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Postepowanie w roznych rodzajach
dysfunkeji biony otrzewnowej
— zalecenia ISPD 2021

Evaluation of peritoneal membrane dysfunction

— ISPD 2021 Guidelines

Peritoneal dialysis (PD) uses the patient's own
peritoneal membrane as the dialysis membrane.
This membrane is a thin layer of tissue lining the
abdomen and can act as a filter to remove excess
fluid and toxins from the blood. PD therapy itself can
change the membrane’s properties after a few years.
These changes may require modification of the di-
alysis recipe, but a decision should be made based
on specific tests and comprehensive algorithms for
their interpretation. The International Society of Peri-
toneal Dialysis published in 2021 new guidelines for
assessing the function of the peritoneal membrane.
Over the past two decades, there has been ample

WSTEP

Podstawa skutecznej dializoterapii otrzew-
nowej (DO) jest dobrze funkcjonujaca btona
otrzewnowa. Blona ta wykazuje duza miedzy-
osobniczg zmienno$¢ anatomiczng i podlega
przebudowie w trakcie prowadzenia dializ.
Ocena jej wlasciwosci na poczatku terapii,
a nastgpnie monitorowanie zmieniajacej si¢ na
przestrzeni czasu jej funkcji, jest kluczowa do
stworzenia adekwatnego przepisu dializy. Prze-
pis ten musi uwzglednia¢ zaréwno whasciwosci
blony otrzewnowej jak i realne zapotrzebowa-
nie pacjenta na dawke dializy. Stad prawidtowa
ocena parametréw okreSlajacych wihaSciwosSci

evidence that peritoneal membrane function is a sig-
nificant predictor of clinical outcomes, especially
patient survival. Our understanding of changes in
membrane function and the mechanisms underly-
ing membrane damage has also increased. The
authors highlighted the classification of membrane
dysfunction and changed the terminology of perito-
neal transport. They also linked the interpretation of
membrane function tests to their underlying patho-
physiological mechanisms and specific clinical in-
terventions.
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otrzewnej i znajomo$¢ algorytmu ich wykonania
jest kluczowa do personalizacji dializy oraz dba-
losci o przezycie zaré6wno metody jak i pacjenta.

Najbardziej aktualne wytyczne dotyczace
oceny funkc;ji btony otrzewnowej zostaty wyda-
ne przez grupg robocza European Renal Best
Practice (ERBP) w roku 2010 [1]. Moze dzi-
wic brak aktualizacji zalecen dotyczacych tego
tematu przez Miedzynarodowe Towarzystwo
Dializy Otrzewnowej (The International So-
ciety of Peritoneal Dialysis) przez dwie ostatnie
dekady. Faktem jest jednak, ze funkcja blony
otrzewnowej nie byla dotad postrzegana jako
niezalezny predyktor stanu klinicznego pacjen-
ta i jego przezycia. Na przestrzeni ostatnich
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lat wiedza i zrozumienie zmian zachodzacych
w blonie otrzewnowej przektadajacych sig
bezposrednio na przezycie techniki i pacjenta
znacznie wzrosta, czego efektem sa zalecenia
ISPD opublikowane w Peritoneal Dialysis Inter-
national w drugiej potowie 2021 roku [2].

CELE AKTUALNYCH ZALECEN

Ostatnie badania epidemiologiczne kon-
sekwentnie wykazuja bardzo silny i niezalezny
zwigzek pomiedzy przetadowaniem organizmu
plynami (tzw. przewodnieniem) a zgonem
i gorszym rokowaniem przewlekle dializowa-
nych pacjentéw. Wsrdd chorych dializowanych
otrzewnowo przewodnienie stwierdzane jest
w 50% przypadkéw, za§ wsrdd 25% jest ono
okreslane jako ciezkie [3]. Stad ktadziony jest
szczegblny nacisk na dostosowanie przepisu
dializy w taki sposéb, aby za wszelka cene zo-
stala osiagnieta, a nastepnie utrzymana, ho-
meostaza wodno-elektrolitowa ustroju. Jest to
mozliwe dzigki utrzymaniu resztkowej funkcji
nerek, ograniczeniom dietetycznym i osiagnie-
ciu adekwatnej ultrafiltracji (UF). Ta ostatnia
nabiera podstawowego znaczenia, szczegodl-
nie w sytuacji braku diurezy resztkowej, i jest
wlasnie przedmiotem nowo sformutowanych
zalecefi. Obecnie dializa wysokojakosciowa
definiowana jest jako zindywidualizowana, zo-
rientowana na celu i dostosowana do potrzeb
pacjenta terapia. To stwarza potrzebe dyspo-
nowania zaré6wno odpowiednimi narzedziami
oceny funkcji blony otrzewnowej jak i zasadami
interpretacji przeprowadzonej oceny. Miedzy
innymi wyniki badania SONG-PD nakazuja
rozpatrywanie wlasciwosci blony otrzewnowe;j
wérdd czynnikéw bezpoSrednio odpowiedzia-
nych za przezycie metody, pacjenta i rozwdj
powiklan sercowo-naczyniowych [4].

Podstawowymi celami konstrukcji obec-
nych zaleceni s3:

1. Stworzenie jasnej kliniczno-patologiczne;j
klasyfikacji dysfunkcji blony otrzewnowej,
ktéra miataby bezposrednie zastosowanie
w praktyce klinicznej (guideline 1).

2. Stworzenie zalecefi co do uzycia poszcze-
gblnych testéw oceny funkcji btony otrzew-
nowej w odniesieniu do powyzszej klasyfi-
kacji (guidelines 2a, 3, 4a).

3. Stworzenie wytycznych interpretacji zale-
canych testéw w kontekscie algorytmow te-
rapeutycznych do stosowania w codziennej
praktyce lekarskiej (guidelines 2b, 4D).

Dodatkowo opracowano dwa dodatkowe
praktyczne punkty dotyczace:
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4. Testéw oceny funkcji btony otrzewnowej,
ktérych zastosowanie nie ma wystarczaja-
cych dowodéw naukowych lub ktérych wy-
konanie jest zbyt skomplikowane w prakty-
ce klinicznej (guideline 5).

5. Ograniczefi socjoekonomicznych, czyli sytu-
acji, kiedy zalecane testy nie moga by¢ zastoso-
wane z przyczyn ekonomicznych (guideline 6).

Sita zalecen zostala okre§lona przy uzy-
ciu systemu the Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation

(GRADE) [5].

Zalecenia zostaly opracowane w oparciu

o tréj-porowy model (TPM, Tree-Pore Model) opi-

sujacy transfer wody i elektrolitow przez endote-

lium i tkanki otaczajace kapilary blony otrzewno-

wej odbywajacy si¢ podczas zabiegu DO [6].

BLONA OTRZEWNOWA JAKO BLONA
DIALIZACYJNA — MODEL TROJ-POROWY

Zgodnie z tréjporowym modelem bariere
otrzewnowa mozna uznac za potprzepuszczal-
na blong, przez ktéra odbywa si¢ w uporzadko-
wany sposob transfer wody i substancji w niej
rozpuszczonych [6]. Transfer ten odbywa si¢
przez trzy rodzaje poréw (ryc. 1):

1. male (promien 4-5 nm) — bardzo liczne,
stanowig gtéwna droge w transferze malych
substancji rozpuszczonych w wodzie,

2. ultra-male przezkomoérkowe (pro-
mien < 0,3 nm) — akwaporyny (AQPs,
aquaporins) odpowiadaja za transport
tzw. wolnej wody (FWT, Free Water Trans-
port) czyli wody wolnej od substancji
W niej rozpuszczonych,

3. duze (promien, 25-30 nm) — stosunkowo
nieliczne, odpowiadaja za transport ma-
kroczasteczek, ale odgrywaja minimalna
role w transporcie wody i matych substancji
rozpuszczonych. Ich znaczenie dla utraty
biatka w otrzewnej zostanie oméwione po-
nizej (guideline 5).

TPM opisuje btone jako dwa przedzia-
ly utworzone przez $rédblonek migdzy Swia-
tlem naczyf wlosowatych a jama otrzewnowa.
W tym modelu mezotelium nie pelni funkcji
barierowej. TPM stuzy do opisu transportu
przez Sciang naczyn wiosowatych krwi (kapilar),
podczas gdy transport plynu i substancji roz-
puszczonych przez tkanke §rodmiazszowa zale-
zy od lokalnego nawodnienia tkanki i jest nape-
dzany przez lokalne §rédmiazszowe gradienty
ci$nienia hydrostatycznego i osmotycznego.

Udoskonalenie TPM stanowi model roz-
proszony, teoretycznie opisany w 1984 roku



przez Flessnera i wsp., ktéry pozwala na roz-
dzielenie bariery otrzewnowej na elementy
tkanki i Sciany naczyn wlosowatych [7]. W tym
podejSciu uwzglednia si¢ przestrzenne roz-
mieszczenie naczyn wlosowatych w tkance
otrzewnowej, potozone w réznych odlegto-
Sciach od jej jamy. Model rozproszony pokazu-
je, ze tylko kilka milimetréw tkanki otaczajacej
jame otrzewnowa bierze udzial w wymianach
podczas DO. Obserwowane w tej warstwie
zwigkszone uwodnienie tkanek, spowodowane
adaptacja tkanki otrzewnej do leczenia DO,
zmienia wla$ciwoSci transportu lokalnego, uta-
twiajac transport wody i substancji rozpuszczo-
nych przez barier¢ otrzewnowa.

GUIDELINE 1. KLASYFIKACJA PRZYCZYN
DYSFUNKCJI BLONY OTRZEWNOWEJ
W OPARCIU O TtO PATOFIZJOLOGICZNE

Klinicznie mozliwa jest identyfikacja
trzech gtéwnych rodzajow dysfunkcji btony
otrzewnowej (tab. 1):

1. blona wykazujaca szybki transfer malych
czastek tzw. szybki transfer otrzewnowy,

2. blona charakteryzujaca si¢ niska zdolnoScia
generowania ultrafiltracji od poczatku dializ
otrzewnowych, tzw. pierwotnie niska UF,

3. blona charakteryzujaca si¢ spadkiem efek-
tywnosci w czasie tzw. niewydolno$¢ nabyta.

Wszystkie powyzsze rodzaje zaburze-
nia funkcjonowania btony otrzewnowej beda
skutkowaly upoSledzeniem UF (ryc. 2). Na-
lezy jednak pamigtaé, ze nieprawidtowa UF
moze wynika¢ réwniez z: mechanicznych pro-
bleméw z drenazem, przecieku plynu wokot
cewnika dootrzewnowego, wysokiego ciSnienia
§rodbrzusznego czy nasilonej reabsorpcji ptynu
do naczyn limfatycznych. Moze réwniez mie¢
miejsce wspotwystepowanie réznych przyczyn
jednoczesnie.

SZYBKI TRANSFER OTRZEWNOWY

Znaczenie Kliniczne

Szybki transfer btony otrzewnowej moze
by¢ stwierdzany od poczatku dializoterapii badz
moze pojawié si¢ praktycznie w dowolnym jej
momencie. Szybko§¢ transferu powinna by¢
oceniana na podstawie stosunku st¢zenia czast-
ki, najczgéciej kreatyniny, w dializacie do jej ste-
zenia w osoczu (D/P, dialysate/plasma).

Autorzy zalecef koncentruja si¢ na dopre-
cyzowaniu wartosci progu wskaznika D/P. Za
szybki transfer otrzewnowy zaleca si¢ uwazac
warto$¢ wskaznika D/P powyzej Sredniej war-

Ultra mate pory H,0
(AOP < 0,3 nm) (wolna)

pu [Gradient osmotyczny] H,0
[Gradient koloidowy —— (;yyiazana z innymi
z ikodekstryna] substancjami)

[Gradient osmotyczny] ———»

Mate pory  J .

(4-5nm) [Bez gradientu osmotycznego] ~ reabsorbcja H,0

[Sily Sterlinga] (zwiazana z innymi
substancjami)

B

ﬁ [Gradient dyfuzji] Drobne substancje
~
D

(ggfg(? ?H]) ———» [Gradient hydrostatyczny]
) biatka,
<«———  [Gradient hydrostatyczny] » Mmakroczasteczki
Droga niespecyficzna H,0, zwiazki
(naczynia limfatyczne) i makroczasteczki

Rycina 1. Tréj-porowy model btony i funkcji otrzewnowej [2]. System trojporowy to pory transko-
morkowe (AQP), mate pory migdzykomorkowe (ciasne potaczenia) migdzy komadrkami srddbfonka
i duze pory. Sity napedowe dla transferu substancji rozpuszczonej lub ptynu sa pokazane w nawia-
sach kwadratowych. Zanik substancji 0 duzej masie czasteczkowej podczas wymiany wskazuje
na inng droge, przez ktorg ptyn moze zosta¢ ponownie wchtonigty do organizmu, przypuszczalnie
bezposrednio lub poSrednio wnikajac do krazenia przez ukfad limfatyczny. AQP — akwaporyny

toSci dla danej populacji po uplywie 4 godzin
standardowego testu réwnowazenia otrzew-
nowego (PET, Peritoneal Equilibration Test)
wykonywanego z ptynem o stezeniu 2,27/2,5%
lub 3,86/4,25% odpowiednio glukozy/dek-
strozy. Wedlug zaleceh ERBP z 2010 roku
wskaznik D/P > 0,80 nalezato interpretowac
jako szybki transport otrzewnowy. Zgodnie
z obecnymi zaleceniami za $rednia warto$¢
wskaznika uznaje si¢ 0,65, chociaz autorzy wy-
tycznych wyraznie podkreslaja znaczenie Sred-
nich wartodci uzyskiwanych w konkretnych
oSrodkach. Na podstawie wieloSrodkowych
badan oraz rejestru ANZDATA wykazano,
ze Srednie wartoSci progu interpretacji wskaz-
nika D/P dla kreatyniny réznily si¢ zasadniczo
pomiedzy oS§rodkami i miescily si¢ w zakresie
0,62-0,73 (SD: 0,11-0,16) [2]. Stad zaleca si¢
ustalenie progu zgodnie z lokalnymi oznacze-
niami w kazdym duzym o$rodku na podstawie
pomiaréw przeprowadzonych u pacjentéw
rozpoczynajacych terapie DO. Dyskusyjne
staje sie przyjecie konkretnego progu w o§rod-
kach mniejszych (zaleca si¢ wykorzystanie da-
nych regionalnych/krajowych). Natomiast ist-
nieje zgodno§¢ co do bezposredniej zaleznos¢é
pomigdzy szybkim transferem otrzewnowym
a ryzykiem zgonu i czestoscia hospitalizacji pa-
cjentéw DO [8].
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Tabela 1. Klasyfikacja dysfunkcji btony otrzewnowej obejmujaca definicje, patofizjologie i postgpowanie kliniczne [2]

Kategoria

Definicja

Patofizjologia

Implikacje kliniczne

Szybki PSTR

Wskaznik D/P dla kreatyniny
powyzej $redniej dla populacii
w 4 godz. PET 2 2,27/2,5%
Glu lub 3,86/4,25% dekstrozy.

Podczas gdy wigkszos$¢ badan
podaje, ze PSTR ma rozkiad
normalny, z typowg $rednig
wartoscig 0,65, badania
wieloosrodkowe wykazujg
znaczace rdznice populacyjne.

» Lokalne zapalenie bfony
* Neowaskularyzacja
« Czynniki genetyczne

* Zmniejszenie UF netto
wskutek wczesnej utraty
gradientu osmotycznego
i szybszego wchfaniania
zwrotnego ptynu

U pacjentéw na CADO

z zachowang diurezg reszt-
kowg wskazany ,suchy”
brzuch w nocy

U chorych na ADO
czesciowo lub catkowicie
»suchy” dzien

Uzycie ikodekstryny na
dtugiej wymianie

(CADQ — na noc

ADO — na dzien)

» ADO — skrécenie czasu
wymian z uzyciem
ptynéw z Glu (np. 90—
—180 min) + ikodekstryna
do dtugiej wymiany na
dzien

Przy niedostgpno$ci ADO
i ikodekstryny uzycie
ptyndw o wyzszym steze-
niu cukru

Pierwotnie niska UF
(niski OCG przy
starcie dializy)

Sodium deep

w 60 min < 5 mmol/l lub
wskaznik przesiewania

Na < 0,07 w PET z 3,86%

* Patofizjologia nieznana

* Potencjalny udziat
czynnikow genetycznych
(np. ekspresja AQPs)

Wyjsciowo niski 0CG
— czeste monitorowanie
objetosci ptynow

* Moze by¢ zwigzana

(niski OCG zwia-
zany z uptywem
czasu dializoterapii)

Na < 0,07 w PET z 3,86%
Glu/4,25% dekstrozy

* Zwykle zwigzany z szybkim
PSTR

Glu/4,25% dekstrozy * Niska ANa ;. moze by¢ z szybkim PSTR
obserwowana przy bardzo » Weczesny identyfikator
szybkim PSTR z powodu niewydolnosci UF
WCZesnego rozproszenia
gradientu osmotycznego

Nabyta niewy- Sodium deep * Zmiany strukturaine btony  Dyskusja na temat ryzyka
dolnos$¢ biony w 60 min < 5 mmol/l lub Zwigzane z postepujacym zwigzanego z kontynu-
otrzewnowej wskaznik przesiewania wtoknieniem owaniem DO (w tym

ryzyka EPS), rozwazenie
konwersiji do innej metody,
dyskusja z pacjentem,
calym zespotem DO

i wspdlne podjecie decyzji

ADO — automatyczna dializa otrzewnowa; AQPs (Aquaporins) — akwaporyny; CADO — ciggta ambulatoryjna dializa otrzewnowa; D/P (Dialysate/Plasma)
— iloraz stezenia kreatyniny w dializacie do stezenia w osoczu; Glu — glukoza; 0CG (Osmotic Conductance to Glucose) — osmotyczna konduktancja dla
glukozy; PET (Peritoneal Equilibration Test) — test rownowazenia otrzewnowego; PSTR (Peritoneal Solute Transfer Rate) — wskaznik transferu matych
czastek; sodium deep — spadek stezenia Na w dializacie po 60 min standardowego PET; UF — ultrafiltracja

Zapalenie btony otrzewnowej

W praktyce tylko w 5-11% przypadkéw
szybki transfer otrzewnowy moze by¢ wyttu-
maczony demograficznymi lub klinicznymi
przyczynami. Demograficznie, szybki transfer
charakteryzuje znamiennie cz¢sciej mezczyzn,
cukrzykow, pacjentéw z niskim wskaznikiem
masy ciala i z zachowana duza diureza resztko-
wa. Istotniejsze wydaje si¢ jednak stwierdzenie
lokalnego stanu zapalnego btony otrzewnowe;j,
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ktérego wykladnikiem moze by¢ stezenie in-
terleukiny 6 (IL-6) w dializacie [9]. Za pato-
gnomiczna przyjmuje si¢ trzykrotnosc¢ stezenia
podstawowego. Wartos¢ ta jest najsilniejszym
predyktorem szybkiego transferu otrzewno-
wego z powodu lokalnego stanu zapalnego,
podczas gdy wykladniki uogdlnionego stanu
zapalnego koreluja ze wspdichorobowoscia
1 przezyciem pacjentéw DO. Przyczyny lokal-
nego zapalenia blony otrzewnowej sa niejasne.



Przyjmuje si¢, ze prawdopodobnie jest on uwa-
runkowany czynnikami genetycznymi majacy-
mi zwiazek z wysoka produkcja IL-6 [9]. Lo-
kalny stan zapalny blony nasila nowotworzenie
naczyn (neowaskularyzacj¢), co zwigksza po-
tencjat dyfuzyjny kreatyniny, a to przeklada si¢
bezposrednio na wyzszy wskaznik D/P.

Niska Ultrafiltracja (UF)
< 400 ml po 4 godz. zalegania z ptynem o stezeniu 3,86/4,25% glukozy/dekstrozy
lub
< 100 ml po 4 godz. zalegania z ptynem o stezeniu 2,27/2,5% glukozy

Wykluczenie przyczyn
mechanicznych/przecieki

PIERWOTNIE NISKA UF v v

Szybki transfer otrzewnowy Niska osmotyczna konduktancija dla glukozy
lokalny stan zapalny redukcja transportu wolnej wody

Znaczenie Kliniczne
Jak pokazuja badania kohortowe pa-
cjentéow DO dotyczace charakterystyki btony

* Pierwotnie niska UF
wariant obecny od poczatku DO
« Nabyta dysfunkcja bfony
widknienie/waskulopatia

* Pierwotnie szybki transfer
wariant obecny od poczatku DO

« Nabyta dysfunkcja bfony
dtugotrwala DO/zapalenie biony

otrzewnowej z uzyciem plynéw o stezeniu Glu
3,86%, Srednia UF (skorygowana o rzeczywi-
sta objeto$¢ worka) wynosita 675 ml z rozrzu-
tem wynikéw od 570 ml do 1506 ml. Jedno-
cze$nie spadek stezenia sodu (Na) w dializacie
w 60 min zabiegu (sodium dip) réwniez réznit
si¢ zasadniczo migdzy pacjentami przybierajac
wartoSci od -3 mEq/l do 20 mEq/1 i wskazujac
na istotno$¢ innych mechanizméw w genero-
waniu UF [11]. Poniewaz spadek st¢zenia Na
w dializacie méwi bezposrednio o transporcie
wolnej wody przez blone jest on wiarygod-
nym surogatem osmotycznej konduktancji
dla glukozy (OCG, osmotic conductance to
glucose), czyli zdolnosci glukozy do generowa-
nia ciSnienia osmotycznego zapewniajacego
przezotrzewnowa UF [12]. Stad wniosek, ze
wystepujaca bardzo duza zmienno$¢ osobni-
cza OCG moze warunkowa¢ niska UF od sa-
mego poczatku dializoterapii niezaleznie od
innych czynnikéw. Przyczyna mig¢dzyosobni-
czego zroznicowania OCG na poczatku dializy
nie zostata dokladnie opisana, ale najbardziej
prawdopodobne jest tlo genetyczne.

NIEWYDOLNOSC NABYTA BLONY
OTRZEWNOWEJ — POSTEPUJACE WEOKNIENIE

Znaczenie Kliniczne

Najbardziej prawdopodobna przyczyna
nabytej niewydolnosci blony otrzewnowe;j jest
postepujace jej widknienie dokonujace si¢ wraz
z uplywem czasu terapii. Ale, jak pokazuja ba-
dania, nawet stwierdzane wlOknienie otrzew-
nej u pacjentéw dializowanych otrzewnowo
ponad 5 lat niekoniecznie wiaze si¢ z redukcja
jej potencjatu jako btony dializacyjnej. Jeszcze
rzadziej, jako powiktanie dtugotrwatej DO,
moze dochodzi¢ do powstania otarbiajacego
stwardnienia otrzewnej (EPS, encapsulating
peritoneal sclerosis) polegajacego na drama-
tycznym zwldknieniu trzewnej warstwy blony
zaciskajacej si¢ ostatecznie w formie kokonu

Rycina 2. Klasyfikacja przyczyn dysfunkcji btony otrzewnowej wg rekomendaciji ISPD 2021 [2].

DO — dializa otrzewnowa; UF — ultrafiltracja

na jelitach prowadzac do ich dysfunkcji i nie-
droznoSci. Badania retrospektywne wykazuja
za kazdym razem istotny spadek UF i OCG
przed pojawieniem si¢ jakichkolwiek objawow
klinicznych EPS. Stad postepujace widknienie
blony otrzewnowej z towarzyszacym spad-
kiem zdolnoSci przesiewania Na i redukcja
wartoS§ci spadku st¢zenia Na w dializacie po
60 min zabiegu postrzegane jest jako czynnik
ryzyka rozwoju EPS. Patofizjologicznie, w EPS
dochodzi prawdopodobnie do przebudowy
macierzy kolagenu w blonie otrzewnowej po-
legajacej na zwickszeniu gestosci jego widkien
przy jednoczesnym zachowaniu niezmienionej
struktury akwaporyn (AQPs) [13]. Widknienie
tkanki Sr6dmiazszowej blony generuje mecha-
niczna przeszkodg powodujaca z jednej strony
dodatkowa jej oporno$¢ na transport wody poza
kapilary a z drugiej utrudnia penetracj¢ glukozy
wokot kapilar redukujac tym samym OCG [13].

Postepujgce wioknienie

Przedluzajaca si¢ ekspozycja blony
otrzewnowej na ptyny dializacyjne i nawracaja-
ce epizody jej zapalenia prowadza do rozwoju
przewleklego stanu zapalnego i postgpujacego
uszkodzenia na tle angiogenezy, waskulopatii
oraz wtdknienia. Morfologiczne zmiany pro-
wadza stopniowo do niewydolnoSci otrzewnej
jako blony dializacyjnej i spadku UF. Prze-
budowa btony w EPS r6zni si¢ zasadniczo od
postepujacego widknienia. PodkreSlana jest
rola miofibroblastéw chociaz wciaz nie jest ja-
sne zrddlo ich pochodzenia — czy jest to pula
lokalnie rezydujacych fibroblastéw, perycytéw
pochodzacych ze szpiku kostnego, przemiany
mezotelialno-mezenchymalnej czy tez endote-
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lialno-mezenchymalnej. Nie ma réwniez kon-
sensusu co do biomarkeréw, ktére moglyby
by¢ rutynowo uzywane i shuzy¢ szybkiej dia-
gnostyce tego procesu. Wymieniane sa cyto-
kiny prozapalne (np. IL-6, TNF-alfa, MCP-1),
proangiogenne (np. VEGF) czy profibrotycz-
ne (np. TGF-beta, CTGF, PDGF), jednak do
chwili obecnej brak jasnej walidacji wartoSci
ich stezen powoduje niemoznos¢ ich uwzgled-
nienia w rekomendacjach.

PRZEGLAD DOSTEPNYCH TESTOW OCENY
FUNKCJI BLONY OTRZEWNOWEJ

Pomimo réznorodnosci  opisywanych
i proponowanych do uzycia testow oceniaja-
cych funkcje blony otrzewnowej jako btony
dializacyjnej przyjmuje sig niezmiennie, ze
standardowy test réwnowazenia otrzewno-
wego — PET, opisany po raz pierwszy przez
prof. Twardowskiego w 1987r., jest wystarcza-
jacym i podstawowym narzedziem do oceny
wskaznika transferu otrzewnowego malych
czastek (PSTR, peritoneal solute transfer rate)
w 4. godzinie zabiegu, zdolnoSci otrzewnej do
generowania UF (tzw. pojemnosci UF) i oce-
ny spadku stezenia Na w 60 min dializy. Testy

te stanowia nadal podstawe oceny wtasciwosci
btony otrzewnowej i sa rekomendowane do
uzycia w praktyce klinicznej (tab. 2).

GUIDELINE 2A. OCENA PSTR: TEST
ROWNOWAZENIA OTRZEWNOWEGO (PET)

STANDARDOWY PET (4-GODZINNA WYMIANA)

W standardowej procedurze PET za-
leca si¢ stosowanie plynu o stezeniu 2,27%
Glu/2,5% dekstrozy lub 3,86% Glu/4,25%
dekstrozy. WyjSciowy wskaznik D/P dla kre-
atyniny wyliczany jest po 4 godz. zalegania.
Dodatkowo nalezy oznaczy¢ iloraz stgzenia
Glu po 4-godzinach do jej stezenia wyjScio-
wego w dializacie oraz objetos¢ UF (patrz
akapit dotyczacy UF). Na interpretacj¢ testu
(szczegdlnie D/P dla kreatyniny) zasadniczo
nie wplywa rodzaj czynnika osmotycznego
uzytego w plynie ani jego stezenie. Rdznice
w uzyciu okreSlonego plynu w standardowym
teScie PET zostaly wyszczegllnione w tabe-
li 3. Wlasciwie zaleca si¢ stosowanie ptynéw
o Sredniej zawartoSci glukozy/dekstrozy
poniewaz najwigksze rejestry byly opracowane
w oparciu o ich uzycie i walidacja tych testéw
jest najlepsza [2].

Tabela 2. Wykaz przydatnych klinicznie testow w kontek$cie charakterystyki wiasciwosci bony otrzewnowej [2]

Charakterystyka Klasyczny PET | Zmodyfikowany |  Mini-PET® Podwajny Mini-PET PDC®:
btony 2,27% PET* 3,86% 1,36% i 3,86% (Peritoneal Dialysis
4 godz. 3,86% 1 godz. Capacity) 24 godz.
4 godz.
Transfer matych Tak Tak Tak Tak Tak, przedstawiany
czastek (D/P) jako pole powyzej
odlegtosci rozpro-
szenia (A/Ax), tatwo
konwertowalny do
warto$ci D/P
Zdefiniowanie Tak Tak Tak Tak
uposledzenia UF
Sodium deep Tak Tak Tak (takze ocena
(transport wol- proporcji UF przez
nej wody) AQPs i mate pory)
Osmotyczna Tak Tak
konduktancja
Ocena reabsorpcji Tak, poniewaz obej-
otrzewnowej muje diuga wymiane
Ocena reabsorpcji Tak
limfatycznej
Klirens biatka Tak (biatek Tak,
0 rdznej masie transfer przez duze
czasteczkowej) pory

Zmodyfikowany PET, znany rowniez jako Standardowa Analiza Przepuszczalnosci (SPA) podczas pomiaru klirensu biafek mozna go faczy¢ z mini-PET,

wykonujac tymczasowy drenaz po 1 godzinie.

°Zmodyfikowany PET z tymczasowym drenazem po 1 h mozna faczy¢ z pierwsza czgscig podwojnego mini-PET, podobnie jak mini-PET mozna taczy¢

z klasycznym PET, (facznie te kombinacje zajma 5 godzin).

°PDC wymaga specjalnego oprogramowania i ztozonego systemu, aby uzyska¢ wszystkie informacie, dlatego jest rzadko uzywany.
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Ze wzgledu na swoja prognostyczng war-
to$¢, pierwszy test PET powinien by¢ wyko-
nany migdzy 6 tygodniem a 3 miesiacem od
poczatku rozpoczecia DO [2]. Powodem tego
przedzialu czasowego sa wczesniejsze wahania
si¢ zdolnoSci transferu malych czastek btony
w obu kierunkach (zazwyczaj jednak wzrostu
PSTR). Celem koniecznosci przeprowadzenia
takiego badania w wystandaryzowanym czasie
u kazdego pacjenta jest réwniez korzyS¢ wyni-
kajaca ze znajomosci Srednich wartoSci PSTR
wlasnejpopulacjichorych. Warto$ci PSTR przy-
bieraja zazwyczaj rozktad normalny ze Srednim
odchyleniem standardowym okoto 0,12 w r6z-
nych badaniach i wspétczynnikiem zmiennoSci
ponizej 10% u tego samego chorego przy po-
wtarzanych badaniach w przedziale miesigca.
Nie ma Scistych wytycznych co do czasu po-
wtarzania tego oznaczenia, chociaz wickszoS$¢
osrodkow robi to raz na rok. Natomiast zaleca
si¢ powtorzenie PET ze wskazan klinicznych,
np. przy pogorszeniu bilansu wodno-elektro-
litowego czy ewidentnym spadku UF. Przy
dlugotrwatlej dializoterapii metoda DO typowy
jest wzrost wskaznika PSTR, co nie wyklucza
bynajmniej ryzyka rozwoju EPS [14].

GUIDELINE 2B. SZYBKI TRANSFER
OTRZEWNOWY (WYSOKI PSTR) —
ROKOWANIE | POSTEPOWANIE

Jak wiadomo, szybki transfer otrzewnowy
wigze si¢ z wyzsza Smiertelnoscig i wigkszym
ryzykiem hospitalizacji pacjentow DO. Na
kazdy wzrost wskaZnika D/P dla kreatyniny
o 0,1 wspotczynnik ryzyka (HR, hazard ratio)
zgonu z jakiejkolwiek przyczyny ro$nie Srednio
o 1,11 (1,05-1,17) i ma to bezposredni zwia-
zek ze spadkiem UF [15]. W praktyce problem
ten jest niedoszacowany u pacjentéw leczo-
nych ciagla ambulatoryjna dializa otrzewnowa
(CADO) na co ma wplyw ogdlna tendencja do
zawyzania UF zwigzana bezpoSrednio z ,,prze-
petlieniem” workéw z plynem dializacyjnym
(na poczet parowania i procedury flush-before-fill).

Zasady postgpowania w przypadku szyb-
kiego transferu otrzewnowego, oprocz uzycia
workow o wyZzszym stezeniu cukru, to:

a. skrdcenie czasu zalegania,

b. uzycie plynu koloidowego utrzymujacego
swoj potencjal osmotyczny pomimo dtugie-
go czasu zalegania np. ikodekstryny.

SKROCENIE CZASU ZALEGANIA
Automatyczna  dializa  otrzewnowa
(ADO) pozwala na skrdcenie czasu zalegania

przy czestszej ilosci wymian i, szczegllnie przy
zachowanej diurezie resztkowej i pozostawio-
nym ,pustym brzuchem” w ciagu dnia, pro-
wadzi do obnizenie $miertelnosci w tej grupie
chorych. Jednak nie wszystkie badania wyka-
zuja spadek SmiertelnoSci w powyzej opisanej
strategii postgpowania, co moze wskazywac
na udzial innych czynnikéw w ksztaltowaniu
ryzyka zgonu u pacjentéw z wysokim PSTR
[16]. Wskazuje sie na udzial czynnikéw gene-
tycznych i/lub zwigkszona utrate biatka pod-
czas zabiegu.

Pacjenci z bardzo wolnym transferem
otrzewnowym leczeni ADO prawdopodob-
nie maja jeszcze gorsze przezycie wynikajace
z niskiego klirensu matych czastek (w tym Na
i fosforanéw) szczegdlnie jezeli sa oni pozo-
stawieni z ,,suchym brzuchem” na dzief. Stad
dopasowanie metody DO i przepisu zabiegu sa
kluczowe w kazdym przypadku. Do tego jed-
nak konieczna jest znajomo§¢ charakterystyki
btony pacjenta, jej potencjalu generowania UF
i transferu malych czastek.

UZYCIE PLYNU KOLOIDOWEGO

Zaleca si¢ uzycie ikodekstryny do wymiany
z czasem zalegania do 16 godzin celem uniknig-
cia wchianiania si¢ plynu dializacyjnego przy
dhugim zaleganiu u chorych z szybkim transfe-
rem otrzewnowym. W duzym badaniach reje-
strowych wykazano korzy$¢ w postaci wzrostu
dobowej UF, redukcji incydentéw przewodnie-
nia i poprawy stanu optymalnego nawodnienia
chorych z szybkim PSTR leczonych ikodekstry-
na [2]. Nie obserwowano przy tym wplywu ta-
kiej terapii na przezycie metody i marginalnie
korzystny wplyw na przezycie pacjentéw [2].

GUIDLINE 3. POMIAR POJEMNOSCI
ULTRAFILTRACJI

Pojemno$¢ ultrafiltracji (UF capacity) po-
winna by¢ rozumiana jako zdolno$¢ btony do
usuwania ptynu. Pomiar UF jest bardzo pro-
stym i dobrym narzedziem diagnostycznym.
Niedostatecznej UF nalezy sie spodziewad
jezeli sumaryczna UF w 4-godzinnym PET
jest mniejsza niz 400 ml (3,86% Glu/4,25%
dekstrozy) lub mniejsza niz 100 ml (2,27%
Glu/2,5% dekstrozy) (ryc. 2, tab. 3). Dysfunkcja
btony otrzewnowej powinna by¢ podejrzewana
w przypadku kazdego pacjenta z problemem
uzyskania optymalnego stanu nawodnienia.

Weczesniejsze zalecenia ISPD opieraly
diagnoz¢ niewydolnosci btony otrzewnowej
na stwierdzeniu niskiej UF. Obecne zalece-
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Tabela 3. Pordwnanie zastosowania ptynow o $redni i wysokim stezeniu glukozy/dekstrozy w 4-godzinnym tescie rownowa-
Zenia otrzewnowego (PET) zgodnie z zalecenimi ISPD 2021 [2]

2,27% glukozy/2,5% dekstrozy | 3,86% glukozy/4,25% dekstrozy

Kliniczny parametr | Transfer matych czastek Rownowazny Rownowazny
Ocena pojemnosci UF Potencjalnie mniej dyskrymi- Potencjalnie bardziej dyskrymi-
nujacy nujacy
Transport wolnej wody Nieuzyteczny Szacowany z sodium deep
po 1 godz.
Dysfunkcja cewnika Réwnowazny Réwnowazny
Kliniczna Za: 90% osrodkow na catym Swiecie | W kombinaciji z sodium deep po
uzytecznosé stosuje go rutynowo; dostarcza 1 godz. przydatny w diagnostyce
wystarczajacych informacji do dysfunkcji bfony otrzewnowej

podjecia wigkszosci klinicznych
decyzji. Odzwierciedla codzienng

praktyke
Przeciw: Brak wartosci diagnostycznej dla | Wymaga dostepnosci ptynow
dysfunkciji btony otrzewnowe;j 0 wysokim stezeniu Glu/dek-
strozy (niektore kraje nim nie
dysponuja); nie odzwierciedla
codziennej praktyki
Rokowanie (prze- | Transfer matych czastek Zalecany Brak wystarczajacych dowodow,
iycie, Szybki transfer malych czastek prawdopodobnie jak przy uzyciu
niewydol- Koreluje z wyzsza $miertelnodcia ptynéw z nizszym stezeniu cukru
nosckle:]:hmkl, | i ryzykiem hospitalizacji
ryzyko hospitali-
z‘;c‘i’i) . Ocena pojemnosci UF Brak ewidentnych dowodow Brak danych
na zwigzek z niewydolnoscia
techniki i przezyciem. Ryzyko
hospitalizacji wigksze przy
UF < 200 ml Brak danych
Transport wolnej wody Nieuzyteczny
Ocena kliniczna Transfer matych czastek Identyfikuje stabg ultrafiltracje, Identyfikuje staba ultrafiliracje,
niewydolnosci UF ktéra powinna reagowac na ktéra powinna reagowac na
zmiang przepisy dializy zmiang przepisy dializy
Ocena pojemnosci UF Cut-off < 100 ml Cut-off < 400 ml
Transport wolnej wody Nieuzyteczny Identyfikuje zaburzenia ultrafiltra-

cji, ktore nie reaguja na zmiane
przepisu dializy i uszkodzenie
bfony, ktdre stanowi ryzyko EPS

cut-off — definiujaca warto$¢ progowa, EPS (encapsulating peritoneal sclerosis) — otarbiajace stwardnienie otrzewnej; sodium deep — spadek stezenia
Na w dializacie po 60 min standardowego PET; UF — ultrafiltracja

nia kwestionuja taka strategi¢ z trzech po- funkcji cewnika dootrzewnowego lub obje-
wodéw: tosci rezydualnej ptynu w miednicy niepod-
1. celem obecnych zalecen jest raczej ziden- legajacej drenazowi,
tyfikowanie dysfunkcji btony otrzewnowej 3. wobec powyzszego warto$¢ diagnostyczna
jako rozlozonego w czasie problemu jej UF jest ograniczona.

niewydolnosci (insufficiency), a nie jej cza-

sowej awarii (failure) z konkretng wartoSci GUIDLINE %A. POMIAR PRZESIEWANIA SODU/
odcigcia PET; podkre§lana jest rdznica /SPADKU STI-:2ENIA SODU W DIALIZACIE

tych dwoch probleméw; zwrdcono réwniez

uwage na indywidualne zapotrzebowanie Spadek Na w dializacie, podczas testu

na UF pacjentéw o réznej charakterystyce  z uzyciem plyndéw z wyzszym stezeniem cukru

zar6éwno biometrycznej jak i roznych nawy-  (3,86% Glu/4,25% dekstrozy) jest najwickszy

kach behawioralnych, pomiedzy 1 a 2 godzing wykonywanej wymiany
2. pomiar UF, pomimo swej prostoty, moze i wynika z gwaltownego naplywu wolnej wody

by¢ obarczony bledami wynikajacymi z dys-  do jamy otrzewnowej przez AQPs. Aby zmini-
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malizowac efekt dyfuzji sodu przez male pory
pomiar jest dokonywany po uplywie 1 godz.
Zjawisko to jest szczegdlnie nasilone u pa-
cjentéw o szybkim transferze otrzewnowym.
Pomiar Na w dializacie powinien by¢é wykony-
wany metoda posSrednig przy uzyciu elektrod
(wskaznikowej i poréwnawczej) [17].

Spadek stezenia Na (sodium deep) wyra-
zany jest réznica jego stezen w dializacie na
poczatku i po uplywie 60 min dializy, [Na*],
=0- [Na+]t = 60 min®

Moze by¢ réwniez wyrazony jako wskaznik
przesiewania sodu, 1 - ([Na*] _ . /[Na*] _,).

Nalezy mie¢ na uwadze réznice w poczat-
kowym stezeniu Na w dializacie, ktére, w za-
leznosci od producenta, wynosza od 131 mmo-
1/1 do 134 mmol/l.

Prawidlowa warto$¢ sodium dip w dializa-
cie, ustalona w badaniu kohortowym 758 pa-
cjentéw, wynosi 9 mmol/l z przedzialem mig-
dzykwartylowym 6-11 mmol/l [18]. WartoSci te
sa ekwiwalentem wskazZnika przesiewania Na
0,07 (0,055-0,085).

GUIDELINE 4B. INTERRETACJA TESTU
PRZESIEWANIA SODU/SODIUM DEEP

Spadek stezenia Na w dializacie po 60 mi-
nutach zalegania jest posrednim wykladnikiem
potencjatu otrzewnej do transportu wolnej wody
[19]. Jest on w pewien sposdb zaburzony trans-
portem Na przez mate pory (jak wyzej). W tym
kontekscie, im szybsza dyfuzja Na tym mniejsza
UF. Spadek wartosci sodium deep w dializacie
jest silnym predyktorem nieadekwatnej UF,
natomiast utrata spadku Na wskazuje na nie-
wydolno$¢ blony otrzewnowej. Postepujacy spa-
dek wartoSci sodium deep <5 mmol/l i wskazni-
ka przesiewania Na < 0,03 sg réwniez czulym
wyktadnikiem ryzyka rozwoju EPS [20].

Interpretacja kliniczna wartosci sodium
deep musi zaktada¢ redukcj¢ wolnego trans-
portu wody z réznych powodéw, poniewaz
nie jest on prostym ekwiwalentem ekspresji
AQPs. Moze wynika¢ z postepujacego widk-
nienia lub degradacji kapilar blony otrzewno-
wej z réznych przyczyn. Na poczatku terapii
DO moze mieé jeszcze inne uwarunkowania
zwigzane z dostosowaniem si¢ blony otrzew-
nowej do petienia funkcji btony dializacyjne;.
Nie ma dostatecznych dowod6w aby rekomen-
dowaé stosowanie oznaczania sodium deep
u wszystkich pacjentéw pozostajacych diugo-
trwale na dializie otrzewnowej, jednak nalezy
bra¢ go pod uwage w indywidualnym kontek-
Scie klinicznym.

GUIDELINE 5. UTRATA BIALKA | INNE
ASPEKTY FUNKCJI BLONY OTRZEWNOWEJ

UTRATA BIALKA
Patofizjologia i pomiar klirensu protein

Biatko, podobnie jak inne zwiazki wiel-
koczasteczkowe, przechodza z kapilar otrzew-
nowych do plynu dializacyjnego na drodze
konwekcji przez duze pory (25-30 nm), co jest
gtéwnie uwarunkowane iloScia poréw i wiel-
koscig gradientu ciSnienia hydrostatycznego
przez Sciane kapilar. Natura tego transportu
jest nieustannie dyskutowana, poniewaz nie
thumaczy jej ani fadunek elektrostatyczny po-
row ani transport przez-komérkowy przy po-
mocy pecherzykow Srédkomoérkowych. Ilosé
pordw jest bezposSrednio zalezna od nasilenia
lokalnego stanu zapalnego blony otrzewnowe;j
jak i koreluje z szybkoscia transportu matych
czastek, wiec utrata biatka wzrasta w stanach
zapalnych i przy wysokim PSTR. Nalezy pa-
mietaé, ze okolo potowy traconego ta droga
biatka to albumina, ktéra moze przechodzi¢
do dializatu takze przez mate pory. W rzeczy-
wistoSci jednak, iloS¢ traconego z dializatem
biatka bezpoSrednio koreluje ze stgzeniem
zawartej w nim IL-6 zupelie niezaleznie od
PSTR. Stad wniosek, ze oba czynniki: stan za-
palny i PSTR, sa niezaleznymi predyktorami
utraty biatka w DO. Utrata biatka jest takze
zalezna od wspolchorobowosci pacjenta, stad
zalezy réwniez od ogdllnoutrojowej dysfunk-
cji Srédbtonka, w szczegdlnoSci glikokaliksu.
W prawokomorowej niewydolnosci serca z za-
stojem obwodowym, wzrost ci§nienia w kapi-
larach jest mechanizmem nasilajacym utrate
przezblonowa biatka w trakcie zabiegu.

Pomiaru utraty biatka dokonuje si¢ me-
toda bezposSredniego oznaczenia jego st¢zenia
w catodobowym dializacie (mg lub g/d), pod-
czas gdy klirens oznacza si¢ dzielac t¢ warto$¢
przez stezenia biatka catkowitego w surowicy
i wyraza si¢ w jednostkach czasu (ml/min lub
l/tydzien). Jezeli nie jest dostepne stezenia
biatka catkowitego do wyliczei mozna zasto-
sowaé skorygowana warto§¢ albuminy czyli
stezenie albuminy w surowicy/0,4783. Przy
interpretacji wyniku nalezy wzia¢ pod uwage
wszystkie stany patofizjologiczne prowadzace
do hipoalbuminemii, jak réwniez wplyw duzej
otrzewnowej utraty biatka na proteinogram.

Kliniczne znaczenie utraty biatka

Istnieje powszechna zgodno$¢ co do
bezposredniego zwiazku otrzewnowej utraty
biatka z gorszym przezyciem chorych, wigk-
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szg czestoscia zdarzen sercowo-naczyniowych
i wyzszym ryzykiem zapalenia otrzewne;j.
Wigkszo$¢ wynikéw tych badan zostato sko-
rygowane do wartoSci PSTR, ktory jest Scisle
zwiazany z lokalnym (a nie ogdélnoustrojowym)
stanem zapalnym i koreluje, jak omdwiono wy-
zej, z utrata otrzewnowa biatka. Niskie steze-
nie albuminy w surowicy jest niezaleznym pre-
dyktorem zgonu zaréwno u pacjentéw DO jak
i chorych hemodializowanych. Poniewaz jed-
nak istnieje duza niepewno$¢ co do interpreta-
cji i zalecanych wartoSci otrzewnowego kliren-
su bialka brak jest konkretnych rekomendacji
co do jego zastosowania w praktyce kliniczne;.

CISNIENIE WEWNATRZOTRZEWNOWE
I LIMFATYCZNA REABSORPCJA

Ultrafiltracja jest zalezna od rozktadu
gradientu ci$nienia hydrostatycznego przez
Sciany kapilar znajdujacych si¢ w blonie
otrzewnowej. Wysokie ciSnienie wewnatrz-
otrzewnowe stanowczo nasila zwrotng re-
absorpcj¢ pltynu do naczyf, szczegdlnie
gdy zostanie szybko rozproszony gradient
osmotyczny czy onkotyczny. Proces ten zaj-
dzie szybciej u pacjentéw z szybkim transfe-
rem otrzewnowym. Cze§¢ plynu dializacyj-
nego moze zostaé bezposrednio wchlonigta
do naczyn krwiono$nych btony otrzewnowej,
cze$¢ moze znalez¢ si¢ w przestrzeni migdzy-
komorkowej i zosta¢ wchionigta przez naczy-
nia limfatyczne. Zjawiska te nie sa rutynowo
mierzone w praktyce klinicznej, a przeprowa-
dzenie pomiaréw wymaga zastosowania nie-
standardowych testow (tab. 2).

Cisnienie wewnatrzotrzewnowe moze
by¢ tatwo zmierzone przy uzyciu cewnika
dootrzewnowego. Rosnie ono linearnie wraz
ze wzrostem objetosci wpuszczanego plynu.
Prawidlowe ci$nienie §rédbrzuszne w pozy-
cji lezacej powinno miesci¢ si¢ w przedziale
8-18 cm H,O. Sugeruje sig, aby ciSnienie to
nie bylo wyzsze w pozycji lezacej rowniez u pa-
cjentéw DO ze wzgledu na ryzyko powstawa-
nia przepuklin przeciekéw. Nalezy mie¢ na
uwadze, Ze ciSnienie to jest rézne w zalez-
nosci od pozycji (siedzaca, stojaca, lezaca)
i innych okolicznosci (kaszel, czgste parcie)
stad u pacjentéw dializowanych otrzewnowo
czesto ciSnienie to jest nieco wyzsze. Nie ma
jednak wystarczajacych dowodéw na wplyw
tej sytuacji na konkretne wyniki badan kli-
nicznych i UF (z wyjatkiem dzieci) stad nie
rekomenduje si¢ rutynowego wykonywania
tego pomiaru.
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GUIDELINE 6. ZALECENIA W PRZYPADKU
OGRANICZEN SOCJOEKONOMICZNYCH

Jak dotad nigdy nie przeprowadzono
kompleksowej analizy ekonomicznej kosz-
téw wykonywanych testow oceny funkcji blo-
ny otrzewnowej, ale w niektérych placow-
kach koszt ten okazatl si¢ zaporowy — réwny
kosztowi od 10 do 30 wymian dializacyjnych
[21]. W o$rodkach, w ktérym testowanie nie
jest optacalne finansowo lub jest ograniczone
(np. podczas pandemii), nalezy dokonaé po-
Sredniej oceny funkcji blony otrzewnowej na
podstawie dziennej UF bedacej odpowiedzia
na zastosowany przepis dializy. Prosty 4-go-
dzinny pomiar pojemno$ci UF mozna wykona¢
jako czg$¢ normalnego schematu terapeutycz-
nego, a szybki PSTR mozna wywnioskowac
na podstawie nadmiernej reabsorpcji ptynéw
podczas stosowania glukozy o niskim stgzeniu
w wymianie nocnej. Niezaleznie od tego, czy
rutynowe badania sa dostepne na miejscu, czy
nie, nalezy doktadnie przeanalizowaé rzeczy-
wiste codzienne schematy dializy, aby upewnic
si¢, ze nie dochodzi do systematycznej reab-
sorpcji plyndw, pamigtajac, ze worki CADO sa
zwykle przepehione.

PODSUMOWANIE

Biorac pod uwage dhugi okres, jaki uplynat
od publikacji ostatnich wytycznych europejskich
i ISPD dotyczacych testowania funkcji blony
otrzewnowej, warto zwrdci¢ uwage na istotne
ro6znice w przedstawionych obecnie zaleceniach
[1, 22]. W tym okresie zgromadzono znaczng
ilo§¢ dowoddéw epidemiologicznych i lepiej po-
znano mechanizmy uszkodzenia blony. W wielu
obszarach zmieniono terminologie i definicje.
1. Termin failure (awaria) UF, ktory jest pe-

joratywny, zostal zastapiony przez insuf-
ficiency (niewydolnos$¢) UF, ktoéra lepiej
opisuje problem. Pierwsze zastosowanie
wiazalo si¢ z pojedynczym procesem, z bez-
wzgledna wartoscia odcigeia, podczas gdy
w rzeczywisto$ci wymagana ilo§¢ UF zalezy
od réznych czynnikéw, takich jak resztko-
wa czynno$¢ nerek, przyjmowanie plyndw,
stosowania diuretykéw itp. Z tego powodu
autorzy zalecefi odeszli od definiowania
awarii UF jako pojedynczej miary uzyska-
nej z PET, zmieniajac rolg¢ pomiaru pojem-
nosci (capacity) UF [guideline 3] w znacze-
niu zdolnosci otrzewnej do usuwania plynu,
na jedno z badafi przesiewowych. Powinno



ono by¢ polaczone z innymi czynnikami kli-
nicznymi i bardziej szczegdtowymi testami
diagnostycznymi, aby poméc w podejmo-
waniu decyzji klinicznych.

2. Zmieniono terminologi¢ z ,,transportu” sub-
stancji rozpuszczonych na ,transfer”. Decyzja
ta zostata podjeta z nastepujacych powodow:
transport implikuje raczej aktywny proces niz
bierna dyfuzje, ale co wazniejsze konsultuja-
cy zalecenia laicy uznali t¢ terminologi¢ za
latwiejsza do zrozumienia. Usunigto réwniez
wszelkie odniesienia do kategoryzacji PSTR
jako niskiego, wysokiego czy posredniego.
Jest to zmienna ciagla o rozkladzie normal-
nym, ktérej nie mozna, ze wzgledu na efekt
poszczegdlnych osrodkéw i kraju, arbitralnie
podzieli¢ na wartoSci progowe.

3. Podczas gdy poprzednie wytyczne zalecaty
stosowanie hipertonicznej glukozy do wy-
konania PET, zdecydowano o liberalizacji
tych zalecen. Uwzgledniono fakt, ze zde-
cydowana wigkszo$§¢ oSrodkéw na calym
Swiecie wykorzystuje glukoz¢ w stgzeniu
2,27% (dekstroza 2,5%), oraz ze znaczna
ilo§¢ klinicznych danych epidemiologicz-
nych, ktoére tacza wynik tego testu z decy-
zjami klinicznymi wykorzystuje nizsze ste-
zenie. Niemniej jednak oSrodki powinny
rozwazyC przejScie na mocniejszy roztwor
glukozy/dekstrozy (3,86%/4,25%) i doda-
nie godzinnego pomiaru, biorac pod uwa-
ge, ze dostarcza to dodatkowych, istotnych
klinicznie informacji.

4. Dodano wytyczne dotyczace oceny OCG.
Oparto ja na pomiarze spadku stezenia
sodu w dializacie — sodium deep bedacym
substytutem OCG o wyjatkowej prostocie

STRESZCZENIE

Dializa otrzewnowa (DO) wykorzystuje w trakcie
zabiegu wifasng bfone otrzewnowg pacjenta. Btona
otrzewnowa to cienka warstwa tkanki wyscietajaca
jame brzuszna, ktora moze stuzy¢ jako filtr do usu-
wania z krwi nadmiaru ptynow i toksyn. Sama DO po
kilku latach moze spowodowac zmiang wiasciwosci
btony. Zmiany te moga wymagac modyfikacji prze-
pisu dializy, jednak decyzja taka powinna by¢ podjeta
na podstawie przeprowadzenia konkretnych testow
i wtasciwej ich interpretacji. Migdzynarodowe To-
warzystwo Dializy Otrzewnowej (ISPD, International
Society for Peritoneal Dialysis) opublikowato w dru-
giej potowie 2021 roku nowe wytyczne dotyczace

wykonania w stosunku do innych testéw
podsumowanych w tabeli 2. Nie zalecono
takze regularnych rutynowych pomiaréw
PET, poniewaz warto§¢ kliniczna tego
podejScia nie jest jeszcze jasna i moze od-
wréci¢ uwage od bardziej palacych proble-
méw, takich jak zapobieganie zapaleniu
otrzewnej. Jednak powtdrne badanie PET
ma oczywista warto$¢ w interpretacji zmian
klinicznych lub we wspieraniu decyzji, czy
nalezy pozosta¢ na dlugoterminowej DO
czy przej$¢ na hemodialize.

5. Powiazano wyniki testow czynno$ciowych
blony otrzewnowej zaréwno z lezacymi u ich
podstaw mechanizmami patofizjologiczny-
mi, jak i dowodami na konkretne kliniczne
interwencje (tj. zmiana przepisu dializy)
majace na celu ztagodzenie problemu ,,dys-
funkcji” blony. Zdecydowano si¢ uzy¢ tego
terminu, poniewaz ,.dysfunkcja” niekoniecz-
nie wigze si¢ z choroba w konwencjonalnym
sensie — otrzewna nie zostata wyksztalcona
dla celéw DO. Nalezy réwniez uzna¢, ze
prawdziwe procesy patologiczne wystepuja
w odpowiedzi na dialize, a dane obserwa-
cyjne silnie wiaza tego rodzaju uszkodzenie
z pdzniejszym wyzszym ryzykiem rozwoju
EPS. Patologia tego schorzenia jest inna
niz postgpujace zwidknienie blony, ktére
nie przechodzi nieuchronnie w EPS. Nalezy
podkresli¢, ze czas leczenia pozostaje naj-
silniejszym czynnikiem ryzyka EPS. Wazne
jest réwniez, aby przy ocenie tego ryzyka
wzia¢ pod uwage wspolzawodniczace ryzy-
ko zgonu, poniewaz starsze osoby z wicksza
liczba choréb wspolistniejacych znacznie
czesciej umieraja z przyczyn innych niz EPS.

oceny funkcji btony otrzewnowej. W ciggu ostatnich
dwaoch dekad pojawity sig liczne dowody na to, ze
czynnos$¢ bfony otrzewnowej jest istotnym predyk-
torem wynikow klinicznych, zwtaszcza przezycia
chorych. Wzrosfa rowniez nasza wiedza na temat
zmian w funkcjonowaniu bfony oraz mechanizmow
lezacych u podstaw jej uszkodzenia. Autorzy zwro-
cili uwage na klasyfikacje dysfunkcji btony i zmien-
ili terminologie transportu otrzewnowego. Powigzali
rowniez interpretacje testow funkcji btony z mecha-
nizmami patofizjologicznymi jej przebudowy oraz
konkretnymi interwencjami klinicznymi.
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