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Bevezetés: Klinikankon négy éve alkalmazunk perkutan PD katéter-beliltetést és peritoenalis dializis kezelést a sulyo-
san csokkent bal kamra szisztolés funkciéval bird, diuretikum-refrakter szivelégtelen betegek kérében. Célul tiztik ki,
hogy leirjuk centrumunk ebben a betegcsoportban szerzett tapasztalatat.

Betegek, modszerek: 2014 aprilisatol kovettik betegeinket a kdvetési idé vége 2018. januar volt.

ség. Charlson komorbiditasi index alapjan 6—10 pont k6zotti értékeik voltak. A PD katéterbelltetés perkutan technikaval
tortént, az ultrafiltraciét azonnal el tudtuk kezdeni. Két beteglink sikeres szivtranszplantacién esett at. Harom betegiink
hunyt el, halalok nem PD asszocialt szév6dmeény volt, 1 traumas, 1 egyéb infekcio, 1 szivelégtelenség.
Kovetkeztetések: A diuretikum-refrakter szivelégtelenség esetén a peritonealis dializissel javulhat a jobb és bal kamra
funkcidja is. Centrumunkban kezeltiink els6kent PD-vel — athidalé terapiaként —, hazankban szivelégtelen beteget a
szivtranszplantacioig.

Kulcsszavak: szivelégtelenség, peritonealis dializis, sziviranszplantacid, transzplantacio, veseelégtelenség

Peritoneal ultrafiltration for refractory heart failure: single-center experience

Introduction: In our centre we have been treated patients with therapy refracter congestive heart failure. The aim of
this study was to describe a single-center experience in the treatment of refractory HF patients with peritoneal dialysis
(PD).

Methods: Our study included in a single PD Unit, showing symptoms and signs of severe refractory congestive HF to
optimal pharmacological therapy (NYHA class IV). We followed them till January 2018.

Results: Patients were followed for 10 months; population mean age was 58 years and Charlson’s comorbidity index
was 6—10. We could start peritoneal dialysis immediately after catheter implantation. Three patients died but not accor-
ding to PD associated infection: 1 traumatic, 1 due to HF, another patient due to infection.

Conclusion: PD, applied to refractory HF can improve functional class. In Hungary we used peritoneal dialysis first
time as a bridge therapy to heart transplantation in diuretic refracter heart failure.

Keywords: heart failure, peritoneal dialysis, heart transplantation, kidney failure
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Bevezetés

A szivelégtelenség (SZE) prevalencigja 6-10% 65 év
feletti korosztalyban, a 70—80 év kozétt pedig 10-20%.
Az USA-ban kozel 5 millié, Eurépaban 15 milli6 ember
szenved SZE-ben. A 65 év felettiek kérhazi felvételé-
nek leggyakoribb oka a SZE. A diagnézis feléllitasat
kdvetd 5 évben a betegek kbzel 50%-a meghal. Ez
megfelel a kézepes sulyossagu colon karcindma hala-
lozésanak. A gyogyszeres kezelés magaban foglalja az
ACE-gatlék, béta-blokkoldk, aldoszteron-antagonistak,
angiotenzinreceptor-blokkoldk, hydralazin+izoszorbid-di-
nitrat (H-ISDN), digoxin, diuretikumok, ARNI, ivabradin
alkalmazasat. Az eszkdzds kezelés: a CRT-P (kardialis
reszinkronizacios terapia-pacemaker), CRT-D (kardi-
alis reszinkronizacids terapia-defibrillator), LVAD (left
ventricular assist device), ICD (implantalhaté kardio-
verter defibrilldtor). Egyes esetekben pedig a perito-
nealis dializis, hemodializis, ultrafiltracié szintén meg-
prébalhatéak hid terapiaként a szivtranszplantacioig
(1-6). A peritonealis dializis soran a folyadék- és sala-
kanyag eltavolitasa intrakorporalisan torténik, a beteg
maganak végzi az oldatcseréket — egy oldatcsere kb.
20-30 percet vesz igénybe —, amely soran a PD-katéte-
ren keresztll engedi be a standarden 2 liter volumend
oldatot (a beengedett volumen mddosulhat 500-2500
ml kézott), majd azt megfelel6 benntartasi id6 utan le-
engedi (4). A peritonealis dializis soran az oldatcsere
szama flgg a beteg hashartya-transzporter tipusatol
(lassu, gyors, atlagosan gyors transzporter), amelyet
a PET-teszttel (peritonealis ekvilibraciés teszt) hataro-
zunk meg. Amennyiben gyors transzporter a beteglnk
automatakezelést javaslunk, ilyenkor az oldatcserét ké-
szulék végzi kisebb volumenekkel (APD, cycler).
A kardiorenalis szindromak a sziv és a vesék egyut-
tes megbetegedései. Ezekben az esetekben az egyik
szervnek az akut vagy kronikus morfolégiai és/vagy
funkcionalis kdrosodasa a masik szervben masodlago-
san okoz akut vagy krénikus morfologiai és/vagy mu-
kodési zavart. A kardiorenalis szindromakat 6t tipusba
soroljuk.

* Az 1-es tipus: akut kardiorenalis szindroma, ez a kar-
didlis funkcio akut csdkkenése, amely a vesék rapidan
kialakulé morfoldgiai és/vagy funkcionalis karosoda-
séhoz vezet.

* A 2-es tipus, amikor kronikus szivbetegségekben az
idult kardialis funkciézavar hosszabb id6 alatt vezet
a vesék morfoldgiai és/vagy funkcionalis karosodasa-
hoz.

* A 3-as tipus esetén ez forditva torténik, mert a vese-
funkcié akut csdkkenése (akut vesekarosodas) vezet
a sziv morfoldgiai és/vagy funkciondlis karosodasa-
hoz.

* A 4-es tipusban a kildénb6z8 eredetli krénikus vese-
betegségek, vezetnek hosszabb idd alatt a sziv mor-
fologiai és/vagy funkcionalis kdrosodasahoz.

* Az 5-0s tipus esetén kulonbdz6 akut vagy krénikus

1. TABLAZAT. Tanulményok, esetriportok, amelyekben peri-
tonealis dializist alkalmaztak szivelégtelenségben

Hivatkozas Tanulmany tipusa Betegszam
Schneierson Esetriport 1
Mailloux Esetriport 15
Konig Prospektiv, nem randomizalt 13
Ryckelynck Prospektiv, nem randomizalt 16
Bilora Prospektiv, nem randomizalt 16
Aggrawal Retrospektiv 20
Oritz Esetriport 3
Gotlib Prospektiv, nem randomizalt 20
Salvatori Esetriport 1
Phadke Esetriport 1
Prochnicka Esetriport 1
Sanchez Prospektiv, nem randomizalt 17
Soitrakopoulos  Prospektiv, nem randomizalt 19
Prochnicka Esetriport 1
Bertoli Retrospektiv 48

szisztémas betegségek vezetnek egy idében a sziv

és a vesék esetén is észlelt morfoldgiai és/vagy funk-

ciondlis karosodasokhoz (7).
A kardiorenalis szindroma patomechanizmusa 6ssze-
tett. Szamos urémias toxinrél mutattak ki, hogy a car-
diomyocytak gap junctionjaiban irreverzibilis valtozast
hoznak létre, ami a vesekarosodott betegek szivbe-
tegségét rontja a klasszikus rizikéfaktorok mellett (8).
A szivelégtelen, kardidlis cachexias betegek vastag-
bél mucosaja magasabb kolonizaciét mutat, amelyek
emelkedett gyulladasos citokinek termel6dését okoz-
zak. A peritoenalis dializissel ezen citokinek clearan-
ce-e csOkkenthet§ (9). A peritonealis dializis (PD),
amelyet Schneierson alkalmazott elséként 1949-ben,
bizonyitottan j6I és biztonsaggal alkalmazhaté alter-
nativ modszer veseelégtelen betegek tartés szup-
portiv kezelésében. Az 1. tablédzat 6sszegzi azokat a
tanulmanyokat, amelyekben peritonealis dializist alkal-
maztak szivelégtelenségben (10-16). A PD-kezelés
elénydsebb a szivelégtelen betegek szamara, mert a
folyamatos, intrakorporalis folyadék eltavolitasa kimé-
letesebb az extrakorporalis kezelésnél, nem jar hipo-
téniaval, a beteg otthonaban is végezheti, nem szik-
séges hozza szakszemélyzet, a beteg maga végzi a
kezelést. A szivelégtelenség bazisterapigjat képezd
aldoszteron-antagonistdk és RAS-géatlok a kéliumre-
tencié miatt korlatozottan alkalmazhatéak a vesefunk-
cié romlasakor. A fokozott szimpatikus tonus, RAS-ak-
tivacio kdvetkeztében kevesebb natrium jut a disztalis
tubulusokba, kombinalt diuretikus terapia ellenére fo-
kozddd és ismétlédé dekompenzacié jelentkezhetnek.
llyen esetekben a diuretikum kombinacidk alkalmazéasa
javasolt (furosemid: 250-500 mg/nap, inadapamid: 1,5
mg, aldoszteron-antagonistak: 25-50-100 mg).
Mikor valasszuk a PD-t szivelégtelen beteginknél
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1. ABRA. A PD katéter lokalizacidja. https://www.nkfs.org/
treatment/peritoneal-dialysis/about-peritoneal-dialysis/

(1. abra)? Terapiarezisztens vizeny6k, ascites, vese-
funkcios értékek emelkedése, GFR csdkkenése, hipo-
ténia, kardialis cachexia, leromlott allapotu beteg ese-
tén. Centrumunkban kardiolégus referalja a beteget
PD-ben jartas nefrolégusnak, kdézds doéntés sziletik
a kezelési mod bevezetésérdl. Nem javasolt perkutan
technika korabbi mtétek, 6sszendvések lehetésége
miatt, illetve ha a beteg elutasitja a kezelést. Amennyi-
ben periférias érbetegség, érmitét szerepel a korel6z-
ményben, az intraabdominalis nyomas emelésével a
dysbasias panaszok progredialhatnak. Ha a beteg-
nél nem diuretikum-refrakter 6déma esete all fenn, a
konzilium soran ellenérizzik a folyadék-megszoritas
kérdését, a diuretikum dozist. Amennyiben obstipald
beteglink van, javasolt a széklet rendezése, mert el-
lenkez6 esetben megndveljik a PD-asszoicialt peri-
tonitis lehet8ségét, a Gram-negativ baktérium-transz-
pozicié miatt. Szintén nem javasoljuk diabéteszes
enteropathia, neuropathia, hasmenés esetén sem ezt
a kezelési modot. A bedltetés elbtt javasoljunk vize-
letvizsgalatot, orr-garatvaladék tenyészést, hasi UH-t,
a hemosztazis rendezését, lehetéleg a hasi régidba
szubkutan injekcié beadésa kerllendd (2. abra).

Betegek, médszerek

Klinikdnkon négy éve alkalmazunk PD-kezelést sulyo-
san csokkent bal kamra szisztolés funkciéval biré kro-
nikus szivelégtelen betegek kdrében. 2014 aprilisatél
kdvettik betegeinket, 2018. januarig. Hat beteglnk ered-
ményét ismertetjuk, részletezve a hospitalizaciés napok
valtozasat a PD-kezelés inditasat kdvetben, a testsuly-
valtozast, a bal- és jobbkamra-funkcidoban bekdvetkezd
javulast. A dializis hatékonysagat a PET (peritonealis
ekvilibracios tesz) teszttel és a heti clearance-szel alla-

pitottuk meg. BCM (body composition monitor) mérés-
sel kovetjik a betegeink hidraciés allapotat, az oldat-
cserék szamat, az alkalmazott oldatok téménységét a
sulytdbblet mértékéhez és a hashartya-transzport ka-
rakterikahoz (D/P — lassu, atlagos, gyors) igazitjuk, a di-
uretikumok doziast titraljuk a vérnyomas, az ultrafiltra-
cio, a rezidualis diurézis, a szérum elektrolit (Na, K, Ca)
szinteknek megfeleléen. A beteg kezeld lapon rogziti az
oldatcserénél befolyatott majd kifolyt oldat mennyisé-
gét, naponta rogziti a testsulyat, a vizeletmennyiséget,
vérnyomasértékeket. A PD-oldatok kozil tébbnyire a 2
literes 1,5%-0s vagy a 2,3%-0s glikdztartalmut alkal-
mazunk, icodextrint nem hasznaltunk.

Eredmények

Diuretikum-refrakter vizeny8k miatt hat betegnél indi-
tottunk peritoenalis dializist, 2014. aprilis 15. — 2018.
januar 10-e kozott kdvettik Sket. A betegek NYHA 11-
IV. stadiumu szivelégtelen betegek voltak, kéziuluk egy
volt diabéteszes. Harom iszkémias etiol6giaju csdkkent
ejekcids frakcidju szivelégtelenség, harom nem iszké-
mias etiolégigju csokkent ejekcios frakcioju szivelégte-
len beteg volt. 1 n6, 5 férfi beteg volt, atlagéletkoruk:
58 év volt. A hat beteg kdzll négy szivtranszplantaci-
6ra alkalmatlan volt komorbiditdsa miatt. Atlagosan
10,8 hénapot voltak a PD-programban. Egy betegnél
a perkutan PD-beliltetés korai id6szakaban nem tud-
tunk effektiv ultrafiltraciot végezni, bel6le 1 hénap utan
a katétert sebészi uton tavolitottuk el. Egy betegtnk-
nél 10 hénap utan katéter malfunckié Iépett fol, szin-
tén a katéter eltavolitasara kényszerdltink, 6 a vizsgalt
idészakban javult kamrafunkcidval, vesepoétld kezelés
nélkdl jol van. Infektiv szov8dményt 1 betegiinknél ész-
leltiink, katéter exsite site infekciot, és egy alkalommal
PD peritonitist. Az elhunyt betegeink nem PD-asszoci-
alta szév8dmény kovetkeztében hunytak el. Charlson
komorbiditasi indexik atlagosan 7,8 (tartomany 6-10)
volt. Eritropoietint nem kaptak, vérképuk a célérték
100-120 g/l feletti volt. PD rezsim: glikézalapu oldat
volt 1,5-2,3%-0s, izodextrint nem hasznaltunk. Vese-
funkciéjuk: GFR: 20-10 koz6tti volt. Rezidualis diurézi-
stk megtartott volt: 1,5-2 liter kbz6tti. APD-s beteglink
nem volt. Atlagos testsulycsékkenés 6,4 kg-nak ado-
dott az effektiv PD-kezelés elkezdését kdvetben az
elsé két hétben, és ezt az értéket tartottak is 4 héttel,
8 héttel e kezelés inditasat kdvetben is. A szivelégte-
lenség miatti hospitalizacids napok szama csokkent (2.
tablazat). Az alkalmazott diuretikumok kore kib&vithe-
t6 volt, szekvencialis blokadot alkalmazva (indapamid,
spironolacton, furosemid, chlortalidon, etakrinsav) a re-
zidudlis diurézis ndvelhetd volt. Az elhunyt betegeinket
atlagosan 16 hoénapig kezeltik. A harom betegunk ko-
zUl ketten sikeres szivtraszplantacion estek at, egyikuk-
nél a posztoperativ szakban is alkalmazték a PD-t. Egy
beteglink a kovetési id6 végeén, 36 hdnappal, PD nélkiil
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2. TABLAZAT. Szivelégtelenség miatt PD-vel kezelt betegeink eredményeinek 6sszefoglalasa haroméves kdvetés utén

Eletkor/ Alap- PD elotti évben Testsuly- PD-ben EF PD elott EF PD Kimenetel
nem betegség hospitalizacio  csokkenés a eltoltott utan, NYHA stadium, (2018. januar)
(napok), azt PD inditasat honapok, balkamra- és jobb-
koveto évben kovetéen (kg) peritonitis kamra-funkcio valto-
két héttel zasa PD-t kovetéen
56 é n6 DCM 35-0 5) 17/0 15%-15% IV-IV Exit:
Erysipelas, szepszis
67 é férfi DCM 168-5 6 17/0 20%-34% IV-Ill Exit, subduralis
haematoma
61 év ferfi 1ISZB 30-3 5 16/0 18%—27% IV-III Exit SZE
42 férfi DCM - - 1/0 - Sziv tx, él
56 férfi 1ISZB - 1 4/0 27-30% IV-Il Echo pa- Sziv tx, él

raméterek: TAPSE (mm)
7-8-ra n6tt, SV: 50-66
ml-re nétt

Swan Ganz: PVR: 291-120
(DS/cm)

71 férfi ISZB 210-5 5 10/1 20%-40% MlI-II Stabil, él EF: 40%

javult ejekcids frakcidval él. A 2. tablazat fogalja 6ssze
az eredményeket. A 3. abran lathat6é a harmadik viztér,
a mellkasi folyadékgyllem csdkkenése a PD inditast
kovetéen két héttel (17).

Megbeszélés

A peritonealis dializis alternativ kezelési méd lehet a te-
rapia-refrakter szivelégtelen betegeknél. A kezeléssel
csokkenthetd az intraabdominalis nyomas, az ultrafilt-
racioval javithaté a hemodinamika (Frank—Starling-gor-
be balra tolhatd). A proinflammatorikus citokinek pe-
ritonealis clearance-ével javithaté az EF. Az irodalmi
adatokkal korreldlnak eredményeink: betegeink hospi-
talizaciéja csokkent, életminéségik és a diuretikumra
adott valaszuk javult a PD alkalmazasaval. Centrumunk
gyakorlata alapjan a gondozé kardiologus referalja a
beteget a nefrolégusnak NYHA stadiumtdl fuggden

& 3

3. ABRA. A mellkasi folyadékgyiilem csdkkenése, a harmadik viztér. A: PD inditas elétt B: peritonedlis dializist kdvetSen 2 hét
mulva
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(IN-1V.), terapia-refrakter esetekben (Furosemid dozis
500 mg/nap, napi folyadékbevitel nem haladja meg az
Uritett vizeletmennyiség + 600 ml-t, kombinalt diretikum
terapia mellett). A beteg PD-re vald alkalmassagat:
PD-ben gyakorlott nefrologus mondja ki — figyelembe
véve az altalanos PD-indikaciok, és a relativ kontra-
indikaciok szabta hatarokat (lasd a beteg kérel6zmé-
nye!). A PD-vel a szivelégtelen betegek életmindsége
javithato, csokken a hospitalizaciok szama, javulhat
a bal- és jobbkamra-funkcié. A PD hidterapia lehet a
szivtranszplantacioig, amit elséként alkalmaztuk cent-
rumunkban, hazankban. Az irodalmi adatokkal egye-
z6en betegeinknél is (15) csdkkent a dekompenzacio
miatti korhazi felvételek szama, és javult betegiink élet-
min&sége. A peritonealis dializissel a szivelégtelenség
terapias palettdja kiegészithetd valogatott esetekben.
A jol megvalasztott esetekben a PD-asszocialt sz6véd-
mények lehetésége minimalisra csokkenthetd, bizton-
sagossa téve ezen vulnerabilis betegcsoport kezelését.
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Amennyiben mar regisztralt a www.olo.hu portalrendszerben és/vagy a www.congressreport.eu
oldalon és még nem fogadta el az arra vonatkozo6 adatkezelési szabalyzat modositasaval kapcso-
latos, hirleveliinkben megkuldétt informaciokat, azt megteheti a hirlevélben talalhatéo IGEN gomb-

ra kattintva.

Kdszonjuk, hogy On is olvasoink taborat erésiti és ezaltal hozzasegithetjiik a legfrissebb szakmai

informaciokhoz.

Promenade Kiaddéi Csoport
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