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A KLINIKAI MUNKA AKTUALIS KERDESE|

Peritonealis dializis a gyakorlatban -

a klinikai nefrolégus szempontjai nem csak nefrolégusoknak
DOLGOS Szilveszter, SALLAI Erika, DETRICH Kata, SZLOVAK Edina, VARADY Timea, MACSAI Emilia

Budapesti Szent Margit Kérhdz, Taraba Istvdn Dializis Allomds, Budapest

OSSZEFOGLALAS — A vesepdtld kezelésre szoruld betegek szdmdnak névekedé-
sével a peritonealis dializist (PD) igénylé betegek szdma is névekszik. A hasi dia-
lizis valdjdban egy effektiv és jol tolerdlhatd vesepdtld kezelés a vesebetegségek
széles spektrumdban, az életkortdl figgetlenul, akdr idés betegek szdmdra is. A
PD koltséghatékonyabb dializismddszer és a rezidudlis vesefunkcié megd&rzésé-
ben is jelent&sebb szerepe van a hemodializishez képest, ami kiemelkedd fontos-
sdgu a PD-kezelt betegek tulélése szempontjdbdl.

Mindezek miatt remélhetdleg a hasi dializis alkalmazdsa még szélesebb kérben
fog elterjedni a mindennapi betegelldtdsban és ezdltal valdszintileg az alapelldtd
orvosok és mds tdrsszakmdban dolgozdé kollégdk is egyre gyakrabban taldlkoz-
hatnak majd PD-kezelt pdciensekkel. Osszefoglalénk célja, hogy ezen vesepdtld
kezelési modalitds alapvetd kezelési elveit jobban megismerje az olvasod és ezdltal
a hasi dializiskezelést az dltaldnos belgydgydszati gondolkodds részévé tegyik.

Kulcsszavak: vesepotld kezelés, peritonealis dializis, krénikus vesebetegség

Peritoneal dialysis in practice —
a clinician's perspective not just for nephrologists

Dolgos Sz, Sallai E, Detrich K, Szlovdk E, Vdrady T, Mdcsai E.

Summary — As the number of patients requiring renal replacement therapy increas-
es, so does the number of patients requiring peritoneal dialysis (PD). In fact, peri-
toneal dialysis is an effective and well tolerated renal replacement therapy for a
wide spectrum of kidney diseases, regardless of age, even for elderly patients. PD
is also a more cost-effective dialysis method and has a more significant role in pre-
serving residual renal function compared to haemodialysis, which is of paramount
importance for the survival of PD-treated patients. As a result, it is hoped that the
use of abdominal dialysis will become even more widespread in everyday patient
care, and that primary care physicians and other health professionals could see PD
patients more often.

The aim of our summary is to provide a better understanding of the basic principles
of this renal replacement therapy modality for the reader and thus to make PD
treatment an integral part of general internal medicine thinking.
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Bevezetés — Miért szikséges a peritonealis
dializis szélesebb kérld megismerése?

A vesepditld kezelésre szoruld paciensek szdmanak vildgszerte
megfigyelt folyamatos emelkedése a home dializislehet&ségek
el6térbe kerlléséhez vezet. A peritonealis dializis (PD) elénye
az intézeti hemodializishez képest az életvitel nagyobb rugal-
massaga, az adott beteg egyéni szlikségleteihez igazoddan va-
laszthatd PD-el6iras, az élettani méregtelenitéshez kdzelebb
allé6 — hemodinamikai szempontbdl is nagyobb stabilitdst je-
lent§ — egyenletes s6-, salakanyag- és vizelvonds, a kozepes
molekulasulyd ureamias toxinok hatékonyabb elimindcidja és
a jobb koltséghatékonysag (1).

A maradék, rezidudlis vesefunkcié hatékonyabb megé&rzését el&-
segitheti az individualizalt PD-rezsim és a fokozatosan névekvé dé-
zisU, az ugynevezett ,inkrementalis” dializis. A peritonealis dializis
a cardiorenalis és hepatorenalis paciensek szamara is preferdlandd
vesepotld kezelés, de egyel6re ezt a mindennapi klinikkumban nem
hasznaljuk ki eléggé, bar a kezelés alapelvei, annak szakmai tevé-
kenységi kore jol definilt (2).

Osszefoglaldnk célja, hogy ezt a vesepdtld kezelési modalitast
jobban megismerjék az olvasok és a hasi dializiskezelést az altala-
nos belgydgyaszati gondolkodas részévé tegylik. Az utdbbi években
a nefroldgidban is kibontakozd betegkdzpontu szemléletmad alap-
jan (3) indokolt a PD-vel kapcsolatos alapismeretek (4), a hétkoz-
napi gyakorlat elveinek néhdny eset kapcsan torténd attekintése.

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznalasa a szerz6i jog szabdlyozasa ala esik.
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1. dbra. A peritonealis dializis sematikus dbrdja

Hashdrtya erei o
Dializdlooldal

Salakanyag

Felesleges viz

A hasi dializis alapjai

Peritonealis dializis

Peritonealis dializis sordn a hastregbe el6zetesen behe-
lyezett Tenckhoff-katéteren keresztll kilonbozé o6sszetétel(i
dializélooldatokat juttatunk be. Az oldott anyagok (uraémias
toxinok) és a viz folyamatos transzportja a peritonealis tér és
a submesothelialis peritonealis kapillarishalézaton atfolyd vér
kozott zajlik, azaz maga a peritonealis membran a méregte-
lenités felszine. A dializdléoldatokat egy el6re meghatarozott
terv szerint cseréljik, igy megfelel6 mennyiségli méreganya-
got tudunk eltavolitani (1. dbra), illetve az idedlis benntarta-
si id6 megvalasztasaval pedig a paciens fokozatosan felgy-

leml§ folyadéktobbletét is el tudjuk vonni (ultrafiltracid). A
peritoneumon keresztil megvaldsuld oldottanyag- és viz-
transzportot a kapilldrisok falaban lévé haromféle ,pdrusti-
puson” — aquaporin-1, kis és nagy porusok — keresztll hatd
kilonbozd hidrosztatikus és ozmotikus erék hatarozzak meg.

Peritonealis dializaldoldatok

A peritonealis dializaléoldatok kiilonb6z8 osszetétel steril fo-
lyadékok, amelyek a PD soran a hasiiregben torténd néhany
oras benntartasuk ideje alatt telitédnek a vérbdl szarmazé to-
xikus anyagcsere-végtermékekkel (1. tabldzat).

e A konvenciondlis PD-oldatokndl az ozmotikus szivohatas
elérése leggyakrabban kilonboz6 erésségl glikdzzal valo-
sithatd meg: 1,36%-0s vagy 2,27%-0s, vagy 3,86%-0s olda-
tok (glikdz-monohidrat koncentracidban: 1,5-2,5-4,25%),
ez rendre 345-395-484 mOzm/kg-nak felel meg, ami 76-
124-214 mmol/l glikdzkoncentraciot jelent. Ezeket az ol-
datokat 1,2-2,0 | tolt6térfogattal koralbelll harom-négy
oran &t a hasiregben tartva vonhatunk el a szervezetbdl
folyadékot és salakanyagot. Ha tovabb tartjuk benn az ol-
datot a haslregben, akkor az oldat fokozatosan felszivodik,
hiszen a benne |év§ glikdz bejut a szervezetbe, ami a szisz-
témas enyhe gliukozterhelés mellett — hosszabb tdvon — a
peritonealis felszin degenerativ dtalakuldsat is okozza, ami
amembran ,eloregedése” miatt korulbelil 6t-nyolc év utan
a hemodializisre torténd attérést teszi szikségessé.

¢ A konvenciondlis PD-oldatok mellett Iéteznek Ugynevezett
low GDP (alacsony glikdzdegradacios produktum) oldatok,
amelyek esetében kilon kompartmentben torténik a glikdz
és az egyéb oldatkomponensek sterilizélasa, igy a mlianyag
kamrak egyesitésekor a végleges befolyd dializédldoldat

1. tdbldzat. A kilénbdzdb peritonealis dializdldoldatok jellemzdi

Paraméter ggrjgledr;(;iondlis Icodextrin Aminosav Low GDP laktdt ILclok\icvdf/IlziT(qrbondt
Glukdz (mmol/I) 76/126/214 — — 76/126/214 76/126/214
Ozmolalitds (osm/kg) 345/395/484 282-286 365 358/483/511 345/511/583
GDP 4+ +++ + - nagyon alacsony nagyon alacsony
Na (mmol/l) 132-134 132 132 134 132-134
Cl (mmol/I) 95 95 105 101 95
Ca (mmol/I) 1,25-1,75 1,75 1,25 1,25-1,75 1,25-1,75
Mg (mmol/I) 0,25-0,75 0,25 0,25 0,5 0,25-0,5
Laktat (mmol/I) 35-40 40 40 35/40 10-15/0
Bikarbondt (mmol/l) - - - 2,5/0 25/34
pH 55 5,5 6,5 6,3-7,0 7,0-7,4
Icodextrin (g/l) - 7.5 - - -
Aminosav (mmol/l) — — 87,2 - —
Kompartmentek szama 1 1 1 2-3 2
Physioneal
Oldatok Dianeal Stay-safe Extraneal Nutrineal gzlr?\rt])cr(e;sol trio giecl%\éexro
NeutralpH

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznalasa a szerz6i jog szabdlyozasa ala esik.
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kevesebb degradacidés molekuldt tartalmaz. Ezek
alkalizaléanyagként mar nemcsak natrium-laktatot,
hanem részben, natrium-bikarbonatot is tartalmaz-
hatnak, és biokompatibilis oldatoknak is nevezzik
Gket.

e Az icodextrin- (Extraneal 7,5%, 286 mOzm/kg) ol-
dat egy érdemben nem felszivodo glikdzpolimer
ozmotikus anyagot tartalmaz, ezért a nyolc-tiz 6ras
benntartasi id6 alatt folyamatos a szivéhatasa. Al-
taldban napi egyszer (példaul éjszakai idészakra) al-
kalmazzuk; és nem okoz szisztémas glikdzterhelést.

e Az ozmotikus anyagként aminosavat tartalmazd
(Nutrineal) oldatot napi egyszeri oldatcsereként a
fehérje-alultaplaltsag korrekcidjara alkalmazzak.

e A kiulonb6z6 dializédldoldatok ultrafiltraciéjanak
(adott PD-oldat-csere altal tobbletben kifolyd ol-
datmennyiség) mennyisége a PD-oldat glikoz-
koncentraciojatol, térfogatatdl és a benntartasi
idejétdl fugg (2. dbra).

PD-rezsimek

A kilonboz6 kezelési médok kozé tartozik a manuali-
san végzett folyamatos ambuldns peritonealis dializis
(continuous ambulatory peritoneal dialysis — CAPD) és
az automatizalt peritonealis dializis (APD).

CAPD soradn a beteg Y-szerelékkel (twinbag, azaz
ikerzsékos oldattal) a megfelel§ id6pontokban, az el6-
irt benntartasi idét kovetéen, maga végzi az oldatcse-
rét. Ennek Iépései:

1. ahasiregben lévé oldat kifolyatdsa;

2. afriss oldat — cs6rendszer atmosasat kovetd —

beengedése a haslregbe, feltéltés;

3. lecsatlakoztatva az Y-szereléket — a PD-katéter
végét steril kupakkal (mini cap) lezérva — kezd6-
dik a kovetkez8 benntartds.

A benntartasi id6ket, az oldatok tipusat, sorrend-
jét el6re meghatarozzuk, ezt hivjuk PD-rezsimnek. A
CAPD-vel a betegek jellemz8en naponta harom-négy
cserét végeznek, a klinikai allapottdl és a beteg prefe-
renciditol fuggden.

Alkalmazhatd ezenkivil éjszakai oldatcseréket vég-
z6 automata készulék is (APD: automata peritonealis
dializis vagy ugynevezett ,cycler”), ami szintén egy
el6zetesen megadott program szerint az alvas alatt
lebonyolitja a rovidebb benntartasi idej ciklusokat.
A készllék a beteg dgya mellé van elhelyezve, elalvas
el6tt a PD-katéterrel a rendszerhez szlikséges csat-
lakozni, majd reggel lecsatlakozni. Ezek az oldatok a
szokasos 2 |-hez képest nagyobb zsdkokban hasznala-
tosak, 5 literesek.

Folyamatos ciklikus peritonealis dializis (CCPD) ese-
tében az oldatcseréket a gép végzi éjszaka, de napkoz-
ben is dializadlofolyadék van a beteg hastregében, mig
éjszakai intermittald peritonealis dializis (NIPD) soran
az oldatcseréket éjszaka végzi a gép, és napkodzben a
has(ir Ures. Egyéb ritkdabban alkalmazott kezelési mé-
dok is vannak (3. dbra).

2. dbra. A kllonbo6zd glikézkoncentrdcidju
PD-oldatok ultrafiltrdcids sajdtossdgai

—>—1,36% gliikéz
—@— 2,27% glukdz
1200 —A— 3,86% glikéz
—[— 7,5% icodextrin
800 1
£ 400
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Idé (6ra)

3. dbra. Kulonb6zé PD-kezelési mdédok

Nappal Ejszaka Nappal Ejszaka

AIPD
(automata intermittdld
peritonealis dializis)

CAPD
(folyamatos ambuldns
peritonealis dializis)

DAPD
(nappali ambuldns
peritonealis dializis)

- 3 3 : CCPD
‘ ' : (folyamatos ciklikus
peritonealis dializis)

2,0 - ; '

= ‘ NIPD

10+ (éjszakai intermittdalo
peritonealis dializis)

0,0
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10 ' : : (éjszakai peritonealis dializis
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00 H H H visszamaradd volumennel)
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PD-katéter

A PD-katéter implantécidjakor a sebész (vagy laparoszképos
szakember) a katéter belsé muffjat a parietalis peritoneum
felett, a kils6 muffot a bér alatt megfelelen pozicionalja. A
kovetkezd kett-négy hétben kotbszoveti sejtek bevandorldsa
és kotészoveti dllomany termelése révén a PD-katéter rog-
zUl, nincs tengelyirdnyd elmozdulds, zarul a bérfelszin feldl
a peritoneumhoz vezet6 csatorna (tunnel) is, ezért fontos a
PD-katéter ezen id6 alatti immobilizaldsa. Magyarorszédgon a
Tenckhoff-tipusu PD-katéter a legelterjedtebb, amelynek tehat
egy belsé intraperitonealis, oldalirdnyban is lyukakat tartalma-
76 szegmense, egy hasfali szakasza és egy kilsé része van. A
béron kivili szakaszhoz titdniumadapterrel (MR-kompatibilis),
egy ugynevezett ,0sszekoté csovet” (transzferszett) csat-
lakoztatunk, amelynek segitségével lehet csatlakoztatni a
dializéléoldatot tartalmazd zsdkokat a hasba Ultetett katé-
terhez. A transzferszettet atlagosan hathavonta cseréljik (4.
dbra), mivel lassan-lassan a kulvilag fel6l kolonizélédhat egyes
mikroorganizmusokkal.

4. 4bra.
Tenckhoff-tipusu peritonealis dializdlékatéter

[
Belsé muff

Transzferszett

Zsigeri
peritoneum

Katéter

Adapter

\ Parietalis
~\ peritoneum

Izomfalban 1évé [
mandzsetta |

_ Rectovesicalis
tasak

Hasi dializiskezelés bevezetése, dozisa,
a dializis hatékonysdga, klinikai esetek

Elsé eset

K. J. 67 éves férfi beteg, akinél kézel 25 éve 2-es tipusu dia-
betes mellitust diagnosztizdltak. A cukorbetegség szévdd-
ményei kézil a nyolc éve felismert, mdr két éve lézerkezelést
igényld retinopathia, valamint az 6t éve diagnosztizalt dilatativ
cardiomyopathia (EF 25%) emelhetd ki. Nefroldgiai gondozdsa
hat éve kezdddétt, CKD 5. stadium elérését kbvetben, egy éve
PD-katéter-implantdcid tértént. A beteg a Tenckhoff-katéter
beliltetését kdvetéen egy hdnappal nappali 3x2 | 1,36%-0s
PD-oldattal (DAPD-rendszerben: daily ambulanter PD) kezdte
az oldatcseréket (,,inkrementalis” kezdet). Rezidudlis diuresise
ekkor 1,2 |/nap volt, eGFR 12 ml/min/1,73 m? az aktiv PD el-
kezdését a tdrsbetegségként fenndllo szivelégtelenség tette
sirgetévé.

A pdciensnél a bevezetett, napkézbeni alacsonyabb
(1,36%-0s) glukoztartalmu oldatcserék mellett  folyadék-
tébblet, 6démaképzbédés jelentkezett, ezért elsé 1épésben a
benntartdsi idbket réviditettiik meg, majd amikor ez mdr — a
rezidudlis vizelet csékkenésével — tartds hiperhidrdcidhoz
vezetett, éjszakdra Extraneal oldatot vezettiink be. Végil a
peritonealis ekvilibrdcids teszt (PET-teszt) (5. dbra) igazolta a
high transzporter hashdrtyakaraktert (gyors gliikozdiffunddlds
a peritoneumon keresztil, a D/P 0,85 és D/Do 0,19 volt). A
megkezdett emelkedd ddzisu CAPD-kezelésrél éjszakai APD-re
és napkézbeni hosszu benntartdsi idejd Extranealra dllitottuk
dt az erételjesebb napi folyadékeltdvolitds (ultrafiltrdcid) cél-
jabal.

Az ismert diabetes miatt napi négyszer inzulinterdpidn
lévé betegnél, a GFR csékkenésével pdrhuzamosan, a hagyo-
mdnyos intenzifikdlt rezsim prandidlis és bazis komponen-
sének ddzisdt fokozatosan csokkentették (Actrapid 8-5-7 E,
Inzulatard este 12 E), ami a predialitikus szakban elfogadha-
to szénhidrdtanyagcsere-egyensulyt eredményezett. Az aktiv
peritonealis dializis megkezdését kovetben, a PD-oldatokbdl
szdrmazo gliikézterhelésre gondolva, a kis étkezéseket elhagy-

5. dbra. A hashdrtyatranszport-karaktert jelzé PET-teszt
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tuk, a napkézbeni inzulinok ddzisat 10-6-8 E-re emelték, az
éjszakai Inzulatard ddzisa 10 E-re mddosult (a glikozmentes
éjszakai Extraneal mellett), a per os szénhidrdtbevitelt 40-60-
50 g/napnak javasoltuk. Az APD-re dttéréskor a tekintélyes
éjszakai glikozexpozicio ismeretében az Inzulatard ddzisa 16
E-re mddosult, a napkézbeni Extraneallal egyidejiileg pedig az
Actrapid 9-4-6 E lett.

A betegek hashartya-kinetikajanak vizsgélatara peritonealis
ekvilibrdcios teszt (PET) alkalmas. Ez a hashartya kreatinin-,
vizatereszt§ és glikdzfelszivo képességét jellemzi, és részben
ez hatarozza meg, hogy a beteg szamara milyen PD-rezsim ja-
vasolt. A PET 2,27%-os 2 l-es oldattal torténik, amikor stan-
dardizalt korilmények kozott elészor kozvetlendl a befolyatds
utan, majd két éra mulva, és a négyoras benntartasi id§ végén
veszlnk mintat a hasi dializdlooldatbdl és a vérbdl.

A PET-teszt eredménye alapjan megkllonboztetiink (az atla-
gos karakterek klinikailag alig kiilonboznek):

o gyors (fast),

o  atlagos lassu (low average),

o atlagos gyors (fast average),

o lassu (slow) transzporter beteget.

¢ A kifolyo oldatban (D) és a plazmaban (P) mért transzport-

anyagok értékének hanyadosa a hashartya diffuziés kapaci-
tasat jellemz6 Ugynevezett D/P érték a dializatum négydras
kifolyatasakor mért kreatininkoncentraciénak a kozépidd-
ben mért plazmakoncentracidohoz valé aranyat fejezi ki,
minél nagyobb az értéke, annal hatékonyabb a kreatinin
atjutdsa a peritonealis membranon.

2. tdbldzat. Peritonealis ekvilibrdcids teszt
szdmolt paraméterei

PET-paraméter

A teszt sordn a 4 érds kifolyd PD-oldat
kreatininkoncentrdcidja./A 2 érdndl mért

D/P kreatinin

(& e szérumkreatinin koncentrdcidja.

A teszt sordn a 4 ords kifolyé PD-oldat
D/DO gliikéz | gltikdzkoncentrdcidja./A befolyatds utdn
(4 6ra) azonnal mért kifolyd oldat glukdzkoncen-

trdcidja.

e A kifolyd oldatban (D) és a friss oldatban ,null id&s”
(Do) mért glukdzkoncentracid hanyadosa a hashartya
glukdzfelszivo képességét jellemzi. Ez az Ugynevezett D/Do
érték, ami a négyoras kifolyataskor a PD-oldatban mérhe-

t6 glikdzkoncentracidt viszonyitja az Ugynevezett 0. perces
(kozvetlenll a kezdeti befolyatas utani idépontban mérhe-
t6) PD-oldat glikdzkoncentracidjahoz. Minél alacsonyabb
ez az érték, annal inkabb eltlnik a glikdz a haslregbdl, azaz
hatékonyabban jut at a peritonealis membrédnon. Ennek
egyrészt a szisztémas glikdzterhelés fokozodasa, masrészt
a kisebb ultrafiltracié lesz a kdvetkezménye (2. tdabldzat).

A gyors transzportdlék négydras D/P értéke 0,8 feletti; az
1,36%-0s oldattal — a glikoz gyors felszivédasa miatt — ha-
romoras benntartason tul alacsony vagy negativ ultrafiltracio
jellemzi, ezért ezek a betegek rovid benntartasi id6vel kezel-
hetdk, éjszakai automata PD-kezelésre (APD) vald dttérés sziik-
séges. Fontos figyelembe venni azt is, hogy ot feletti éjszakai
oldatcsere esetén megnd a ki- és befolyatassal toltott id6 (ko-
rulbeltil 20-30 perc/csere, tehat egy nyolcoras éjszakai kezelés
alatt, hat csere esetén 120-180 perc lesz az az id6tartam, ami-
vel csokken az effektiv dializisids, a méregtelenités).

Az &tlagos transzportalok D/P értéke 0,5-0,8 kozotti, az
1,36%-0s oldattal csak négy 6ran tul negativ az UF, altaldban
tobbféle modalitds lehetséges, leggyakrabban a CAPD-t hasz-
ndljdk.

A lassu transzportdlék D/P értéke 0,5 alatti, nagyobb oldat-
térfogattal, hosszabb benntartasi id6kkel kezelhetdk, bar jol
ultrafiltralnak de a lassi méregtelenités miatt a szokdsos PD-
tipusokkal nehezebben kezelhet6k, CAPD-kezelés sikertelen-
sége esetén megfontolandd a hemodializisre torténd attérés
(3. tablazat).

A megfelelé (adekvadt) dializis elérése relativ fogalom, valo-
jaban komplex moédon, de matematikailag jol meghatérozha-
to. Az ureakinetika modszerével a cél az, hogy a peritonealis
és rezidualis ureaclearance egyiittesen érje el az eldirt heti
1,7-2,0 Kt/V értéket; ahol a képletben a ,K” az ureaclearance
(ml/perc), a ,t” a kezelési id6 (percben), a ,V” pedig az urea
megoszlasi tere —amely nagyjabdl a testtomeg teljes viztartal-
manak felel meg. Megfelel§ dializiskezelés esetén a kreatinin
globdlis clearance-ra a minimalisan elfogadhaté érték 45 |/
hét/1,73 m°.

Az adekvancidhoz tartozik tagabb értelemben az is, hogy
egyensllyban legyen a paciens folyadékhaztartdsa, ne le-
gyen acidosisa, célértéknél alacsonyabb hemoglobinértéke
és a csontanyagcsere-eltérései is legyenek optimalisan korri-
gélva. A vizitek soran a paciens klinikai tiineteinek kiértéke-
lése rendkivil fontos. Amikor egy PD-kezelt betegnél tipusos
uraémias tlinetek jelentkeznek (bdrviszketés, dalmatlansag,
gyengeség, étvagytalansag), a kezelés tényleges elvégzését és
a dializiskezelés dozisat is ellendrizni kell, sziikség esetén fel-
meril a PD-rezsim moédositasa.

3. tdbldzat. PET-teszt eredménye alapjdn javasolhaté PD-kezelés

Transzportkarakterek D/P kreatininérték Méregtelenités Ultrafiltrdcié Ajdnlott PD-kezelés
P APD rovid benntartdssal,
Gyors transzportdlok 0,82-1,03 gyors gyenge gyakori csere
Atlagos transzportdlék 0,50-0,81 dtlagos dtlagos APD, CAPD
Lassu transzportdlok 0,34-0,49 lassu erbteljes CAPD

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznalasa a szerz6i jog szabdlyozasa ala esik.
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Az adekvdt PD-ddzis fogalma
A heti totdl Kt/V, a PD-ben két tényezébdl all: peritonealis
(dKt/V, ) és rezidudlis renalis részekbdl (rkt/V, ).

A rezidudlis renalis heti (r)Kt/V, _ :a 24 6rés vizeletgy(jtéskor
mért térfogatot megszorozzuk a vizeleturea-koncentraciéval,
igy megkapjuk a napi Uritett ureamennyiséget mmol-ban.
Ezt elosztva a gydjtési idGszak alatti jellemz8 szérumurea-
koncentraciéval, megkapjuk a napi ureaclearance-et literben
kifejezve. Ennek hét napra szamitott szorzatat kell legvégil a
paciens viztérfogatdval elosztani (atlagos testalkat esetén ez
korilbelll a testsuly 60%-a; pontosabb folyadéktérbecslés
a Watson-formulaval, pontos mérés BCM-mel [body
composition monitor] lehetséges).

A dializis heti (d)Kt/V, _ :a 24 6ras kifolyé PD-oldatok egyen-
kénti térfogatabdl és ureakoncentraciojanak a szorzatabal,
ezen mennyiségek Osszeaddsaval nyerjik az egy nap alatti
peritonealisan , Uritett” ureamennyiséget mmol-ban, amit el-
osztva az ezen id@ alatti jellemz6 szérumurea-koncentracidval,
megkapjuk a napi peritonealis ureaclearance-et literben, ezt
az értéket végll egy hétre felszorozva, majd a paciens viztérfo-
gatdval elosztva kapjuk meg a (d)Kt/V  _ értékét.

A hasi dializis soran a folyamatos, kiegyensulyozott oldott
anyag és folyadékeltavolitas a maradék vesefunkcio jobb meg-
Grzéséhez vezet a hemodializishez képest. PD-kezelés soran
rendkivil fontos a rezidualis vesem(ikodés megdrzése célja-
bél az egyéb karositd hatasok (nefrotoxikus antibiotikumok,
kontrasztanyag, NSAID) kikiiszobolése. Az ,incremental” doé-
zisu dializis azt jelenti, hogy a PD-induldshoz képest hénapok
vagy évek elteltével a maradék vesefunkcid hanyatlik, ezzel
parhuzamosan azonban noveljik a peritonealis dializis dozisat
a globalis méregtelenitési célértékek megtartasa céljabdl. A
gyakorlatban ennek mérését egy erre kifejlesztett szoftverrel
végezziik, ennek hidnyaban pedig a hosszu benntartasi idejd
oldatbdl mérheté ureakoncentraciot szorozzuk az egész napi
kifolyd oldat térfogatdval, vagyis ezzel becsiljik a peritonealis
ureaclearance-et.

A heti 6sszes kreatininclearance (CL, ) a PD-ben két té-
nyez8bdl all: peritonealis és rezidualis renalis részekbdl:
dcL, . +rCL, .

A rezidudlis renalis heti rCL, a fentiekben jelzett mo-
don a napi gy(jtott vizeletbdl szamolhatd, itt az urea és a
kreatininclearance matematikai atlagat hasznaljuk, mivel a
kreatinin még valamennyire aktiv tubularis transzporttal is be-
kerllhet a vizeletbe. A heti clerance-t literben kapjuk végil.

A dializis heti dCL,  .a 24 ora alatt kifolyé PD-oldatok egyen-
kénti térfogatanak és kreatininkoncentraciojanak szorzata-
bél szamithatd. Ezen mennyiségek napi 6sszegét tekintjik a
peritonealisan eltavolitott kreatininmennyiségnek umol-ban,
amit a gydjtési id&szakra jellemz8 szérumkreatinin-koncent-
racioval elosztva megkapjuk a napi kreatininclearance-et liter-
ben. Legvégll az 6sszesitett heti kreatininclerance-et testfel-
szinre ,,normalizaljuk”, vagyis 1,73 m?-re dtszamitjuk az adatok
Osszehasonlithatdsaga céljabdl, adott egyén testfelszinének
becslésére a DuBois-képletet hasznaljuk.

Ha egy anurias betegnél elérjik a heti ureaeltavolitassal az
1,7-2,0 Kt/V-t, akkor a peritonealis dializisddzis tovabbi nove-
lésének a méregtelenités szempontjabdl nincs tovabbi tulélési
elénye, tulajdonképpen a glikdzexpozicidt novelve még ked-
vezGtlen is hosszabb tavon. A peritonealis dializisben valdja-

ban megfelel§ dializaltsag esetén lehet magasabb a szérum
urea/kreatinin koncentracidja a HD-hez képest, mivel ezzel a
modalitassal relative sokkal tobb kdzép- és nagyobb molekula-
sulyd uraémids toxint tudunk eltavolitani, minGségében mas a
méregtelenités a HD-hez képest, az urémias allapot korrekcio-
jaban a két modalitas egyenértékd.

A méregtelenités mellett az ,adekvancia” masik fontos
kritériuma a folyadékegyensuly megtartasa, ezért sokszor
a megfelel§ peritonealis ultrafiltracid elérése céljabdl lesz
szlikséges a peritonealis oldatcserék adagjanak novelése. Egy
anurias betegnél minimalisan a napi 1 |-es UF-et kell biztosi-
tani. Minden betegnél egyénileg sziikséges megallapitani azt,
hogy milyen per os folyadékbeviteli korlatozast képes hosszu
tédvon betartani, és ezt milyen PD-rezsimmel tudjuk folyadék-
haztartas szempontjabdl — ismert rezidualis vizelettermel§dés
mellett — ellensulyozni. Tobb esetben az id&skor és a szklero-
tikus érrendszer miatt jobb a beteget az enyhén hiperhidralt
oldalon tartani hosszabb tdvon is, vigyazva, hogy ne szalad-
jon a kritikus (szivelégtelenség) hatdron tul a hidraltsag. EI&-
fordulhat, hogy a hosszU benntartas (példaul éjszakai 12 o6ra)
soran negativ UF alakul ki (példdul 2,27%-os oldattal), de ha
a betegnek van jelentékeny maradék diuresise, az ilyenkor
megnovekszik, és nem alakul ki hiperhidracié. Ma mar 3,86%-
os PD-oldatot kizardlag slrg8sségi dehidralds céljabdl, csak
PD-ambulancian hasznalunk, ugyanis hosszabb tavon ez a
peritonealis membran gyors degeneracidjat okozhatja a ma-
gas lokalis glikdzkoncentracio miatt.

6. dbra.
A PD-asszocidlt peritonitis tiinetei

A hasi fdjdalom vagy
hasi diszkomfortérzés

A zavarossd valo
— hasi kifolyd oldat

A kifolyd oldatban
megemelkedett
a fehérvérsejtszdam
(100 fvs./ml),
ebbdl 50% neutrofil

N

Elsé eset folytatdsa: A pdciens a PD-kezelés elinditdsdt kéve-
téen egy évvel kerilt kérhdzba, PD-asszocidlt peritonitis ti-
neteivel (6. dbra). DAPD-rezsimjét dtmenetileg CAPD-re mo-
dositottuk, a hashdrtyagyulladds miatti kialakulo peritonealis
vérbdség és kovetkezményesen fellépd még gyorsabb transz-
portkarakter miatt hiperozmoldrisabb oldatokra kellett dttér-
niink: napkézben 3x2 1 2,27%, majd éjszakdra 1x2 | Extraneal.
fgy a PD-UF 800-1200 mi/nap kézétt tarthaté volt, a rezidudlis
diuresis pedig 0,4-0,5 I/nap-ra csékkent. Az alkalmazott ma-
gasabb gliikézkoncentrdcidju oldatok miatt a napi négyszeri
inzulinterépidt ismét maodositottuk, a megnévekedett napkdz-
beni glukdzterhelésbél eredéen az Actrapid 12-8-10 E lett, az
éjszakai Inzulatard pedig 8 E-re csékkent (4. tabldzat). Kidertilt,
hogy a peritonitis oka a pdciens retinopathidjanak sulyosbo-
ddsa, a dializdlorendszer csatlakoztatdsdndl elkévetett kon-
takthiba volt, a beteqg feleségét is edukaltuk a PD végzésére,
hazabocsdtdsa utdn asszisztalt PD-re tértink at.

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznalasa a szerz6i jog szabdlyozasa ala esik.
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4. tdbldzat.
Inzulin dézisdnak adaptdldsa a kiilonbdzd peritonealis dializisrezsimek okozta glikdzterheléshez

Per os szénhidrdatbevitel

Reggeli 40 g

Ebéd 60 g

Vacsora 50 g 22:00 24:00

Predializis, még nincs PD Actrapid 8 E Actrapid 5 E

Actrapid 7 E Insulatard 12 E

oldatbdl felszivodd

glukdz: 15g/3 h 159/3 h

1. rezsim DAPD

felszivodo glukodz:

felszivédd glukdz:
15g/3 h

Actrapid 10 E Actrapid 6 E

Actrapid 8 E Insulatard 12 E

felszivodd glukoz:

209/4 h 20g/4 h

2. rezsim CAPD

felszivodo gltkdz:

felszivodd glukoz:

20 g/4 h -5g/12 dra

Actrapid 10 E Actrapid 6 E

Insulatard 10 E

Actrapid 8 E

-5g/12 h
3. rezsim CCPD

Actrapid 9 E Actrapid 4 E

4. rezsim CAPD

Actrapid 12 E Actrapid 8 E

Actrapid 6 E Insulatard 16 E

-5g/12h

Actrapid 10 E Insulatard 8 E

-5g/12h
5. rezsim CCPD

Actrapid 9 E Actrapid 4 E

Actrapid 6 E Insulatard 17 E

Beteglink esetében a hashartyagyulladas miatt kialakuld gyorsabb transzportkarakter, a peritonitis lezajlasanak megfelel&en, a PD-rezsimek médositasa volt sziikséges.
A kiilonbo6z6 PD-rezsimek soran alkalmazott PD-oldatokbdl felszivodo becsult glikdzmennyiségeknek megfelel6en mddositottuk az alkalmazott inzulin dézisat.

vildgoskék szin: 1,35%-0s PD-oldat, benntartasi id6 3, illetve 4 6ra.
- bronz szin: 2,27%-os PD-oldat, benntartasi idé 4, illetve 12 éra.
homok szin: Extraneal oldat, benntartasi id6 12 éra.

A PD-asszocidlt peritonitis miatt megkezdett empirikus
intraperitonealis (IP) terdpidt (IP 2 g Vancomycin+80 mg
Gentamicin) a pdr nap mulva megérkezd tenyésztési eredmény
(Staphylococcus aureus — SAU) ismeretében korrigdltuk az ak-
tudlisan érvényben lévs ISPD-guideline (5) szerint. Betegiink
hosszu benntartdsi ideji PD kifolydoldatdnak sejtszama foko-
zatosan cs6kkent, klinikai dllapota javult, hidrdltsdgi dllapota
és szénhidrdt-anyagcseréje egyensulyban maradt. Egy hét
utdn a kdrhdzbdl emittdini lehetett, a teljes antibiotikus kura
befejezését kovetben a transzferszett cseréjét elvégeztiik.

A betegoktatds soran hangsulyozzuk, hogy PD-asszocidlt
peritonitis gyanuja esetén miel6bb jelezzenek a betegek
telefonon a készenlétes ndévérnek, aki indokolt esetben
értesiti a beteg kezelSorvosdt. A beteget berendeljik a
PD-ambulancidra a legutolsé kifolyd oldattal, amibdl mikrobio-
|6giai vizsgdlatra azonnal mintat kildink. A helyi antibiotikum-
protokolltdl fliggden empirikus antibiotikus terdpidt inditunk
intraperitonealisan a hosszabb benntartasi idejl oldatba ada-
golva.

1. Empirikus antibiotikum-terdpia (Gram-pozitiv és Gram-
negativ torzsek lefedése, + Pseudomonas ae.)
1.1. Ha a beteg anurias (<100 ml/nap vizelet):

1.1.1. 2 g vancomycin IP (hetente 1x) + 80 mg
gentamycin IP (majd 40 mg IP naponta)
vagy

1.1.2. 2 g/nap cefazolin IP+80 mg gentamycin IP
(majd 40 mg IP naponta).

1.2. Ha a beteg oligurids (>100 ml/nap vizelet), akkor a
maradék vizelet meg&rzése céljdbdl a vancomycin

vagy cefazolin addsa (lasd fent) mellett a
nefrotoxikus gentamycinterapia helyett Ceftazidim
(Fortum) 1 g /nap IP adasa mérlegelendd.

A tenyésztési eredményektdl fliggben célzott terdpidra val-
tunk (5), a peritonitis javuldsat a kifoly6 oldat sejtszama, a
beteg klinikai dllapota alapjan monitorozzuk. A kétséges ese-
tekben, ha nem egyértelm(, hogy PD-asszocidlt peritonitisrél
van sz6 (példaul appendicitis gyanuja, diverticulum perforacid
lehet8sége, biliopancreaticus torténésre utald klinikum ese-
tén) a kezelGorvos dont a tovabbi képalkotd vizsgdlatokrdél és
kezelésrdl.

PD-peritonitis esetén a kdrokozok intraluminalis bejutdsa-
nak a leggyakoribb okai az oldatcsere sordn eldirt protokoll be
nem tartdsa, a higiénés szabdlyok 4thdgdsa, illetve az orrban
és kormok alatt 1évé kérokozdk vizsgalatakor tébbnyire igazol-
haté a Staphylococcus-hordozas.

Elektiv hasi beavatkozds (kolonoszképia, ndégydgyasza-
ti és uroldgiai intervencid) Ures hassal, preventiv antibioti-
kus védelemben torténhet, egy drdval a beavatkozds el6tt
2 g cephalosporin iv. addsa mellett. Tipikus PD-asszocialt
peritonitis esetében a szokdsos ,PD-kérokozdk” (SAU, E.
coli vagy egyéb Gram-negativ torzsek, illetve Pseudomonas
aeruginosa) mellett ritkdn gomba, mycobacterium mutatkoz-
nak a tenyésztési eredményekben. Nem tipikus kdrokozo ese-
tén felmeril a gyanu, hogy egy lokdlis infekcid intraperitonealis
terjedésérdl vagy hematogén szordsrol van szo.

Egyfeldl javasolt, hogy a peritonitis ideje alatt ne marad-
jon ,Ures has” periddus, ezért gyors transzporter betegek
esetében is javasolt CAPD-re torténd atallds a két-hdrom he-

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznalasa a szerz6i jog szabdlyozasa ala esik.
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5. tdbldzat.
A folyadékhdztartds egyensulydt meghatdrozd tényezdk peritonealis dializisben

Folyadékegyenslilyt befolydsolé tényez6k PD-ben

Folyadéktobblet

e tulzott per os folyadék- és sdbevitel
. intravénds infunddlds

Folyadékleadds

. rezidudlis vizeleturités forszirozdsa diuretikum addsdval
e egyéb fokozott folyadékvesztés:

o enteralis: hasmenés,

o  perspiratio inszenzibilis, verejtékezés

. PD-oldat felszivéddsa a hastregbdl volumenterhelést
okozva: ,negativ UF"

1. kihagyott kezelés
2. tdl roévid benntartdsi idé APD-vel
3. hibds PD-rezsim

o rezidudlis vizeletmennyiség csdkkenése

e a peritonealis folyadékeltdvolitds mértékének vdltozdsa
1. mechanikai okbdl:
- katétermalpozicid, hernia, leak;

2. peritonealis transzportkarakter-vdltozds: példdul
lezajlott peritonitis utdn

6. tabldzat.
A peritonealis dializis nem infektiv szov8dményei

Korai sebészeti szovédmények

katétermegtoretés, nehezitett dtjdrhatdsag,
posztoperativ haematoma, sebgennyedés,
perioperativ leak és korai entrappment

Katéterdrendzs-zavar

KésGi szov6dmények

1.  obstipatio kdvetkeztében beszorul a katétervég a tdgult belek kd6zé — megoldds: hashajtds

fibrindugé miatt nehezitett kifolyatds — megoldds: PD-ambulancidn fecskendével extractio, dtmosds

slaza hasfal”: bennrekedt oldat, csékkent UF; mert nem teljesen akaddlytalan a folyadék intraperitonealis
dramldsa; varhatéan a kévetkezd cserénél kitral

a hastreg-mellureg taldlkozdsdndl [évé csatorndk a rekeszizom-régidban nagy intraperitonealis nyomds esetén

Pleuralis leak megnyilnak, hirtelen kialakuld, magas glukdztartalmud melltregi folyadék; megoldds: pleuroszkdpia, talkumkezelés,

sz. e. modalitdsvdltds

omentumcsapda kévetkezményes katéterdiszlokdcidval; ilyenkor kifejezett a katéter kérbefogdsa a cseplesz dltal és
mdr a befolyatds alatt is feszité fdjdalom jelentkezik; megoldds: laparoszkdpos repozicid, esetleg omentumreszekcid
a bedltetés utdn minimum egy hénappal

Omentum entrappment

a belsé muff mechanikus funkcidja elégtelenné vdlik, a PD-oldat a hasfal rétegei kozé kerul, esetleg a gravitdcidonak

Késdi hasfali/genitalis leak

engedve a genitalis régidig sullyed; esetleg a kulsé muff egyidejl sértlése miatt az oldat a tunnelen at ural kifelé

Hasfali hernia
APD-re vdltds lehetséges

a PD-oldat jelenlétében megnovekszik a hastri nyomds, a predilekciés helyeken hernia alakulhat ki; megoldds:
mihamarabb hdléimplantdcidval sebészeti korrekcid esetleg PD-szuinettel; ha magas a mUtéti rizikd: sérvkots és

ORI (APD-riasztds ,Gtugrdsa”)

nagyon magas az intraabdominalis folyadék mennyisége/nyomdsa, hasi fédjdalom és dyspnoe

Hdtfdjdalom izomerdsités, APD-re dttérés

a hasi folyadék jelenléte a stlypontot kissé eléretolja, fokozott a lumbalis lordosis kialakuldsa — megoldds:

Enkapszuldlé peritonealis
sclerézis EPS

korulbelul 6t év aktiv PD utdn (3-4%) a peritonealis membrdndegenerdcié felgyorsulhat, autoném szévetszaporulat
alakul ki, amely fibroticus , selyemgubdt” képezve a vékonybeleket befogja, felszivéddsi elégtelenséget, majd ileust
okozva; dg: CT-vel; megoldds: modalitdsvdltds és sebészi korrekcid; megelézés: idejében HD-re dttérés

tes iv./ip. antibiotikus terdpia alatt. A folyamatos obszerva-
cié sordn, a gyulladasos laborparaméterek alakulasa mellett,
kovetendd a beteg altalanos allapota, folyadékegyenlege és
vérnyomasa, a salakanyagszintek és egyéb rutinlaborértékek.
A fennallé peritonitis ideje alatt valtozd lehet a paciens has-
hartyatranszport-karaktere a gyulladas miatt kialakuld lokalis
vasodilatatio miatt. Erételjesebb ultrafiltracié elérése céljabdl
szlkség lehet hiperozmolaris oldatokra vagy Extraneal-ra vald
véltasra atmenetileg. Bizonyos esetekben segithet a betegnél

korabban kialakitott , hattér arteriovenosus fistuldn” keresztil
hemodializissel végzet ultrafiltracio (5. tabldzat).

A gyogyulast gatolja, ha biofilm képz&dik a PD-katéterben,
amely Pseudomonas ae., Candida okozta fert6zés esetén jel-
lemz6. A kialakult biofilm mintegy megvédi a baktériumokat az
IP adott antibiotikumok hatasatol, amelynek recidiv peritonitis
lehet a kovetkezménye, amely csak katétereltavolitassal ren-
dezhetd.

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznalasa a szerz6i jog szabdlyozasa ala esik.
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7. dbra. A hypertonia egyéb potencidlis jérulékos okai peritonealis dializisben

Renovascularis, RAAS-aktivdcio,

szimpatikus idegrendszeri aktivdcio

EPO-kezelés/anaemia
tulkorrekcid

Hyperparathyreosis, CKD-MBD

A gombafert6zés okozta peritonitis, amely immundeficiens
vagy elhtzéddan antibiotikummal kezelt paciens esetén alakul
ki, azonnali PD-katéter-eltavolitast tesz szlikségessé, amelyet
kovetéen minimum két hétig flukonazol vagy vorikonazol ada-
sa javasolt.

A peritonitis lezajlasa utan kialakult katabolikus allapot miatt
az alapsuly 1-3 kg-ot csokkenhet, a gyors transzporter allapot
egy-két hét utan rendezédhet, ezért altaldban egy honap mul-
va ellenérz6 PET-vizsgalat torténik. A transzferszettcsere alta-
ldban az antibiotikus kezelést kovetéen, a masodik hét végén
esedékes. Akut peritonitis kapcsan karosodhat a maradék ve-
sefunkcid és csokkenhet a rezidudlis diuresis, ezért a betegnek
naponta értékelnie kell a folyadékforgalom, testsuly alakulasat
otthon is.

Mdsodik eset

G. A. 55 éves policisztds nébeteg (autosom domindns polycytic
kidney disease — ADPKD) jo dltaldnos dllapotu, vesetranszplan-
tdcio-vdromdnyosként korulbelll két-hdrom hdnapja kezdtiik
a peritonealis dializist — a még jelentékeny rezidudlis vizelet-
uritésre is tekintettel — napi 3x2 | 1,36%-o0s oldattal, CAPD-
rezsimmel. Ezzel — a metabolikus és hidrdltsagi paramétere-
ket tekintve is — egyensulyban volt (6. tablazat), PET-karaktere
dtlagos transzportképességet mutatott. Azonban hypertonidja
nehezen uralhatonak bizonyult (7. dbra). Ennek egyik oka
renovascularis eredet( volt, mivel egy hilushoz kézeli nagyobb
ciszta artérids kompressziot okozott, amit percutan intervencio-
val (cisztabennék aspirdcidja és szklerotizald anyagq instillacioja)
sikertilt javitani. Policisztds vesebetegekre nem jellemz4 modon
anaemidja miatt kezdetben eritropoetinkezelésre volt sziikség,
amelynek hdtterében enyhe okkult vérzéshez vezeté GERD iga-
zolddott, protonpumpagdtlo terdpia mellett az anaemia rende-
z6dott. A 2x20 ug/hd darbepoetinkezelését el lehetett hagyni,
ezutdn a vérnyomds-korrekcio tovdbb javult (6).

Az ADPKD-ben jellemzé dltalanos kétdszoveti gyengeség
(példdul az aorta és az agyalapi erek aneurysmdja, mitralis
prolapsus, mdjcisztdk) és a policisztasan degenerdlt nagy vesék
miatti téraranytalansag kévetkeztében, az aktiv peritonealis di-
alizis mellett inguinalis hernia kezdett kialakulni (a peritonealis
dializis nem infektiv sz6védményeinek ésszefoglaldsa a 5. tab-
ldzatban Idthatd). A PET-teszt eredményét alapul véve (D/P
0,75 és D/Do 0,3, azaz dtlagosan gyors transzporter), a kériil-
belil 1,6 I/nap rezidudlis diuresisre valo tekintettel is éjszakai
automata kezelésre (NIPD) véltottunk (2x5 | 1,36%-o0s oldat, 6t
csere), hasdt napkézben, a fennjards idejére iresen hagytuk.

Nonadherencia

Dializdlt
beteg
rezisztens
hypertonidja

Volumentulterhelés

Elégtelen PD-UF

A beteget a sebész kollégdk megoperaltdk, hasfali hdlé behe-
lyezését kévetben, otthoni pihenés és csékkentett térfogatu
NIPD mellett rendez6détt az dllapota, nem volt sziikséges a
HD-re térténd dttérés. Ez szamara szocidlis szempontbdl is el6-
nyés volt, hiszen igy vissza tudott menni dolgozni (napkézben
multicég kényveldje sok megbeszéléssel). Transzplantdcids va-
rolistdra vételéhez sziikséges vizsgdlatai csaknem elkésziiltek,
él6 donoros transzplantdcidra alkalmas rokon kérnyezetében
nem volt fellelhetd.

Harmadik eset

V. Z. 74 éves analgetikum nephropathids férfi betegiink, aki fia-
talabb kordban hajogyari rakodémunkds volt. Korel6zményében
lumbalis discopathia és kétoldali coxarthrosis szerepel. Evtizedekig
kontrollalatlanul NSAID-szereket szedett. Amiota nem dolgozik,
testsulya 116 kg-rol fokozatosan 95 kg-ra csoékkent (testmagas-
sdg: 179 cm), ami a fokozodo immobilitds miatti izomzatvesztés-
nek tulajdonithatd. (BCM alapjdn ,,adipose tissue mass” 38,4 kg
—40,2%, ,fat tissue index” 16,3 kg/m?; ,lean tissue mass”: 39,9
kg —41,8%, ,lean tissue index” 12,4 kg/m?.) Peritonealis dializise
koriilbeliil két éve indult, 3x2 | 1,36% nappali és 2 | 2,27%-0s éj-
szakai oldatcserékkel végzett CAPD-vel, dtlagosan alacsony (D/P
0,63; D/Do 0,39) transzportkarakterrel, a PD-ultrafiltrdcio 1,4—
1,6 |, rezidudlis diuresise pedig 0,5 I/nap kériili. Kérilbelil 10 éve
ismert koszoruér-betegsége van, koronarogrdfia sordn hdromér-
betegséget igazoltak, revascularisatiot nem itéltek lehetséges-
nek, echokardiogrdfia sordn EF 48% volt. A sulyos, nem korrigdl-
hatd coronariabetegség a hemodializisben fellépd ultrafiltrdcios
intoleranciat, hemodinamikai instabilitds lehetéségét vetitette
elére, igy a vesepdtlo kezelések kéziil, megfeleld ultrafiltrdcic és
kardidlis védelem biztositdsa céljabdl, a peritonealis dializis mel-
lett déntdttink.

Dializalt betegként a cardiovascularis betegségek — Gssze-
tett patomechanizmus révén (8. dbra) — szorosan kapcsolod-
nak csontanyagcsere-zavarhoz (7). Beteglinknél foszforkétd
szedése ellenére a szérumfoszforszint 2,1-2,85 mmol/l ké6z6tt
mozog, kérdéses a Calcetat requldris alkalmazdsa, szérum kal-
ciumszintje ugyanis 2,1-2,35 mmol/l e mellett. Az iPTH-értékei
400-650 pg/ml tartomdnyban van, ami aktiv D-vitamin szedé-
sével (bizonytalan adherencia) sem volt érdemben befolydsol-
hatd. A 25-OH-D ~vitamin szintje 72,2 nmol/l volt napi 3000 NE
nativ D -vitamin szedésének javallata mellett. Reumatoldgus-
sal egyetértésben Prolia kezelése elindult, a csontreszorpcioért
felelds osteoclastok gatldsa a high turnover tipusu csontbeteg-
ség miatt varhatdan elényds lesz.

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznalasa a szerz6i jog szabdlyozasa ala esik.
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8. dbra. A cardiovascularis betegségek és a csontanyagcsere kapcsolata veseelégtelenségben

Kardiokinek/vaszkulokinek

ANP — atrial natriuretic peptide

[ Sziv-ér rendszer ]

Oszteokinek

OPG - osteoprotegerin
BMP-2 — bone morphogenetic protein 2

Sziv—csont-tengely

[ Csontrendszer ]

<«

>

A A
S Inflamatio
N . Immobilitas Csont-izom-
vazizomza Malnutritio/protein-energy wasting tengely
tengely \
> [ Vdzizomzat ] <
Sarcopenia, esendéség
Testmozgds

iridin, follistatin, myostatin

Tdpldldsterdpia

A pdciens dializishatékonysdgat gyakran ellendriztiik, hiszen
obesitas esetén, a jelentds zsirfelesleg miatt, sokkal kisebb
a valodi ureamegoszidsi tere. A heti urea PD-Kt/V szdmitds
a vdltozé mértékl obesitas miatt alterdlt (1. szévegdoboz).
A beteg szamdra a magas cardiovascularis riziké miatt a
vesetranszplantdcié nem javasolhaté.

A peritonealis dializdlt beteg gondozdsa

Az ambulanter kontroll soran a betegek fizikdlis vizsgalata és
laboratoriumi értékeinek alapos klinikai kiértékelése torténik
havonta, szlikség esetén gyakrabban. Kielégit6 allapot és meg-
feleld vizsgalati paraméterek mellett a PD-rezsim folytatasa
javasolt, érdemi valtoztatasa nélkdl.

Ha a beteg panaszos vagy klinikai paraméterei nem megfe-

lelGek, akkor tovabbi vizsgalatok elvégzése indokolt. Minden
vizit alkalmaval fontos a maradék vesefunkcid kiértékelése,
ennek figgvényében sziikséges lehet a PD-kezelés modositasa
(9. abra).

A bevezetett PD-rezsim optimalizdldsa

Ha a bevezetett PD-rezsim mellett a beteg panaszos és a szami-
tott ureaclearance kisebb, mint a kivant érték, akkor a PD-rezsim
maddositasa sziikséges. Az oldott anyagok eltavolitdsa mellett op-
timalizalni kell a folyadékeltavolitast, az ultrafiltracido mértékét is.

Altaldnossagban gyorsabb transzport karakter(i betegeknél
az oldatcserék szamanak idedlis novelésével, mig nagyobb
testméret(i betegeknél a nagyobb tolt6folyadék mennyiségé-
vel tudjuk novelni a PD hatékonysdagat (7. tabldzat).

1. szbévegdoboz.
Az adekvdt peritonealis dializis dézisa —a ,V" szdmitds hibalehetdségei

e Pdciens adatai: 74 éves férfi, 179 cm magas, testsulya 95,5 kg, BMI 29,6 kg/m?.

. Rezidudlis vesefunkcid korulbeltl 2 ml/min.

e PD-rezsim napi 8 | oldat, UF 1500 ml/nap, PET: dtlagosan lassu transzporter, D/P urea 0,85.

e Ha a V-t a testsuly 60%-dnak vessztk: 57,3 kg; a heti urea Kt/V - [(8+1,5)x0,85]x7/57,3 = 0,98

. A rezidudlis vesefunkcid 2 ml/min értéke. 2x60x24x7= 20,16 | heti urea Kt-t jelent;
ami az 57,3 l-es viztérfogatra vonatkoztatva 0,35-nak felel meg, a teljes heti urea Kt/V 0,98+0,35 =1,33.

e Ha avalddi V-értéket vesszik BCM-mel mérve: 40,9 kg (a zsirfelesleg miatt sokkal kisebb az ureamegoszIdsi tér);

heti urea Kt/V — [(8+1,5)x0,85]x7/40,9 = 1,38.

J Ha a mért 40,9 |-es térfogatot vesszuk, 0,49-os rezidudlis urea heti Kt/V-nek felel meg

(a teljes heti urea Kt/V igy 1,38+0,49= 1,87).

Ezt a dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznalasa a szerz6i jog szabdlyozasa ala esik.
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9. dbra.

Klinikai dllapot
e Tdrsbetegségek kontrollja
(diabetes, hypertonia)

¢ Uraemids tinetek jelenléte
(hdnyinger, gyengeség)
e Tdpldltsdgi dllapot kiértékelése
¢ Katéter exit site vizsgdlata
o Eletmindség, szocidlis helyzet felmérése

e Gydgyszeres terdpia ellenérzése

Folyadékhdztartds

e Odéma jelenléte

e Testsuly, vérnyomds-ellenérzés
¢ PD kezelési lap ellendrzése

¢ Rezidudlis vesefunkcid

¢ PD-katéter-funkcié

PD-rezsim folytatdsa, érdemi valtoztatds nélkul

Zd&rdé gondolatok

A vesepotld kezelések kozil a peritonealis dializis egyik elénye,
hogy a klinikai helyzet diktalta szlikségletek és az egyén igényei
szerint széles skalan valtoztathato vesepdtld modalitas.
Kordbban a PD-rezsimek hatékonysaganak kiértékelése
nagymértékben a matematikai képletekkel kiszamolt memb-
rantranszport-jellemzdékre és a kis molekulaju oldott anyagok
kinetikajara tdmaszkodott. Az utébbi években a nefroldgiai ér-
tékrendszer is atalakuldban van, egyre inkabb a betegkdzpon-
tu megoldasok és individualis PD-rezsimek kerultek el6térbe,
amellyel a vesebetegeink szdmara jobb életmindség érheté el.
A PD-kezelési forma nagyobb onallésagot és flggetlen-
séget biztosit az otthoni kezelést végzé aktiv vesebeteg sza-
mara, mint az intézeti HD, de fontos hangsulyozni, hogy az
elGirt terdpia be nem tartasa (noncomplience) jelent&sen

A beteg jél érzi magdt és a labor- és klinikai eredményei is megfelelSek.

PD-terdpidban részestlé beteg gondozdsa

Laboratériumi eredmények
Havi rutinlabor

Kreatinin
Karbamid
Na, K, Ca, P
Albumin
CRP
Hemoglobin

Negyedévente

« PTH

e D-vitamin

e Vashdztartds
e ASTRUP

Clearance kiértékelése

e Peritonealis és rezidudlis urea
clearance (Kt/V)

e Heti kreatininclearance

befolyasolhatja a dializalt beteg elldtasanak mindségét, a PD-
kezeléssel Osszefliggd szovédmények kialakulasat, valamint a
cardiovascularis kimenetelt.

Véleménylnk szerint a peritonealis dializis alkalmazasanak
egyik gatld tényez6je ezen vesepdtld mddszerrel kapcsolatos
részletes ismeretek hianya. Jelen kozleményink megirasaval
célunk az volt, hogy a PD-kezeléssel kapcsolatos alapvet§ is-
meretanyagot klinikai eseteken keresztil bemutassuk, és ezzel
némiképp el@segitsiik a PD-kezelés konvencionalis belgyogya-
szati szemléletbe torténd mindennapi gyakorlati beillesztését.

A magyarorszagi adatok alapjan a vesepdtld kezelést igény-
I6 betegek kozott a PD-kezelést vélasztok aranya korulbeldl
9-13% kozotti (8). Valdszinlileg megfeleld ismeret és kelld tdjé-
koztatas esetén a PD-t valasztd paciensek aranya ennél sokkal
magasabb lehetne.

7. tdbldzat. PD-rezsim optimalizdldsa

Icodextrin Aminosav

. Elsd Iépésben az éjszakai dializdléoldat toltéfolyadék
mennyiségének novelése (a fekvé testhelyzet miatt).

. Gyorsabb dtlagos transzportdldk esetén icodextrin alkalmazdsa, a
hosszabb idejl UF fenntartdsdhoz.

. Maradék vesefunkcidval nem rendelkezd, vagy nagy testméretd,
vagy gyorsabb transzportdld betegek esetében egy 6todik oldatc-
sere hasznos lehet (a compliance és az életminéség kiértékelése

. A cserénkénti toltési mennyiség novelése.

. A kezelés idétartamdnak novelése

. (példdul megnovelt kezelési idé és/vagy a ciklusok szamdnak
novelése).

. Nappali oldatcsere bevezetése.

. Anurids beteg tobbnyire nappali oldatcserét vagy hosszabb
benntartdst is igényel. Gyors transzportu betegek dltaldban nap-

mellett). kézbeni icodextrinbenntartdst igényelnek vagy két révid nappali
. A gyors transzportu betegek szdmdra sziikséges lehet az APD-re cserére van szukség, a megfeleld UF fenntartdsdhoz.
vald vdltds.
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