective, as well as observational evaluations.

WSTEP

Przewlekta choroba nerek (PChN) sta-
nowi istotny problem medyczny, spoteczny
i ekonomiczny z powodu stale rosnacej liczby
pacjentéw, zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie.
Wedtug szacunkowych danych epidemiolo-
gicznych w Polsce problem PChN dotyczy bli-
sko 12% populacji, czyli okoto 4 mIn oséb [1].
W naszym kraju w ciagu roku u okoto 100 pa-
cjentow na milion mieszkancOw rozwija si¢
schytkowa niewydolnos¢ nerek i wymagaja oni
rozpoczecia leczenia nerkozastepczego [2].
Jedna z charakterystycznych cech dializoza-
leznej PChN jest stopniowa utrata resztkowe;j
funkcji nerek (RREF, residual renal runction).
W niniejszej pracy przedstawiono kliniczne
korzySci i praktyczne mozliwoSci utrzyma-
nia RRF wsrdd pacjentéw dializowanych
otrzewnowo.

Furthermore, studies comparing the impact of par-
ticular forms of dialysis on preservation of RRF are
presented. Finally, methods of RRF preservation in
peritoneal dialysis patients are characterized, includ-
ing non-pharmacological and pharmacological mea-
sures, as well as the dialysis itself.
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KONCEPCJA RRF 1 JEJ DEFINICJA

Pacjenci z PChN, rozpoczynajacy lecze-
nie nerkozastgpcze, maja najczesciej zachowa-
ng diurezg. Jest ona okreSlana mianem RRF.
Wedtug wigkszosci autoréw miar¢ RRF sta-
nowi wielko$¢ resztkowej filtracji klebuszko-
wej (rGFR, residual glomerular filtration rate)
[3-6]. Jednak istnieja prace, w ktérych RRF
jest okreslana wielkoscia diurezy [7], jak row-
niez takie, w ktérych bierze si¢ pod uwage oba
parametry [8, 9]. W kazdym przypadku RRF
to zdolno$¢ nerek wiasnych do usuwania z or-
ganizmu wody i toksyn mocznicowych u diali-
zowanych pacjentow.

KLINICZNE ZNAGZENIE RRF

Resztkowa funkcja nerek jest wazna dla
pacjentow dializowanych. Istnieja liczne dowo-



dy na jej korzystny wptyw na adekwatnos¢ te-
rapii nerkozastepczej, jako$¢ zycia i rokowanie
dializowanych pacjentéw.

Wplyw RRF na utrzymanie prawidtowe-
go stanu nawodnienia i zwigzane z tym korzy-
Sci wydaja si¢ najbardziej oczywiste. Resztko-
wa diureza w znacznym stopniu przyczynia si¢
do wydalenia wody i sodu. Pogorszenie kontro-
li plynowej poprzez utrate¢ RRF, prowadzace
do przewodnienia, jest czestym problemem
dializoterapii otrzewnowej i moze by¢ jednym
z czynnikOow zdarzen sercowo-naczyniowych
u chorych w anurii [10]. W retrospektywne;j
analizie 207 os6b rozpoczynajacych dialize
otrzewnowa zmniejszajaca sic RRF byla jed-
nym z niezaleznych czynnikéw ryzyka nadci-
$nienia tetniczego [8]. Przewodnienie i nadci-
S$nienie te¢tnicze u pacjentéw bez RRF moze
prowadzi¢ do przerostu migSnia sercowego,
waznego wskaZznika $miertelnoSci u chorych
dializowanych. Taka zalezno§¢ wykazano
w przekrojowym badaniu wsréd 158 pacjen-
téw z niecukrzycowa choroba nerek leczo-
nych ciagla ambulatoryjna dializa otrzewnowa
(CADO) [11]. Nalezy pamig¢tac, ze utrzymanie
RRF pozwala na mniejsze restrykcje dotyczace
plynéw przyjmowanych przez pacjenta, przez
co wzrasta komfort zycia chorego.

Jednak zachowanie RRF przyczynia
si¢ nie tylko do poprawy bilansu ptynowe-
go pacjentéw. Utrzymanie RRF wiagze si¢
z mniejszym nasileniem anemii i mniejszym
zapotrzebowaniem na erytropoetyne [11] oraz
z poprawa gospodarki wapniowo-fosforanowe;j
[12]. Pozytywny wplyw RRF na powyzsze para-
metry ma najprawdopodobniej zwiazek z usu-
waniem przez nerki wlasne mocznicowych cza-
steczek, tych o matej masie czasteczkowej, ale
przede wszystkim czastek Srednich (middle mo-
lecules), ktére w bardzo ograniczonym stopniu
podlegaja dializie [13]. Faktycznie, utrzymanie
RRF wiaze si¢ z nizszym surowiczym steze-
niem beta2-mikroglobuliny, sztandarowego
przedstawiciela czastek Srednich [14].

Usuwanie toksyn mocznicowych wydaje si¢
réwniez gléwna przyczyna kolejnej korzysci wy-
nikajacej z utrzymania RRF, a mianowicie po-
prawy stanu odzywienia. W pracy Wang i wsp.
[6] RRF byla niezaleznie zwiazana z dziennym
spozyciem biatka i kalorii u pacjentéw leczonych
CADO. Uwaza sig, ze wsrod toksyn mocznico-
wych usuwanych dzieki RRF znaczace miejsce
zajmuje czynnik martwicy guza alfa, o ktérym
wiadomo, zZe hamuje apetyt [15].

Zwigkszone stezenie toksyn mocznico-
wych u chorych z niewydolno$cia nerek nasila

takze stres oksydacyjny organizmu, prowadzac
do aktywacji monocytéw, produkcji cytokin
prozapalnych, nasilenia przewleklego procesu
zapalnego. Zjawisko to, wyrazone za pomo-
ca stgzenia biatka C-reaktywnego (CRP, C-
-reactive protein) w surowicy, oceniano wsrod
246 chorych ze schytkowa niewydolnos$cia ne-
rek, dializowanych otrzewnowo, z zachowana
RRF i w anurii. Wyniki badah przeprowa-
dzonych przez Wang i wsp. [16] wykazaly, ze
wyzsze stezenie CRP obserwuje si¢ u chorych
W anurii i wigze si¢ z wyzszym ryzykiem zgonu
wsrdd tych pacjentow.

Pacjenci ze schytkowa niewydolnoScia ne-
rek charakteryzuja si¢ niekorzystnym profilem
lipidowym, na ktory sktadajg si¢ hipertriglice-
rydemia i obnizone stgzenia cholesterolu lipo-
protein o duzej gestosci [17]. U os6b leczonych
dializa otrzewnowa dodatkowo obserwuje si¢
hipercholesterolemie zwiazana z ciagla ekspo-
zycja organizmu na glukoze zawarta w plynie
dializacyjnym. Okazuje si¢, ze ten niekorzyst-
ny, aterogenny profil lipidowy ulega nasileniu
wraz ze zmniejszajaca si¢ RRF [18].

Jednak najwazniejsza, z klinicznego
punktu widzenia, jest zalezno§¢ miedzy RRF
a przezyciem chorych dializowanych otrzewno-
wo. Pierwsze doniesienia na ten temat pocho-
dza sprzed ponad 20 lat [19], a obecnie dyspo-
nujemy licznymi i przekonujacymi dowodami
potwierdzajacymi, ze utrzymanie RRF jest nie-
zaleznym czynnikiem poprawiajacym rokowa-
nie pacjentéw leczonych dializa otrzewnowa.

Badanie CANUSA, przeprowadzone na
poczatku lat 90. ubieglego wieku, ktére obje-
fo 680 pacjentéw dializowanych otrzewnowo,
dotyczyto zaleznoSci miedzy wielkoScia catko-
witego klirensu (nerkowego i otrzewnowego)
mocznika (Kt/V) i/lub Kklirensu kreatyniny
(CrCl) aryzykiem zgonu [20]. Wykazano w nim,
ze tygodniowy Kt/V wigkszy zaledwie 0 0,1 jed-
nostki wiazat si¢ z 6-procentowa redukcja ry-
zyka zgonu, natomiast dzigki wzrostowi CrCl
wynoszacemu 5 l/tydzien/1,73 m? ryzyko zgonu
spadato o 7%. Jednak dopiero reanaliza bada-
nia CANUSA wykazala znaczacy wptyw RRF
na otrzymane wczeSniej wyniki [3]. Autorzy
przeanalizowali ponownie badana populacje,
roznicujac klirens matych czastek na kompo-
nent¢ nerkowa i zalezng od dializy. Okazalo
si¢, ze zwiazek klirensu z przezyciem jest wyni-
kiem wplywu klirensu nerkowego. O ile zwick-
szony klirens otrzewnowy nie miat Zadnego
wplywu na losy pacjentéw, o tyle kazdy wzrost
rGFR o 5 l/tyg./1,73 m? wiazal si¢ z 12-pro-
centowym zmniejszeniem wzglednego ryzyka
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(RR, relative risk) zgonu. Podobnie silny zwia-
zek wykazano dla wielkoSci diurezy. Wzrost
dobowej diurezy o 250 ml wiazat si¢ z 36-pro-
centowa redukcja ryzyka zgonu [RR 0,64; 95%
przedziat ufnosci (CI) 0,51-0,80].

Kolejnym badaniem byta przeprowadzona
na przetomie wiekow proba ADEMEX (Ade-
quacy of PD In Mexico) [4]. W te] prospektywnej
randomizowanej ocenie obejmujacej 965 pacjen-
téw wykazano, ze wzrost klirensu otrzewnowego
nie wplywa na przezycie chorych, niezaleznie od
wieku, stanu odzywienia czy wspolchorobowo-
Sci. Natomiast dla kazdego zwigkszenia rGFR
o 10 l/tyg./1,73 m* obserwowano 11-procentowy
spadek wzglednego ryzyka zgonu.

Wreszcie w prospektywnym, wieloosrod-
kowej badaniu obserwacyjnym NECOSAD
(The Netherlands Cooperative Study on Ade-
quancy of Dialysis), ktére objeto 413 chorych
rozpoczynajacych dializoterapi¢ otrzewnowa,
autorzy wykazali, ze kazdy wzrost rGFR o je-
dynie 1 ml/min/1,73 m? zmniejsza ryzyko zgonu
0 12% (RR = 0,88; p = 0,039) [5]. Ponownie
nie stwierdzono takiej zaleznosci dla otrzewno-
wego klirensu matych czastek (RR dla otrzew-
nowego klirensu kreatyniny = 0,91; p = 0,47).
Nalezy doda¢, ze w badanej populacji utrzyma-
nie RRF wplywato nie tylko na dlugos¢ zycia,
ale i na jego jako$¢, co wykazano przy uzyciu
kwestionariuszy jakoSci zycia [5].

Wplyw RRF na przezycie jest widoczny
rowniez wSrdd pacjentéw z dializacyjnym za-
paleniem otrzewnej, w przypadku ktérych ni-
ska rGFR jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
zgonu [21].
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Z powyzszych przyktadéw widac, jak waz-
ne jest utrzymanie naleznego bilansu ptynowe-
go i klirensu toksyn mocznicowych uzyskanego
dzigki RRF. Wskazuje to na koniecznos¢ re-
gularnego monitorowania RRF i na potrzebe
podjecia prob jak najdluzszego utrzymania
RRF u pacjentéw dializowanych otrzewnowo.
Zagrozenia zwigzane z utratg RRF przedsta-
wiono na rycinie 1.

MOZLIWOSCI UTRZYMANIA RRF

Utrzymanie RRF zalezy od wielu czyn-
nikéw. Wsrdd nich poczesne miejsce zajmuja
takie, na ktére nie mamy wplywu. Zgodnie
z danymi Dialysis Morbidity and Mortality Study
niezaleznymi czynnikami ryzyka utraty RRF
sa: pte¢ zenska, rasa czarna, wywiad cukrzycy
i zastoinowa niewydolno$¢ serca [7]. Jednak
utrzymanie RRF zalezy tez od licznych czyn-
nikéw, ktoére mozna modyfikowac. Naleza do
nich: wyb6r metody i przepisu dializoterapii,
unikanie lekéw i Srodkéw nefrotoksycznych,
a takze farmakoterapia.

WPLYW DIALIZOTERAPII NA RRF

Juz sam wybor metody dializoterapii wply-
wa na tempo utraty RRF. Obecnie powszech-
nie uznaje si¢ fakt dtuzszego zachowania RRF
w dializoterapii otrzewnowej w pordéwnaniu
z hemodializa. Wynika to z licznych retrospek-
tywnych obserwacji, w ktérych poréwnywano
tempo spadku RRF migdzy tymi dwiema me-
todami leczenia. Przyktad moze stanowi¢ ob-
serwacyjna praca Lysaghta i wsp. [22], w ktorej
spadek RRF mierzony tempem zmniejszania
klirensu kreatyniny byt 2-krotnie wyzszy wsrod
pacjentéw hemodializowanych w pordéwnaniu
z leczonymi dializg otrzewnowa (5,8% * 0,4%
vs. 2,9% = 0,3% miesiecznie, p < 0,0001). Ob-
serwacje te zostaly zweryfikowane w pracach
prospektywnych. We wspomnianej powyzej
kohorcie NECOSAD spadek rGFR byt naj-
bardziej widoczny w trakcie pierwszych 3 mie-
siecy dializoterapii, zaréwno wsrdd pacjentow
leczonych dializa otrzewnowa, jak i hemodia-
lizg [23]. Jednak juz w trakcie tych pierwszych
3 miesigcy widoczna byla réznica w tempie
spadku RRF mi¢dzy dwiema formami terapii.
Po 12-miesigcznym okresie obserwacji u pa-
cjentéw dializowanych otrzewnowo stwierdzo-
no $rednio o 30% wyzsza rGFR w poréwnaniu
z chorymi hemodializowanymi (p < 0,0001).
Wydaje si¢, ze mechanizmy prowadzace do
dtuzszego utrzymania RRF w dializie otrzew-
nowej zostaty do$¢ dobrze okreslone. Mniejsze



wahania stanu nawodnienia i tadunku osmo-
tycznego w organizmie u oséb dializowanych
otrzewnowo pomagaja zachowalé wicksza
stabilizacje hemodynamiczna organizmu. Ta
z kolei wiaze si¢ ze stabilizacja ciSnienia we-
wnatrzkapilarnego i1 bardziej stalg filtracja
kiebuszkowa. Podczas hemodializy dochodzi
do przejSciowego niedokrwienia nerek spowo-
dowanego szybka zmiang osmolarnosci ptynéw
ustrojowych i objetosci krwi krazacej, a klinicz-
nie manifestujacego si¢ spadkiem ciSnienia
tetniczego krwi. Ponadto btona otrzewnowa
jest biozgodna, w przeciwiefistwie do bton wy-
korzystywanych podczas zabiegu hemodializy,
dzigki czemu w trakcie dializy otrzewnowe;j
uwalnia si¢ mniejsza liczba czynnikéw pro-
zapalnych, mogacych wplywaé na zmniejsza-
nie RRF.

Kwestia ewentualnej przewagi konkret-
nej formy dializy otrzewnowej w kontekScie
utrzymania RRF nie zostala dotychczas osta-
tecznie wyjasniona. Wielu autoréw uwaza, ze
automatyczna dializa otrzewnowa (ADO) pro-
wadzi do szybszej utraty RRF w poréwnaniu
z CADO [24-26]. Analogicznie do hemodiali-
zy przyczyna bylyby wicksze wahania stanu na-
wodnienia w przebiegu terapii ADO. Jednak
prospektywne badania nie potwierdzily takiej
zaleznoSci [27-29].

W przeciwiefistwie do formy dializy
otrzewnowej wplyw plynéw biozgodnych na
utrzymanie RRF jest do§¢ dobrze udokumen-
towany. Wyniki kilku duzych prospektywnych
badan wskazaly na wolniejszy spadek rGFR
czy dluzszy czas do anurii zwigzany ze stoso-
waniem plynéw o neutralnym pH zawieraja-
cych niewielka ilo§¢ produktéw degradacji
glukozy (GDP, glucose degradation products)
[30, 31]. Te i inne podobne badania sta-
ly sie podstawa metaanalizy opublikowane;j
w 2013 roku, w ktorej wyliczono, ze w tacznej
liczbie 1383 pacjentéw po roku leczenia diu-
reza jest §rednio o 126 ml/d. (95% CI 27-226)
wyzsza u osdb stosujacych plyny biozgodne,
w poréwnaniu z chorymi leczonymi pltynami
standardowymi, natomiast rGFR jest wyzsza
Srednio o 0,31 ml/min (95% CI 0,10-0,52)
[32]. Mechanizm tego zjawiska nie zostat do-
tychczas wyjasniony. By¢ moze rolg odgrywa
mniejsza zawarto§¢ GDP w plynach biozgod-
nych prowadzaca do zmniejszonej generacji
zaawansowanych produktéw glikacji, o kto-
rych wiadomo, ze maja dziatanie nefrotok-
syczne. Wedtug innej hipotezy utrzymanie
RRF przez plyny biozgodne jest spowodo-
wane nizsza ultrafiltracja uzyskiwana przy

zastosowaniu tych plynéw i, w konsekwencji,
stosunkowo wigkszym stopniem nawodnienia
pacjentéw w poréwnaniu z chorymi leczonymi
konwencjonalnie.

Przewodnienie nie wydaje si¢ jednak
w znaczacym stopniu wplywaé na RRF. Teo-
retycznie, poprzez zwickszenie ci$nienia
systemowego, mogtoby nasila¢ filtracje kte-
buszkowa. Zmniejsza tez ryzyko incyden-
téw hipowolemii, jednego z podstawowych
czynnikéw odpowiedzialnych za spadek RRF
w hemodializie. Jednak w obserwacyjnym
badaniu brytyjskim, w ktérym wzigto udziat
237 pacjentéw rozpoczynajacych dializotera-
pie otrzewnowa, autorzy wykazali catkowity
brak zalezno$ci miedzy przewodnieniem, mie-
rzonym przy uzyciu bioimpedancji, a tempem
spadku diurezy [33]. Biorac pod uwage wyzej
opisany fakt negatywnego wptywu przewodnie-
nia na nadci$nienie t¢tnicze, przerost migs$nia
sercowego i, generalnie, na ryzyko sercowo-
-naczyniowe, oczywiste wydaje si¢ stwierdze-
nie, ze przewodnienia nalezy unikaé. Z kolei
wiadomo, ze nadmierne odwodnienie pacjenta
przySpiesza spadek RRF [23]. Dlatego tez tak
wazne jest utrzymanie prawidtowego stanu na-
wodnienia pacjenta.

UNIKANIE NEFROTOKSYCZNYCH LEKOW
| SRODKOW KONTRASTOWYCH

Unikanie nefrotoksycznych lekéw i §rod-
kéw kontrastowych w PChN jest postepowa-
niem oczywistym, majacym na celu zwolnienie
progresji niewydolnoSci nerek. Nalezy jednak
pamigtad, ze takie same zasady dotycza réw-
niez pacjentéw dializowanych, u ktérych RRF
jest wciaz zachowana. Wsrdd chorych diali-
zowanych otrzewnowo wplyw antybiotykéw
aminoglikozydowych na spadek RRF zostal
dobrze udokumentowany [34]. Uznanym
faktem jest takze nefrotoksyczno$¢ nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ)
[35]. Co ciekawe, wydaje si¢, ze selektywne
inhibitory cyklookygenazy 2 (Cox-2) nie maja
w tym wzgledzie przewagi nad nieselektywny-
mi NLPZ [36]. Srodki kontrastowe stosowane
w badaniach obrazowych réwniez moga przy-
S$pieszy¢ spadek RRF. Szczegdlnie narazeni na
toksyczno$¢ Srodkéw kontrastowych wydaja
si¢ pacjenci z nefropatia cukrzycowa [37]. Na
podstawie przeprowadzonej kilka lat temu me-
taanalizy mozna wnioskowac, ze stosowanie
izoosmolarnych §rodkéw kontrastowych moze
to ryzyko zmniejszy¢ [38]. Zasadnicze znacze-
nie w redukcji nefrotoksycznosci ma tez dawka
podanego Srodka kontrastowego [39]. Wciaz
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nie ma natomiast jasnosci co do przydatnosci
N-acetylocysteiny w utrzymaniu RRF u diali-
zowanych pacjentéw.

ROLA LEKOW W UTRZYMANIU RRF

Leki blokujace uktad renina—angiotensy-
na—-aldosteron (RAA) odgrywaja wazna role
w nefroprotekcji, szczegélnie w nefropatiach
przebiegajacych z biatkomoczem. Okazuje si¢
jednak, ze moga si¢ okaza¢ przydatne rowniez
u dializowanych pacjentéw ze schylkowa nie-
wydolnoscia nerek. W niewielkim, ale prospek-
tywnym randomizowanym badaniu stosowanie
ramiprilu w dawce 5 mg dziennie wiazalo si¢
z wolniejszym spadkiem RRF w poréwnaniu
z grupa kontrolng nieotrzymujaca lekéw blo-
kujacych uktad RAA [40]. Badanie to, wraz
z pigcioma pézniejszymi prospektywnymi pro-
bami klinicznymi, weszlo w sktad metaanalizy,
ktérej wyniki opublikowano w 2014 roku [41].
Wskazuja one, ze dlugotrwale (co najmniej
12-miesigczne) stosowanie inhibitoréw enzy-
mu konwertazy angiotensyny (ACE) lub an-
tagonistow receptora dla angiotensyny II (sar-
tanéw) prowadzi do znamiennie wolniejszego
spadku RREF, a takze wydluza czas do anurii.
Na podstawie analizowanych badan wydaje
sie, ze nie ma réznic migdzy inhibitorami ACE
a sartanami w utrzymaniu RRF. Wplyw lekéw
blokujacych uklad RAA na zachowanie RRF
tlumaczy si¢ ich wlaSciwosciami nefropro-
tekcyjnymi, analogicznymi do wykazywanych
w przeddializacyjnej PChN.

Stosowanie diuretykéw petlowych zna-
czaco wplywa na zwigkszenie objetosci moczu
u dializowanych pacjentéw z zachowang RRF.
W oczywisty sposéb poprawia to kontrole bi-
lansu wodnego chorych. Moze jednak prowa-
dzi¢ do odwodnienia i tym wlasnie thumaczo-
no zwigzek miedzy stosowaniem diuretykow
petlowych a szybszym tempem spadku RREF,
stwierdzonym w niedawnym badaniu obser-
wacyjnym. Jednak w prospektywnej rando-
mizowane]j probie klinicznej nie udowodnio-
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no wplywu stosowania furosemidu w dawce
250 mg/d. na zachowanie RRF czy na zmiang
czasu do anurii [42].

Warto tez wspomnie¢ o badaniu, w kt6-
rym u chorych dializowanych otrzewnowo oce-
niano role diety niskobiatkowej w utrzymaniu
RREF [43]. W pracy tej pacjenci z grupy kon-
trolnej otrzymywali standardowo stosowang
w dializie otrzewnowej diet¢ z zawartoscia
biatka 1,0-1,2 g/kg mc./d., natomiast w gru-
pie badanej zastosowano diete niskobiatkowa
0,6-0,8 g/kg mc./d., wzbogacona keto-analo-
gami aminokwaséw w adekwatnej dawce. Po
12-miesiecznym okresie stosowania diety pa-
cjenci z grupy niskobiatkowej charakteryzo-
wali si¢ znaczaco wolniejszym spadkiem rGFR
w poréwnaniu z chorymi pozostajacymi na die-
cie standardowej. Wplyw diety niskobiatkowe;j
na utrzymanie RRF jest tlumaczony mniej-
szym obciazeniem nerek azotowymi produkta-
mi przemiany materii, ograniczeniem biatko-
moczu i/lub bezposrednim nefroprotekcyjnym
wplywem keto-analogéw aminokwaséw. Choé
prawidlowe prowadzenie diety niskobiatkowej
nie wigze si¢ z nasileniem ryzyka niedozywie-
nia, o ryzyku tym nalezy pamigtaé. W przy-
padku wystapienia niedozywienia w pierwszej
kolejnosci trzeba leczy¢ to powiktanie, bedace
bardzo silnym czynnikiem ryzyka zgonu u pa-
cjentéw ze schylkowa niewydolnoscia nerek.

PODSUMOWANIE

Resztkowa funkcja nerek istotnie wptywa
na zwigkszenie klirensu czastek mocznicowych,
utrzymanie wlaSciwego bilansu wodnego, po-
prawe jakoSci Zycia i rokowania pacjentow
dializowanych otrzewnowo. Poprzez wtasciwy
dobér rodzaju i przepisu dializy wykorzystanie
lekéw wykazujacych wlasciwosci nefroprotek-
cyjne i ostrozne stosowanie nefrotoksycznych
lekéw i srodkéw kontrastowych mozna zwolnicé
tempo spadku RRF, wydtuzajac zycie dializo-
wanych pacjentéw.



STRESZCZENIE

Pacjenci ze schytkowg niewydolnoscig nerek, rozpo-
czynajacy leczenie nerkozastepcze, majg najczesciej
zachowang diureze. Jest ona okre$lana mianem
resztkowej funkcji nerek (RRF). W niniejszej pra-
cy opisano korzysci wynikajace z utrzymania RRF
w dializoterapii otrzewnowej, z ktérych najwazniej-
szq jest redukcja Smiertelnosci, wykazana w duzych
prospektywnych i obserwacyjnych badaniach kli-

nicznych. Przedstawiono prace porownujgce wptyw
poszczegolnych form dializoterapii na utrzymanie
RRF. Wreszcie opisano mozliwosci zachowania
RRF wsrod pacjentow dializowanych otrzewnowo
z uwzglednieniem metod niefarmakologicznych, far-
makologicznych oraz samej dializoterapii.
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