PRACE ORYGINALNE

Adv Clin Exp Med 2005, 14, 4, 747-751
ISSN 1230-025X

JOZEF PENAR', KRZYSZTOF KAZIMIERCZAK', WACLAW WEYDE?, MAGDALENA KRAJEWSKA!,
JoANNA URBANIAK?, MARIAN KLINGER!

Czy ciggla ambulatoryjna dializa otrzewnowa

jest rownorzedng do hemodializy formg leczenia
nerkozastepczego — proba odpowiedzi

na podstawie 3-letnich doswiadczen wlasnych

Is Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis

an Equal Form of Renal Replacement Therapy to Haemodialysis

— an Attempt to Answer the above Question
Based on the Three Years of Authors’ Own Experience

! Katedra i Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej AM we Wroctawiu
2 Katedra i Zaktad Analityki Medycznej AM we Wroctawiu

Streszczenie

Wprowadzenie. Liczba pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscig nerek wymagajacych leczenia nerkozastepczego
systematycznie wzrasta. Alternatywng metodg dializoterapii, oprécz hemodializy, jest dializa otrzewnowa.

Cel pracy. Retrospektywna ocena obu metod dializy pod wzgledem czynnikéw warunkujacych przezycie chorego
i metody leczenia.

Material i metody. Badaniu poddano pacjentéw Kliniki Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej AM we Wroc-
fawiu leczonych ciagla ambulatoryjng dializa otrzewnowa (CADO) lub hemodializa (HD) w okresie 6-53 miesie-
cy. Oceniano stan odzywienia chorych, gospodarke tluszczowa, efektywnos¢ dializy, czesto$¢ powiktan infekcyj-
nych oraz czas trwania ewentualnych hospitalizacji.

Wiyniki. Stan odzywienia chorych byl podobny w obu badanych grupach. W grupie chorych leczonych CADO
stwierdzono bardziej aterogenny profil lipidéw. Obie metody pozwalaty uzyska¢ podobng eliminacje matoczas-
teczkowych toksyn mocznicowych, chociaz toksyny zwigzane z biatkami byly lepiej usuwane w grupie leczonej
CADO. Sredni czas hospitalizacji zwigzany z powiktaniami infekcyjnymi, typowymi dla danej metody leczenia,
byt dtuzszy w grupie CADO. W okresie obserwacji dwéch chorych z grupy CADO zostato przeniesionych do gru-
py HD z uwagi na niewydolnos¢ otrzewnej jako blony dializacyjnej. Jedna osoba z grupy HD zostata przeniesio-
na do grupy CADO ze wzgledu na czasowe problemy z dostgpem naczyniowym. W obu badanych grupach w okre-
sie obserwacji nie stwierdzono zgondw.

Whioski. Obie poréwnywane metody dializoterapii pozwalaja na uzyskanie zadowalajacego stopnia eliminacji
matoczasteczkowych toksyn rozpuszczalnych w wodzie. Dializa otrzewnowa wykazuje wigksza skutecznosé
w usuwaniu toksyn zwigzanych z biatkami. Nie wykazano réznic w stanie odzywienia chorych w obu badanych
grupach. Mniejsze Srednie stezenia biatka catkowitego i albumin w surowicy krwi w grupie I moga wynikac z ich
utraty z dializatem. Chorzy dializowani otrzewnowo charakteryzuja si¢ bardziej aterogennym sktadem lipidow
osocza (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 4, 747-751).

Stowa kluczowe: dializa otrzewnowa, hemodializa, adekwatnos¢, odzywienie, powiklania.

Abstract

Background. The number of patients with end-stage renal insufficiency requiring renal replacement therapy is sy-
sthematically growing. Peritoneal dialysis is becoming an alternative method of dialysis therapy besides haemo-
dialysis.

Objectives. The objective of the present work was to retrospectively compare both methods of dialysis in relation
to the factors conditioning the survival of a patient and methods of treatment.
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Material and Methods. Patients of Nephrology and Transplantation Department of Wroclaw Medical University
treated by means of CAPD or haemodialysis (HD) in the period of 6 to 53 months were examined. Patients’ nutri-
tional status, lipid profile, efficiency of dialysis, frequency of infection complications and the duration of possible
hospitalizations were assessed.

Results. Patients’ nutritional status was similar in both examined groups. Within the group treated with CAPD
a more atherogenic lipid profile was reported. Both metods allowed to obtain similar elimination of small molecu-
lar weight uremic toxins, although the toxins connected with proteins were removed better in the CAPD-treated
group. The average duration of hospitalization connected with infection complications typical for a given method
of treatment was longer in the CAPD group. In the course of the observation period, 2 patients from CAPD group
were transferred to the HD group due to insufficiency of peritoneum as a dialysis membrane. One patient from HD
group was transferred to CAPD group due to temporary problems with vascular access. In both groups no deaths
were reported during the observation period.

Conclusions. Both methods of dialysis therapy are comparable in relation to the examined criteria, patients’ me-
tabolism and the degree of adequacy of dialysis. Peritoneal dialysis proves to be more effective in removing toxins
connected with proteins. No differences were shown in the nutritional status of patients in both examined groups.
Lower mean concentrations of total protein level and albumins in blood serum in group I may result from their re-
moval together with dialysate. Peritoneal dialysis patients represent a more atherogenic plasma lipid profile (Adv

Clin Exp Med 2005, 14, 4, 747-751).

Key words: peritoneal dialysis, haemodialysis, adequacy, nutritional status, complications.

W ciagu ostatnich lat obserwuje si¢ wzrost
liczby pacjentéw z przewlekta niewydolnoscig ne-
rek (p.n.n.) wymagajacych leczenia nerkozastep-
czego. Przez wiele lat podstawowa metoda diali-
zoterapii byta hemodializa. Staly postep technolo-
giczny przyczynit si¢ do szybkiego rozwoju diali-
zy otrzewnowej, ktéra w ostatnim czasie stala si¢
uznang metoda leczenia [1-3].

O wyborze typu dializoterapii decydujg gtéw-
nie wzgledy medyczne i preferencje pacjenta.
Wazne sg tez czynniki lokalne, takie jak: liczba
osrodkéw hemodializy na danym obszarze, ich od-
legtos¢ od miejsca zamieszkania chorego, wypo-
sazenie szpitali w odpowiedni sprzet, stopieni wy-
szkolenia personelu medycznego. Dlatego procen-
towy udzial kazdej z metod leczenia rézni si¢
w poszczegdlnych krajach. W Polsce 31.12.2003 r.
na ogdlng liczbe 11 440 leczonych nerkozastgpczo
dializ¢ otrzewnowg stosowano u 977 o0séb, co sta-
nowito 9,6% wszystkich dializowanych [4]. W in-
nych krajach w ostatnich latach odsetek chorych
leczonych dializg otrzewnowg wynosit od 6% (Ja-
ponia) do 91% (Meksyk).

Celem pracy byla retrospektywna ocena he-
modializy (HD) i dializy otrzewnowej (DO) pod
wzgledem czynnikow majgcych wpltyw na przezy-
cie chorego i metode leczenia, takich jak: stan
odzywienia, zaburzenia gospodarki tluszczowej
oraz efektywnos¢ eliminacji toksyn mocznico-
wych. Oceniano takze chorobowos¢ i czestos¢ ho-
spitalizacji zwigzang z metodg leczenia.

Material i metody

Badaniu poddano pacjentéw Kliniki Nefrologii
i Medycyny Transplantacyjnej AM we Wroctawiu
leczonych ciaggla ambulatoryjng dializg otrzewno-

wa — CADO (grupa I) lub hemodializa — HD (gru-
pa II). Pierwsza grupe stanowilo 28 chorych
(16 kobiet i 12 mezczyzn) w wieku 2675 lat (sre-
dnio 56,6 + 15,5 roku). Czas leczenia wynosit 6-53
miesigce (Srednio 27,92 + 11,83 miesigca). Laczny
czas dializowania wynosit 804 pacjentomiesiace.
Przyczynami przewleklej niewydolnosci nerek
chorych tej grupy byty: przewleklte kigbuszkowe
zapalenie nerek (5), przewlekle sSr6dmigzszowe za-
palenie nerek (5), nefropatia toczniowa (2), nefro-
patia nadcisnieniowa (3), nefropatia cukrzycowa (8),
przyczyna nieznana (5). W grupie II bylo 65 cho-
rych (27 kobiet i 38 me¢zczyzn) w wieku 28-78 lat
(srednio 55,6 + 13,4 roku) leczonych w programie
przewlektych hemodializ (HD) 8-237 miesigcy
(srednio 80,4 + 72,1 miesigca). Laczny czas lecze-
nia wynosit 5184 pacjentomiesigce. Wsréd przy-
czyn niewydolnosci nerek u tych chorych byty:
przewlekle kiebuszkowe zapalenie nerek (21),
przewlekle Srédmigzszowe zapalenie nerek (12),
nefropatia nadci$nieniowa (9), nefropatia cukrzy-
cowa (11), wielotorbielowate zwyrodnienie nerek
(5), szpiczak mnogi (2), przyczyna nieznana (5).
Stan odzywienia chorych oceniano na podstawie
stezenia biatka catkowitego, albumin, cholesterolu
oraz stezenia transferyny w surowicy krwi.
Gospodarke tluszczowg badano, oznaczajac,
poza cholesterolem catkowitym, takze cholesterol-
HDL oraz triglicerydy w surowicy. Efektywnos¢
dializy okreslano na podstawie poziomu wskazni-
kéw eliminacji toksyn o matej masie czasteczko-
wej, tj wskaznika Kt/V oraz toksyn zwigzanych
z biatkami na przyktadzie stezenia siarczanu indo-
ksylu w surowicy krwi. W przypadku dializy
otrzewnowej Kt calkowity stanowil sumg Kt
otrzewnowego (tj. zawartos¢ azotu mocznikowego
w 24-godzinnej zbidrce dializatu/stgzenie azotu
mocznikowego w osoczu krwi) i Kt nerkowego
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(tj. zawarto$¢ azotu mocznikowego w 24-godzin-
nej zbidrce moczu/stezenie azotu mocznikowego
w osoczu krwi). Objetos¢ (V) okreslano za pomo-
cg wzoru Watsona. U chorych hemodializowanych
dostarczong dawke dializy Kt/V okreslano na pod-
stawie wzoru Sargenta i Gotcha [5].Wyktadniki
biochemiczne oceniano nie wczesniej niz po za-
koniczeniu trzeciego miesigca leczenia nerkoza-
stepczego. Analizowano czg¢stos¢ powiktan infek-
cyjnych zwigzanych z metoda dializy, tj. zapalenie
ujscia i kanatu cewnika, a takze zapalenia otrzew-
nej w grupie dializowanych otrzewnowo oraz po-
wiklania miejscowe i ogélne, majace zwigzek
z dostepem do naczyn, takie jak zakrzep zespole-
nia i stany septyczne. W obu badanych grupach
okreslono czgstos¢ oraz czas trwania hospitalizacji
zwigzanych z wystgpieniem swoistych dla kazdej
z metod powiktan infekcyjnych.

Wyniki

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
w stanie odzywienia w poréwnywanych grupach
chorych leczonych dializg otrzewnowg i hemodiali-
73. Srednie wartosci biatka catkowitego, albumin,
cholesterolu i transferyny w surowicy przedstawio-
no w tabeli 1, a w tabeli 2 Srednie wartosci catkowi-
tego cholesterolu, triglicerydéw i HDL-cholestero-
lu. Wykazano statystycznie istotng réznice¢ w steze-

Tabela 1. Stan odzywienia

Table 1. Nutritional status

niu cholesterolu (p < 0,001), HDL-cholesterolu
(p <0,01) i triglicerydéw (p < 0,01) wskazujacg na
bardziej aterogenny profil lipidow w grupie diali-
zowanych otrzewnowo.

Wskaznik Kt/V, bedacy wykladnikiem ade-
kwatnosci dializowania (docelowo 1,2 dla HD
i 2,1 dla CADO), zostat osiggniety w podobnym
odsetku chorych w obu badanych grupach (odpo-
wiednio u 92,7% oraz 90,1%).

W grupie I wykazano wigkszg efektywnos¢
wydalania toksyn mocznicowych zwigzanych
z biatkami. Stgzenia siarczanu indoksylu byly
mniejsze w grupie dializowanych otrzewnowo
w poréwnaniu z hemodializowanymi, a réznica ta
byla statystycznie istotna (p < 0,001). Srednie war-
tosci wskaznika Kt/V i stezenia siarczanu indoksy-
Iu przedstawiono w tabeli 3.

W czasie obserwacji chorych grupy I wystapi-
ty nastepujace powiktania infekcyjne: zapalenia
otrzewnej (18 razy, tj. 1 epizod na 44,67 pacjento-
miesiaca), zapalenie ujscia cewnika (9 razy, tj.
1/89,34 pacjentomiesigca) oraz zapalenie kanatu
cewnika (2 razy, tj. 1/402 pacjentomiesigce). Po-
wiklania te byly przyczyna 23 hospitalizacji trwa-
jacych srednio 14,5 + 2.8 dnia. W grupie II obser-
wowano 78 przypadkéw zakrzepu przetoki naczy-
niowej u 37 chorych (tj. 1 epizod/66,46 pacjento-
miesigca) 1 13 standw septycznych u 12 chorych (tj.
1/398,77 pacjentomiesigca). Pacjenci byli hospitali-
zowani 91 razy, srednio przez 8,57 + 1,9 dnia.

Biatko catkowite Albuminy Cholesterol Transferyna
(Total protein) (Albumen) (Cholesterol) (Transferin)
g/l g/l mmol/l pg/dl
Dializa otrzewnowa 66,6 + 6,6 34,8 +4,7 52+1,3 268,4 + 39,7
(Peritoneal dialysis)
Hemodializa 68,8 £7,3 35,7+3,7 41+1,1 241,0 = 86,0
(Hemodialysis)
p ns. ns. p < 0,001 ns.
Tabela 2. Lipidy osocza
Table 2. Serum lipids
Cholesterol HDL - cholesterol | Triglicerydy
mmol/l mmol/l (Triglicerides)
mmol/l
Dializa otrzewnowa 52+1,3 1,3+0,6 1,7+0,9
(Peritoneal dialysis)
Hemodializa 4,1+ 1,1 1,7+ 09 1,5+1,0
(Hemodialysis)
p p < 0,001 p < 0,01 p < 0,01
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Tabela 3. Adekwatnos¢ dializoterapii

Table 3. Dialysis adequacy

Siarczan indoksylu | Kt/V
(Indoxyl Sulphate)

pmol/l
Dializa otrzewnowa 63,0 +41,8 2,0+0,8
(Peritoneal dialysis)
Hemodializa przed zabiegiem 1,1 £0,7

(Hemodialysis) 119,0 £ 59,8
(before HD)
p p < 0,001
Omowienie

Chory ze schylkowg niewydolnoscig nerek
wymaga zastosowania terapii nerkozastgpczej.
Przez wiele lat pojecie to oznaczalo leczenie he-
modializa. Rozwdj transplantologii oraz opraco-
wanie zalozenn ciaglej ambulatoryjnej dializy
otrzewnowej (Moncrieff i Popovich, 1975 r.) po-
szerzyly mozliwosci wyboru optymalnej metody
leczenia [6, 7]. Najwyzszg jakosé zycia pacjento-
wi ze schylkowa niewydolnoscia nerek moze za-
pewni¢ udany przeszczep nerki.

Coraz czgsciej uwaza sie, iz leczenie nerkoza-
stepcze, szczegdlnie u miodych oséb aktywnych
zawodowo, majacych szans¢ na przeszczep nerki
w ciggu 2-3 lat, powinno rozpoczynac si¢ od dia-
lizy otrzewnowej [1, 8]. Przemawia za tym m.in.
zachowanie resztkowej czynnosci nerek, wigksza
przezywalno$¢ w ciggu pierwszych 2-3 lat diali-
zoterapii oraz korzystny wplyw na wyniki prze-
szczepienia nerki w tej grupie chorych [3, 9-11].

Wykazano, iz adekwatnos¢ dializy, okreslana
na podstawie wskaznika Kt/V oraz stan odzywie-
nia, ktérego odbiciem sg stezenia biatka catkowite-
go, albumin, cholesterolu i transferyny w surowicy
krwi, maja istotny wptyw na chorobowos¢ i Smier-
telnos¢ chorych leczonych nerkozastepczo [12,
13]. Uwaza si¢, ze w przypadku CADO wyktadni-
kiem adekwatnej dializy jest wartos¢ Kt/V = 2,1,
co odpowiada wskaznikowi Kt/V = 1,2 w hemodia-
lizie. W badaniach wtasnych srednie wartosci
Kt/V w grupie I wynosity 2,0 + 0,8 w poréwnaniu
z 1,1 £ 0,7 w grupie II. Istniejg doniesienia sugeru-
jace, iz znaczgca role w toksemii mocznicowej,
oprécz zwigzkow maloczasteczkowych rozpu-
szczalnych w wodzie, odgrywajg takze substancje
zwigzane z bialkami, np.: siarczan indoksylu
[14-16]. W uzyskanych wynikach wykazano, ze
srednie stezenie siarczanu indoksylu w surowicy
dializowanych otrzewnowo (63,0 + 41,8 umol/l)
bylo istotnie mniejsze niz w grupie leczonych he-

modializg (119,0 = 59,8 umol/l). Przedstawione da-
ne dowodzg, ze mimo podobnej eliminacji toksyn
matloczasteczkowych rozpuszczalnych w wodzie
mierzonej wskaznikiem Kt/V, dializa otrzewnowa
jest bardziej skuteczna od hemodializy w usuwaniu
toksyn zwigzanych z biatkami. Efektem tego moze
by¢ m.in. lepiej zachowana resztkowa czynnos¢
nerek w grupie leczonych dializg otrzewnowg [ 10,
13, 17]. W opinii wigkszosci autoréw adekwatne
leczenie nerkozastepcze warunkuje utrzymanie do-
brego stanu odzywienia chorych [18]. Niedozywie-
nie wystepuje wsréd chorych niezaleznie od typu
dializoterapii i jest czynnikiem zlego rokowania.
Powszechnie uwaza si¢, iz chorzy dializowani
otrzewnowo sg bardziej narazeni na jego wystepo-
wanie. Czgsto$¢ niedozywienia w tej populacji
oceniana jest wedlug réznych doniesien na
18-56%. W badaniach wiasnych grupa I charakte-
ryzowala si¢ mniejszymi srednimi stezeniami bial-
ka catkowitego (66,6 + 6,6 g/l wobec 68,8 + 7,3 g/l)
i albumin (34,8 + 4,7 g/l w poréwnaniu z 35,7
* 3,7 g/l) oraz wigkszymi stezeniami cholesterolu
catkowitego (5,2 £ 1,314,1 £ 1,1 mmol/l) i trans-
feryny w surowicy krwi (2684 + = 39,7 i 241 +
*+ 86,3 pg/dl). Stwierdzane réznice, z wyjatkiem
stezenia cholesterolu, nie wykazywaly istotnosci
statystycznej. Najczestszg przyczyng zgondéw cho-
rych dializowanych sg zaburzenia uktadu sercowo-
naczyniowego, ktérym sprzyjaja zaburzenia go-
spodarki lipidowej. W badanych grupach wartosci
cholesterolu, HDL-cholesterolu oraz triglicerydéw
miescity si¢ w zakresie przyjetych norm. Bardziej
aterogenny ich profil wykazano jednak w grupie I,
a uzyskane réznice byly istotne statystycznie.

Prowadzenie leczenia zaréwno dializg otrzew-
nowa, jak i hemodializa wiaze si¢ z ryzykiem wy-
stapienia powiktan charakterystycznych dla kazdej
z tych metod [17-19]. Wsréd dializowanych
otrzewnowo w czasie badania obserwowano wy-
stepowanie zapalenia ujscia i tunelu cewnika oraz
otrzewnej. W grupie os6b leczonych hemodializg
wystepowaty powiklania zwigzane z dostepem do
naczyn w postaci miejscowych odczynéw zapal-
nych i zakrzepéw zespolenia oraz uogdlnionych
w postaci standw septycznych. W obu badanych
grupach wystepowaty takze powiktania niezwig-
zane z metodg dializy, dotyczace gidwnie uktadu
sercowo-naczyniowego i oddechowego. Obserwo-
wane powiklania byly przyczyng hospitalizacji
oraz zmiany rodzaju dializy. W dwéch przypad-
kach z uwagi na niewydolnos¢ otrzewnej jako bto-
ny dializacyjnej, w nastgpstwie nawracajgcego jej
zapalenia, chorych zakwalifikowano do leczenia
w programie przewlektych hemodializ.
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