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Czy wysoka wartosc BMI rzeczywiscie
dyskwalifikuje chorego z leczenia

ializa otrzewnowa?

Does the high BMI actually value disqualifying
the patient from peritoneal dialysis treatment?

ABSTRACT

We present the history of 53-years old female with 41.5
BMI, who was treated with peritoneal dialysis due to
the lack of regular vascular access to hemodialysis and
contraindications to kidney transplantation. We contin-
ued peritoneal dialysis for 6 years without any compli-
cations resulting from this method of treatment.

Introduction of peritoneal dialysis to obese persons
is not an easy decision and should be always indi-

WSTEP

Otylos¢, podobnie jak w populacji 0séb zdro-
wych, staje si¢ coraz wigkszym problemem tak-
ze wsrod chorych wymagajacych leczenia ner-
kozastgpczego. Na podstawie opublikowanych
dotychczas wynikéw badafi nie mozna jedno-
znacznie stwierdzi¢, ktéra z metod dializacyj-
nych — dializa otrzewnowa czy hemodializa
— stanowi lepsze rozwigzanie dla otylych cho-
rych. Otylo$¢ nie stanowi bezwzglednego prze-
ciwwskazania do zadnej z metod dializoterapii,
jednak decyzja o wlaczeniu otytego pacjenta do
programu przewleklych dializ otrzewnowych nie
jest prosta i wymaga indywidualizacji podejScia.

OPIS PRZYPADKU

U pacjentki M.L. (53 lata) pierwsze objawy
choroby nerek wystapity w 1982 roku, w wie-

vidualized. Published data does not specify which
renal replacement therapy — hemodialysis or peri-
toneal dialysis is superior/better for obese patients.
Nowadays obesity is no longer considered as abso-
lute contraindication to peritoneal dialysis especially
if such is the patient’s will — patient’s preferences
should be taken into consideration at all times.
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ku 20 lat. Na podstawie objawdw klinicznych
rozpoznano wowczas klebuszkowe zapalenie
nerek, bez potwierdzenia biopsyjnego. Cho-
ra objeto opieka w poradni nefrologicznej
w miejscu zamieszkania, stosujac leczenie ne-
froprotekeyjne. Jak wynika z wywiadu, w roku
1991, gdy chora miala 29 lat, stwierdzono
u niej cukrzyce typu 2. Poczatkowo pacjentka
byla leczona metforming i dieta, a nastepnie
— o0d 2005 roku — insuling. W lipcu 2007 roku
stwierdzono progresj¢ przewleklej choroby
nerek; stezenie kreatyniny wynosito wéwczas
4,3 mg/dl, a wskaznik masy ciata (BMI, body
mass index) pacjentki — 38,7 kg/m>.
Zaostrzenie przewleklej niewydolnoSci
nerek nastgpito w grudniu 2007 roku. Chora
wlaczono do programu przewleklych hemodia-
liz przy uzyciu cewnika ostrego zatozonego do
zyly udowej prawej w rejonowej stacji dializ. Po
2 tygodniach hemodializoterapii chorg skiero-
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wano do Kliniki Nefrologii i Medycyny Trans-
plantacyjnej UM w celu wytworzenia statego
dostepu naczyniowego. Dwie préby wykonania
zespolenia tetniczo-zylnego na lewym przed-
ramieniu zakofczyly si¢ niepowodzeniem. Po-
wiklanie infekcyjne (zakazenie odcewnikowe)
spowodowato konieczno$¢ usunigcia cewnika.

Istotnym klinicznie problemem byly
u pacjentki nawracajace krwawienia z drog
rodnych, pogtebiajace niedokrwistos¢. Po wy-
kluczeniu zmian anatomicznych narzadu rod-
nego zalecono hormonoterapi¢. Chora, poza
suplementacja Zelaza, wymagata przetaczania
masy erytrocytarnej, a nast¢pnie wlaczenia do
programu leczenia stymulatorem erytropoezy.
W potowie stycznia 2008 roku zaprzestano dia-
lizoterapii przy stabilnych stezeniach moczni-
ka okoto 50 mg/dl, oraz kreatyniny 5 mg/dl.

W lutym 2008 roku pacjentka zostala ho-
spitalizowana z powodu infekcji drog odde-
chowych i zaostrzenia przewleklej choroby ne-
rek. Leczenie objawowe (antybiotykoterapia,
nawadnianie) poprawito parametry funkcji ne-
rek oraz spowodowalo normalizacj¢ wyktadni-
kéw stanu zapalnego. Nie wytworzono dostgpu
naczyniowego, poniewaz chora wypisala si¢ ze
szpitala na wlasna prosbe. W marcu 2008 roku
podjeto kolejna nieudana prébe wytworzenia
przetoki z naczyn wlasnych na prawym przed-
ramieniu (trombofilia jako przyczyna niepowo-
dzefi uzyskania dost¢pu naczyniowego zostala
wykluczona). Ze wzgledu na brak mozliwosci
wykonania zespolenia tetniczo-zylnego zde-
cydowano o kwalifikacji pacjentki do ciaglej
ambulatoryjnej dializy otrzewnowej (CADO).

Cewnik Tenckhoffa zostat wszczepiony
metoda chirurgiczna we wrzes$niu 2008 roku.
Przez pierwsze kilka dni z rany pooperacyjne;j
saczyl si¢ ptyn surowiczy. W 14. dobie usunieto
co drugi szew, a w 21. dniu pozostale — rana
i ujscie cewnika byly suche, bez cech stanu za-
palnego. W potowie pazdziernika 2008 roku ze
wzgledu na dobry stan kliniczny oraz stabilny
ubytek filtracji (stgzenie mocznika wynosito
91 mg/dl, a kreatyniny 4,7 mg/dl) odroczono
termin wlaczenia chorej do programu dializ
otrzewnowych. Przez kolejne miesiace pacjent-
ka systematycznie zglaszata si¢ na wizyty kon-
trolne w przyklinicznej poradni nefrologicz-
nej. Po 6 miesigcach od implantacji cewnika
(marzec 2009) rozpoczeto szkolenie pacjentki
i leczenie dializami otrzewnowymi (DO). Pro-
ces edukacyjny przebiegat prawidlowo. Chora
bardzo szybko opanowata technik¢ wykony-
wania wymian. Po 9 dniach szkolenia zostata
wypisana do domu z zaleceniem wykonywania

4 wymian plynem zawierajacym 1,36% glukozy
o objetosci 2000 ml. Pacjentka systematycznie
zglaszata si¢ na wizyty kontrolne w przyklinicz-
nej poradni. Po pierwszym roku leczenia dia-
liza otrzewnowa wykonano test rownowazenia
otrzewnowego (PET, peritoneal equilibration
test), na podstawie ktérego rozpoznano Sredni
transport otrzewnowy (D/P, dialisate/plasma
dla kreatyniny — stosunek st¢zenia kreatyni-
ny w dializacie do stgzenia kreatyniny w oso-
czu po 4 godz. = 0,70, a dla mocznika = 0,89).
W pazdzierniku 2009 roku z powodu zmniej-
szajacej si¢ ultrafiltracji zmodyfikowano spo-
sOb dializowania i zamiast jednej wymiany
plynem zawierajacym 1,36% glukozy wtaczono
plyn zawierajacy ikodekstryng na noc, uzysku-
jac poprawe kontroli wolemii.

Na poczatku pazdziernika 2010 roku cho-
ra przebyla zawat serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI) §ciany przedniej, leczony angio-
plastyka gatezi zstepujacej przedniej lewe;j tet-
nicy wieficowej z implantacjg dwdch stentow,
powiklany epizodem naglego zatrzymania
krazenia w mechanizmie migotania komor
w 1. dobie (w okresie poprzedzajacym skarzyta
si¢ na okresowo wystepujace bdle zamostkowe
zwigzane z wysitkiem, nie zgadzata si¢ jednak
na diagnostyke tych dolegliwosci). Chora przez
czas pobytu w szpitalu pozostawata w progra-
mie dializ otrzewnowych, wymiany ptynu do-
konywala samodzielnie — nie odnotowano
powiklan wynikajacych z metody stosowanego
leczenia nerkozastepczego.

W marcu 2011 roku u chorej udato si¢
wytworzy¢ zespolenie tetniczo-zylne na lewym
przedramieniu. W tym samym czasie, ze wzgle-
du na nadal utrzymujace si¢ krwawienia z drég
rodnych (mimo zastosowanej hormonoterapii),
wykonano histeroskopi¢ z pobraniem wycinka
endometrium (w badaniu histopatologicz-
nym nie stwierdzono zmian patologicznych).
W trakcie kolejnych wizyt w poradni przykli-
nicznej pacjentka zgtaszata zmniejszenie wy-
dolnosci wysitkowej i okresowe dolegliwosci
stenokardialne. W listopadzie 2011 roku wy-
konano ponownie koronarografi¢ z nieudana
proba angioplastyki tylnej galezi zst¢puja-
cej. Obserwowano postgpujaca niewydolno$é
serca, a rownocze$nie stwierdzono spadek
skuteczno$ci dializy otrzewnowej (eliminacja
metabolitéw azotowych). Chora nie wyrazila
zgody na rozpoczecie hemodializoterapii i po-
zostawata w programie leczenia DO. W tabeli 1
oraz na rycinach 1 i 2 przedstawiono wybrane
wyniki badan biochemicznych i wskazniki ade-
kwatnoSci dializy pozwalajace ocenié prze-
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D/P

Mocznik

PROBKA D/P
0godz. 0,10
2 godz. 0,66
4godz. 0,89

Czas (godz.)

Rycina 1. Wynik badania testu réwnowazenia otrzewnowego (PET) po 1 roku terapii metoda dializy

otrzewnowej

Kreatynina

0,10
0,45
0,70

Czas (godz.)

Rycina 2. Wynik badania testu rownowazenia otrzewnowego (PET) po 1 roku terapii metodg dializy

otrzewnowej

Tabela 1. Wybrane wyniki badan biochemicznych pacjentki M.L.

Czas dializy Kreatynina Mocznik Albuminy Hemoglobina
otrzewnowej [mg/dI] [mg/dI] [o/1] [g/dI]

Na poczatku 54 142 3,9 9,2

Po 2 latach 7,05 101 3,6 9,4

Po 4 latach 9,7 110 4,0 10,4

Po 6 latach 12,9 149 41 9,5

bieg leczenia pacjentki w wybranych okre-
sach terapii.

Od kwietnia 2015 roku zastosowano le-
czenie hybrydowe — w ciagu tygodnia wymia-
ny CADO, a w sobote 1 sesja hemodializy.
Ten schemat leczenia pozwolit utrzymac zado-
walajaca skuteczno$¢ w zakresie wskaznikow
biochemicznych oraz stan normowolemii do
sierpnia 2015 roku, kiedy z powodu narasta-
jacego przewodnienia i wzrostu stezefi meta-
bolitéw azotowych zdecydowano o konwersji
pacjentki do programu przewleklych hemo-
dializ. Metoda byla Zle tolerowana ze wzgle-
du na niewydolno$¢ serca i chora wymagata
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wykonywania 4 zabiegdéw dializy w tygodniu
z ultrafiltracja nieprzekraczajaca 2500 ml. Po
10 miesiacach leczenia hemodializami pacjent-
ka zmarta w przebiegu obrzgku phuc.

Dializa otrzewnowa byla stosowana u pa-
cjentki przez 6 lat — w tym czasie zanotowano
jedynie jednokrotne zapalenie ujécia cewnika,
ktére ustapilo po miejscowym zastosowaniu
antybiotyku.

W trakcie leczenia dializa otrzewnowa
chora znacznie przybrata na wadze. W mo-
mencie rozpoczecia terapii BMI pacjentki wy-
nosit 38,7. W 2015 roku, gdy rozpoczynano he-
modializ¢, BMI wynosit 41,5 kg/m?. Edukacja
pacjentki w zakresie diety i zalecanych iloSci
plynéw byta nieskuteczna.

DYSKUSJA

Otylo§¢ — czesto bedaca sktadnikiem
chorobowosci ogdlnej — z coraz wicksza cze-
stoSciag dotyczy chorych z przewlekla choroba
nerek i stanowi czynnik, kt6ry nalezy braé¢ pod
uwage w planowaniu leczenia nerkozastep-
czego. Badania obserwacyjne wykazuja zwia-
zang z otytoscia poprawe krotkoterminowego
przezycia chorych dializowanych — zjawisko
,»odwroconej epidemiologii” jest obserwowane
niezaleznie od metody terapii (dializa otrzew-
nowa vs. hemodializa) [1, 2]. Znaczna otylo§¢
do niedawna stanowila przeciwwskazanie do
dializy otrzewnowej. Powodem byla obawa
przed niedostateczng skutecznoscia tej metody
(usuwanie metabolitow oraz wody), wyzszym
ryzykiem powiklaf, w tym zapalenia otrzewne;j
[3], a takze szybsza utrata resztkowej funkcji
nerek [4]. Te przyczyny sprawialy, ze przy kwa-
lifikacji chorych otylych preferowano hemo-
dializoterapie.

Nie ma jednoznacznych danych dokumen-
tujacych przewage ktorej$ z metod dializotera-
pii u otytych chorych. Dostepne badania maja
charakter obserwacyjny i okres obserwacji jest
czesto zbyt krotki, aby oceni¢ wplyw otylosci
na wybér metody leczenia nerkozastgpczego
w czasie odleglym. W retrospektywnym bada-
niu kohortowym przeanalizowano 15 573 cho-
rych ze Stanéw Zjednoczonych dializowanych
otrzewnowo w latach 2007-2011. Wykazano
istotno$¢ statystyczng dla zwigzku BMI po-
wyzej 35 kg/m? z krétszym czasem przezycia
metody (transfer do hemodializy) oraz dtuz-
szym oczekiwaniem na przeszczepienie nerki.
Odnotowano takze zwiazek z czestszym wy-
stepowaniem incydentéw zapalenia otrzewnej
(granice istotnoSci statystycznej). Zaobserwo-



wano tez szybsza utrate diurezy resztkowej
w poréwnaniu z chorymi bez otyloSci; pacjenci
otyli osiagali nizsze wartoSci catkowitego Kt/V.
W poréwnaniu z chorymi hemodializowanymi
Smiertelno$¢ pacjentéw dializowanych otrzew-
nowo z BMI ponizej 35 kg/m? byla nizsza przez
pierwsze 4 lata stosowania metody, a poréw-
nywalna, gdy BMI przekraczato 35 kg/m? [5].

Rozpoczecie dializoterapii czgsto prowa-
dzi do wzrostu masy ciata, co pogltebia zabu-
rzenia gospodarki lipidowej i weglowodanowe;j
— szczegblnie niepozadane u pacjentdw oty-
lych, zwlaszcza z cukrzyca. Ukazaly si¢ prace,
w ktérych wykazano wigksze prawdopodo-
bieAstwo wzrostu masy ciata w 1. roku terapii
u chorych hemodializowanych niz u poddawa-
nych dializie otrzewnowej. Autorzy tlumacza
to gltéwnie szybsza utrata funkcji resztkowe;j
nerek oraz wyjSciowo bardziej nasilong tok-
semig mocznicowa w przypadku stosowania
hemodializy. Podkre§laja réwniez znaczenie
opdznienia oprdzniania zoladka i potencjalne-
go zmniejszenia apetytu przy obecnosci ptynu
dializacyjnego w jamie otrzewne;j [6].

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego
stanowia gltéwna przyczyne zgondw pacjen-
téw dializowanych, niezaleznie od stosowane;j
metody. Szczegdlnie narazeni na ryzyko zda-
rzen sercowo-naczyniowych sa chorzy otyli
z cukrzyca. Specyficznymi dla dializoterapii
otrzewnowej czynnikami zwigkszajacymi to
ryzyko sa wysoki fadunek glukozy w plynie dia-
lizacyjnym, nasilajacy insulinoopornos¢, oraz
generujace aterogenny profil lipidowy produk-
ty degradacji glukozy [7]. Dostepne sa réwniez
prace, w ktérych nie odnotowano istotnych
réznic w nasileniu zaburzen gospodarki lipido-
wej miedzy chorymi dializowanymi otrzewno-
wo a hemodializowanymi [8].

Poréwnujac czas przezycia pacjentéw le-
czonych dializa otrzewnowa i hemodializa, nie
wykazano istotnych réznic [6]. U chorych oty-
lych (metaanaliza) bedacych w programie dializ
otrzewnowych stwierdzono mniejsza Smiertel-
no$¢w 1. roku leczenia i nie odnotowano istotne-
go zwigzku pod tym wzgledem po 2, 3 i 5 latach
terapii [9]. Nie zaobserwowano takze, aby ilos¢
tkanki thuszczowej, zwlaszcza zlokalizowanej na
brzuchu (zwigzek z generowaniem insulinoopor-
noSci, dyslipidemii, nadci$nieniem tg¢tniczym
a takze przewaga czynnikéw prozakrzepowych),
wplywala na przezycie chorych dializowanych
otrzewnowo [10]. Jednak im wyzsze byly wartosci
BMI, tym bardziej wzrastat odsetek konwersji do
hemodializy z racji powiktan [9].

Przy wlaczaniu chorych otylych i z cukrzy-
ca do dializoterapii otrzewnowej problemem
jest przewidywanie ryzyka powiktan. Nie udo-
wodniono, aby cukrzyca wigzala si¢ z wigkszym
ryzykiem dializacyjnego zapalenia otrzewnej
ani niedostateczna adekwatnos$cia ultrafiltra-
cji [11]. We wspomnianym juz badaniu Obie-
go 1 wsp. otylo$¢ byta zwigzana ze spadkiem
otrzewnowego Kt/V w czasie, przy nieobec-
nosci spadku nerkowego Kt/V, co pozwalato
chorym, nawet tym z najwyzszym BMI (ponad
40 kg/m?), uzyskiwa¢ zadowalajaca adekwat-
nos$¢ metody [5].

Do strategii pozwalajacych na wydtuzenie
przezycia metody naleza: zwickszenie objetosci
wymian, uzycie ikodekstryny, zmiany z ciaglej
ambulatoryjnej dializy otrzewnowej na auto-
matyczng dializ¢ otrzewnowa, wnikliwy nadzor
nad chorym z czgsta ocena funkcji resztkowej
nerek [12]. Badania poréwnujace ptyn glukozo-
wy o stezeniu 2,27% i ikodekstryne wykazaly, ze
ikodekstryna zapobiega przybytkowi masy ciata.
Wykazano réwniez, ze jej uzycie zamiast ptynu
glukozowego zmniejsza insulinoopornosé [13].
Zwykle dostateczne klirensy matych czastek sa
osiggane u wigkszoSci chorych, takze otylych
(mozliwoéci modyfikacji terapii — wedlug wy-
tycznych europejskich) [12].

Potencjalne ryzyko powiktan u chorych
otylych moze si¢ wiaza¢ z upoSledzeniem go-
jenia rany po implantacji cewnika dializacyjne-
g0, z czestszym wystepowaniem zakazen skory
i tkanki podskdrnej, infekcjami ujScia, tunelu
cewnika, dializacyjnym zapaleniem otrzewne;.
W czasie 10-letniej obserwacji otytych i nieoty-
lych chorych z cukrzyca zaobserwowano tenden-
cje do wystepowania zapalenia otrzewnej u 0s6b
z BMI przekraczajacym 30 kg/m? przy zmniej-
szonej czestoSci hospitalizacji oraz zmniejszo-
nym ryzyku powstawania przepuklin [14].

Zgodnie z europejskimi wytycznymi prakty-
ki klinicznej z 2017 roku wszystkie metody diali-
zoterapii powinny by¢ dostepne dla 0sb otylych,
a pacjent powinien mie¢ mozliwo$¢ wyboru spo-
sobu leczenia wedtug wlasnych preferenciji [13].

Decyzja co do wyboru metody dializy musi
by¢ podejmowana indywidualnie; powinna
uwzglednia¢ bezwzgledne przeciwwskazania
do dializoterapii otrzewnowej, wspotchorobo-
woS$¢, motywacje chorego, a takze oceng zdol-
nosci do wlasciwego stosowania metody [15].
U pacjentéw zmotywowanych, mimo znacznej
otylo$ci — takich jak opisywana chora — moz-
liwe jest wieloletnie stosowanie dializy otrzew-
nowej przy niskiej czestosci powiktan.
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»PDecyzja o wigczeniu
chorych z wysokim BMI
do programu
przewlektych dializ
otrzewnowych powinna
by¢ podejmowana
indywidualnie.
Jednoczesnie

nalezy wzig¢ pod
uwage rzeczywiste
przeciwwskazania

do dializoterapii
otrzewnowej,
wspofchorobowosé

i ocene zdolnosci do
wtasciwego stosowania
metody przez chorego44

»pU pacjentow
zmotywowanych mozna
zyskac lata komfortu
zycia przy wzglednie
niskiej czestosci
powikian44




STRESZCZENIE

W pracy opisano przypadek 53-letniej chorej z wyso-
kim wskaznikiem masy ciata (BMI 41,5) kiéra z powodu
trudnosci w uzyskaniu i utrzymaniu dostepu naczynio-
wego do hemodializy oraz przeciwwskazan do zabiegu
przeszczepienia nerki zostata objeta programem dializ
otrzewnowych. Leczenie dializa otrzewnowg (DO) byto
kontynuowane przez 6 lat przy braku powikfar wynika-
jacych bezposrednio z zastosowanej metody.

Decyzja o wigczeniu pacjentow otytych do progra-
mu przewlektych dializ otrzewnowych nie jest prosta

i powinna by¢ zindywidualizowana. Opublikowane
badania nie precyzuja, ktéra z metod dializacyjnych
(dializa otrzewnowa vs. hemodializa) jest lepszym
rozwigzaniem dla chorych z wysokim BMI. Obecnie
otytoS¢ nie jest uwazana za bezwzgledne przeciw-
wskazanie do leczenia dializa otrzewnowa i nie ma
powodu, aby odradza¢ chorym te forme leczenia
nerkozastepczego, zwtaszcza jesli jest to metoda
preferowana przez pacjenta.
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Stowa kluczowe: otytos$¢, wysoka wartos¢ BMI,
dializa otrzewnowa, hemodializa
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