2015;19 (Suppl.3):1-80.

SRTOy,
s A A Magyar
e ( ’ % Hypertonia
7 _ f Tarsasag
€s a
Magyar
Nephrologiai
BN trikoLociar  Tarsasag
M TARSASAG Iapja

A korszer(
dializiskezeles
gyakorlata

Szerkesztette:

Dr. Ladanyi Erzsébet
Dr. Reusz Gydrgy

MAGYAR
NEPHROLOGIAI
B TARSASAG

O

NEMZETI VESE PROGRAM




A Magyar Nephrologiai Téarsasiag vezetGsége

Elnok:
Dr. Reusz Gyorgy

Alelnokok:
Dr. Balla Jozsef
Dr. Ladanyi Erzsébet
Dr. Szegedi Janos

Fétitkar: Dr. Karpati Istvan

Dr. Abrahdm Gyérgy
Dr. Arkossy Ott6
Dr. Barna Istvan
Dr. Csiky Botond
Dr. Haris Agnes
Dr. Kemény Eva
Dr. Kulcsar Imre
Dr. Matyus Janos

Dr. Remport Addm

Dr. Rosivall Laszlo
Dr. Szab6 Andras
Dr. Tislér Andras
Dr. Wagner Liaszl6

Dr. Wittmann Istvan
Dr. Zakar Gabor



Tisztelt Olvaso, Kedves Kollégak!

A Magyar Nephrologiai Térsasdg megalakuldsa 6ta feladatdnak tekinti, hogy a legkorszeribb szakmai eredményeket
osszegydjtse, rendszerezze és segitse atiltetésiiket a mindennapi gyakorlatba. Teszi mindezt annak érdekében, hogy
ezen ismeretanyagra alapozva kollégdink a lehetd legjobb fizikai dllapotot és életmindséget tudjik biztositani a vesebe-
tegséggel és dializiskezelést igényld veseelégtelenséggel €16 betegeik szamara.

A veseelégtelenség kezelésével kapcsolatos tapasztalat és ismeretanyag az utdbbi évtizedben 6ridsi mértékben
bévilt. Téarsasdgunk 1épést tartva a fejlédéssel, tobb Gtmutatdt is megalkotott az egyes részteriiletekrdl, tovdbbd csat-
lakozott az Eurépai Dializis és Transzplantdciés Tarsasig (ERA-EDTA) kezdeményezéséhez, és megkezdte annak
irdnyelvel magyar nyelvre valé attiltetését és a hazai viszonyokhoz valé adaptalasat. E korszer({ szakmai anyagok megta-
lalhatbak tarsasdgunk honlapjan (www.nephrologia.hu).

A részteriiletek 6sszessége azonban nem jelenti automatikusan a rendszerszintd integraciot. Ezért sziikségesnek lat-
tuk egy 4j, a szakteriileteket dtfogd munka 6sszeallitasat, amely elemzi a legfrissebb epidemiolégiai adatokat, tenden-
cidkat, dttekinti a vesepotlo-kezelések elméleti és gyakorlati kérdéseit, kiillon fejezetben foglalkozik az idés betegek
ellatasaval, targyalja a végallapota veseelégtelenség szovédményeinek terdpidjat és a vesedtlltetésre valo eldkészités
gyakorlati szempontjait. Ezzel dtfogd képet kapunk szakmank sokszinlségérdl és szépségérél és egyben iranyt(t is a
mindennapok gyakorlatdhoz. Munkdnk cimében szdndékosan kertltik az Gtmutaté vagy az irdnyelv megjelolést.
Megirasa sordn az a gondolat vezérelt benniinket, hogy a mai viszonyok kozott, az ismeretek robbandsszerd novekedé-
se idején, egy munka sosem lehet teljesen kész, végleges.

Osszedllitdsunk a pillanatnyi ismereteket, a jelenleg kovetett és ajanlott gyakorlatot tiikrozi, de biztosak lehetiink
abban, hogy hamarosan szdmos olyan 4j eredmény, eljaras sziiletik, amelyeket ma még nem is sejthetiink, vagy amelyek
még csak csirdjukban vannak jelen. Nem lehet mds a kozos célunk és feladatunk, hogy ezeket az ismereteket mielébb
integraljuk, és a hagyomanyokat kovetve Gtmutaténkat rendszeresen frissitsik.
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a Magyar Nephrologiai Tarsasag alelnoke

Dr. Reusz Gyorgy
egyetemi tandr
a Magyar Nephrologiai Tarsasag elnoke



A korszerd dializiskezelés gyakorlata

Dr: Arkossy Ortd,

Dr: Dedk Gyirgy,
Dr: Haris A/gnes,

Dr: Kiss [stvdn,

Dr: Kulcsar Imre,

Dr. Laddnyi Erzsébet,
Dr. Mdcsai Emilia,
Dr: Polner Kdlmdn,
Dr: Reusz Gyirgy,

Dr. Rikker Csaba,

Dr. Schneider Kiroly,

Dr: Szegedi Janos,
Dr: Szelester Tamds,

Dr. Torok Marietta,

Dr. Zakar Gabor;

Szerkesztette:
Dr. Ladanyi Erzsébet, Dr. Reusz Gyorgy

A kiadvany fejexeteinek szerzoi:

FMC Szépvolgyi Dializis Kozpont, Budapest; FMC CVM Nephrocare
Coordination EMEALA, Clinical Governance Bad Homburg, Németorszag

Uzsoki utcai Korhaz, I11. Belgyogyaszat-Nefrologiai osztaly, Budapest
Szent Margit Kérhaz Nephrologiai Kozpont, Budapest

Szent Imre Egyetemi Oktat6kérhaz, Nephrologia-Hypertonia Profil,

Aktiv Geriatria Részleg; B. Braun Avitum 1. sz. Dializisk6zpont, Budapest;
Semmelweis Egyetem AOK, II. Belgyogyészati Klinika,

Geriatriai Tanszéki Csoport, Budapest

B. Braun Avitum 6. sz. Dializiskbzpont, Szombathely

FMC Miskolci Nefrologiai Kozpont, Miskolc

B. Braun Avitum 3. sz. Dializiskézpont, Veszprém

Szent Margit Kérhdz Nephrologiai Kozpont, Budapest

Semmelweis Egyetem AOK, 1. sz. Gyermekgyogydszati Klinika, Budapest
FMC Péterfy Dializis Kozpont, Budapest

MH-EK III. Belgyogyaszat-Nefrologia és Dializis osztéaly, Budapest

Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Kérhazak és Egyetemi Oktat6kérhaz Josa
Andréas Oktat6korhaz; B. Braun Avitum 2. sz. Dializisk6zpont, Nyiregyhaza

Somogy Megyei Kaposi Moér Oktaté Korhaz Nephrologiai osztaly;
B. Braun Avitum 4. sz. Dializisk6zpont, Kaposvar

Diaverum Hungary Kft., Budapest

B. Braun Avitum 9. sz. Dializiskozpont, Székesfehérvar



Tartalomjegyzék

Ajanlas

Dr: Reusz Gydrgy, Dr: Laddanyi Ergséber ... ...... ... e 1
A kronikus vesebetegek és a dializdlt betegek epidemiolbgidja

Dr Kulesar Imre . .. ... e 4
Hemodializis, hemodiafiltricié, hemofiltricié — alapfogalmak

Dr: Szelestei Tamds . ... ... 8
A krénikus dializis mint folyamat

Dr: Zakar Gabor . ........ ... . 10
A dializiskezelés indikacidja kronikus vesebetegségekben

Dr: Kulesar Imre . ... ..o 13
A krénikus dializiskezelés modalitdsai végallapott vesebetegek elldtdsiaban

Dr Kulesar Imre . . ... ..o o e 15
Az akut dializis indikdci6ja, kivitele, modszerei

Dr: Zakar Gabor . ......... .. 18
A hemodializis-késziilékek — alapegységek €s opciok. A HD-rendszer egyéb elemei

DrArkossy Off0 . ... ..o e 21
Véralvadasgatlds hemodializisben

Dr: Ladanyi Erzseber . ... ... e 23

A hemodializis-kezelésnél hasznélatos vérnyerési lehetdségek (fistula, graft, nagyvénakaniil-tipusok,
implantdciés technikik, vérnyerési hellyel osszefliggd szovédmények és kezelésiik)

Dr. A/r,éossy (07 26
Az adekvit és optimadlis dializiskezelés

Dr: Kulesar Imre ... ..o 29
Hemodializis-kezelés alatti szovédmények

Dr Rikker Csaba . .. ......... ... ettt e e e e e 32
Dializalt betegek hosszi tava szovédményei

Dri Rikker CSADa . .. ....... ...ttt e e 36
Otthoni hemodializis-kezelés

Dr: Polner Kdilmdn, Dr: Haris Agnes . ... ... e 39
A kronikus peritonealis dializiskezelés felnGttkori gyakorlata

Dr. Laddnyi Erzsébet, Dr. Schneider Kdaroly, Dr. Rikker Csaba, Dr: Polner Kdlmdn, Dr. Zakar Gdbor . .................. 42
A renalis anaemia kezelése

Dri Haris Agnes ... ... .o 54
Dializalt betegek étrendi kezelése

Dr: Zakar Gahor . . ...... ... .. 57
A csont- és dsvanyi anyagcserezavar kezelése

Dri Dedh GYOTZY « .« o ot 59
Dializalt betegek hypertonidja

D1 Dedk GYOTZY . . . . e et e e 62
Diabetes mellitus: specidlis teenddk és szempontok a krénikus dializisben

Dr: Mdcsai Emilia . . ........... 66
Idéskort betegek dializiskezelése

Dr: Szegedi Janos, Dr. Kiss IStodn . . ... ... e 70
A mindségi dializis és a betegbiztonsdg szempontjai

DrT0rok Marietta . ........ ... . e 72
Dializélt betegek €letmindsége €s rehabiliticioja

Dr: Polner Kdlman, Dr: Haris Agnes . . . ...t e e 75
Javaslat a krénikusan dializélt betegek tervezett vizsgilataira

Dr: Laddanyi Erzseber . ... ... e 78

Roviditések JegyzEKe . . ... e 79



HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

A kronikus vesebetegek és a dializalt betegek

epidemiologiaja

Dr. Kulcsar Imre

Bevezetés

A krénikus vesebetegek szdma vilidgszerte novekvd tenden-
ciat mutat, koszonhetden elsGsorban a diabetes mellitus,
hypertonia, az elhizds jarvanyszerd terjedésének, és az atla-
gos élettartam fokozatos emelkedésének. Mai becslések
szerint a populdcié kb. 10%-a szenved idilt vesebetegség
valamelyik stddiumdban (,csendes jarvany”). Kulonosen
idéskorban gyakori a kronikus vesebetegség (chronic kidney
disease — CKD), metaanalizisek szerint a 65 év felettiek
23,4-35,8%-at érinti. Magyarorszdgon nincsenek pontos
adataink a CKD prevalencidjarol, becslések alapjan a szimuk
legaldbb 700 ezer {6, de valdszintleg ennél is tobb. A magyar
korhazak nefrologiai szakambulancidjan gondozott vesebete-
gek szama 1991-ben valamivel meghaladta a 10000 f6t,
2001-ben a 30 000-et, 2011-ben a 70 000-ct.

A végstadiumu veseelégtelenség
(end stage renal disease — ESRD)
kezelése vilagszerte

2013-ban a végstadiumd, vesep6tlé kezelésben részesild
betegek szdma a vildgban 3,2 millié volt: 2,25 millié hemo-
dializalt (HD), 272 ezer peritonealis dializissel (PD)
kezelt és 678 ezer atiiltetett vesével élt [1]. A prevalens
ESRD-betegek szama 6ridsi varidciot mutat vildgszerte.
Az 1 millié lakosra juté ESRD-betegek szdma a legna-
gyobb Tajvanon (3170), Japanban (2620) és az USA-ban
(2080). A 28 tagorszdgos EU-ban az dtlag 1090 [2, 3]. Ma-
gyarorszagon ez a szam 2014. mdrcius 31-én 941 volt
(MTT kozolt adat). A vildg Osszes dializiskezelésének
44%-4t adja az USA, Japan és Eurdpa. A legtobb beteget
dializal6 ot orszdg (USA, Kina, Japan, Brazilia és Mexikd)
a kezeltek tobb mint 50%-4t biztositja.

A dializdltak szdmédnak éves novekedési titeme Japan-
ban 1%, az EU-ban 2%, az USA-ban 3% koruli — a vilag tob-
bi részén a novekedés 10-11%-os (az 6sszes adatot nyGjtd
orszagok dtlagidban 6-7%). Ugyanakkor ismert jelenség,
hogy tobb orszdgban a novekedés megillt vagy éppen
csokkent a betegszam [4-8].

A magyarorszagi dializiskezelés adatai
(2014 végéig)

1. Magyarorszagi dializis-ellatéhelyek

A felnéte betegek kezelését 2014 végén 57 centrum (4
allami, 2 alapitvanyi, 51 privat dializisszolgaltatd) végezte

— koztik egy gyermekellatast is biztositott (igy 0sszesen
ot gyermekcentrum mdkodote). Rajruk kivil egy magin-
cég akut (mobil) hemodializis-szolgaltatast nyqjtott.

Az 6sszes hemodializis (HD) kezelShelyek szama 1265, a
HD-késziilékeké 1565 (mobil HD-késziilék: 146), az auto-
mata peritonealis dializis (APD) késziilékeké 202 volt. A
dializisben dolgoz6 nefrolégus szakorvosok szdma 197 volt

(féallast 99), a nefrologus szakasszisztenseké 386. A
dializaltak ellatdsa 876 betegmUszakban tortént [9, 10].

2. A dializélt betegek szamanak alakulasa
Magyarorszagon

Az 1. tablazat mutatja az évente dializalt 6sszes (akut+kro-
nikus) beteg szdmdnak alakuldsit 2004-2014. kozorce
(MANET éves statisztika).

A 2. tablazatban 1athat6 a dializélt 6sszes betegek szdma
2004-2014 kozott, az évente programba kertld Gjak (inci-
dens), tovdabbi az év végén kezeltek (prevalens) szdma a
dializalt modalités szerint is.

A 3. tdbldazar az incidens (egy nap) dializist igényld bete-
gek megoszlasit mutatja AKI vagy ESRD szerint.

A dializist igényld incidens betegek szdma Magyarorsza-
gon curdpai viszonylatban nagyon magas. Az 6sszes diali-
zist igényl§ betegpopuldcion beliil az utébbi években el-
sGsorban az akut vesekdrosodds (AKI) ardnya novekedett
(4. tdblazatr).

A prevalens betegek szimanak évenkénti novekedési
titeme 2005 6ta folyamatosan csokkent.

A dializaltak incidencidjanak és prevalencidjanak nove-
kedését az 5. tdbldzar mutatja.

3. A magyar peritonealis dializis (PD) program

A PD meggjuldsa a 90-es évek végén kapott ismét lendiiletet
Magyarorszagon. Az ) betegek szdma dinamikusan ndtt
2010-2011-ig, az6éta nemcsak megéllt a névekedés, de
2013-2014-ben csokkent a PD-betegszam. A jelenlegi hely-
zetiinkben (13,5%-o0s PD-penetrancia) igy is Eur6pa élmezé-
nyébe tartozunk, ennél magasabb PD-ardny csak a skandinav
orszagokban, Hollandidban és az Egyesiilt Kirdlysagban van.

A 6. tablazar mutatja az utdbbi 11 év magyarorszagi PD-
programjanak adatait.

4. Dializishez vezet§ alapbetegség ESRD/CKD-5
esetén

2014-ben a dializis-elldtohelyek jelentései alapjan a diali-
zisbe keril§ (incidens) ESRD-betegek alapbetegségei a
kovetkezd megoszlast mutattdk: glomerularis betegségek:
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1. tablazat. A dializalt betegek szamanak alakulasa Magyarorszagon 1991-2014 (Gsszes beteg évente)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Osszes beteg 8096 8357 8999 9538 10 162 10 835 10 825 11467 11365 12011 11815

2. tablazat. A dializalt betegek szama Magyarorszagon (akut és krénikus egyditt)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Osszes dializalt 8096 8367 8999 9638 10162 10836 10825 11467 11365 12011 11815
Uj betegek 3671 3876 3950 4082 4488 5025 4.97 4877 4873 5280 4927
Betegek december 31-én 4702 5078  b337 5558 5807 6072 6209 6253 6285 6384 6372
- HD (f6) 4262 4624 4797 4966 5130 5292 5369 5362 5386 5515 5512
- PD (f6) 440 454 540 592 677 780 840 891 900 869 860

3. tablazat. Dializist igénylé AKI és ESRD incidens (1. nap) betegek szama

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

AKI 1633 1608 1732 1718 2119 2372 2108 2468 2546 2969 2728

ESRD 2038 2268 2218 2364 2369 2653 2289 2409 2327 2311 2199

4. tablazat. Prevalens dializalt betegek (december 31.)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

HD 4262 4624 4797 4966 5130 5292 5369 5362 5385 5515 5512

PD 440 454 540 592 677 780 840 891 900 869 860

7,8%, tubulointerstitialis betegségek: 10,5% (az Osszes 5. tablazat. A dializéltak incidencidja és prevalencidja Magyar-
dializdlt 2,3%-a analgetikum-nephropathids), diabetes:  orszdgon

26,2%, hypertonia: 21,2%, arteriosclerosis: 6,6%, polycys-

tds vese: 3,1%, egyéb ismert ok: 17,7% (!), ismeretlen ere- 2007 2010 2014

det: 6,8%. Incidencia
A prevalens dializaltak alapbetegség szerinti %-os meg-  (Uj beteg/1 millié lakos) 394 440 493
oszlasat az 7. tdblazat mutatja. A
N kizi adatokkal & feltting. h di Prevalencia
emzetkozl adatokkal osszevetve feltuno, hogy a did- petegszam év végén/1 millio lakos) 656 621 645

beteses dializalt betegek ardnya nem ndétt az utdbbi évek-

6. tablazat. Peritonealis dializisprogram Magyarorszégon

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Osszes beteg 515 517 713 783 848 957 1110 1133 1116 1170 1124
Uj beteg 83 77 245 229 241 250 303 264 211 238 224
december 31. 440 454 540 592 677 780 840 891 900 869 860
Eves névekedés 1,9% 32%  189%  96%  144%  152%  77%  61% 1%  -34% -1%

PD kezelési napok 161424 159607 177644 211185 213195 257967 304305 308069 319159 315001 310483

PD penetrancia 9.4% 8.9% 10,2% 10,5% 11.7% 12,8% 13,5% 14,2% 14,3% 13,6% 13,5%
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7. tablazat. A prevalens dializalt betegek megoszlasa alapbe-
tegség szerint (%)

2004 2009 2014
Glomerularis betegség 17 12 13
Tubulointerstitialis betegség 17 13 10
Diabetes 24 27 26
Hypertonia 16 20 22
Arteriosclerosis 8 5 4
Polycystas vese 7 7 7
Egyéb ismert ok 5 10 13
Ismeretlen eredet 6 5 5

8. tablazat. A dializaltak megoszlasa korcsoportok szerint

0-19 2044 4564 65-74 75+
Incidens betegek 52 399 1661 1512 1303
Incidens betegek %-a 1.1%  81% 332%  30,7% 26,4%
Prevalens betegek 30 780 2388 1756 1418
Prevalens betegek %-a  05% 122%  375%  27.6% 223%

9. tablazat. A dializalt betegek haldlozésa Magyarorszagon

2007 2011 2014
Osszes halalozés 2283 2687 2675
90 napon belil meghaltak 1033 1596 1671
Kronikus mortalitas 1250 1082 1004
Krénikus betegek %-aban 16,5% 15,0% 13,3%

ben (2007-ben 29% volt, azéta csokken). A hypertonia
aranya viszont emelkedett.

5. A dializdltak megoszldsa nemek szerint

A dializdltak nemek szerinti megoszlasa férfi talsdlyt
mutatott 2014-ben: az Gj betegek kozott a férfiak ardnya
56,5%, az egész évben kezelt Osszes betegek kozott
55,2%, mig az év végén is kezeltek kozott 53,9% volt. Ez
egyuttal azt is mutatja, hogy az év sordn a nék tdlélési
ardnya jobb volt.

6. A dializélt betegek életkora

2014-ben a dializalt betegek korcsoportok szerinti meg-
oszlasa a 8. tablazatban lathatd.

2009-16l a dializisbe keriil§ betegek atlagos kora fokoza-
tosan csokkent (67,1-64,2 év). Ugyanez lathaté a preva-

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

lens betegeknél is (2009-ben 65,6 év, 2014-ben 62,2 év).
Az 4j 75 év felettiek ardnya 2009-ben 28,7%volt, 2014-ben
csak 26,4%, a prevalenseknél ugyanez a trend (28,2%—
22,3%). A jelenségnek elvileg harom magyardzata lehet:
javult a predializdlt betegek konzervativ kezelése, akar
emiatt vagy ettdl figgetleniil viszonylag j6 vesefunkcidval
halnak meg betegek, vagy nem akarnak dializisprogramba
keriilni.

7. Ercsatlakozds HD-betegekben

A legjobb ércsatlakozést a j6l mikodd arteriovenosus fistu-
la (AVF) biztositja. Sajnos az AVF-fel kezdett hemodializi-
sek ardnya 19,6%-r6l (2006) 9,5%-ra (2014) esett le — az
osszes beteg vonatkozasdban. Ezt részben magyardzza az
AKI szdmarianydnak névekedése az ESRD-vel szemben,
azonban a prevalens betegekben is csokkent kb. 4%-kal az
AVF ardnya, és ugyanilyen arinyban ndtt a tartds kaniillel
kezeltek ardnya.

Mivel a CKD-betegek egyre nagyobb arinyban nem ter-
vezetten kezdik a dializist (ideiglenes nagyvénakaniilon
at), megndtt a dializisbe kerild 4j CKD-betegek rovid
tdvd mortalitdsa. 2009-ben ezen betegek 54,8%-a érte
meg a 91. napot, 2014-ben mar csak 49,6%-a.

8. Hepatitismarkerek a dializalt betegek kozott

2014 sordan Osszesen 88 HBsAg-pozitiv beteget dializal-
tunk, ) HBsAg-pozitiv beteg 21 volt, év végén pedig a
szamuk 59 volt (0,93%). Anti-HCV-pozitiv betegiink az év
sordan 252 volt (PCR-pozitiv 155), az Gjak szdma 45 (22),
az év végén kezelteké 184 (114-1,79%) volt. Az G) HBsAg-
és anti-HCV-pozitiv betegek jellemzden mar a krénikus
dializisbe igy keriilnek be.

9. Veseatultetés

2014-ben (december 31-én) vesetranszplantacids vardlis-
tan 957 beteg volt (856 dializalt + 101 predializélt). A
vardlistan 1évék szdma az elmult 11 évben ingadoz6 volt:
2004-ben 916, 2009-ben 668, 2013-ban 1014. Veseatiilte-
tés szempontjabdl az eddigi legsikeresebb év 2014 volt:
376 Tx tortént és ezen belil novekedett az él6donacié. A

megeldzd 10 évben a transzplantaltak szdma évi 235 és
309 kozott mozgott.

10. Halalozas

Az elmult évek sordn nétt a 90 napon beltl meghalt bete-
gek szama (akik részben AKI, részben CKD-5 miatt keriil-
tek dializisbe). A 91. napot megért betegek szdma azon-
ban csokkent (9. ziblizar).

Osszefoglalds

Magyarorszagon a dializisbe kertil§ ESRD-betegek szdma
magas (220/1 milli6 lakos — az EU dtlaga 125). Ha az
AKI+ESRD betegek incidencidjat nézzik, akkor a hely-
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zet még rosszabb (473/1 milli6 lakos). A nagy probléma az,
hogy a 91. napi incidencia mar csupan 109/1 millié lakos,
azaz az ESRD-betegek kb. 50%-a éri meg a 91. napot.
Ennek legfébb okai a predializis-ellatds, betegoktatds
elégtelensége, amely kovetkezik a novekvd betegszambol
és az ellatbkapacitas valtozatlansdgabol (vagy csokkenésé-
bdl). A betegek 40-70%-a az ,utcar6l” kertl dializisprog-
ramba, hidnyzik az el§zetes nefrologiai gondozas. Mivel a
dializiskezelések kb. fele ESRD esetén is nem tervezet-
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ten (siirgdsséggel, ideiglenes nagyvénakaniilon at) indul,
magas a szovédmények, hospitalizicié és a korai mortalitds
aranya.

A prevalens betegek szamanak novekedési titeme lelas-
sult, s6t 2014-ben kissé csokkent.

Nemzetkozi adatokkal a magyar statisztikat dsszevetve
nem novekszik a dializdlt diabetesesek, és 2009 6ta csok-
ken az idgsek ardnya is. A mortalitds az elsd 3 hénapban
novekedett — igy a kronikus mortalitds csokkent.
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Hemodializis, hemodiafiltracid, hemofiltracio

— alapfogalmak

Dr. Szelestei Tamas

Hemodializis (HD)

A hemodializis sordn a beteg vére a dializdtorba (szdr6be)
keriilve kapilldrisokba aramlik, majd a dializdtor masik
végén a kapillarisokb6l a megtisztitott vér ismét egy csé-
ben (vérvonalban, vérszerelék) egyestl. A dializdtorban a
kapillarisok kozott a vérrel ellentétes irdnyban dramlik a
dializal6folyadék. A kapillarisok oldaldan apr6 porusok (lyu-
kak) vannak, amelyeken megtorténik az anyag- és folya-
déktranszport a vér és a dializdlooldat kozot.

Diffazio

Az oldott anyagok a kapillarisok pérusain, a kisebb
koncentracié irdnydba mozognak. Minél nagyobb az
oldott anyag, a mozgdsa anndl lassabb. Diffaziéval
elsGsorban a kis molekulastlyd (<500 D) toxinokat
lehet hatdsosan eltdvolitani. Mivel a dializdléoldat
egyaltalin nem tartalmaz uraemids toxinokat, ezek a
vérbdl a dializdl6oldatba dramlanak. A ndtrium-, kali-
um- és foszforkoncentriciéja is nagyobb a vérben,
mint a dializadl6 oldatban, ezért ezek is eltdvolitdsra
keriilnek. A bikarbonét viszont a dializdléoldatbél a
vérbe dramlik. Van olyan dializdl6oldat, amiben alacso-
nyabb, és van olyan oldat, amiben magasabb a kalcium
koncentracidja, igy a kalcium dramldsi irdnya nagymér-
tékben a vdlasztott oldattél fugg.

Ultrafiltracié

A hemodializis sordn a viz dramldsdnak irdnyat elsdsor-
ban nem az onkotikus nyomas (ozmézis), hanem a kapil-
laris két oldala kozotti hidrosztatikus nyomdaskiilonbség
hatdrozza meg. A nyomasgradiensnek megfelel§ folya-
dékaramlast filtracionak hivjak, ha ez egy féligiteresztd
héartyan torténik, akkor ultrafiltraciénak. A dializis sordn
ultrafiltrdcio alart az eltavolitott folyadék mennyiségét értyiik. A
dializis alatt a kapillarismembran két oldala kozotti nyo-
mds (transzmembrian-nyomads vagy TMP) szabdlyozhaté.
A dializdtorok egyik jellemzdje az ultrafiltriacios koeffici-
ens (KUf), ami megmutatja, hogy 1 Hgmm TMP hata-
sdara 6ranként hdny ml folyadék tavolitoédik el. Szek-
vencidlis ultrafiltraciénak hivjuk, ha Ggy térténik ultra-
filerdcioval folyadékeltavolitds, hogy nincs dializdl6ol-
dat, vagyis nincs diffazid, nincs dializis. A szekvencidlis
ultrafileraciéval a klinikai tapasztalat szerint gyorsabban
lehet nagyobb mennyiségd vizet hemodinamikai mel-

lékhatdasok nélkil eltdvolitani, mint dializissel kombi-
nalt ultrafiltraciéval.

Konvektiv transzport

A konvektiv transzport sordn a viz dramldsa viszi magaval
az oldott anyagokat. Tehat az ultrafiltracié sordn nem tisz-
ta viz tavozik a vérbdl.

Profilirozas (nem egyenletes natrium-
és folyadékeltavolitas)

Két dializiskezelés kozott a beteg szervezetében tobb
kilogramm viz akkumuldl6dhat: egy dializiskezelés négy
6rdja alatt akdr tobb liter ultrafilerdtum eltdvolitdsara is
sziikség lehet. Ilyen nagy mennyiségl felesleges viz a
szervezetben nem a vérplazmdban van, hanem a szove-
tek kozott oedema forméjaban. A dializis sordn ultrafil-
taci6val vizet csak a vérbél tudunk eltdvolitani. Hogy a
plazmabdl eltdvolitott viz a szovetek kozil gyorsabban
pétlddjon, és ezzel a vérnyomdasesést megeldzziik, lehe-
tdség van arra, hogy a kezelés elsé felében nagy ndtrium-
tartalma dializaléoldat segitségével intenziven tortén-
jen a folyadékeltavolitds, mig a kezelés masodik felében
alacsonyabb ndtriumkoncentraci6ja dializdl6oldattal las-
sabb folyadékeltavolitds mellett torténjen a ndtrium
eltavolitdsa.

High flux dializis

A low flux dializatorokkal szemben a high flux dializato-
rok pérusnagysiga és KUf értéke nagyobb. A nagy poéru-
sokon a kozepesen nagy (500-15000 D) és nagy
(>15000 D) molekulastlyt toxinok is jobban eltavolit-
hatéak. A dializdatorok kis molekulasily méregeltavoli-
t6 képességét a megadott urea és kreatinin-clearance
jellemzi, mig a kozepesen nagy molekulasilyd toxinok
eltavolitdsanak mértékére a B,,-vitamin clearance-ébdl
kovetkeztethetiink.

Biokompatibilitas

A kapilléris fala (a szerelékkel és kaniillel egylitt) mint
idegen anyag a beteg szervezetében immunoldgiai reak-
cidkat vilt ki, ennek kovetkezménye a véralvadds és az
alacsony intenzitdsd gyulladds létrejotte, aminek szo6-
védménye tobbek kozott a maradék vesefunkeié romla-
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sdnak felgyorsuldsa, a malnutritio-inflammatio-athero-
sclerosis (MIA) szindréma és az amyloidosis kialakuldsa.
Minél biokompatibilisebb a membran, anndl kevésbé
intenzivek ezek a reakciék. A biokompatibilitds ellenté-
te a bioinkompatibilitds, amiben a nem tokéletesen ste-
ril és endotoxinmentes dializdl6folyadéknak is szerepe
van.

Intermittal6 kezelés

Az intermittdl6 kezelés azt jelenti, hogy a kezelést nem
folyamatosan, vagyis nem sziinet nélkil végzik. Ez a gya-
korlatban azt jelenti, hogy a betegek dontd tobbségében
egy héten haromszor 4-4,5 éraban, tehét heti 12-13,5 6ra-
ban torténik a dializiskezelés, a hét tobbi 154,5-156 6raja-
ban pedig sziinet van. Ebbdl fakad az, hogy a legtobb
beteg a dializis eldtt hypervolaemids, hyperkalaemids és
acidotikus, a kezelés hatdsira pedig rovid i1dg alatt nagy
elektrolit-, sav-bazis és volumeneltoléddsok torténhetnek
vagy torténnek. Emiatt elfordulhat, hogy a silyos szovéd-
mények a hétvégi hosszabb sziinet utan, a hét elsd diali-
zisnapjan a leggyakoribbak: a kezelés el6tt a koros ér-
tékek, a kezelés utdn pedig az afiziol6gids intenziv valto-
zdasok hatdsdra. Bar az intenziv kezelés mellékhatdsait a
gyakoribb, hosszabb kezeléssel lehetne mérsékelni, tobb
beteg is éppen az ellenkezdjével prébéilkozik. A konven-
cionalis heti haromszori kezelés alternativai a napi (val6ja-
ban heti 6t—hétszeri) nappali rovid vagy lassa éjszakai dia-
lizis. Hemodinamikailag instabil akut veseelégtelen bete-
gek esetében a folyamatos kezelések alternativija Iehet a
naponta (heti hatszor) 6-12 érdban végzett, kiterjesztett
idejd, alacsony hatdsfokd dializis (Sustained Low-Effi-
ciency Dialysis — SLED).

Hemofiltraciéo (HF)

Hemofiltracié sordn a dializator kapilldrisai kozott nem
aramlik dializdl6folyadék, igy diffizié sincs a membrin
két oldala kozott. Hemofiltracié alatt a méreganyagok
eltavolitdsa konvektiv transzportral térténik. Hogy ez
hatékony legyen, nagy folyadékeltavolitdssal gyors viz-
dramldst hoznak létre. High flux membran biztositja,
hogy a diffaziora kevésbé képes, de a konvektiv transz-
porttal megmozdult nagyobb toxinok elhagyjik a vért. A
vérbdl eltavolitott nagy mennyiségl folyadékot szubsz-
tittcioés oldattal potolni kell. Mivel nincs dializdl6folya-
dék, nincs sziikség vizkezeld rendszerre sem, ezért elsd-
sorban az intenziv osztdlyokon végzett folyamatos keze-
1éseknél hasznaljak.
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Hemodiafiltraci6 (HDF)

A hemodiafiltraci6 a dializis és a hemofiltrici6 kombina-
cidja, amiben mindkét kezelési mod eldnyei megjelennek.
A dializis segit a kisebb anyagok, a hemofiltriacié pedig a
nagyobb toxinok eltavolitdsdban.

Online-HDF

Online-HDF sordn a szubsztiticids oldat eldallitdsa ult-
ratisztasdgd dializaléoldatbdl, a dializatorhoz hasonlé fil-
terrel toreénik. A szubsztitGeiés oldat, ami tulajdon-
képpen nagy mennyiségl infuzi6ként keriil a beteg véré-
be, nem eldre elkészitett steril zacskoban vagy tivegben
keriil a beteghez, hanem a dializiskésziilék segitségével, a
dializissel egy idében (,online”) késziil. Az online-HDF
stabilabb keringést, jobb méregtelenitést és néhdny tanul-
many szerint jobb talélést biztosit a konvenciondlis HD-
vel szemben. A szubsztittciés oldat vérbe kertilésének he-
lye lehet a dializdtor el6tt (predilicid) vagy utdn (poszt-
dilaci6). Az elterjedtebb, hatékonyabb méregtelenitést
biztositd posztdiliciés HDF veszélye a kapillarisban val
hemokoncentricié, kovetkezményes véralvadds és albu-
minvesztés.

Folyamatos kezelések

A folyamatos kezelések {6 elényei az intermittal6 kezelések-
kel szemben, hogy a lassabb kezelés miatt kisebb a hipoten-
710 veszélye és hosszabb 1d§ alatt tobb ultrafiltratum tavolit-
haté6 el. Ezen elényei miatt f6leg hemodinamikailag instabil
betegeken, de maximum csak néhany napig végzik.

A vérnyerés szerint megkiilonbodztetnek arteriovenosus-
(AV) ¢és venovenosus (VV) -kezelést. Az AV-kezelés egyet-
len elénye, hogy nem igényel vérpumpat a nem hypotoni-
ds betegeknél. Mivel a folyamatos kezelésre hasznalt ké-
szulékeken van vérpumpa és a folyamatos kezelésre szoru-
16 betegek gyakran hypotonidsok, ezért a VV-kezelések
terjedtek el.

Folyamatos kezeléssel végezhet§ HD-, HDF- és HF-
kezelés is:
— Folyamatos venovenosus hemodializis (CVVHD).
— Folyamatos venovenosus hemofiltricié (CVVHF).
— Folyamatos venovenosus hemodiafiltracio (CVVHDF).

Az alig haszndlt arteriovenosus kezelések:
— Folyamatos arteriovenosus hemodializis (CAVHD).
— Folyamatos arteriovenosus hemofiltracié (CAVHF).
— Folyamatos arteriovenosus hemodiafiltracié (CAVHDF).
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A kronikus dializis mint folyamat

Dr. Zakar Gabor

Bevezetés

A krénikus dializis mint életfenntarté kezelés Osszetett
ellatdsi forma: az orvosszakmai szempontok (indikacio,
dializiscsatlakozds, alvaddsgitlds, kezelési stratégia,
gyogyszerek) mellett miszaki, dpolasi és pszichoszocidlis
elemeket is tartalmaz.

A fejezet a hatdsos, biztonsagos és betegkdzponta diali-
zissel mint élethosszig tart6 kezelési folyamattal kapcso-
latban fogalmaz meg evidencidkon és elfogadott gyakorla-
ton alapul6 ajanlasokat.

A krénikus dializis vdlasztdsa

A tervezett vesep6tld kezelési moddal és alternativdival
kapcsolatos személyre szabott informdci6 és dontési lehe-
t6ség a betegek joga, mely egyittmikodésiiket és életki-
latasaikat is meghatdrozza. A programba keriil§ betegnek a
megalapozott dontéshez, tovabbi életének tervezéséhez,
a dializalt életforma elkezdéséhez és elfogaddsihoz sokol-
dald informaciéra, tdmogatdsra van sziiksége, melyet az
irodalomban multidiszciplindris edukaldsként ismert team
munkéval lehet és kell biztositani. Az egyiitt él§ (gondos-
kod6) hozzatartozok bevondsaval végzett edukalds sordn a
betegek, egyebek kozott vélaszthatnak az otthoni vagy
centrumkezelési formak kozott, megismerkedhetnek azok
egyénre szabott lehetdségeivel, feltételeivel, a vesedtiilte-
tési-alkalmassdg és lehetdség kérdéseivel. A nefrologus
szakorvos, nefrolégiai dpold, dietetikus, szocidlis munkdas
és pszicholégus egyiittmikodésének eredménye a kedve-
7§ talélési és életmingség-mutatok mellett a csokkent
hospitalizaci6s igény miatt gazdasdgi mutatkkal is mér-
hetd.

A kronikus dializis inditdsa

Az els6 és egyben legnehezebb dontés, melyet a beteget
kezel§ orvosnak és a betegnek egylttesen kell meghoznia.
Az inditds orvosi szempontjai az elmult évtized evidencidi
alapjan osszetettebbé viltak: a korabbi, ,,GFR-centrikus”
szemlélet helyett a vese Osszetett mikodéseinek zavarat
egyuttesen mérlegeld ,vesehaldl-szemlélet” (a renalis
anaemia, a Ca-P anyagcsere zavara, hiperhidricié-hyperto-
nia, tdplaltsag és étvagy, illetve polyneuropathia-tiinetek)
keriilt el6térbe. Nemzetkozi ajanldsban még nem jelent
meg, de a vonatkozé evidencidk alapjan a kordbbi, 10,
illetve 15 ml/min eGFR-hez térsitott dializisindikdcié
onmagdban mar nem allja meg a helyét. Egyedi mérlegelés

alapjan, kelld ellendrzés mellett a vesepdtlds inditdsa akar
5 ml/min eGFR-értékig is késleltethetd. Moduldljak a
kezelés inditdsdnak (vagy egyiltaldn: alkalmazdsanak)
mérlegelését CKD 5 szakaszdban 1év, az idGs betegek
konzervativ kezelésével szerzett kedvezd életmingség-
tapasztalatok is.

Nem vonatkoznak ezek a szempontok a dializis nem
tervezett inditdsdra, amikor a dializis életmentd kezelés-
ként kezdddik. Ekkor is van azonban lehetGség és ajanlott
is az nakutan” dializist kezd§ betegek tervszerd (struktu-
ralt) kezel6i edukaldsa, az otthon és centrumban végzett
kezelési formak egyenértékd bemutatdsa. A tapasztalatok
szerint az ilyen betegek jelentds része is hosszi tdvon az
otthoni kezelési forma mellett dont, ezek terjedése reha-
bilitacios és gazdasagi okokbdl is viligméretd tendencia.
Fontos, hogy a beteg tisztiaban legyen vele: a valasztott ke-
zelési mod csak egy lehetdség, valtasi lehetdség a késéb-
biekben is van. A vdlasztas vezet§ szempontja, hogy a be-
teg szdmiara az adott korilmények kozott szakmailag és
rehabilitdcié-életmingség tekintetében is legjobb ered-
ményt adé kezelési format lehessen alkalmazni.

A dializiskezelés-csatlakozads kialakitdsa

A vilasztott kezelési m6dtdl és a CKD-progresszié titemé-
t6l figgden a beteggel egyeztetett idGpontban ér- vagy
hasi csatlakozds kialakitdsdra kertl sor. Az AV-fistula ,,éré-
sére” (kell§ vérhozam) legaldbb 4-6 hetet kell szamitani,
a hasi csatlakozds (PD-katéter) 2-3 hét utdn dltaldban mar
hasznalhaté. Az ércsatlakozdsok sztenderdjének tekintett
alkari AV-fistula (Cimino-Brescia) mellett szdmos mads
tipust (alkari vagy felkari) dializis AVF is készithetd. A
mUtéti technikdk sikeres alkalmazdsdhoz minden esetben
el kell végezni a beteg fels§ végtagi és centralis ereinek
Doppler-UH-vizsgilatat (,mapping”). Az érsebészeknek
megfeleld eszkozokre, anyagokra van szikségik (lupéval
szerelt m{téti szemiiveg, finom fonalak) és kell§ gyakor-
lattal kell rendelkezniiik a killonb6z§ dializis AV-anasto-
mosisok készitésében.

Fistulakészitésre primeren nem alkalmas vagy fistulat
vesztd betegek kezelése a tartés tunnelizalt nagyvénaka-
nulokkel oldhat6 meg. Ezek szovddmény ratdja (elzarodas,
infekcié) ugyan az AVF-nél magasabb, de kell§ technika-
val implantélva és megfelelGen dpolva el6forduldsuk nem-
zetkozileg elfogadott szintre csokkenthetd. Fistulavesztés
esetén mindig mérlegelni kell az alternativ (hasi) dializis-
csatlakozas készitését és a kezelési modalitds valtdsat is.
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Az AV-fistuldk haszndlata, karbantartdsa

Az AV-fistuldk tartés, sikeres haszndlatdnak alapja a kimé-
letes és szakszerd punkcids technika mellett a karbantar-
tds, fistulaintervencid (katéteres tagitds, thrombectomia)
lehetdsége is. J6l mikodd fistulaszerviz (,,surveillance” +
intervenci6) esetén az elégtelen vérhozama vagy throm-
botizélt fistuldk tobb mint 60%-a megmenthetd és tartd-
san haszndlhatéva tehetd. Az AV-fistula Iehetdségek kime-
ritése miatt kényszeren alkalmazott nagyvénakantlok
magasabb infekciés szovédmény ritdja és betegmortalitd-
sa ismeretében a fistulakészités és -karbantartas kell§ fel-
tételeinek megteremtése szakmai, humanus és gazdasagi
szempontbdl egyarant indokolt.

A hasi dializis csatlakozdsidnak kialakitdsa

A peritonealis dializis a hosszd tdva hatdsfok és talélés te-
kintetében is a hemodializissel egyenrangtan alkalmazha-
t6 otthoni kezelési méd. J6l kontrollalt infekcié- és beteg-
talélési adatok alapjan a 'Tenckhoff-katéter-implantacid
primer dializiscsatlakozdsnak tekintendd. A hasi katéter a
vonatkoz6 aktudlis ajanldsok szerint implantdlhat6 hagyo-
manyos nyilt sebészi médszerrel, laparoszképosan/perito-
neoszkoposan és — vialogatott esetekben — percutan
Seldinger mddszerrel is. A hosszi tava infektiv szovédmé-
nyek tekintetében a hdarom moddszer kozott érdemi kii-
1onbség nincs, a laparoszképos médszer diszlokdcié aranya
kedvezdbb. Alapvetd, hogy a hasi katéter implantacidjat az
végezze, aki a PD-teammel egyiittm@kodik, aki ebben jar-
tassagot szerzett, és olyan modszerrel, amelyet napi szin-
ten biztonsdggal alkalmaz. Az ércsatlakozasokhoz hasonlé-
an a hasi katéter és a kezelési mad tartés sikeréhez a kell§
idében végzett intervencié (katéter igazitds, csere) lehe-
tGsége is sziikséges.

A kronikus hemodializis adagja és idézitése

Hazai koriilmények kozott ezen a centrumban végzett
kezeléseket értjiik. A kezelések beosztdsa, 1d6zitése és
tartama a szakmai (hatdsfok, ultrafiltracié-igény) és szoci-
alis (kezelések okozta idékiesés, szallitasi terhelés) ténye-
20k kozotti kompromisszum eredménye. Az aktudlis evi-
dencidk alapjan mar nem képviselhet§ a ,mindenkinek
egyforma méretet” elve. Heti 3x4 6rds kezelés az oliguri-
ds-anurids, atlagos (60-80 kg) testsulyd betegek szamara
altaldban elegendd, kisebb sulya és/vagy jelentds maradék
vesemikodéssel rendelkezd betegek ennél kisebb, na-
gyobb teststlyd, refrakter hypertonids vagy hyperphos-
phataemids betegek ennél nagyobb heti dializisadagot
(Kt/V) igényelhetnek (részletesen lasd késébb). A hang-
saly a heti adagon és a maradék vesemdkodés egyidejd
mérlegelésén van. A kedvezd talélési adatok alapjan java-
solt hosszabb egyedi dializistartam (5-6 6ra) szervezési és
beteg-egytttmikodési okok miatt vildgszerte nem terjedt
el. Hasonldan csak vdlogatott, arra véllalkoz6 betegek ke-
zelhet6k a vérnyomads és foszforszintek tekintetében ked-
vezének taldlt éjszakai hossza tartamd (6-8 6rds) hemo-
dializissel. Az otthoni hemodializisek beosztdsa a hagyo-
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manyos heti haromszoritél eltérd (napi rovid tartamd vagy
éjszakai hosszt idejd is lehet).

A hemodializisek technikai kdvetelményei

A pirogénmentes viz hasznalata, a minél biokompatibilisebb
membranok (dializatorok) és csérendszerek (vérszerelék), a
biztonsdgos és lizembiztos dializiskésziilékek, a high flux
kezelések és a HDF ardnyianak novelése mellett fontos
szempont a kezel6helyiségek megfeleld szell6zése és tem-
peréldsa is. A dializiskésziilékek az oldat melegitése és a ste-
rilizalas soran jelentds hét termelnek, ennek semlegesitésé-
16l is gondoskodni kell. A dializiskezelSk klimatizdldsa alap-
kovetelmény, a rendszerek tervezésekor a dializdlt betegek
modosult héérzetét (fizékonysag) is figyelembe kell venni.
Fontos betegelégedettségi szempont a kezelGszékek
kényelme és biztonsdgos mikodése is, a fekvd/jarasképtelen
betegek mozgatdsihoz, testsilydnak méréséhez szitkséges
technikai eszkozoket (betegemeld, dagymérleg — mérlegszék,
kerekesszékek mérése) is biztositani kell.

A hemodializisek kivitele, napi szervezése

A hemodializis kozpontok tobbségében az dltaldban 4-4,5
6ras kezeléseket napi két-hdrom ciklusban, Gn. betegm-
szakokban szervezik. A hazdnkban kialakult gyakorlat sze-
rint a betegek a szallit6 szolgalattal, csoportosan érkeznek
a kezelésre, hacsak egyéni okbdl nem vélasztanak mds
kozlekedési eszkozt. A mozgisukban gyakran stlyosan
korlatozott betegek szdmara konnyebbséget jelent§ cso-
portos széllitds sordn az egyéni érdekek esetenként sériil-
hetnek. Ajanlott ezért, hogy a dializiskdzpontok a betegek
képviselGivel és a hozzdjuk tartozo széllité cégekkel rend-
szeresen egyeztessek. A betegektdl viszont alapvetden
elvarhat6, hogy mikodjenek egyiitt a szallitokkal és az azt
szervezd dpolokkal.

A betegeknek a hemodializis higiénés rendjéhez és a
dializis technikai kévetelményeihez alkalmazkodva (fis-
tuldk, kanilok haszndlata) konnyd, tiszta, praktikus ruhd-
zatban kell a kezel6ben megjelenniiik. A higiénés szaba-
lyok betartdsit az dpoléknak a betegtarsak érdekében is
meg kell kovetelnitik a betegektdl. A betegek a kezelébe
az apolok hivasara lépnek, aktudlis szakmai és szervezési
szempontok szerinti sorrendben, mely az érkezési sorren-
det esetenként felilirja. A kezelések inditdsat az dpoldok a
szakma szabdlyai szerint végzik, a dializisparamétereket
(vezetSképesség, ultrafiltracid, pumpafordulat) az eldze-
tes orvosi el6irds szerint allitjdk be. Heveny panaszok, a
beteg dllapotdnak viltozdsa esetén a kezelés inditdsarél és
a bedllitdsokrodl a dializal6 orvos egyénileg dont. A dializist
ellaté orvosnak a kezelés egész tartama alatt a dializiskoz-
pontban kell tartézkodnia. Mds orszagok gyakorlata ettél
eltéré, az orvosnak telefonon kell allandéan és sziikség
szerint személyesen elérhetének lennie.

A hemodializisek észlelése és monitorozdsa egységes
szakmai szabdlyok szerint torténik (betegmegfigyelés, a
kezelés értékei), az dpolok errdl feljegyzést (dializislap)
vezetnek, mely egyben az dpolési és orvosi észrevételekert,
utasitdsokat, illetve azok kivitelét is tartalmazza. A diali-
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zislap egyben a betegek altal aldirt finanszirozasi doku-
mentum is. A kezelések a vér visszaaddsa, a zar6 testsaly
és vérnyomds mérése utan a beteg rovid megfigyelésével
fejez6dnek be. Utdbbira a dializist kovetd hemodinamikai
szovédmények (szédulés, esetleges kollapszus, angina
stb.) lehetdsége, a beteg biztonsiga érdekében van sziik-
ség. Ezt a szempontot a hazaszallitds szervezésekor is
figyelembe kell venni.

A peritonealis dializis mikodtetése

A peritonealis dializis (PD) alapvetden otthoni kezelési
mdd. A kezeléshez sziikséges minimélis kdrnyezeti, higié-
nés és eszkozfeltételeket a PD-team mar az inditds el6tt
ellendrzi (kornyezettanulmény). A betegek és/vagy hozza-

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

tartozdjuk az oldatcsere 1épéseit és a kezeléssel kapcsola-
tos mds teenddket/tudnivalokat az erre a célra fejlesztett
oktatdsi (tréning) anyagokbdl, 1épésenként sajatitjak el,
megfeleld elméleti és gyakorlati ismereteiket a PD-dpolé
és -orvos ellendrzi, az otthoni kezelést csak ennek alapjan
kezdhetik el.

A PD-betegek az otthoni kezelést 24-6ras telefonos
kapcsolattartési lehetdség mellett végzik, tanult ismerete-
ik alapjan, baj esetén (drendzsakadaly, hasi fajdalom stb.)
a teamet kotelesek értesiteni. Rendszeres ellendrzésiik a
kozpontban havonta torténik (Ggynevezett PD ambulan-
cia nap), a kezelés otthoni koriilményeit és az oldatok fel-
hasznaldsit a PD-team esetenként kontrolldlja. Az ottho-
ni anyagellatast a PD-kezelést szervezd intézmény bizto-
sitja.
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kronikus vesebetegségekben

Dr. Kulcsar Imre

ronikus vesebetegség (chronic kidney disease,
KCKD) végstddiumédban (CKD-5), mas néven vég-

staddiumta veseelégtelenségben (end stage renal
disease — ESRD), amikor a becstilt glomerulus filtracié
(eGFR) értéke 15 ml/perc/1,73 m? alatti, szdmolni kell
vesepotlo-kezelés indikdldsaval. A dontés azonban nagyon
nehéz, mégpedig a kovetkezd okok miatt:

1. A betegnek nehéz elfogadni, mert bér élethosszabbi-
t6 kezelésr6l van sz6, kockdzatokat is jelent szamdra,
tovabba addigi életmingségét rontja (kényelmetlen, kelle-
metlen).

2. Szukséges a beteg és a nefrol6gus kollabordcidja nem
csupan a kezelés elfogadasit, hanem az idében torténd
felkésziilést illetden is. Ennek feltétele az is, hogy id6ben
beutaljdk a beteget a szakambulancidra — marpedig sem a
kellg idében torténd betegségfelismerés, sem a vesepotlo-
kezelésre valé felkésziilés nem teljesiil az esetek tobbsé-
gében. Ezen betegeknél a dializis megkezdését sulyos
tinetek indokoljdk — tehdt itt barmilyen optimalisnak
vagy idedlisnak tartott ajanlds mar megkésett.

3. AKklinikai gyakorlatban alkalmazott, szérumkreatinin-
szintre alapozott mért, kalkuldlt (Cockroft—Gault) vagy
becstlt (MDRD, CKD-EPI) GFR értékeknek igen nagy a
variabilitdsa, illetve viltozé a reprodukdlhatésaga (labor-
technika, standardizalds, diurnalis ingadozas, izomtomeg,
fizikai aktivitds, a test folyadéktartalma, tdplalkozés,
gyogyszerek, clearance esetén vizeletgy(jtés idGtartama,
pontossaga, a hdlyagiirilés dinamikdja). A klinikai gyakor-
latban becsiilt GFR tehdt nem mindig azonos a ,valodi”
GFR-rel, az Gn. ,gold standard” technikdval (inulin clear-
ance). Kulonosen igaz ez végrag-amputacio, jelentds obe-
sitas, cachexia, paraplegia, vegetdrianus étrend esetén,
ilyen helyzetben 6l kozeliti a valds értéket a kreatinin +
urea clearance-ck dtlaga.

4. A CKD-4 stadium végétdl a beteg szoros kontrollt
igényel. Kiviheté-e ez, ha nem akar, nem tud (mozgéaskép-
telen, szallitdsra szorul) gyakran jonni, vagy a szakambu-
lancia kapacitdsa ehhez elégtelen?

5. Az Gn. uraemids toxikus tiinetek dontd szerepet jat-
szanak a dializis megkezdésének indikdcidjdban. Ezen
tinetek egy része azonban nem specifikus (pl. gyengeség,
éwvagytalansdg, hanyinger, fogyds) — ezért ezek észlelése-
kor a tinetek egyéb lehetséges okaira is gondolni kell.

A dializis indikacidjanak altalanos elvei
CKD-5/ESRD esetén

1. Ha eGFR >15 ml/perc/1,73 m?, akkor édltaldban a beteg
tinetmentes, és nem indokolt a dializis megkezdése. Ha
ESRD-re utal6 tiinetei vannak, egyéb okok kizarhatok és
konzervativ kezeléssel a tiinetek nem uralhaték, akkor a
dializis megkezdése szoba johet.

Felmeril a dializis megkezdésének igénye a kovetkezd
esetekben (ezek a 2. pontra is érvényesek):

— ha a beteg szoros kontrollja nem val6sithaté meg,

— ha a klinikai tlinetek (pl. hypervolaemia) vagy labora-
toriumi eltérések (példdul hyperkalaemia, acidézis) kon-
zervativ kezeléssel nem kontrolldlhaték,

— ha a GFR gyorsan progredial vagy gyors progresszid
josolhat6 (nagy rizikéja betegeknél),

— cardialis okokbdl (cardiorenalis szindroma NYHA III-
IV. szivelégtelenség) rendszeres ultrafiltracié indoka, illet-

ve cirrhosis hepatitis esetén a portalis hipertenzié csok-
kentése érdekében (PD).

2. Ha az eGFR 7-15 ml/perc/1,73 m?

— A tiinetmentes betegek szoros ellendrzése sziikséges,
fel kell késziilni a dializisre (HD esetén legyen mtkodd
ércsatlakozas).

— Amennyiben Kklinikai tiinetek vagy laboreltérések
jelentkeznek, ezek konzervativ kezelés mellett nem javul-
nak, és egyéb okok kizarhatbak, indokolt a dializis
megkezdése.

3. Ha az eGFR <6 ml/perc/1,73 m?, akkor tiinetek hidnya
esetén is el kell kezdeni a dializist (a hirtelen haldal riziko-
janak fokoz6dasa miatt).

4. Ha a peritonealis dializis (PD) a vilasztott elsGdleges
modalitas, a dializis megkezdésének id6pontjait meghata-
rozza a ‘Tenckhoff-katéter-betiltetés. A betltetést kovetrs-
en 10-14 napos varakozas ajanlott a dializis megkezdésé-
ig, idedlis esetben ez 4 hét is lehet. Az utébbi idében téb-
ben felvetették, ha a kronikus vesebeteg dializise siirgd-
séggel indul, a PD is jobb, mint az ideiglenes nagyvénaka-
nllon kezdett HD.
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Uraemiss tiinetek

Az Gn. uraemids tinetek az esetek tobbségében 5-10
ml/perc/1,73 m? eGFR-érték kozort jelentkeznek, de
el6fordulhatnak magasabb értékeknél is.

A dializis megkezdésének abszolit indikdcioi:

— oligoanuria ESRD miatce,

— uraemids pericarditis vagy pleuritis,

— uraemids encephalopathia (kognitiv funkciék gyors
romldsa, somnolentia, ,flapping tremor”, konvulzidk).

Gyakori indikdciok:
— malnutritio: étvagytalansdg, hanyinger, fogyas,
— diuretikum refrakter, volumen overload,
— faradtsag, gyengeség,
— mérsékelt kognitiv kdrosodas,
— refrakter acidézis, hyperkalaemia, hyperphosphataemia.

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Osszefoglalds

A dializis megkezdésének idépontjat fontossagi sorrend-
ben az aldbbiak hatdrozzdk meg:

1. ESRD idltal okozott, konzervativ kezeléssel nem
kontrolldlhaté uraemids tiinetek.

2. Az eGFR éreéke.

3. Az eGFR progresszidjanak titeme.

Nem hagyhat6 figyelmen kiviil, hogy ha barmilyen
okbol késén (nem tervezetten, surgdsséggel), ideiglenes
centrilis nagyvéna kanilon keresztil kezdjik a dializist,
az jelentGsen noveli a korai mortalitds (az els§d 90-120
napban 50-70%! — v6. AKI-mortalitdssal), a szovédmények
kockdzatdt, a hospitalizaciés id6t és koltségeket.
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A kronikus dializiskezelés modalitasai végallapotu

vesebetegek ellatasaban

Dr. Kulcsar Imre

nika [étezik: a peritonealis (hasi) dializis (PD) és a

hemodializis (HD), illetve ez utébbinak a konvektiv
transzportra nagyobb hangsulyt fektetd varidcioi, az online
hemodiafiltrici6 (HDF) és a hemofiltraci6 (HF). Attol
figgden, hogy a HD-kezeléshez konvencionilis, Ggyneve-
zett low flux vagy nagy permeabilitdsa high flux memb-
rant haszndlunk, megkiilonboztetjik a hagyoméanyos HD-t,
a high flux HD-t, a HDF-, illetve a HF-kezeléseket.

PD vonatkozasdban legelterjedtebb a folyamaros ambulins
kezelés (CAPD), de a PD-kezelések egyharmadat vilagszer-
te ma mar az automata PD (APD) jelenti (gépi segitséggel,
altaldban éjszaka végzett PD). Egyéb PD-technikik is
léteznek (lasd: PD-fejezet), illetve kiillonbozd formakat
egymadssal, s6t HD-vel is lehet kombindlni. A PD-kezelé-
sek dltaldban a betegek lak6helyén (otthon, szocidlis inté-
zetben) torténnek, de indokolt esetben dtmenetileg vagy
tartésan kérhazban vagy dializiskozpontokban is kivihet6k
akar intermittdld jelleggel, akar tart6san.

3 z idult vesebetegek dializiskezelésére kétféle tech-

A dializiskezelés meginditéasa
végstadiumu vesebetegség esetén

A beteg életkildtasai szempontjab6l meghatarozé jelentd-
ségd, hogy a kezelés tervezett iddben és (valasztott) modon
vagy nem tervezert (akut kezdet) koriilmények kozott indul.
Elébbi esetben a beteg rendelkezik a HD-hez szikséges
arteriovenosus fistuldval (AVF), illetve a PD-hez nélki-
l6zhetetlen hasi katéterrel.

Ha a dializis siirgsséggel indul, legtobbszor ideiglenes
nagyvénakaniilon (1K) inditott HD-r61 van sz6. Sajnos, ma
Magyarorszdgon (és a fejlett vildgban is megfigyelhetd jelenségként)
a kronikus vesebetegek nagyobb hanyada nem tervezetten keriil dia-
lizisbe, és exen betegeknél igen jelentds a korai mortalitds rizikdja.
Egyre tobben ajanljak a PD-t, mint kezdd dializisméd-
szert, a stirgdsen indulé kezelések esetén is.

A dializisre val6 felkésztlés tobb hénapot is igényld fel-
adat.

A dializismo6dszer megvalasztasa

— Ha a beteg gondozisa és a predializis edukécié idedlis
korilmények kozott torténik, akkor a pacienst és csalddjat
minden lehetséges modalitdssal meg kell ismertetni és a
szamdra legmegfelel6bbet ajanlani, illetve biztositani kell
a valasztas lehetGségér.

— Amennyiben nincs kontraindikécidja, akkor az e/sddle-
gesen ajanlott modszer a PD (, PD the first” elve). Ha a beteg
képtelen 6nmagat kezelni, ajanljuk az asszisztalt (kiilsd
segitével) PD-terdpiat. A PD indikdciéit és kontraindika-
ciéit illeten hivatkozunk a megfeleld fejezetre.

— Amennyiben a dializis megkezdése nem tervezetten
kezdddik, a vilasztdst illetden a beteg mozgistere
besz(kiil (pl.: anuria esetén) — de ilyen esetben sem lehe-
tetlen a PD-vel valé kezeléskezdés.

— Az European Renal Health Alliance 2015. évi ajanlasa-
val egyetértve, a betegek novekvd aranydnak ajanljuk az
otthon elvégezhetd, illetve a self-care kezeléseket.

— A gyakorlatban sziikséges lehet a PD- és a HD-keze-
1és kombinalt alkalmazasara.

1. Dializismodalitdsok a kezelési 1dg, illetve a kezelés
gyakorisidga szempontjabdl

Az idedlis dializiskezelés” folyamatos (heti 168 6ra kezelés)
méregtelenitést és folyadékeltavolitdst jelentene — hiszen
ez dll legkozelebb az élettani éllapothoz. Ezt ma egyetlen
eljaras tudja biztositani, a folyamatos ambuldns peritonealis diali-
215 (CAPD). A betegek (vagy segitéik) oktatdsban részesiil-
nek, és gyakorlati vizsgat tesznek. Nagy elénye a modszer-
nek, hogy a méregtelenités folyamatos és egyenletes. A
betegnek lehetdsége van a nap 24 6rajaban telefonon hivni a
PD készenléti tandcsadést, ezdltal dllandé kontroll alatt van.
Havonta egyszer kell a nefrolégiai ambulancian ellendrzésre
jelentkezni — tehat nagyfoka rehabilitdlhatésagot és a diali-
ziskozponttdl relativ fiiggetlenséget biztosit.

A rendszerint éjszakdnként cycler-rel (automata PD-
késziilék) végzett APD-kezelések édltalaban napi 8-10 6rit
vesznek igénybe — amennyiben nappalra is folyadékot
hagyunk a hasban, akkor a dializisid§ hosszabbithaté (sét
folyamatossd tehetd). Ez ugyantgy a beteg otthondban
végezhetd ellatds.

Az intermittdlo peritonealis dializis (IPD) intézetben vég-
zett formdja ma inkdbb ultimum refugiumként, illetve
kilonleges esetekben alkalmazandé PD-lehetdség (olyan
betegnél, akinél nem lehet érosszekottetést kialakitani és
otthon képtelen PD-t végezni).

A hemodializis vonatkozdsaban (krénikus vesebetegek
ellatdsa esetén) nem beszélhetiink folyamatos kezelésrél.

A konvenciondlis HD daltaldban heti hiromszori (és
Magyarorszagon jelenleg egyuttal intézeti) kezelést
jelent. Ahogy azonban a beteg sajit vesefunkcidja teljesen
megszinik, fontos kérdéssé vilik az egy kezelés id6tarta-
ma, illetve a heti kezelések gyakorisaga.
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Tobben favorizaljdk ma a fosszabb iddrartamii, illetve a
gyakoribb HD-kezeléseket.

HD-kezeléseker naponta is lehet végezni, ennek két forma-
ja van:

— rivid nappali HD: 2-3 6ras kezelés heti 5-7 alkalommal,

— hosszit éjszakai HD: 6-8 6ras kezelés heti 5-7 alkalom-
mal éjszakanként, lasst vérpumpafordulattal.

Tobb megfigyelés szerint ezen (a beteg otthondban
alkalmazott) HD modalitdsoknak szamos kedvezd hatdsa
van a betegek talélését befolydsol6 tényezdkre: jobb vér-
nyomdaskontroll, normalizdlodik a szérumfoszforszint,
kisebb az EPO igény, javul a cardiovascularis stabilitds és a
volumenstatus, javul a nutritiv allapot.

2. Dializismodalitasok a kezelés helyszine
szempontjabol

A dializist lehet végezni a beteg otthondban (szociélis otthon
is lehet), illetve egy dializist szolgdltatd intézményben (cent-
rum vagy szatellita-elldtéhely).

. Home”-dializis
— PD-kezelések (CAPD és APD),
— ,Home” HD.

A beteg otthondban is végezhet§ akar konvencionalis
(heti haromszor), akdr napi (r6vid nappali vagy lassu éjsza-
kai) HD-kezelés.

Az otthoni kezeléseket végezheti a beteg maga (self-
care), illetve igénybe vehet asszisztencidt (a laikustdl a
szakképzett dpoldig). Oridsi eldnye a jobb életmindség
(rugalmas idébeosztds, figgetlenség a centrumtdl, nincs
varakozds, utazds). A kockdzat a telemedicina koriban
minimalisra csOkkenthetd, és ma mdr a technika is
specidlis: egyszer(en kezelhetd, ,,felhasznédl6barat” készi-
l1ékek allnak a betegek rendelkezésére.

Kétségtelen, hogy a paciensek — egyeldre — nagyobb
hianyada nem alkalmas otthoni kezelésre (bar a PD vonat-
kozdsaban vannak ezt cafol6 adatok is).

A ,Home ” HD hazdnkban most van kifejlesztés alatt.
Intézeti (yin-center’, ,centrum-based”, ,, hospital-based”) dializis-
kezelés

A dializiscentrumok tobbsége klinikdkhoz-kérhazakhoz
kotddik vildgszerte, de ilyen intézményektdl tavolabb is
kialakithat6ak ezek az ellitohelyek (szatellitek, alapitva-
nyi, egyhdzi, szocidlis intézményekben — akar nagyobb
bortonokben is).

Az itt foly6 kezelések gyakorlatilag konvencionalis HD-
vagy HDF-ellatdsok. A betegeket altalaban heti hdrom
alkalommal szdllitjak a centrumba — akar nagyobb tavolsa-
gokrol is. A paciensek kis hdnyada maga oldja meg a beja-
rast (autdval, tomegkozlekedéssel vagy gyalog). Az intéze-
ti HD-kezelés alapvetden éltaldban tobbszintl: vannak
ellatdhelyek, ahol a kronikus dializisprogram biztositott,
de akut szituidcidban 1évé betegeket magasabb prog-
resszivitasi szintd, fekvébeteg-ellaté hactérrel is rendelke-
26 kozpontokba kell killdeniink.
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Szatellita kezeldhelyek (,Jocal community dialysis clinics”)
A vildgon megfigyelhetd trend szerint ezen ellitéhelyek
egy kozpont irdnyitdsa alatt dllnak — a kézponthoz tobb
kisebb egység is tartozhat. A 1ényege, hogy a dializis ella-
tas (HD) keriilion kizelebb a beteg lakihelyéhes (szallitas, vara-
kozasi id§ csokken — javuld életmindség).

Az ellatast szakasszisztensek végzik — iddszakos orvosi
vizit és/vagy dllandé telemedicindlis irdnyitds mellett.

3. Dializismodalitasok az asszisztencia szintje szerint

Az asszisztencia nélkiili (6nellatd/self-care) kezeléstdl a leg-
teljesebb orvosi feliigyeletig széles spektrumot tapaszta-
lunk a vildgban.

Self-care dializisek
A betegek egy tanuldsi folyamat végétdl ondlldéan kezelik
magukat. A betanulds PD esetén 2—4 hét, HD esetén kb.
3 hoénap.

A lehetséges modok:

— CAPD, APD,

— otthoni HD,

— onelldt6 betegesoportok szervezddése egy kozos
helyen HD-programra.

Asszisztdlt dializisek
Az asszisztalt dializisnél betanitott ,segitdk” kozremd-
kodésével torténik akdr a PD, akar a HD.

A segitd lehet teljesen (csalddtag, bardt) vagy részben
(szocidlis gondoz6, korzeti dpold, szocidlis intézeti
apol6, hospice névér, haziapold) laikus, de szakképzett
névér is (nefrolégus szakasszisztens, PD-névér, dializal6
koordinator, oktatondvér stb.). A segitség lehet teljes
(az egész dializis kivitelezése), illetve részleges (példa-
ul csak a konnektalds-dekonnektdlds, illetve a fistula
punkcidja).

Mind a self-care, mind az asszisztdlt program betegei
egy centrum feligyelete és irdnyitdsa alatt vannak.

Maximalis medicindlis asszisztencia
Teljes kord ellatast képesek nydjtani, nefrologiai jaro- és
fekvébeteg-hdttérrel rendelkeznek (akar helyben, akar kis
tavolsagra), ahol az intenziv elldtdst igényld betegek vese-
potlé kezelését is képesek megoldani. A dializiscentru-
mok kérhazi-klinikai bazissal birnak.

A Fiemelt centrumok a legmagasabb szintd betegelldtdson
kiviil fontos szerepet jatszanak a szakemberek képzésében.

Dializismodalitisok Magyarorszagon

Magyarorszigon ma PD- (CAPD ¢és APD), illetve
HD/HDF-kezelés 1étezik.

A HD-kezelések progresszivitdsi szintjei:
- kiemelt centrum
— centrum
— szatellita
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Osszefoglalds

A dializismodalitdsok — mivel tobb szempontbdl varidlha-
téak — rendkiviil valtozatosak. Szdmtalan oka van annak,
hogy egy adott orszdg meghatdrozott helyén melyiket
ajanljak elsdsorban a betegeknek: a legfontosabbak altala-
ban gazdasagi okok, de sok fiigg a betegtdl, a szakembe-
rektdl, az egészségpolitikdtdl, kulturilis tényezdktdl.
Oridsi kiilonbségek vannak annak megitélésében, hogy a
beteg életstilusdhoz mi a legjobb valasztas.

Szakmailag az lenne idedlis, ha a beteg — elézetes edu-
kéciot kovetden — maga valaszthatna a modalitdsok kozil.

A beteg életmindsége szempontjabol (fuggetlenség, rehabi-
litdlhatdsag, idGsporolds, megszokott kornyezet, rugalmas
kezelés-beosztas) az orthon végrert kezelések preferdldsa egyre
jelentdsebb a nemzetkozi gyakorlatban. Magyarorszagon
elsgsorban a PD-program fejlesztése tlnik kénnyebben
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kivihetének. A kezelés lehetdségeinek azonban hatdrai
vannak: ezek a hatdrok az asszisztalt PD- és az APD-prog-
ramok fejlesztésével feszegethetdk.

A home HD vildgszerte ismét fellendtlében van és
ennek ma mar sok helyen adottak a technikai és személyi
feltételei. Jellemzben az otthoni kezelések sokkal olesobbak,
mint az intézeti kezelések (szallitds, rezsikoltségek, mun-
kabérek).

A dializisigények béviilésével a jovében nem keriilhetd
meg a valodi szazellita-elldtohelyek jelentGségének kiaknaza-
sa.

Természetesen az otthoni, a self-care, az asszisztalt dia-
lizisek és a valodi szatellita-ellat6helyek megszervezése,
irdnyitdsa a betegek és hozzatartozok oktatdsa — felkészi-
tése, a szakképzett névérek biztositdsa egy 6ridsi szakmai
kihivds nem csupdn a nefrolégia, hanem az egész egész-
ségiigy szamdra (haziorvosok, tarsszakmak).
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Az akut dializis indikaciodja, kivitele, mddszerei

Dr. Zakar Gabor

Bevezetd

1. tablazat. Az akut vesekarosodas fokozatai

Az akut dializis (AD) elnevezés gy(jtéfogalom: az akut
vesekdrosodis (akut VK, AVK) esetek kezelésén tal altala-
ban minden, nem tervezetten (,akutan”) inditott vese-
potlo-kezelést (intermittdld, folyamatos) is igy emlitiink.
A fogalom ebben az 6sszefiiggésben a fel nem ismerten
progredidld kronikus eseteket (CKD) és rarakddo (acute
on chronic”) esetek kezelését is tartalmazza. Az ajanlas-
ban foglaltak csak a ,valodi” és a rarak6dé akut vesekaro-
soddsokban alkalmazott vesepétlé-eljardsokra vonatkoz-
nak. A két entitdst a vonatkoz6 irodalom sem kiiloniti el.
Az ajanlds dontden a 2012-es KDIGO-irdnyelven és ennek
2012-es ERBP kiegészitésén, valamint a témdban az
elmalt 6t évben kozolt relevins 6sszefoglalé cikkeken ala-
pul, figyelembe véve a MANET ad hoc bizottsdga altal
2012-ben tett észrevételeket is.

Az akut dializis indikacidja

Az akut vesekarosoddsban alkalmazott vesepétlds indika-
cidjat a vesekdrosodds oki hatterének és a vese aktudlis
mikodési dllapotianak részletes felmérése, valamint a rele-
vans konzervativ kezelési médok alkalmazdsa és hatdasuk
kritikai értékelése el6zi meg. Ezek részleteire a fejezet
nem tér ki, alapvetd azonban a reverzibilis okok (kompo-
nensek) idében torténd azonositdsa, kezelése és korrek-
cidja. Az akut dializis indikdldsa a konzervativ kezelési
lehetdségek alkalmazdsaval parhuzamosan, a vesekaroso-
dés indikdtorainak dinamikdja alapjan torténik, az allapot
egészének, Osszefiiggéseinek mérlegelésével. Nem egy-
szeri esemény tehdt, hanem a gyakran 6rarél érira véiltozo
adatok, terdpids valaszok folyamatos értékelése alapjan
hozott dontés.

Az akut dializis abszolit indokai (anuria tobb mint 24
6rdja, konzervativ kezelésre nem kell6en reagilé acidozis
és/vagy malignus ritmuszavarral fenyegetd hyperkalaemia,
diuretikum refrakter vizenydk) is az dsszes koriilmény ala-
pos mérlegelésével értékelheték. A dializis siirgdsségi
inditdsanak abszoldt indoka lehet az AKI késéi felismeré-
se esetén kialakult uraemids tiinetegyiittes is.

|. fokozat: a se-kreatinin a kiindulé érték 1,5-1,9-szerese, vagy

tébb mint 26,5 umol/l-rel haladja meg a kiindulé
értéket,

a diuresis 6-12 ¢ra alatt kevesebb, mint 0,5
ml/kg/éra

II. fokozat: a se-kreatinin a kiindulé érték 2,0-2,9-szerese,

a diuresis tobb mint 12 éra alatt kevesebb, mint 0,5
ml/kg/éra

Il. fokozat: se-kreatinin-szint a kiindulé érték 3-szorosa,

vagy 353,6 umol/l (4 mg/dl)-re emelkedik, vagy

a diuresis 24 6ra alatt kevesebb, mint 0,3 ml/kg/éra

vagy a beteg anurias tobb mint 12 6réja

Az indikacié paramétereli,
értékeld rendszerek

Az akut dializis indikdci6jaban alapvetden két — korant-
sem tokéletes — indikdtort, a kiindul6 se-kreatinin-szintet
és annak emelkedési titemét, valamint a vizelet mennyi-
ségét (6radiuresis) vesznek figyelembe. A 2012-es
KDIGO-ajinlas ezekre alapozva az akut vesekarosodds
hdarom sudlyossagi fokozatat kilonboztette meg az AKIN
(Acute Kidney Injury Network) -beosztas szerint (1. tabld-
zat).

A felsorolt, az akut vesekarosoddssal foglalkozé nem-
zetkozi munkacsoport, az AKIN dltal kissé médositott
RIFLE-kritériumokon alapulé fokozatokat tobb nagy
klinikai vizsgdlatban validaltdk, és a tobbezres AVK-
beteganyagban szignifikdns pozitiv mortalitdsi 6sszefug-
gést taldltak a kordbban (II. fokozatban) inditott vese-
poétlas javara. Ezzel egyltt az ajanlas és a vonatkozd koz-
lemények is megjegyzik: még mindig nem rendelkeziink ele-
gendd meghizhato adattal és evidencidval a vesepdtlds abszolir
indikdcidit és optimdlis inditdsanak idépontjar illetéen. Altald-
nos elv, hogy az akut vesepétlast a beteg egész kérdlla-
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potanak mérlegelésével kell indikdlni, az abszoldtnak
tekintett indikdciékat is ebben az 0sszefliggésben kell
éreékelni.

A sziikségteleniill (a konzervativ kezelési mddok
kimeritése nélkul) inditott dializisek veszélyeire, az
akut vesepotlo-kezelések mortalitdst novel§ hatdsaira
hivta fel a figyelmet egy kozelmultban megjelent 4tte-
kintd kozlemény, hangsilyozva a nem dializis megolda-
sok és a megel§zés jelentGségét még az abszolut indika-
ciok (acidosis, hyperkalaemia, hyperhydratio) tekinteté-
ben is.

Az akut dializis mddszerei

Az akut vesekirosodas kezelésére minden vesep6tlo-
modszer hatdsosan alkalmazhat6, az eljardsokat azon-
ban a beteg aktudlis anyagcsere- és keringési allapota-
nak megfelelden, differencidltan kell alkalmazni. A
vesepoOtlo-kezelések tipusa (folyamatos, intermittéld)
az akut vesekdrosodds lezajlasa sordn a beteg viltozo
igényeinek megfelelden moédosulhat, igy ezeket kiegé-
szit§ médon kell alkalmazni. Randomizalt, kontrolldlt
vizsgalatok szerint az intermittdl6 és folyamatos akut
dializismddszerek kozott nincs érdemi kilonbség a
mortalitds és vesemikodés restiticidja tekintetében,
hemodinamikailag labilis betegekben azonban az
intermittdlé kezeléseket csak kell§ 6vatossaggal sza-
bad végezni.

Moébdszerek:

— THD: intermittdlé hemodializis, dontSen diffGazioval
méregtelenit

— SLED: csokkentett hatasfokd hemodializis, alacsony
Qb- és Qd-értékekkel

— CVVHDEF: folyamatos venovenosus hemodiafiltracio,
diffazié + konvekei

— SCUF: lassq, folyamatos ultrafiltracio, csak konvekcio-
val méregtelenit

— PD: peritonealis dializis, a diffazié és ozmozis
egyuttesen mikodik.

Minden felsorolt kezelési tipust biokompatibilis memb-
ranokkal kell végezni.

A dializismodszerek jellemz6i

Intermittdlo hagyomdanyos hemodializis — hemodinamikailag
stabil betegekben alkalmazhat6. Elénye a gyors, hatdsos
detoxikalds, az alacsony antikoaguldns-igény, tervezhetd
dializismentes idészakok (diagnosztika, beavatkozédsok),
tovabbd a folyamatos médszereknél olcsobb. Hatranya az
intradialitikus hipotenzié és agyoedema fokozott veszé-
lye, a komplex technikai feltételek igénye.

SLED — csokkentett hatdsfokG, megnovelt tartami
intermittalé hemodializis. Labilis keringésd betegek sza-
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mara ajanlott. Elénye a lass, kiméletes méregtelenités,
hemodinamikai stabilitds, a csokkent alvaddsgatl6-expozi-
cid, tervezhetd dializismentes idGszakokkal. Hétranya a
lasst toxin-clearance, technikailag a folyamatos kezelések-
nél bonyolultabb.

Folyamatos modszerek — f6ként a labilis keringést, illetve
a koponyairi nyomasfokozodas veszélyének Kkitett bete-
gek szdmadra ajanlottak. Elénylik az egyenletes méregtele-
nités, a hemodinamikai stabilitds (a dializis hipotenzi
veszélye minimadlis), a folyadék-egyensuly egyszerien sza-
bélyozhat6, nem novekszik az intrakranidlis nyomds, a
rendszer agy melletti, felhaszndl6bardat. Hatranyuk a
méregtelenités lassabb titeme, a tartds, folyamatos alva-
ddsgatlds, a beteg dgyhoz kotése, hypothermia és a
nagyobb koltségigény.

Peritonealis dializis — elényos lehet labilis keringési bete-
gek szdamadra, tovdbbd coagulopathidk, ércsatlakozasi
nehézségek, agyoedema-veszély esetén. Nem kellGen
kihaszndlt lehetdség. Elényei a technikai egyszerlség,
kiméletes méregtelenités, hemodinamikai stabilitds, nem
igényel alvadadsgitldst, koltségei alacsonyak. Hatranyai a
lassi méregtelenités hypercatabol betegekben, fehérje-
vesztés, a folyadékeltavolitds bizonytalan kontrollja,
hyperglykaemia és peritonitisveszély. Csak ép hastiregd
betegekben alkalmazhaté, a rekesz felnyomasa a 1égzést
(Iélegeztetést) nehezitheti.

Az akut dializisek ércsatlakozisa

Az akut dializis ideiglenes (nem tunnelizdlt) nagyvénaka-
nulokkel végezhetd. Ajanlott elsd behatoldsi hely a v. jugu-
laris interna (a m. sternocleidomastoideus szegycsonti és
kulescsonti feje kozotti haromszogbdl pungalva), masodik
sorban a v. femoralis, utols6 megolddsként a v. subclavia
hasznalhato.

4

(

Az alkalmazott kettds lumend kaniilnek kell§ vérhoza-
mot kell biztositania, aktudlis hosszdt a beteg anatémiai
viszonyai és a behatoldsi hely szabjdk meg. V. jugularis
interna haszndlatra a hajlitott (pre-curved) csatlakozo-
résszel rendelkez§ kanulok alkalmasabbak, hosszabb,
egyenes kaniilok indokoltak a v. femoralis hasznélata ese-
tén. Infekciok megeldzésére nem ajanlott a kilépési hely
lokalis antibiotikus kezelése és a kaniil antibiotikus oldat-
tal torténd lezarasa (lock).
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Az akut dializisek alvadasgatlasa
(KDIGO-ajanlas szerint)

Ha nincs fokozott vérzésveszély, az intermittdl6 akut dia-
lizis alvadasgatldsara a nem frakcionalt (UFH) vagy az ala-
csony molsilyt heparin (LMWH) javasolt mas alvaddsgat-
lokkal szemben (1C). Citrat-ellenjavallat esetén a folya-
matos moédszerrel (CVVHD, CVVHDF) kezelt betegek
alvaddsgdtldsdra is a nem frakciondlt (UFH) vagy az ala-
csony molsilyt heparin (LMWH) javasolt mas alvaddsgat-
l6kkal szemben (2C).

Fokozott vérzési kockdzatl, nem alvadasgitolt betegek
VP-kezelésének antikoaguldldsdra a regiondlis citrdt alva-
dédsgatlds ajanlott a ,,nulla alvadasgatlassal” (,heparinmen-
tes dializis”) szemben, ha a betegnek a citrdt addsa nem
ellenjavallt (2C). Nem ajanlott ilyen betegekben a regio-
nélis heparinizdlds (2C).

Az akut dializis adagja, elGirdsa

Az akut dializis elérendd adagjat (dose of RRT to be deli-
vered) minden egyes kezelési alkalom el6tt eld kell irni
(NG). A ténylegesen szolgiltatott adag rendszeres ellen-
Grzése javasolt, hogy az eldirds ennek megfelelden modo-
sithat6 legyen (1B).

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Olyan vesepodtlo-médszert kell alkalmazni, mellyel a
beteg aktudlis igényeit kielégitd elektrolit-, sav-bazis és
folyadék-egyensulyi célok elérhet6k (NG). Az akut vese-
karosodasban alkalmazott (hagyomdnyos) intermittdlé
vagy folyamatos kezelés szolgiltatott Ke/V adagja legaldbb
heti 3,9 legyen (1A). A folyamatos eljardsokkal (pl.
CVVHDF) szolgaltatott effluens (szdrlet) térfogata 20-25
ml/kg/ora legyen. Ennek eléréséhez a szirlet térfogatat
rendszerint nagyobbra kell tervezni (NG).

Az akut dializis megsziintetése

Ennek helyes iddzitése szakmai (potencidlis iatrogenia) és
gazdasagi kérdés is. A KDIGO szerint a vesep6tlé-kezelést
fel kell fuggeszteni, ha a sajat vesem(ikodés mar olyan
mértékben visszatért, hogy képes a beteg (anyagcsere)
szikségleteit fedezni, vagy azért, mert arra az ellatds cél-
jainak eléréséhez mar nincs szitkség (NG). Utébbi kritéri-
um pl. a hypercalcaemidban alkalmazott AD-re érvényes.
A vesefunkci6 ,visszatérésének” megitélésére altaldban a
se-kreatinin-szintet és a (meginduld) diuresist hasznaljak.
Elhagyhat6 az akut dializis, ha a beteg se-kreatinin-szint-
je két intermittald kezelés kozott stagnal vagy csokken, a
diuresis pedig novekszik. Folyamatos eljardssal kezelt
betegeknél az elhagyads periédusiban intermittdlé keze-
lésre lehet attérni.

AJANLOTT IRODALOM

1. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney
Injury Work Group. KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney
Injury. Kidney Inter 2012;(Suppl2):1-138.

2. Clark EG, Bagshaw SM. Unnecessary renal replacement therapy for acute
kidney injury is harmful for renal recovery. Semin Dial 2015;28(1):6-11.

3. Bagshaw SM, George C, Dinu I et al. A multi-centre evaluation of the RIFLE
criteria for early acute kidney injury in critically ill patients. Nephrol Dial
Transplant 2008;23:1203-10.

4. Ricci 7, Cruz D, Ronco C. The RIFLE criteria and mortality in acute kidney
injury: A systematic review. Kidney Int 2008;73:538-46.

5. Ricci 7, Romagnoli S, Ronco C. Renal Support. Minerva Anestesiol
2011;77:1204-15.

6. Elseviers MM, Lins RL, Van der Niepen et al. the SHARF investigators. Renal
replacement therapy is an independent risk factor for mortality in criti-
cally ill patients with acute kidney injury. Crit Care 2010;14:R221.

7. Vinsonneau C, Camus C, Combes A et al. Continuous venovenous hemodiafilt-
ration versus intermittent hemodialysis for acute renal failure in patients
wit multiple-organ dysfunction syndrome: a multicentre randomised trial.
Lancet 2006;368:379-85.

8. V. jugularis punkcié dbrdja — http://tutorialsfactory.com/tag/internal-jugu-
lar-vein

9. Hajlitott kettdslumen( kaniil dbrdja — http://www.browndove.com/



2015;19(SuppL. 3):S1-S80.

A hemodializis-készllékek —

A KORSZERU DIALIZISKEZELES GYAKORLATA 21

alapegységek és opciok.

A HD-rendszer egyéb elemei

Dr. Arkossy Otté

z angol nyelvd irodalom a ,,hemodialysis apparatus”
néven a teljes HD-rendszert érti (beleérti a dializa-
tort, dializitumot és a szereléket is), a magyar sz6-
haszndlatban a ,késziilék” alatt kizardlag a dializisgépet
érrjuk. A fejezet tdrgyaldsa a magyar gyakorlat szerint tor-
ténik.
A dializiskésziilék feladata a dializis folyamatdnak moni-
torozdsa, vezérlése és a vér, illetve dializdtum aktiv tovab-
bitésa, ultrafiltraci6 (UF) ellendrzott kivitelezése.

Kotelezd tartozékok:

— Vérpumpa.
Opciondlisan SN (Single Needle) pumpa, ldsd az opcidknal.

— Artérids és vénds nyomasmérd.

— Vénis légcsapda (lezar6 klamppel).

— Dializatumtovabbit6-rendszer (ellen6rzott fdtéssel,
géztalanitassal).

— Koncentritumadagold-rendszer (a vezérlés és az dssze-
tétel ellenbrzése elkiiloniilt rendszerrel).

— UF-vezérlés/pumpa.

— A folyamat vezérléséhez, riasztisok kezeléséhez megfe-
lel§ elektronika és szamitdgépes program.

— Bar nem kotelezd, a mai készuilékekben dltalanosan ren-
delkezésre all heparinpumpa.

A kotelezd tartozékok funkcidja és haszndlata jol ismert

a nefrologiai szakemberek korében, az egyes funkciok
részletes ismertetése a gépkonyvekben megtalalhatok.

Opcionalis tartozékok:

— SN-pumpa

A dializiskészulék kotelezd tartozékai koziil a vérpumpa
feladata a beteg vérének aramoltatdsa a dializisszerelék-
ben az artéridas fistulatin tortént vérnyeréstsl a dia-
lizatoron keresztil a vénds fistulatlin torténd visszaaddsig.
A vérnyerésnél a két td hasznalataval, vagy kaniil esetén a
két kantlszar kozott a vér egyirdnyd aromoltatdsahoz egy
pumpa elegendd. Mis a helyzet akkor, ha a fistula csak egy
tvel szarhaté meg, vagy a dializiskatéternek csak az egyik
szara hasznalhat6, és ilyenkor a vér kivételét és vissza-
juttatdsdt egy tdn "vagy egy szdron keresztiil (SN médon)
kell megoldani. Erre a feladatra alkalmas az SN-pumpa,
ami valgjaban két pumpa szinkron mtkodését jelenti,
mely lehetévé teszi az egytls kezelést. Jelen tuddsunk
szerint az alacsonyabb hatékonysag miatt inkdbb dtmene-

ti kényszermegolddsnak tekintjitk. Az SN-pumpa nélkili
egytls kezelés (an. click-clack) hatékonysiga kritikusan
alacsony, semmiképpen sem javasolhaté tartés kezelési
opcioként. Adott kezelési napon vészhelyzeti kezelésként
fogadhat6 csak el.

— Online clearance-mérd

Technikailag tobbféle megoldas [étezik (a legismerteb-
bek: uredztartalmi egyszer hasznalatos kapszula, Na-dif-
fazion alapuld clearance-mérés).

A kozos feladat, hogy az adott kezelés hatékonysdga
val6s id6ben azonnal felmérhetd legyen. Helyettesitheti a
véres tton torténd Kt/V-monitorozdst is. Az egyszer hasz-
nalatos eszkozokkel a mérés pluszkoltséget jelent, a Na-
dialysance mérésen alapul6 rendszer haszndlata a mérés-
kor mar koltséget nem generil. fgy elvileg folyamatosan
minden egyes kezelés hatékonysaga mérhetévé valik.

— Vérhomérséklet-monitor
A vérhémérséklet mérésének igénye abbdl a felismerésbdl
szarmazik, hogy az dltalanosan hasznalt dializitum-h&mér-
séklet hdmennyiség dtvitelével jar a beteg szdmara, és a
magasabb hdmérséklet a cardiovascularis instabilitdst
fokozza. A monitor lehet alkalmas csak monitorozasra vagy
megfelel§ programok esetén termoneutrilis-kezelés veze-
tésére (neutralis hébalansz a beteg szamadra), illetve alkal-
mas lehet recirkuldcié mérésére.

Az utols6 két funkcidhoz a dializdtum fGtésvezérlése,
illetve a hédmérséklet-valtozasok elemzése szitkséges, ez a
vezérlGszoftver bonyolultsigat noveli.

— Vertérfogat-monitor

A keringd vértérfogat monitorozdsinak otlete abbdl a fel-
ismerésbdl szarmazik, hogy a refilling ratanal gyorsabb tar-
t6s UF-keringés 6sszeomlashoz vezet, még akkor is, ha je-
lentds hiperhidracié all fenn. Ennek magyarazata, hogy az
érpalyabdl prébaljuk eltdvolitani azt a folyadékmennyisé-
get, ami a periférids szovetekbdl egyénileg kulonbozd
gyorsasdggal képes az érpdlyaba visszaszivodni. A vezérld-
szoftvertdl figgben a készilék csak mérésre, illetve az
UF-vezérlésbe valé beavatkozassal korrekciora is képes
lehet.

A vértérfogat-csokkenés engedélyezett mértékét
adhatjuk meg, ennek fiiggvényében a készulék vezérli
az UF alakulasat, illetve figyelmeztet, ha az adott
beillitasokkal az adott mennyiségli UF nem érhetd el.
Ekkor lehetdségiink van még kezelési id§ novelésére,
illetve a szokdsos stratégidk mentén extra kezelés elren-
delésére is. (Illetve tudomasul vehetjiik az alacsonyabb
elért UF-értéket.)
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— Szubsztiticios pumpa (HI és HDF végzéséhez)
Szubsztiticiés oldat eldillitdsdhoz elengedhetetleniil
szitkséges az endotoxin szdrd alkalmazdsa. A szubsztita-
cios oldat lehet6vé teszi konvekceion (is) alapuld kezelé-
sek Kkivitelezését: hemofiltraci6 (csak konvekcid),
hemodiafiltracié (diffazié és konvekcid). A pétlds helye
szerint lehet predilutids (filter el6tt), postdilutios (fil-
ter utdn), valamint mid-dilutiés, illetve mixed-dilutios
megoldas.

A legnagyobb szdmban a postdilutios HDF-et végzik a
fenti kezelési modalitdsok koziil, de elvileg lehetdség van
a tobbi kezelésféleségre is. A mid-dilutios kezelés (csak
HDF-ként van Iényegében létjogosultsaga) egy speciilis
filter (mid-dilution HDF-filter) hasznalatat igényli.

A mixed-dilution HDF esetén két szubsztiticids pum-
pat és specialis szereléket tesz szitkségessé.

— Endotoxinsziird

A konvektiv kezelések csak steril és pirogénmentes
szubsztitGcids oldattal végezhetGek. Ezek folyamatos
elgéllitasa csak megfeleld szilrével lehetséges, csak igy
gazdasagos. Kulonbozg gyartdok kilonbozd szamu filtert
alkalmaznak. Ezt nevezzik online eldallitdsnak. A kezelé-
si modalitds neve online HE online HDE A filterek meg-
felel§ szamu fertGtlenités utdn cserére szorulnak, csak a
gyartdi utasitds maradéktalan betartdsa mellett garantal-
hat6 a hatdsos mikodés.

A zsédkos HDE illetve HF neve szabdalyosan: konvenciond-
/is HDE illetve HE a magyar sz6hasznalatban sajnalatosan
elterjedt offline HDF haszndlata hibas, értelemzavaro.

— Citrdt-antikoaguldldshoz (citrdt—kalcium) alkalmas
modult is tartalmazhatnak bizonyos készllékek. Magas
vérzéskockazatl betegek esetén haszndlhat6, rekalcindlas
mellett szisztémdsan nem okoz vérzékenységet. Fontos
megjegyezni, hogy specidlis Osszetételd dializdtummal
(kalciummentes és csokkentett puffertartalmia) hasznal-
hat6 csak. Ennek magyardzata, hogy a filterben rekalcindlt
vér alvadni kezd és a citratmolekuldbdl 3 bikarbondt-mole-
kula keletkezik a metabolizdlds soran.

A hemodializis rendszer egyéb részei:

— Dializator

— Dializatum

— Csdrendszer a vér tovdbbitdsidra (tovdbbiakban vér-
szerelék)

Dializdtor:
Mianyag tokozdsa eszkoz, melyben a dializaitum és vér
kozott az anyagkicserélddés megtorténik.

Geometria szerint: kapilldris, illetve lapdializator lehet,
manapsag a haszndlt dializdtorok tdlnyomd tobbsége
kapillarisdializator.

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

"Tovabbi leirds — felosztas lehetséges az aldbbiak szerint:

— Membran tipusa (szintetikus, celluldz, szubsztitualt
cellul6z, celluloszintetikus).

— Urtartalom

— Felulet

— UF-koefficiens

— Sterilizdlds médja

A nemzetkozi irodalom az ismételt felhaszndlds szerint
is felosztja a dializdtorokat, a magyar jogszabdlyok szerint
ez nem relevins, mert kizar6lag egyszer hasznélatos, CE-
jelzésd filter hasznédlhat6, az ismételt felhasznalés tilos.

A transzportfolyamatok leirdsa mashol taldlhaté, fontos
megjegyezni, hogy konvektiv transzporton alapulé kezelés
csak tgynevezett high flux dializdtorral lehetséges.

A high flux filter definicidja nem egységes, irinymuta-
tasként a HEMO study-ban hasznélt definicié: 2M clea-
rance >20 ml/min és UF-koefficiens > 14 ml/h/Hgmm.

(A high flux dializdtorok UF karakterisztikdja nem
linedris, igy mas szamszerd definiciokkal is taldlkozhatunk.)

Biokompatibilitds szempontjabol az altalanos tapaszta-
lat szerint a szintetikus polimerbdl készult dializdtorok a
legjobb tulajdonsagtak.

Néhiany polimer, melybdl dializatorokat készitenek:
polyacrilonitrile, polysulphone, polyethersulphone, poly-
carbonat, polyamid, polymetilmetakrilat.

Dializdtum:
A dializdtum elkészitése a készuilékben torténik nagy tiszta-
sdgu vizbdl, savas koncentratumbdl és bikarbonatoldatbdl.

Hisztorikusan acetdt dializist is hasznaltunk, de hazank-
ban mar hossz( ideje minden dializiskézpont csak bikar-
bonatpuffert hasznal.

A nagytisztasiga viz elGillitdsa vizkezeléssel lehetséges
ivovizbdl, ennek leirdsa meghaladja ezen fejezet kereteit.

A bikarbondtoldat lehet folyadék, illetve egyre elterjedtebb
a megfelelden tokozott bikarbondtpor hasznilata, melybdl a
készulék folyamatosan dllitja el§ a bikarbonatoldatot.

A savas koncentraitum két szabvinyos toménységben
készil (1:34, illetve 1:44), a késziilékben torténik a higi-
tas. Az elkészilt dializdtum 6sszetétele:

Na: 135-155 mmol/l, K: 0—-4 mmol/l, Ca: 1,0-1,75
mmol/l, Mg: 0-0,75 mmol/l, Cl: 87-120 mmol/l, bikarbo-
nat: 25-40 mmol/l, glikéz: 0-2 g/l.

A beteg szamara eldirt dializitum kivéalasztasa orvosi fel-
adat.

Vérszerelék:
A szerelék feladata a vér tovibbitdsa és a késziilékhez a
megfelel§ transzducereken keresztiili csatlakozds (nyo-
masmérés).

A vérszereléknek illeszkednie kell a késziilékhez, illetve
az eldirt kezelési modalitashoz (pl.: egytis kezelés, HDF-
kezelés).
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Véralvadasgatlas hemodializisben

Dr. Ladanyi Erzsébet

A haemostasis és a veseelégtelenség

A Haemostasis az érpalyan beluli thrombusképzddést és
-feloldast szabdlyz6 bonyolult rendszer. Veseelégtelenség
kialakuldsa sordn ez az érzékeny egyensuily tobb ponton
séritlhet. Vérzéses szovédmények 40-50%-kal gyakrabban
fordulnak elg, melyet a thrombocyta-diszfunkci6, a hemo-
dializishez haszndlt véralvadasgatlok magyardzhatnak.
Ugyanakkor j6l ismert a stroke, a pitvarfibrillacid, a vénas
thrombembolisatio gyakoribb elgfordulésa is, melyek hat-
terében a fokozott prokoaguldns aktivitds, a fibrinolyticus
rendszer és az endogén antikoaguldnsok csokkent szintje,
illetve az eritropoetin-hasznalat llhat.

Hemodializis sordn markans thromboticus irdnya eltol6-
dést figyelhetiink meg a vér és az extracorporalis rendszer
(ECQ) érintkezésébdl (1. dbra). Torekvésiink hemodializis
kozben a thrombus, véralvadas kialakuldsdnak megel§zése
a dializal6 rendszerben.

A véralvadasgitlas lehetgségel
a hemodializisben

Hatékony alvadasgatlas nélkill nem lehetséges adekvit
hemodializis. Kiillonb6z§ alapanyaga dializatorok, ECC-
szerelékek kiilonbozd thrombogenitdssal rendelkeznek
(pl. a cuprophan > polyacrylonitril, polysulfon; Evidencia
B). Az idealis alvadasgatlorol van elképzelésiink: a dializa-
16 rendszerben legyen véralvadasgatl6 hatdsa, de ne okoz-
zon vérzékenységet a betegnél, lehetdleg csak a kezelés
ideje alatt hasson, rendelkezzen antidotummal, legyen
monitorizdlhat6. A mindennapokban ett6l még tavol
allunk. Jelenleg is a kozel szdz éve felfedezett, nem frak-
ciondlt heparint (UFH), a ndtrium-heparint és a
korszerdbb alacsony molsilya heparint (LMWH) hasznal-
juk, pl.: nadroparin, dalteparin, enoxaparin, tinzaparin.

UFH: kronikus, intermittdlé hemodializis-kezelés stan-
dard véralvaddsgitléja. Az antitrombin-III-mal (AT III)
si faktorokat gatolva (XlIla-, XIa-, Xa-, VIla-, [la-trombin)
fejti ki alvaddsgatlé hatdsat. Biohasznosuldsa nagyon valto-
26 (10-90%!). Felezési ideje 30-120 perc. Antidotuma a
protamin.

LMWH: az UFH-val megegyezd hatékonysaginak és biz-
tonsdagosnak tarthatéak hemodializdltak extracorporalis
rendszer thrombosisanak megel6zésében (Eovidencia B). A
kilonbozd LMWH-molekuldk inaktivaljak a Xa-faktort az
antitrombin IlI-on keresztil, de megvaltozott, megrovidi-

1. abra.

tett szerkezetukbdl kifolyblag kevésbé képesek kotni az
aktivalt trombint (Ila). Elméleti megfontolasbdl igy kevés-
bé okoznak vérzést, illetve a dializishez kothetd vérzéses
szovédmények is ritkdbbak hasznalatuk esetén. Hatdsat Xa-
faktor mérésével ellendrizhetjiik, mely még ma sem kony-
nyen elérhetd, specidlis laboratériumi vizsgalat. Az aPTI-
mérés nem alkalmas hatdsinak koévetésére. Domindléan
renalis elimindcidjd, felezési ideje igen valtozd (2-24 oral
kozott) és készitményfiged is. Hatdsuk felfiiggesztésére a prota-
minszulfit csak részben elégséges, indokolt esetben friss
fagyasztott plazma (FFP), illetve sziikség esetén PCC, akti-
valt VII. véralvadasi faktor koncentraitum adhatd. Az ala-
csony molsilyd heparin elénye még az egyszerd alkalmazas,
a jobb, kiszdmithatobb biohasznosulas, kedvezébb lipidpro-
fil hatds, valamint enyhébb az osteoporosist kivaltd és rit-
kabb a hyperkalaemidt okoz6 hatas.

UFH, LMWH mellett hemodializalt betegek alvadas-
gatlasara specidlis esetekben alternativ lehetGségeink is
vannak: citrdt, heparinoidok, direkt trombingitlok (pl.
hirudin, argatroban), indirekt Xa-gatlok (fondaparinux),
thrombocytaaggregacié-gatlok (prosztaciklin) alkalmaza-
sa, illetve alvaddsgatl6 addsa nélkiili, heparin free kezelés.

Szamos Gj antikoaguladns gyégyszer jelent és jelenik meg
napjainkban (pl. gatran, xaban stb.), de ezek hasznadlhat6-
sdgat veseelégtelenségben — féleg dializélt vesebetegek-
ben — tdbb tényezd gatolja. gy a vesén keresztiili kivalasz-
tédds, bizonytalan farmakokinetikai adatok, gyégyszer-
szint-mérés hidnya, az individualizalt terdpidhoz sziiksé-
ges biolégiai és klinikai monitorizalds korldtai, hidnyz6
nagyobb klinikai tanulményok.

1. Standard — alap aloaddsgdtldsi modszerként, fokozott vér-
zésveszély hidnyaban (betegek dontd tobbségében) iv.
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UFH-t vagy LMWH-t alkalmazunk. A dozirozasra, alkal-
mazdsra vannak altaldnos érvényd szempontok, illetve a
dializiskézpontokban haszndlt egyéni, empirikus proto-
kollok. Mindig individudlis terdpidra kell térekedni.

Az UFH-t induldskor iv. bolusban (25-30 NE/kg), majd
folyamatos infaziéban (500-2000 NE/6ra) és a befejezés
eldte 30-60 perccel ledllitva adagoljuk. Az EPBG 2007. évi
ajanldsa 50 NE/kg kezdd bolust és 800-1500 NE/éra folya-
matos dozist javasol. Kevésbé elterjedt mddja az alkalma-
zasnak az egy bolus és egy kozépiddbeli fenntartd dozis. A
hatast aP'TT és aktivalt teljes véralvadas-meghatarozéssal
ellendrizhetjiik. Optimaélisnak a predializis elétti aPTI
1,5-2,5-szeres novekedését tartjuk (pl.: 0-60-120 min.
id6kozonként ellendrizve). Az elégtelen és a talzé alva-
dasgatlasnak klinikai tiinetei is vannak. A lachaté kapilld-
risalvadas, novekvd vénds nyomds, extracorporalis rendsze-
ralvadds esetén dézisemelés, valamint fistulapunctiés hely
15 percen tali utévérzése esetén doziscsokkentés sziiksé-
ges. Az aktudlis, hatékony doézist azonban befolydsolhatjak
egyéb tényezdk, Ggymint a kordbbindl alacsonyabb vér-
aramlds, magasabb hematokrit, magasabb ultrafiltriciés
rita, nem megfeleld fistulapunctio, érbehatoldsi problé-
ma. A legkisebb hatékony dézis kititraldsara toreksziink.
Vérzéses szovédmény vagy azonnali heparinhatds felfig-
gesztésének igénye esetén protamin adhaté, 1 mg prota-
min cca. 100 NE heparin hatdsat semlegesiti. (1 NE pro-
tamin 1 NE heparint kézombosit, protamin-hidroklorid
1000 NE/ml — 1000 NE ndtrium-heparin). Iv. heparin-
adast kovetden 90 perccel csak a szdmolt protaminmeny-
nyiség 50%-at, 3 6ra mulva csak 25%-at kell beadni.
Talméretezett protaminadag aktivdlhatja a fibrinolysist és
ezutdn maga is fokozott vérzéshajlamot okozhat.

LMWH-készirmények kevésbé okoznak vérzést, de nincs
antidotumuk, féléletidejik hosszabb és nem monitorizal-
hatbak. Artérids és vénas szerelékszarba adagolva egyarant
hatdsosak. Artérids szdrba torténd adagoldsndl nagyobb
dozisokra lehet sziikség a feltételezett kapillarisvesztés
miatt. Altaliban bolusban alkalmazzuk, 4 6rds kezelésnél
egyszeri, ennél hosszabb esetben kétszeri — 2/3 rész indi-
taskor, 1/3 rész a mdasodik o6rdban — dozisaddssal.
Megosztott, tébbszori bolusban adagolds is 1étezik, taldn
alacsonyabb vérzéses kockdzattal. A kezeléshez sziikséges
kilonbozd LMWH-d6zist a beteg teststlya és a hematok-
rit értéke alapjan hatdrozzuk meg az adott készitmény
alkalmazdsi elGirata alapjan, pl.: nadroparin 65 aXa NE/kg,
mely 50 kg alact 0,3 ml, 50-70 kg kozott 0,4 ml és 70 kg
folote 0,6 ml-t jelent. Vérzésveszély jelentkezése esetén
heparinnal szemben az LMWH-t preferiljuk, de a biztos
felfiiggeszthetdség miatt bizonyos esetekben mégis a
heparin élvez elsébbséget, pl.: fertilis kord nébeteg havi
ciklusa vagy diabeteses proliferativ retinopathia, tivegtes-
ti vérzés esetén LMWH-t, de a lebomldsi idén belil ter-
vezett epidurdlis anesztézis, opus estén natrium-heparin
részesitendd elényben.

Mindkét antikoaguldns alkalmazdsakor sziikséges lehet
az egyéni dézismodositds. A dializis inditdsa utdn emelke-
d§ hematokrit, az eritropoetin haszndlata akir 25%-os
UFH-emelést is szitkségessé tehet. Nagyvénakaniilon
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keresztiili dializisr6l fistulapunctiéra attéréskor, throm-
bocytaaggregacié-gatlot, kumarint szedd dializalt betegek-
nél déziscsokkentés lehet indokolt. Terdpids szinten anti-
koagulalt (INR 2,5-3) betegeknek is van dializis alatt
csokkentett dozist, kiegészitd alvadasgitld igénye.
Specidlis helyzetekben egyedi mérlegelés sziikséges.
Példaul: LMWH-val kezelt betegeknél az LMWH-adago-
last 6ssze kell hangolni a dializiskezelés idejével. Az alva-
ddsgatld gyogyszerdozist iddrdl iddre szitkséges ismétel-
ten dtgondolni, kiilondsen a beteg allapotdban, gyogysze-
relésében tortént véltozds esetén.

11 A fokozott, nagy vérzésveszéllyel rendelfezd beteg antikoa-
guldldsa nagy kihivas. A szisztémds alvadasgatlast lehetd-
ség szerint kerllni kell. Javasolt alternativak: antikoagu-
lans alkalmazdsa nélkiili, heparin free, valamint citratada-
golassal végzett dializiskezelés.

Fokozott vérzésveszéllyel jar6 allapotnak tekinthetd:
vérzésveszéllyel jardé gastrointestinalis betegségek, két
héten beltl lezajlott koponyadri vérzés, tidGvérzés, friss
traumdk, pericarditis, antikoaguldns lebomlédsi idején
beltl tervezett, illetve ezen idén beltl végzett mdtée,
valamint ndgyogyaszati vérzés bizonyos esetei. Ezen ese-
tekben egyéni mérlegelést igényel a dializis inditdsa, illet-
ve az alvaddsgatlé adésa, dozirozdsa.

Antikoaguldns alkalmazdsa nélkiil végzett
dializiskezelés (heparin free) kivitelezése

LehetGség szerint magas vérdtfolyds biztositasa szikséges
az extracorporalis rendszer megfeleld légtelenitésének megdrzésével
a feltoltés és a kezelés ideje alatt, 30 percenként 100-300
ml 0,9%-0s NaCl-infazéval térténd atmosds, ezalatt a
kapillaris ,tisztasag”, rendszer-bealvadds leolvasdsa, a nyo-
masértékek, TMP, kilonosen a véndsnyomds valtozasa-
nak, novekedésének folyamatos észlelése. Az dtmosaskor
beadott oldatot kiegészitd ultrafiltracioval el kell tavolita-
ni. Mindehhez intenziv, szoros, folyamatos névéri feltigye-
let sziikséges, és ez sem biztositék a vdltozé mértékd alva-
dis el6forduldsival szemben (0-20%). Az alvadas a keze-
1és id6 elbtti befejezéséhez, a bealvadt szerelék, vér
elvesztéséhez vezethet. Profilaktikusan alkalmazott kapil-
laris, illetve szerelékesere, valamint ,low dose of heparin”-
ra (pl. 500 NE/6ra) torténd attérés megoldds lehet. A
heparin feliletekhez torténd kitapaddsit megfontolva,
minimalis dozist heparinkezelés esetén a csak a rendszer
feltoltéséhez hasznélt heparin alkalmazdsa is sz6ba jon, de
ebben az esetben médr nem beszélhetiink heparin free
kezelésrdl.

A regiondlis citrdat antikoaguldlds sordn az artérids szarba
adagolt citrat az ionizalt Ca lekotésével, kelatképzéssel
meggitolja a véralvadasi kaszkddot, a véralvadast a dializa-
16 rendszerben. Az artérids szarba pumpdval adagoljuk a
citratot, a dializdl6oldatnak Ca-mentesnek kell lennie,
majd a vénds szarba ismét pumpdval kell visszaadagolni a
megkotott Ca-ot, hogy a szervezetben visszadlljon a Ca**-
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szint és igy a véralvadds. A citrdt és a visszaporolt Ca
mennyiségének meghatdrozasihoz ionizéalt Ca**-szintmé-
rés sziikséges. Hatranya, hogy nagy technikai igényd és
alkalmazasanal a szakképzett kezelGszemélyzet is kulcs-
fontossagu.

Fokozott vérzésveszéllyel jar6 dllapotban alternativ
kezelésként probalkoznak prosztaciklinnel végzett regio-
nalis antikoagulalassal 1s, a dializdl6 rendszerbe 4-8
ng/kg/min sebességgel infundaljdk. Legnagyobb hitrinya
egyeldre az ara.

Regionadlis heparinizicié6 nem javasolt vérzésveszélyes
esetek dializisénél, mert a dializis utdni iddszakban
novekszik a vérzéses szovédmény veszélye (Foidencia A).
Léteznek még probalkozasok heparinnal bevont memb-

rannal, szerelékkel, ezek és az el6z6ek kombinacidival —
egyeldre igazi attorés nélkil.

Az alvadasgatlas szovédményei

Alvadasgatlok addsidnak legf6bb szovédménye a vérzés.
Heparinalkalmazas mellett hiperszenzitivitast, bérnecro-
sist, anafilaxids reakciét, hyperkalaemiat, hypertriglyceri-
daemia fokozdddsdt, hossza tdvon osteoporosis stlyosbo-
dédsét is leirjdk. Egyik ritka, de stlyos kovetkezményeit
tekintve mindenképp emlitést érdemld komplikicidja a
heparin indukdlta thrombocytopenia. Ennek két forméja
ismert: HI'T-1., HI'T-II.

A HIT-1. a heparinkezelés elkezdése utdni elsG 6t nap-
ban jelentkezd atmenti thrombocytaszdm-csokkenés.
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Klinikai jelent§sége nincs, a heparinkezelés folytathat6.
Ezzel ellentétben a HIT-II. életet veszélyeztetd, sulyos
allapot. A heparin és a thrombocyta-4 faktor komplex elle-
ni IgG-antitestek dltal medidlt vérlemezke-aktivici. A
heparinalkalmazds utan tobb mint négy nappal jelentkez-
het (el6forduldsa 1-3%). A vérlemezkeszam drasztikusan
csokken, de dltaldban nem lesz kevesebb 20 G/l-nél.
Paradox médon a thrombocytopenidhoz prokoagulans élla-
pot tarsul, mely vénds (pl. mélyvénas thrombosis, kaniilt-
hrombosis, pulmonalis embolia) és artérias (stroke, rena-
lis, mesenterialis thrombosis, végtagi ischaemia) thrombo-
sisokkal jarhat (60%!). Felismerésében az elsd 1épés, hogy
gondolni kell rd. Csokkend thrombocytaszdm esetén iga-
zoldsa funkciondlis teszttel (HIPA), illetve ELISA-val tor-
ténd antitest-meghatdrozassal torténhet.

A HITII. kezelése ax azonnali heparinelhagyds. LMWH sem
adhatd, mivel azzal is leirtak keresztreakciot. HI'T II. ese-
tén antikoagulaldst a heparinoid, de nem LMWH danaparo-
iddal, valamint direkt trombinantagonistakkal, igy a rekom-
bindns hirudinnal és argatrobannal végezhetiink. Ezeknek
hdtranya, hogy nincs médszer monitorizaldsra és veseelég-
telenségben hossza a felezési idejiik. Danaparoid a dializis
inditdsakor egyszeri 34,4 anti-Xa E/kg dézisban, a rekombi-
nans hirudin bolus és folyamatos infaziéban alkalmazhat6.
Argatrobannal 250 mg/kg bolus, két 6raval késébb ismételt
bolus vagy 2 mg/kg/min infdzi6 javasolt. A nagyvénakanil
antikoaguldnssal val6 zards is problémds ezen betegcsoport-
ban. Heparin helyett citrdt, urokinase, tPA-tartalma oldat-
tal prébdlkoznak. Természetesen HIT II. igazoldsa esetén
hemodializis-kezeléshez az antikoagulans nélkil végzett
kezelés, valamint kivitelezhetség esetén peritonealis dia-
lizisre torténd attérés lenne kivanatos.
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

A hemodializis-kezelésnél hasznalatos vérnyerési

lehetéségek

(fistula, graft, nagyvénakantul-tipusok, implantacios technikak,
vérnyerési hellyel 6sszefliggd szovédmények és kezelésiik)

Dr. Arkossy Ottd

hozamot és ismételt hozzaférést biztositson az
érpalydhoz, minimalis sz6védményriata mellett. A
krénikus vérnyerés lehetbleg arteriovenosus hozzaférés
legyen, a vénakaniilok okozta szévédmények elkeriilésére.
Optimdlis lenne a beteg sajat ereit felhasznélva a fistu-
laképzés, de megfeleld erek hidnydban homoldg vagy mes-
terséges graft is felhasznalhaté.

! kronikus vérnyerési hely célja, hogy megfelel§ vér-

Autolég AV (arteriovenosus) -fistula

Az ajanldsok alapjan az alkari hurok elény6ésebbnek
tnik az egyenes konfigurdci6hoz képest.

Ritkabban haszndlt miitéti teriiletek:
—comb
— mellkasfal
— nyaklanc (axillaris-axillaris)
— axillaris-pitvari

Fistuldk és graftok dsszehasonlitdsa

Az AV-fistuldkat tipusos esetben end-to side véna az arté-
ridhoz anastomosissal készitik, a leggyakoribb az artéria
(a.) radialis és véna (v.). cephalica kozotti anastomosis
(radiocephalicus fistula).

Proximadlisan elterjedt a brachocephalicus és a brachio-
basilicus fistula is. Az anat6miai viszonyokt6l fuggden a v.
basilica eldemelése sziikséges lehet kell§ hosszisagu,
szurhat6 érszakasz biztositdsara.

Alternativ fistulak

Biolégiai anyagok (v. saphena, koldokvéna vagy borja hete-
rograft) hasznélata esetén az eredmények rosszabbak vol-
tak, mint a PTFE (politetrafluoroetilén) graft hasznalata-
val, igy ezek széles korben nem terjedtek el.

Arteriovenosus graftok

Szintetikus graft (dltaldban polytetrafluoroetilén — PTFE)
képzése esetén egy mesterséges grafttal kotiink dssze egy
artériat és egy vénat. A ,m@ér” lehet egyenes vagy ivelt
(hurok vagy loop), melynek dtmérdje 4-8 mm.

Gyakori graft helyek:
— egyenes alkar (a. radialis — v. cephalica)
— alkari hurok (a. brachialis — v. cephalica)
— egyenes felkari (a. brachialis — v. axillaris)
— felkari hurok (a. axillaris — v. axillaris)

A. Elsddleges elégtelenséy
Azokat az eseteket soroljuk ide, ahol az elkészilt vérnyeré-
si hely soha nem vilt alkalmassd megbizhat6 hasznélatra.

A nativ fistuldk esetében az elsédleges elégtelenség
gyakoribb, a felmérések szerint 24-35% (radiocephalicus),
9-12% (brachiocephalicus), 29-36% (brachiobasilicus)
fistuldk esetén.

A magasabb elsddleges elégtelenségre hajlamosit
tényezdk:
o alkari vs. felkari
e 65 évnél idGsebb életkor
e a késdbbi tanulmédnyokba bevont betegek esetén

Graftok esetén az elsddleges elégtelenség legfeljebb:
o 15% alkari egyenes
e 10% alkari hurok
o 5% felkari graftok esetén

Az elsédleges elégtelenség tényezdi:

e a betegek novekvd ardnyaban kisérlik meg a fistulakép-
zést (elsGsorban USA)

e demogrifia és komorbiditds: iddskor, obesitas, ndi nem,
nem fehér rassz, diabetes, periférids vagy cardiovascula-
ris betegség

e anatomia: alkari lokalizaci6

e 2 mm-nél kisebb v. cephalica dtmér6 UH-méréssel,
illetve csokkent vénarugalmassag

e a kialakitds utdn mért alacsony fistuladramlds

A kialakitott fistuldk dltalaban a mdtét utdn 2-3 hénap
mulva haszndlhat6k biztonsiggal. Az éréshez sziikség
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lehet radioldgiai vagy sebészi korrekciéra. K/DOQI ajanlas
szerint fistulographia javasolt a hat hét alatt nem megérd
fistuldk esetén.

Erési idg

— Graftok: Hamarabb hasznalhaték, mint a fistuldk, tipiku-
san heteken belil. Néhany kozpont sikeres kaniillast
jelentett a kialakitds utdn néhany nappal. Uj anyagok ese-
tén 24-72 6ra milva kantlalhatok lehetnek a graftok.

— Fistulak: Bar néhany esetben megfigyelhetd, hogy a fis-
tula néhany hét alatt haszndlhatéva valik, masoknak akar 6
hénap is szitkséges lehet. Az elsé kaniildlasig eltelt id§
lényeges variabilitdst mutat orszdg szerint, 30 naptdl
(Japan, Olaszorszag) 100 napig (USA, Egyesilt Kirdlysdg).

B. Atjdrhatésag/Mdsodlagos elégtelenség
Bar az elsddleges elégtelenség nativ fistuldk esetén gyakoribb,
a beérett fistuldk hasznalhat6saga hosszabb, mint a graftoké.
Elsddleges atjarhatésag: 60/51% egy, illetve két évnél
(primer elégtelenséget beleértve).
Masodlagos atjarhatosag: 71/64% egy, illetve két évnél.
Fentieknél jobb atjarhat6sag adatokat kapunk, ha kizar-
juk az elsddleges elégtelenséget.

C. Komplikdaciok (fistula és graft)

A leggyakoribb komplikaciék: thrombosis, fert6zés, steal,
aneurysma, vénds hypertonia, seroma, szivelégtelenség és
helyi vérzés. Thrombosis, fert6zés és seroma kialakuldsa
graftok esetén gyakoribb.

Az egyes szovédmények gyakorisdga jelentGsen eltér az
egyes kantldldsi stratégidk szerint. (Teriiletmeghatéro-
zasos, kotélhageso, illetve gomblyuk.)

A kaniilalasi gyakorlatr6l konszenzus nincsen, a legtobb
szerz§ a kotélhdgeso (rope ladder) médszert preferilja.

A teriiletmeghatdrozas egyértelmden az al-, illetve val6-
di aneurysma kialakuldsinak kedvez, gomblyuktechnika
mellett a fert6zések szama magasabb.

Centralis vénakanulok

Alapeloek: A dializiskatéterek legaldbb két lumennel bir-
nak, konvenciondlisan ,artéridsnak” nevezziik a kb. két
cm-rel rovidebb, a beszardsi helyhez, illetve a véraramlas
irdnyat figyelembe véve proximalis (piros csatlakozdval
jelzett), és ,véndsnak” a distalis végen nyilé (kék csatla-
kozoval jelzett) lument, illetve kaniilszarat.

A tipusos dramldsi irdnyt nem kielégit§ vérhozam esetén
az apolok esetleg megforditjdk. Ilyenkor valéban megndve-
kedik a vérhozam, mivel a vénas szdron visszadramlé vér egy
része az dramldsi viszonyok miatt Gjra az artérids szdrba
kerll, de ennek az lesz a kivetkezménye, hogy a recirkula-
ci6 fokozddik, és ezzel romlik a dializis hatékonysdga.

Kaniiltipusok:

— nem tunnelizdlt (vagy direkt),

— tunnelizédlt (lehet tunnelizdlt két lumend, vagy két
figgetlen katéterszar).
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— hiarom lumend, nem tunnelizalt kaniilok elsdsorban
akut elldtdsban haszndlatosak, a harmadik lumen a katé-
terhegyen nyilik, vérvételre, vénas gybgyszerelésre, illetve
folyadékterapidra alkalmas.

Nem tunnelizdlt katéterek: (magyar széhasznélatban: ideigle-
nes kanulok)

Lehetséges alapanyagok: polyurethane, polyetilén,
polyvinyl-chloride és orvosi szilikon.

Tipusosan rovidebbek (9-20 c¢cm), szobahémérsékleten
kissé merevek (a bevezetés érdekében), testhémérsékle-
ten puhabba vélnak.

Elére hajlitott, illetve hajlitott csatlakozészarral rendel-
kezd katéterek is forgalomban vannak, a megtoretés és a
vongal6das elkeriilése — csokkentése érdekében, novelve
ezzel a katéterek haszndlhatdsagi idejét, csokkentve a
mechanikai és infektiv szovédmények veszélyét.

Tunnelizdlt katéterek: (magyar széhasznalatban tart6s kani-
10k):

Elsdsorban kozepes (brigde) és hossza tartamd vérnye-
rés biztositasdra szolgilnak, jellemzden hosszabbak és
nagyobb dtmérdjlek, mint a nem tunnelizaltak.

Bar alapvetd preferencia az AV-vérnyerés biztositdsa, a
betegek egy részénél a mdtét nem bizonyul sikeresnek.

Ezen katéterek tompa végiek, jellemzden szilikonbdl vagy
mas puha polymerbdl késziilnek, kevésbé thrombogenek,
mint az ideiglenes kaniilok, ugyanakkor a behelyezéskor
kialakitott subcutan tunnel csokkenti a fert6zés veszélyét.

Tipusos kaniildldsi helyek:
— V. jugularis interna
— V. subclavia

— V. femoralis

A jobb oldali jugularis véna a legjobb valasztds, mert
egyenes lefutdst a v. cava superiorig.

A v. subclavia esetén szdmolnunk kell subclavia steno-
sis/thrombosis kialakuldsaval, még révid tartamu kaniilvi-
selés esetén is. A vena femoralis rovidebb benntartdsi id6t
tesz lehetévé, ideiglenes femoralis kaniillel a beteg nem
mobilizdlhaté.

Egyéb atipusos kanuildldsi helyek: v. cava inferior (trans-
lumbalis), v. hepatica transhepaticus stb. sebészeti imp-
lantacid a jobb pitvarba, v. cava superior, v. cava inferior
vagy a véna azygosba. Ezek nem képezik a napi rutin
részét.

Azonnali sziikség és a fenti erek elzaroéddsa esetén ulti-
mum refugiumként felmertlhet az arteria femoralis kan{i-
llasa is.

Kaniildldsi technika

A nemzetkozi irodalom (ktlonosen a tartés kaniilok ese-
tén) UH-vezérlést és képerGsitd alatti ellendrzést tart
szikségesnek. A magyar helyzetre azt mondhatjuk, hogy
lehetéleg hasznéljuk ezeket az eszkozoket, kiillondsen, ha
okunk van feltételezni, hogy a kanuldldas nehéz vagy szo-
védményes lesz (anamnézis, fizikdlis vagy angiografids,
UH- vagy egyéb vizsgilati lelet).
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A kaniilbehelyezést koveten reg. vagy képerdsitd alatti
pozicibellendrzés szitkséges, a ptx kizdrasaval.

A tart6s kaniilok a jobb pitvarban lehetnek, az ideiglenes
kaniilok optimélis helyzete a v. cava superior als6 harmada.

Azonnali szovddmények:
Pneumothorax, haemothorax, artéria punctio/kaniilalas,
pitvar-, illetve vénaperforacid, légembolia, vérzés.

Késdi szovddmények:

— Nem kielégitd kaniilfunkci6

— Vénaszikilet, illetve thrombosis

— Katéterinfekcio

— exit site infekcid

— tunnel infekci6 (csak Gn. tartés kantlok esetén)
— kantlszepszis

Az exit site infekcid elsédlegesen kezelhetd lokdlisan,
illetve per os antibiotikummal.

A tunnel infekci6 tobbnyire nem gyogyithaté meg a
kaniil eltavolitdsa nélkiil, az id6pontot optimalizdlni kell a
sepsis elkertlésére.

A kaniilsepsis azonnali empirikus iv. antibiotikum-keze-
1ést tesz szitkségessé, jellemzben a kaniil eltdvolitdsa is
azonnal szlkséges.

Kaniilzdrd oldatok:

A kaniilzaré oldatok feladata a két kezelés kozben a katé-

ter dtjarhat6saganak biztositdsa, a fertézések megeldzése.
Az irodalom antikoaguldns és antimikrobidlis oldatokra

osztja a hasznalatos termékeket, bar tobb termék is tobb

0sszetevas.
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Antikoagulins alkotok:
— Heparin
— Citrat
—t-Pa

Heparin: A felhasznalt toménység 100-10 000 NE/ml
ig terjedhet, a legéltaldnosabb a 1000-5000 NE/ml
toménység haszndlata. A kaniil atjarhat6sagat altaldban
j6 hatdsfokkal biztositja, a fert6zések megel§zésében
nem jo hatdsa.

Citrdr: 4-46% toménységben haszndlatos (a magasabb
koncentraciékat az FDA az USA-ban nem engedélyezi).
A 4% koncentraci6ja oldatokkal a kézlemények szerint
hasonlé eredmények érhetdk el, mint natrium-heparin-
nal.

t-Pa: A kozlemények szerint j6 hatdst, de dra miatt
kaniilzaré oldatként Magyarorszagon nem hasznéljuk.

Antimikrobialis szerek

Az idedlis oldat ne legyen toxikus, elézze meg a thrombo-
sist, legyen kompatibilis a kanil anyagéval, lehetéleg le-
gyen olcson eldallithatd.

Szamos anyaggal folynak vizsgilatok, illetve vannak
hasznélatban (hypertonids Na-citrdt, hypertonias NaCl,
etanol, gentamycin, taurolidin stb.), de egyértelmd allas-
foglalds még nem adhato.

Minden Kkaniilzir6 oldat jogszerGen hasznélhat6
Magyarorszagon, mely CE jelzéssel elldtott, illetve a hepa-
rin (gyégyszerként regisztralt).
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Az adekvat és optimalis dializiskezelés

Dr. Kulcsar Imre

ydialysis adequacy” kifejezést a hemodializis d6zi-
Asénak meghatdrozasara taldltdk ki és ma is erre
hasznaljak.

Az adekovdr dializisdozis ditaldban egy minimdlis célériék,
amelynek elérésére torekedni kell minden egyes kezelés sordn.
Keresve azt az anyagot, amelynek eltdvolitdsa markere
lehetne a dializis effektivitdsanak, az urea keriillt a megfi-
gyelések kozéppontjiba.

Megalkottdk az ureakinetitus modellt (UKM), amelyben a
Kit/V-formula fejezte ki az urea eltdvolitdsinak mértékér
[K a dializator ureaclearance-e (ml/min), 7 a kezelés ideje
percekben (min), V az urea megoszlasi tere (ml-ben)]. Az
UKM megalkotdsa 6ta (1974) sok kritikdt megélt — hiszen
az urea csupdn egy a kis molekulastlyd uraemids toxinok
kozul — vitathatatlan azonban, hogy egyszerd, olcso és
hatékony mddszer a dializis dézisdnak meghatdrozasaban.

Az UKM megkiillonbozteti a zervezerr (prescribed) és
kivitelezert (delivered) Kt/V értéket. A kivant érték terve-
zésére szoftvert fejlesztettek ki, amely segitséget nygjtott
a felhaszndlandé dializdtor, a vératfolyds sebességének,
illetve a kezelési idének a megvalasztasdban. A gyakorlat-
ban kivitelezett (tényleges) Kt/V értéke — tobbféle ok
miatt — legtobbszor elmaradt a tervezettdl. Egyrészt a gya-
rilag megadott K-érték nem mindig realizdlédott, mas-
részt a V' szamitdsa hibalehetgséget jelentett. Emiatt sz4-
mos szerz§ probilkozott olyan képletek felallitdsaval,
amelyek — felhaszndlva az urea kezelés elgtti és utani kon-
centraciojat — megbecsiilik a kivitelezert Kt/V értéker. Mindezek
kozil ma Daugirdas képlete altaldnosan elfogadott.

A Kt/V vonatkozdsiban megkilonboztetiink Gn. egy-
kompartmentes (,single-pool”) és kétkompartmentes
(,double-pool” vagy ekvilibrdalr) Ke/V-t. A spKt/V-ben a test-
vizet (urea megoszlasi tere) reprezentald V egyterd, mig
az eKt/V figyelembe veszi a dializis eltérd sebességét az
intra- és extracelluldris térben, azaz a dializis utdni ,,rebo-
und” jelentGségét (a dializis befejezését kovetGen kb. 30
percig a sejtekbdl kidiffundalé urea vérszintje novekszik).

A single-pool Kt/V kiszamitdsa
(Daugirdas)

spKt/V = -In(C,/C;-0,008 x T) + (4-3,5 x C,/C,) x dBW/BW
ahol

K = dializdtor urea clearance-e (mlfperc)

V = urea megoszldsi tere (mlf)

t = kezelési 1dd (perc)

T = kezelési 1dd (ora)

C, = urea (vagy BUN) koncentrdcidja a dializis kexdetén

C, = urea (vagy BUN) koncentracidja a dializis végén

AdBW = dializis alatti sitlyvesztés |UF (kg)

BW = testsiily a dializis végén (kg)

Ha a C,-mintat 30 perccel a dializis befejezése utan vesz-
szik, akkor a spKt/V-egyenlet megfelel az eKt/V értéknek.

A vérminta vétele az urea meghatdrozasara:

— A kezelés eldtti vérvétel az artérids tdbdl torténik,
amely nem tartalmaz heparint vagy egyéb oldatot.

— A kezelés végén a mintavétel menete az alabbi:

Az UF ratét 0-ra kell éllitani.

A vératfolydst 15 mp-re 100 ml/min-re kell csokkenteni.

Pontosan 15 mp mulva kell az artérids vérmintat venni,
a tibdl kozvetleniil (ebben az esetben az access-recirkula-
ciot kikiszoboltik, de a cardiopulmonalis recirkuldci6
még jelen van).

A kezelés végén a mintdt vehetjitk a vérpumpa lelassita-
sa utdn 1-2 perc mulva is (ezzel a CP-recirkuldciét kiiktat-
juk, de a kezddd§ urea ,,rebound” miatt az spKt/V alulbe-
csult lehet).

Ha az eKt/V-értéket nem az spKt/V-n keresztiil akarjuk
kiszamitani, akkor 30 perccel a zards utan kell a posztdia-
litikus mintavételt végezniink az artérids tbdl.

A posztdializis urea reboundra ekvilibrdlt Kt/V (eKt/V kiszdami-
tdsa) a spKi/V alapjdn:

—arteriovenosus vérnyerés (AV-fistula, AV-graft) esetén:
eKe/V=spKt/V-(0,6 x spKe/V/T)+0,03

— venovenosus vérnyerés (vénds

eKt/V=spKt/V-(0,47 x spKt/V/T) +0,02

kantl) esetén:

Ha a dializis befejezése el6tt 30 perccel vessziik le a C,-
vérmintat (pumpafordulat 100 ml/percre csokkentve),
akkor hasonlé eredményt kapunk, mint amilyet a befeje-
zést kovetd 30 perc mulva vett minta adna. Ebbdl az
értékbdl is kiszdmithaté az eKt/V Daugirdas képlete
alapjan.

A Kt/V-célértékek:

— minimadlis adekvat dozis: spKe/V 1,2
eKe/V 1,05

— ajanlott, optimalis dézis: spKt/V 1,4
eKe/V 1,2

Magyardzat:

— Daugirdas képletével a kivitelezerr Kt/V-t becsiiljuk. Az
NKF DOQI ajanlasa: eKt/V (kivitelezerr) minimalisan
legyen 1,05.

— Az EBPG (2007) ajanldsa: eKt/V (zervezerr) minimali-
san legyen 1,2. A tervezett érték magasabb, mint a kivite-
lezett (kb. 20% tartalék).

Milyen esetekben érvényes a fenti ajanlas?

— Oligoanurias betegeknél (ha a rezidudlis GFR kisebb,
mint 2 ml/perc/1,73 m?).
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— anyagcsere-egyensulyi dllapotban (nincs katabolizmus — 14z,
vérzés, cardialis dekompenzacid, stlyos malnutritio).
— konvenciondlis HD esetén (heti 3x4-5 6ra).

Ha a betegnek szamithaté maradék vesefunkcidja van,
akkor a kivitelezett Kt/V-érték lehet alacsonyabb. Ilyen
esetben szamithatjuk a zotdlis ureaclearance-t:

KT=K, pais T Keiaiizis (3), a standard Kt/V-t (std Kt/V) vagy az
SRI-t (Solute Removal Index). A két ut6bbi metodikat
ldsd az eurdpai ajanlasban (EBPG 2007).

Ugyancsak ezek vilasztandok, ha a dializis gyakorisdga a
konvencionalistdl eltérd (pl.: napi HD kezelés esetén). A
dializis d6zisat a keri Kt/V,,,,-val is kifejezhetjiuk (lasd adek-
vat peritonalis dializis). Egyszersége miatt még alkal-
mazzak az Urea Redukcios Ratdr (URR) is.

Ma [étezik tobbféle online monitorozdsi midszer, amelyek-
kel a HD sordn folyamatosan kévetni lehet az urea eltavo-
litasat, illetve kovetkeztetni lehet annak mértékére, a dia-
lizitum konduktivitds véltozasabol.

A Kt/V-koncepcid gyengeségei

— Mivel az alacsony V-érték emeli a Kt/V-t, kis salyq, kis
izomtomegl betegeknél (malnutritio) hamisan ,,j6”
eredményt kaphatunk. Ha ilyen esetben a magas Kt/V
miatt csokkentjuk a kezelési id6t, a beteg aluldializalt
lesz.

— Magas V-érték (amely jelenthet pl.: nagy izomtomeget,
jo taplaltsagot is) esetén nehezebb a cél Kt/V elérése —
ezen pdaciensek tdlélése mégsem rosszabb. Emiatt
(tovabba a V-érték szamitdsianak/becslésének nehézsé-
gei miatt) vannak, akik « testsilyra nem normalizdlt dializis-
dozis (Kt) mérését ajanljak.

— Az urea clearance nem reprezentélja egyéb potencidli-
san toxikus molekuldk kinetikdjat (egyéb kismolekuldk,
foszfor, kozépmolekulak, fehérjéhez kotott toxinok).

— A Kt/V-mérés egyetlen HD-kezelést jellemez — kérdés a
stabilitdsa, reprodukédlhatdsaga.

— A BUN ekvilibricidja a dializis végén egyéni variabilitdst
mutat — ezért a posztdializis BUN-mintavétel pontos
technikai kivitele mellett is individudlis eltérések
mutatkozhatnak (szivgyengeség, periférids, illetve dlta-
lanos érelmeszesedés).

A Kt/V-vizsgalatok haszna

— Bér nincs univerzalisan elfogadott Kt/V-célérték, vizsga-
latok sora igazolja, hogy ha a spKt/V 1,2, akkor a morta-
litdas csokken (Grade 2C). Emiatt is ajanlott az 1,4-es
spKt/V-érték elérése (1,2 eKt/V).

— A dializisid§ csokkenésével elért Kt/V-célérték nem
noveli a talélést, ezért a minimdlis dializisid§ eseten-
ként legyen négy 6ra (Grade 2C) —ilyen esetben inkabb
a Qp-t csokkentik, ha nem akarnak tdl nagy Kt/V-t.
Jelentds rezidudlis vesefunkcid esetén egyéni megitélés
lehetséges (akar az id6, akar a frekvencia dtmenetileg
csokkenthetd).

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

— Az urea kinetika/dializis alkalmazdsa lehet6vé tette,
hogy az aluldializdltsdgor szdamszeriien mérhessiik — exdltal
megsziintessiik —, ugyanakkor az a dializisddzis, amely
mellett az uraemias tiinetek eltinnek.

Megjegyzések

— A tal magas Kt/V-értékek (spKt/V>1,6) mar nem jelen-
tenek tovdbbi mortalitdsrizik-csokkenést — s6t (f6leg
férfiakban) a talélési esély romlik.

Kivételek ez al6l a hosszabb kezelési id6vel (de alacso-
nyabb pumpafordulattal) kivitelezett dializisek (Tassin —
3x8 o6ra), illetve a naponta végzett (elsGsorban a lassa
éjszakai) hemodializisek.

Ha magas Kt/V-érték mellett a tdlélés romlik, egyéb
mortalitdst fokoz6 tényezbkre kell gondolni (malnutritio,
hemodinamikai instabilitds, volumenstdtus stb.)

— Az ajanlott kivitelezett minimalis Kt/V-célérték lehet
magasabb néknél, sidlyos malnutritio és tébbszoros
komorbiditds esetén. A diabetes mellitus 6nmagaban
nem igényel magasabb célértéket.

— Alacsony Kt/V-érték esetén 40%-ban a Qp vagy a rovid
id6 az ok (fistula vérhozama, td vastagsiga, a tervezett
és tényleges K és t kozti kulonbségek), 25%-ban az
access és/vagy a cardiopulmonalis recirkuldcio.

— Fontos tudni, hogy a javasolt minimalis Kt/V-célérték
nem érhetd el minden esetben (vérnyerési problémak, a beteg
egyitemikodésének hidnya, nagy testtomeg).

A vizsgalatok gyakorisaga

A Kt/V-mérések elvégzése havonta, de minimalisan negyed-
évente javasolt. Interkurrens betegségek, katabolizmus, cél-
érték el nem érése, illetve a rezidudlis vizelet csokkenése
esetén ismételten el kell végezni a vizsgalatot.

A folyamatosan monitorizalt rendszerek elénye, hogy
minden HD sordn (és vérvételek nélkiil) kivitelezhetdk.

Tdgabb értelemben az adekodr dializis nem csupan a megfe-
lel§ dozis elérését jelenti, hanem a folyadékbalansz, a vér-
nyomds, a renalis anaemia, a Ca-P anyagcserezavar és a
taplaltsag korrekt kontrolljt is. Feltétele az adekvat keze-
Iésnek a biokompatibilis membranok és a nagy tisztasaga
dializal6oldat alkalmazdsa. A végillapotid veseelégtelenség
bizonyos szovédményeinek megel6zésére vagy kezelésére
atmenetileg vagy tartésan favorizdlni kell a konvenciona-
listél eltérd dializismodalitasokat (pl. a fokozott konvektiv
transzportot biztosité high flux kezelések, HDF- vagy
napi HD-kezelések).

Optimdlis dializiskezelésrdl beszélhetiink, ha modern tech-
nikaval, elkotelezett és képzett személyzet segitségével,
individualizalt (nem uniformizalt) dializisstratégiaval a
betegek nagy tobbségénél a fenti célokat elérjiik, illetve
meghaladjuk.
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Hemodializis-kezelés alatti sz6védmeények

Dr. Rikker Csaba

Bevezetés

Az elmilt évtizedek jelentds technikai fejlédése ellenére
a hemodializis-kezelés sordn fellépd szovédmények teljes
mértékben nem kiszobolhet6k ki. Leggyakoribbak a
hipotenzié (5-30%), izomgorcsok (5-20%), émelygés,
hanyas (5-15%), fejfajas (5%), mellkasi és hati fajdalom
(2-5%), viszketés (5%) és a laz, hidegrizas (<1%). A
tinetek gyakran egyiitt 1épnek fel (pl. vérnyomadsesés,
gorcs, émelygés, hanyas, fejfijas), és kezelésiikben is dtfe-
dés van (éltaldban volumenpétlasra rendezddnek). A ritka,
stlyos szovédmények differencidldiagnosztikai problémat
vethetnek fel.

I. Gyakori szov6dmények

1. Hipotenzi6

a. Defmnicio: A Kidney Disease Outcomes Quality
(K/DOQI) és a European Best Practice Guidelines megfo-
galmazdsa szerint a kezelés alatti hirtelen 220 Hgmm-rel
csokkend szisztolés vérnyomds, vagy 10 Hgmm-es MAP
csokkenés, ha fentick mellett beavatkozast igényld klini-
kai tiinetek Iépnek fel.

b. Okok: Leggyakrabban a tdlsdgosan magas ultrafiltra-
cios (UF) rdta kovetkeztében az effektiv vérvolumen
csokkenésével a kompenzacios mechanizmusok (az erek-
be torténd folyadék visszadramlds, Gn. ,refilling”, a perc-
térfogat novelése a diasztolés telddés, a szisztolés kont-
rakci6 és a frekvencia fokozdsival, valamint a vasoconst-
rictio) nem tudnak Iépést tartani. Szerepet jatszhat a
plazmaozmolalitds gyors csokkenése, a dializaléoldat
optimdlisnal alacsonyabb natrium-, kalcium- vagy mag-
néziumtartalma, magasabb hémérséklete, étkezés éltal
kivaltott splanchnicus vasodilatatio, adenozinmedialt
szoveti ischaemia, melyet az anaemia is sdlyosbithat,
autoném neuropathia (diabeteses, uraemids), illetve az
antihipertenziv terdpia. A sziv diasztolés funkciézavara
hdtterében altaldban ischaemids szivbetegség, balkamra-
hypertrophia dll, a frekvencia kompenzatérikus fokozasa
gatolt lehet B-blokkold, illetve autoném neuropathia
miatt, a szisztoléban a kontrakcid fokozdsdnak gatjat
képezheti a magas életkor, hypertonids szivkdrosodas,
myocardialis kalcifikdcié, vicium, amiloidosis stb. Ritka,

stlyos okokként szdba johetnek: pericardialis tampondd,
myocardialis infarktus, okkult vérzés, szepszis, aritmia,
dializdtor reakcid, haemolysis, [égembdlia is, ezek kizara-
sa szitkséges.

¢. Tiinerek: SzEédiilés, ajulasérzés, émelygés, hanyds, izom-
gorcs, asitozas, hasi diszkomfort.

d. Kovetkezmények: Emelkedett morbiditds, mortalités,
kulonosen azokndl a betegeknél, akinek a vérnyomasa 90
Hgmm ala siillyed. Csokkenhet a dializis hatékonysiga a
kezelés kordbbi zdrdsa miatt, stlyos hypotonia kévetkez-
tében bélischaemia, stroke, myocardialis infarktus is kiala-
kulhat. Gyakori intradialitikus hipotenzi6 esetén, hogy a
fistula thrombosisrizikdja is megnd.

. Megelozés:

— Diéta: betegedukicid, a napi s6- (maximum napi 6 g)
(111 szintii bizonyiték) és folyadékbevitel csokkentése, a
napi stlygyarapodds <1 kg legyen. Dializis alatti, és azt
kozvetlentl megel6z6 étkezés kertilése (/1. szintii bizonyi-
ek, illetve vélemény).

— Alacsonyabb hémérsékletd (35-36,5 °C) dializal6ol-
dat, vagy vérhdmérséklet altal vezérelt feedback (izoter-
mikus dializis, lasd késébb). Ezéltal a periférids reziszten-
cia és kapacitiv erek reakcidja javul, a sziv kontraktilitdsa
fokozodik (1. szintii bizonyiték).

— Szérazsuly rendszeres Gjraértékelése fizikalis vizsgalat
(vélemény), bioimpedancia-mérés, vena cava ultrahang
(IT. szintd bizonyiték) segitségével.

— Ultrafiltraciés rdta maximalizdldsa (>12 ml/6ra/kg
kertilendd).

— Cardialis status felmérése (echokardiografia), pericar-
dialis folyadék kizarasa (vélemény).

— Antihipertenziv terdpia dttekintése, kezelés elgtr a
gyogyszerek adagjanak o6vatos csokkentése, vagy (nem
rutinszerd) kihagyasa (/1. szintii bizonyirék). Nitratok is
fokozzak a hypotonids epizdd rizikdjat (/11 szintii bizonyi-
k)

— Dializisid6 nyqjtasa, vagy gyakoribb kezelés (//-I11.
szintif bizonyiték).

— Dializal6oldat kalciumtartalmdnak emelése (1,25
helyett 1,5 mmol/l) (/1. szintii bizonyirék).

— Diabeteses betegeknél a dializdl6oldat cukortartalma-
nak emelése 5,5-r61 11 mmol/l-re csokkenti a hypotonids
epizddok és a hypoglykaemia rizik6jat (Veélemény).

— 2110 g/l predializishemoglobin-érték.

— Véraramlas-csokkentés (csak egyéb beavatkozdsok
sikertelensége esetén).
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— Dializistechnikai lehet8ségek: konvektiv kezelésmidok
(online hemofiltracid, online hemodiafiltracio), ndrrium
profil éslvagy a dializdlooldar ndtriumtartalmanak emelése
(=szérumndtrium vagy 144 mmol/l-ig). Szdmolni kell
azonban a szomjusdgérzés, folyadékbevitel fokozddasa-
val. Csak dtmeneti megoldas egyedi megfontolds alapjan,
ha egyéb modszerek sikertelenek (/1. szinti bizonyiték).
UF-profil - 4ltaldban ndtriumprofillal egyidejlleg
célszerd végezni. Ilzotermikus dializis vérhémérséklet-
monitorral, a dializdl6oldat h6mérsékletének automati-
kus viltoztatdsaval (a maghdmérséklet dializis alatti
emelkedésének kivédésére), az effektiv keringd vérvolu-
men altal vezérelt ultrafiltraci6 vérvolumen-monitorral (I11.
sxinti bizonyiték).

— Gyobgyszerek: o-adrenerg-antagonista midodrine
(Gutron) 2,5-10 mg a kezelés kezdete el6tt 30 perccel (/.
szintii bizonyiték), Li-carnitin-pétlds i. v. 20 mg/kg HD utén,
vagy szajon at napi 2—-3x330 mg (/1. szintii bizonyiték és véle-
mény), sertralin (Zoloft) addsa megkisérelhetd. Kavé
fogyasztasa mellett tolerancia alakul ki, ezért nem ajan-
lott.

— Fentiek sikertelensége esetén a kezelési mod valtoz-
tatdsa (pl. naponta torténd, vagy ¢éjszakai HD-kezelés),
illetve peritonealis dializisre val6 actérés (Vélemeny).

. Kezelés:

— Trendelenburg-helyzet (bar egy vizsgalat szerint dia-
lizalt betegeknél csak 0,4%-kal emelte a centrdlis vérvolu-
ment) (Vélemény).

— Ulerafiltraci6 ledllitdsa (/11. szintii bizonyirék).

— Izoténids s6 infazid, online HDF esetén szubsztittci-
0s ,,bolus” addsa, erre refrakter esetben mannisol, dextréz,
kolloidinfGzi6 (II-I11. szintii bizonyirék).

2. Vérnyomas-emelkedés a dializiskezelés alatt

a. Ok: Ismeretlen, széba jon a renin-angiotenzin, vagy a
szimpatikus rendszer aktivaci6ja, megvaltozott nitrogén-
monoxid (NO)/endothelin-1 balansz és/vagy endothel-
diszfunkcié. Kivalté tényezd lehet az UE amelynek hata-
sdra a presszor anyagok aktivdlodnak és/vagy a depresszor
anyagok kidializdlédnak.

b. Megelozés: Kezelés elGtt extra gyogyszerbevétel, carve-
dilol napi 2x50 mg-ig feltitralva (endothelin-1 felszabadu-
last blokkolja), a dializdl6oldat natriumtartalmanak csok-
kentése.

¢. Kezelés: ACE-inhibitor, a-blokkolé, HD alatt izot6énids
s6oldat hatdsos lehet.

3. Izomgodresok

a. Definicio: Akaratlan, elhtz6d6 izomkontrakeid. A kezelé-
sek idd elétti befejezésének gyakori oka.

b. Ok: Nem teljesen tisztazott, szerepet jatszhat a plaz-
ma osmolalitds és az extracelluldris volumencsokkenés
kovetkeztében 1étrejott vasoconstrictio, ami az izmok
hipoperfazidjat, és relaxaciora valé képtelenségét okozza.

¢. Tiinerek: Gyakran a hypotonidval egyiitt, dltaldban a
kezelés vége felé, f6leg az alsé végtagokon jelentkezik, de
érintheti a kezeket, karokat, hasizmokat is.
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d. Megelozés:

— L. dializis alatti hypotonia kivédésére alkalmazott
modszerek.

— Alacsony predialitikus magnézium, kalcium, kalium
keriilése, a dializdl6oldat natriumtartalminak emelése arra
a szintre, ami szomjusdgot még nem okoz.

— E-vitamin 400 NE, C-vitamin adédsa. Kevésbé bizonyi-
tott hatdst gydgyszerek: rovid hatdsd benzodiazepinek
(pl. Seduxen), phenytoin (Diphedan), carbamazepin
(Stazepine, Tegretol), amitriptylin (Teperin), gabapentin
(Gordius), nifedipin (Cordaflex, Corinfar), prazosin
(Minipress). Utdbbi kett§ vérnyomdscsokkentd hatdsat
mérlegelni kell. A kordbban javasolt kinin-szulfatot mel-
lékhatdsai miatt az amerikai Food and Drug
Administration (FDA) nem ajdnlja.

— Nygjt6 gyakorlatok.

e. Kezelés:

— UF-stop vagy -csokkentés.

— Trendelenburg-helyzet.

— Véraramlas-csokkentés (csak egyéb beavatkozdsok
sikertelensége esetén).

— Izot6nids s6 infazid, vagy on-line HDF esetén szubsz-
tithGeids ,,bolus”.

— Hypertonias s6 inf(zi6, vagy dextréz (nem diabeteses
betegnek utdbbi preferdlt), Mannisol.

— Erintett izmok masszirozasa, nydjtdsa, nedves melegi-
tése (,,moist heat” terdpia), kompresszios eszkozok.

4. Emelygés, hanyas

a. Ok: Hypotonia, diszekvilibrium szindréma, A és B tipu-
st dializdtorreakcei6 (lasd késdbb), gastroparesis (gyakrab-
ban, de nem kizardlag diabeteses betegnél), kontaminalt,
vagy nem megfelel§ dsszetételd dializaldoldat (magas nat-
rium, kalcium).

b. Kezelés: 1.4sd hypotonia, sz.e. antiemetikumok.

5. Fejfajas

a. Ok: Diszekvilibrium szindréma, kdavéabuzus, metaboli-
kus eltérések (hypoglykaemia, hyper- vagy hyponatrae-
mia, magnéziumhidny), koponyadri vérzés (antikoaguldns
is okozhatja!), gyégyszer indukalta fejfajas, néha szemnyo-
mas-emelkedés, pszichés faktorok. Hanyinger, hinyés is
egyidejileg eléfordulhat.

b. Megelozés: Gyakoribb, rovidebb kezelések, a kezelés
elsd o6rdjaban 25-30%-os véraramlas-csokkentés, koffein-
fuggéknél egy erds kavé, magnéziumhiany évatos pétldsa.

¢. Kezelés: analgetikumok (acetaminofen, metamizol)
addsa a kezelés alatt.

6. Mellkasi, hati fajdalom

a. Ok: Ismeretlen, és nincs specifikus kezelés, megel§zési
stratégia.

b. Differencidldiagnozis: Angina pectoris, pericarditis, rit-
kdn 1égembolia, haemolysis. Fizikalis vizsgalat, EKG, szi-
venzimek, echokardiografia segithetnek az elkiilonités-
ben.
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¢. Megelozés: A dializismembrian megvaltoztatdsa megki-
sérlendd (B tipusd dializdtorreakcié gyandja). Nitrdt, B-
blokkol6 adésa a kezelés elétt széba jon, mérlegelni kell
azonban vérnyomdascsokkentd hatasukat.

d. Kezelés: oxigén, véraramlds és UF-rita csokkentése,
tineti terdpia (aspirin, analgetikum, sz.e. morfin, nitra-
tok).

7. Viszketés

Altalaban krénikus tiinet.

a. Ok: Ha csak kezelés alatt 1ép fel, lehet enyhe hyper-
sensitiv tinet a dializdtorra, vagy a vérkor egyéb alkotoré-
szeire.

b. Kezelés: 'Tuneti (antihisztaminok).

8. Laz, hidegrazas

a. Ok: Ha a kezelés kezdetén jelentkezik, pyrogen reak-
ciora kell gondolni, mely elsGsorban az érbehatolasbél
eredd kontamindaci6, ha a dializis méasodik felében jelenik
meg, inkdbb infekcié kévetkezménye.

b. Teendok: Testh6mérséklet ellendrzése (legaldbb két-
szer), fizikalis vizsgalat, sz.e. hemokultira, tiineti kezelés,
bakteridlis fert6zések kezelése.

II. Ritka, stlyos szovédmények

1. Diszekvilibrium szindréma

a. Ok: A dializis sordan torténd ureaeltavolitds az ozmotikus
nyomds csokkenését, kovetkezményes vizbedramlast okoz
az agyba. ElsGsorban Gjonnan kezdett dializisnél jelent-
kezhet. Kronikus betegeknél ritka. Féleg noncompliance,
inadekvit kezelésben részesuld betegeknél fordulhat elg,
ha ,agresszivebb” kezelést kapnak.

b. Tiinerek: Hanyinger, hanyds, nyugtalansig, fejfijas,
stlyos esetben generalizalt goresok, koma.

¢. Megelozés: Els6 kezeléseknél rovid dializisidd, alacsony
véraramlas, kis feliletd dializdtor javasolt. A dializdléoldat
natriumkoncentricidja ne legyen alacsonyabb a szérum-
natriumndl. Kronikus betegnél a dializalooldat 2140 mmol
natrium, 11 mmol/l cukor koncentricidja, natriumprofil
alkalmazdsa jon szdba.

d. Kezelés: Véraramlds-csokkentés, a dializis kordbbi zara-
sa, diazepam, epanutin, mannisol, glicerin, sz.e. intubalas,
gépi lélegeztetés.

2. Dializatorreakciok (kordbban ,,first use” szindréma)

A (anafilaxids) tipus
a. Gyakorisag: 5/100 000 dializis.

b. Tiinetek: A kezelés elsé 20-30 percében, altalaban 5
percen beltil megjelend sulyos tiinetek (dyspnoe, forro-
sagérzés, angiooedema, urticaria, viszketés, orrfolyas,
konnyezés).
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¢. Megeldzés: Dializatorvaltds, antihisztamin addsa a keze-
1és elgtt, ACE-inhibitorrél ARB-re, vagy egyéb antihiper-
tenziv szerre val6 attérés, heparin elhagydsa vagy valtdsa
mds antikoaguldnsra megkisérelhetd.

d. Kezelés: Azonnali zards a vér visszaaddsa nélkil, adre-
nalin, antihisztamin, szteroid addsa.

B (nem specifikus) tipus
a. Gyakorisdag: 3—-5/100 dializis.

b. Tiinetek: 20-40 perccel a kezelés inditdsa utdn kezdg-
d& mellkasi-héti fdjdalom, dyspnoe. Altaldban enyhe lefo-
lydsa.

¢. Megelozés: Dializatorvalids, kezelés el6tt a dializdtor
alapos dtmosdsa.

d. Kezelés: Specifikus kezelése nincs, a dializis folytatha-

2

t6.
3. Légembdlia

a. Ok: Az extracorporalis rendszerbe levegd kerul.
Centralis kantlhoz val6 csatlakozds veszélyforrast jelent-
het.

b. Tiinetek: A beteg pozicifjatdl fuggden eszméletvesz-
tést, gorcsoket, vagy mellkasi panasz mellett kohogést,
dyspnoét okozhat. A vénds szar habosodésa hivhatja fel a
figyelmet.

¢. Kezelés: A vénds szar zardsa, vérpumpa ledllitdsa, a
beteg bal oldaldra forditdsa a fej és mellkas lefelé dontésé-
vel, oxigén addsa, cardiorespiratoricus tdimogatas. A levegd
percutan leszivdsa a jobb kamrabdl szitkségessé vélhat.

4. Haemolysis

a. Ok: Dializdl6oldat tdlmelegitése, rossz vizkoncentratum
ardny, a vizben formaldehid, kloramin, nitriat, réz.
Mechanikus okok: hibds vérpumpa, csavarodds a vérsza-
rakban, rossz vércsatlakozds, artérids nyomdsérzékeld kiik-
tatdsa.

b. Tiinetek: Vorosborszind vér a vénds szarban, mellkasi,
hati fajdalom, nehézlégzés, hematokritesés, centrifuga-
las utdn rézsaszin plazma. Sdlyos hyperkalaemia tarsul-
hat hozza.

¢. Kezelés: A dializis azonnali ledllitdsa a vér visszaaddsa
nélkil. Hyperkalaemia és anaemia kezelése, okok keresé-
se. Eletet veszélyeztetd hyperkalaemia veszélye miatt
hospitalizacié.

5. Aritmidk

a. Etiologia: A gyakori cardiovascularis kisérébetegség, vala-
mint a gyors hemodinamikai és ionvéltozasok (els§sorban
kalium) hajlamositanak dializis alatti ritmuszavarokra.
Alacsony kalium- (€2 mmol/l) és kalciumtartalma dializa-
l6oldat, gyors ultrafiltracié fokozza a hirtelen szivhalal rizi-
kojét is.

b. Kezelés: Azonos a nem dializdlt betegekével az anti-
aritmids szerek veseelégtelenségnek megfelel§ doziro-
zasaval.
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Osszefoglalds

A leggyakoribb szovédmények (vérnyomdsesés, izomgorces,
hanyinger, hanyas, fejfajas) dltalaban a relativ tal gyors ultra-
fileraciobol erednek, és volumenpdtlasra, vagy sz.e. hyperto-
nids oldatokra rendezédnek. A megel6zésnél at kell tekinte-
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nink minden dializisparamétert, sz.e. évatos, fokozatos kor-
rekcidkkal a lehetséges okokat elimindlni. A ritka, stlyos sz6-
védmények komoly differencidldiagnosztikai kihivast jelent-
hetnek, és nagy eldvigyazatossagot igényelnek.

Evidenciaszintek: EBPG guideline on haemodynamic ins-
tability, 2007.
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Dializalt betegek hosszu tavi sz6vodmeényei

Dr. Rikker Csaba

Bevezetés

A dializistechnika fejlédése ellenére a végillapott vese-
elégtelenségben (ESRD) szenvedd betegek életmindgsé-
gét és életkilatdsait szdmos kései szovddmény rontja.
Jelen osszefoglalonk a cardiovascularis (CV) szovédmé-
nyek és a dializis amyloidosis targyaldsaval foglakozik.

I. Cardiovascularis szovédmények

A dializdlt betegek mintegy 50%-a sziv- és érrendszeri
betegségben hal meg. A HEMO study szerint a vizsgalat-
ba lépéskor a betegek 80%-a szenvedett valamilyen sziv-
betegségben, kozel 40%-ot tett ki az ischaemids szivbete-
gek szdma, 19%-nak mar stlyos bal kamra hypertrophidja
volt. A teljes ESRD-populacié 75%-dnak legaldbb egy
koszorderében van >50%-os szikiilete. A leggyakoribb
sziv eredet( haldlokok az aritmia és a hirtelen szivmegal-
14s, mely a cardialis haldlozds 60%-at teszi ki.

1. Tradicionilis rizikéfaktorok: Diaberes (54%), lipid-anyag-
cserexavar, alacsony HDL-koleszterin (33%), hypertonia
(96%), balkamra-hypertrophia \NH) (22%), fizikai aktivitds
hianya (80%) és az iddskor (a dializis megkezdésekor az
atlagéletkor kozel 60 év). A dohdnyzdis jelentGsen fokozza a
CV kockazatat.

2. Nem tradicionilis, kronikus vesebetegséghez (CKD)
kapcsol6dé rizik6faktorok:
a. Oxidativ stressz, inflammatio: A CKD 6nmagédban a koszo-
raér-betegség (CAD) fuggetlen rizik6tényezdje. Az urae-
mia, a malnutritio, és a vesep6tlo-kezelés jelentGsen
fokozza a komplement fragmentumok, citokinek, proin-
fammatoérikus anyagok képzddését, melyek megfeleld
miliét képeznek az arteriosclerosis kialakuldsdhoz. A C-
reaktiv protein (CRP) emelkedése a gyulladdsos aktivicio
(és a hattér immunfolyamatok) indikdtoraként a hemo-
dializalt (HD) -betegek CV haldlozdsinak fokozott riziko-
javal jar.

b. A dializisben eltiltiet idd: a koszorGér-kalcifikacid kocka-
zatdt noveli.

¢. Aszimmetrikus dimetilarginin (ADMA): az ESRD-betegek
vérében felszaporodik. A nitrogén-monoxid (NO) szinté-
zisét garolja, ezdltal vasoconstrictiot és hypertonidt okoz.
A dializalt betegek CV haldlozdsinak prediktora.

d. A kalcium-foszfor anyagesere zavara: a magas foszfor-
szint, a beteg kalciumterhelése fokozza a CV-kalcifikaciér.
Uraemidban a kalciumlerak6das a media- és/vagy az intima

réteget érinti, az érfal merevségét eredményezi. A corona-
ria artéridk media rétegének kalcifikici6ja a diasztolés
telddés romldsdt okozza, mig a periférids érelvaltozasok
kovetkeztében az afterload nd meg.

e. Arteriovenosus fistula, plazmavolumen-expanzio: a HD-
betegeknél hozzajarul a hemodinamikai talterheléshez.

- A vér emelkedett homociszteinszintie: szintén CV-rizikofak-
tor lehet, bar az adatok ellentmonddsosak.

g A dializissel Osszefiiggd specidlis szempontok: kockazatot
jelenthetnek a kamrai tel6dés és a vérnyomas inter- és int-
radialitikus valtozdsai, a gyors elektrolitvltozdsok, a dia-
lizismembran bioinkompatibilitdsa, illetve a dializdléoldat
nem megfeleld tisztasaga.

h. Renalis anaemia: mar a dializis megkezdése elétt hozza-
jarul a LVH kialakuldsahoz.

1. Fgyéh (negligilt, bar a dializalt betegeknél gyakori CV-
rizik6faktorok):

— alvasi apnoe (20-30%, mig az atlagpopulaciéban 1-
2%!)

— depresszi6 (legaldbb 20-30%, a halal fuggetlen riziko-
faktoral!)

— alvaszavar, megvaltozott bioritmus (0sszefliggésben a
viszketéssel, fijdalommal, depresszidval). A DOPPS-vizs-
galat szerint a HD-betegek 49%-at érinti, szintén a mor-
talitds erds prediktora.

Alegfontosabb rizikétényezdkkel (hypertonia, diabetes,
anaemia, kalcium-foszfor anyagcsere zavara, idskor, mal-
nutritio) kiilon fejezetek foglalkoznak.

3. CV-sz6védmények: A dializis kezdetén minden beteg-
nél tisztazni kell a rizik6faktorokat, és tinetmentesség
esetén is kivizsgalast kell végezni a CV betegségek
iranyaban (C szintii bizonyitottsig™). A 6 CV-szovédmények
a kovetkezdk:

a. Cardiomyoparhia: Dializalt betegeknél a hirtelen sziv-
megallas (cardiac arrest) szazszor gyakoribb, mint az atlag-
populédciéban. Ennek legfontosabb oka a cardiomyopathia,
mely a veseelégtelenség kialakuldsa sordn nagyon kordn
bekovetkezik, és a haldlozas prediktora. Jellegzetességei a
LLVH, kifejezett interstitialis fibrosis, kiserek karosodédsa
az intramyocardialis artéridk megvastagodasaval, és kapil-
larisdeficit. A fibrosis altal okozott ritmuszavarok, és a
romlé szivizom compliance kovetkeztében kialakult Zuasz-
tolés funkciozavar a cardialis haldlozas legfontosabb okai. A
szisztolés dissfunkeio is erds prediktora a haldlozasnak, a
CAD-val és a myocardium primer elvaltozéasaival val6
osszefuggése még tisztazatlan.

b. CAD: A CV-haldlozas kb. 20%-dért felelds. Diag-
nosztikaja és kezelése dializdlt betegeknél nagyrészt egye-
zik a nem veseelégtelen populdcioval. Gyakran tiinetmen-
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tes (,silent” myocardialis ischaemia), ezért a sz(rés, kulo-
nosen a transzplanticiora varé betegeknél igen fontos. A
késébbi 0sszehasonlitdshoz, és a ritmuszavarok felfedésé-
hez a HD kezdetén minden betegnél EKG készitése
szukséges (G szintii bizonyitottsag™). Echokardiogrdfiar 1-3
hénapon beliil, a szdrazsuly elérésekor kell végezni a kez-
deti volumenterhelés okozta viltozasok kikiiszobolésére.
(A szintii bizonyitottsdg™), ezt koveten hiromévente (B
szintif bizonyitortsag™). Ha harom honapos HD utén az ejek-
cios frakcio <40%, tovabbi vizsgilatok (dobutamin stressz
echokardiogrdfia, sz.e. koronarogrdfia) elvégzése sziikséges. A
betegek CAD felmérésének tovabbi gyakorisdga fugg a
beteg CAD koérel6zményétdl, diabeteses és transzplanta-
cios varolista statusatél (12-36 honap). EKG elvégzése
évente javasolt (C szintii bizonyitottsdg™).

¢. Akut coronaria szindroma: Tinetei és ellitdsa a nem
CKD-populiciéhoz hasonlé. Dializélt betegekre jellemzd,
hogy a panaszok gyakran atipusosak (pl. mellkasi fijdalom
nélkil fulladas, gyongeség syncope, palpiticio, szivmegal-
1as), az ST-elevacié elmaradhat, a laboratériumi eredmé-
nyek is egyéni értékelést igényelnek (a dializalt betegek
troponin értéke gyakran enyhén emelkedett, sorozatmérések
pl. hdrom és hat 6ra mulva ismételve informativabbak). Az
invaziv revascularisatio indikacidi a nem vesebeteg popu-
lacié kezelésével egyeznek (C szintii bizonyitottsdg™).

d. Szivbillentyii-betegség: Cardialis kalcifikdcio kovetkezté-
ben alakulhat ki, mely f6leg az aortabillentyin és a
mitralis gydrdben jelenik meg. Progresszidja gyorsabb, mit
az atlagpopuldcioban. Infektiv endocarditis kovetkezménye
is lehet. A kezelés szempontjabdl nincs kilonbség az
atlagpopuldciéhoz képest (sebészi, vagy Gjabban transz-
katéteres aorta mdbillentyG-betltetés — TAVI). Mecha-
nikus és szoveti billentyd egyardnt haszndlhaté (B szintii
bizonyitottsdg™). Percutan ballonos billentyGplasztika sd-
lyos mitralis kalcifikdciondl jon szdba.

e. Pericarditis: Az uraemia klinikai manifesztacidjaként a
dializis megkezdése eldtt, illetve az azt kdvetd hetekben
fordulhat eld. Dializis mellett aluldializaltsag, illetve volu-
men-tilterhelés kovetkezménye lehet. Diagnézisa a klini-
kai tiineteken (tdgult nyaki véndk, paradox pulzus, tompa
szivhangok, vagy dorzszorej), valamint az echokardiogra-
fian alapul. Kezelés: A dializis intenzifikdlasaval, a szdra-
zsuly megfeleld bedllitdsaval dltaldban rendezddik.
NSAID, szteroidok addsa értelmetlen. Heparinizélds a
dializis sordn vérzéses tamponad veszélyével jar, ezért
keriilendd. Nagy mennyiségl folyadék, pericardialis tam-
ponad veszélye esetén invaziv beavatkozds (pericardio-
centesis, sebészi megoldds) jon szdba.

| Kronikus ritmuszavarok: Kezeléstik az antiaritmids
szereket (sziikséges doziskorrekciékkal) és a pacema-
kert is beleértve az dtlagpopuldcio kezelésének megfelel
(C szantii bizonyitottsag™). Leggyakoribb a pitvarfibrilldcio.
A tartés anticogulatio indikaciéja szempontjabél egyedi-
leg kell mérlegelni a haszon/kockdzat ardnyt (gyakran
szuboptimdlis INR, vérzéses szovédmények). Emlitést
érdemel, hogy a mineralizaciét gatlé macrix Gla-protein
aktivitdsanak csokkentésével a warfarin fokozza a vascu-
laris kalcifikdcié rizikdjat, szerepe lehet a kalcifilaxis
kialakuldsaban is.
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4. Megeldzés

a. Gyagyszeres: A CAD-kezelése és prevencidja dozisredukei-
okkal megfelel az dtlagpopulacié gyégyszeres kezelésének,
figyelembe kell venni azonban a fokozott vérzékenységet.
Részletes leirdsa meghaladja e fejezet hatdrait. Az emelke-
dett homociszteinszint és az oxidativ stressz elleni kezelés
(folsav, B-, By,-, E-vitamin) Iétjogosultsiga vitatott.

b. Eletmdd, testmoszgds, pszicholégiai tényezdk: A dohdnyzés
elhagyésa (A szintd bizonyitottsag*), fizikai aktivitds fo-
kozésa (C szintii bizonyitottsdg™), depresszié, szorongis ke-
zelése (C szintii bizonyitortsdag™) javasolt.

¢. Dializisstratégia:

— Folyadék-talterhelés, nem kontrolldlhaté hypertonia,
malnutritio, vagy CV-betegség esetén mérlegelni kell a
HD-frekvencidjanak, vagy idejének novelését (O szintii
bizonyitottsdg™).

— Az euvolaemia fenntartésa, a ,szdrazsily” rendszeres re-
vizidja a szivelégtelenség megel6zésének sarokpontja (€
sxintl bizonyitottsdg™).

— Egyre t6bb klinikai vizsgilat mutatja, hogy a nagy
konvektiv volumendi (15-23 1) HDF-kezelések szignifikdn-
san csokkentik az 6sszmortalitdst és a CV-eseményeket,
ezért az infuzidsoolument a lehetd legmagasabbra kell bedlliran:.
(1L szintii bizonyirottsdg™*).

— Ujabban keriilt felismerésre CV-szovédményekhez
hozzajaruld, fehériékhez kitddd toxinok (indoxil-szulfat, p-
kresil-szulfat, 3-karboxi-4-metil-5propil-2-furdnpropion-
sav) jelentdsége. Ezek csak nagy tomeg-transzfer area
egyitthatoval rendelkezd, vagy fehérjeveszt§ membrin-
nal, magas dializdléoldat dramldssal, vagy speciélis adszor-
berekkel tavolithatdk el.

II. Dializishez tarsul6 amyloidosis (DRA)

1. Definicié: f2-microglobulinbdl (B2m) 4ll6 amyloid fib-
rillumok csontokban, iztletek kortl és lagyrészekben tor-
ténd lerakdddsabol szarmazo, kronikus veseelégtelenség
mellett kialakul6 betegség.

2. Patogenezis: a B2m-felhalmoz6dds oka a csokkent clea-
rance és a dializissel (bioinkompatibilis membréanok, diali-
zalboldat endotoxin tartalma) kapcsolatba hozhaté foko-
zott szintézis. A B2m az osteoclastok képzésének direkt
fokozdsdval onmagiban is okozhat csontdestrukciot. Az
emelkedett szérum-B2m (se-B2m) szinten kiviil egyéb té-
nyez6k is hozzajirulnak a DRA kialakuldsdhoz. Ilyen pl.
mint el6rehaladott glikdcios végtermék (advanced glyca-
tion end-product, AGE) a glikolizdlt B2m, mely az amyloid
depozitumokban a B2m-en kiviil szintén megtaldlhaté. A
glikdci6 aminoguanidinnel kisérletileg gatolhaté, ez azon-
ban a human alkalmazas szimara még nem érhet§ el.

3. Epidemiolégia, hajlamosité tényezdk: Tekintettel arra,
hogy az amyloidlerak6dds megel6zi a klinikai tlinetek
kialakulést, és a diagnoézist igazol6 biopszia ritkdn toreé-
nik, a betegség egzakt prevalencidja nem ismert. A post
mortem tanulmanyok, és az él6ben diagnosztizalt eléfor-
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dulds kozt jelentds eltérés van. Elbbi szerint a prevalen-
cia <2 év, 4-7 év, 7-13 év, és >13 év dializis mellett 21%,
50%, 90%, illetve 100%. Fenti adatok azonban nagyrészt a
low-flux, kuprofin membrin érdbdl szirmaznak, a high-
flux membranok és konvektiv kezelések térhoditdsaval, a
B2m clearance fokozdsaval az eldforduldsi gyakorisag var-
hatéan jelentdsen javul. Rizikéfakeorok: régen kezdett
dializis, magas életkor, low-flux, vagy bioinkompatibilis
dializdlomembranok hasznalata és a maradék vesefunkcid
hidnya. Egy japan tanulmany szerint a DRA-rizikéja az
ut6bbi két évtizedben szignifikinsan csokkent.

4. Klinikai ttinetek:

a. Villfajdalmak: Altaldban kétoldaliak, abdukciora, fekvés-
re fokozodnak, killonosen éjszaka vagy dializis alatt jelent-
keznek. Feliilés, felallds dltaldban csokkenti a panaszokat.

b. Carpalis alagiit (carpal tunnel) szindroma (CTS): Féleg a
n. medianus teriilletén jelentkez§ zsibbadds, érzészavar,
fajdalom. Késébbiekben paresis, interosseus-, hypothenar
izomatrophia, szoritéerd gyengiilése alakulhat ki, melynek
kovetkezménye hasznélhatatlan kéz lehet (pl. nem tud
enni). A fistulds kar fel6li oldalon gyakoribb, de lehet két-
oldali, dializis alatt (steal szindroma), illetve éjszaka foko-
z6dhat. Kimutatdsiban segithet az ultrahang és az ideg
vezetési sebességmérése.

¢. Kezek hajlito inainak tendinitise, flexios kontraktirdja:
Nydujtasra ,gitarhtr”-szerd inak.

d. Destruktiv spondilartropathia: nyakfijdalmak jelentkez-
hetnek, >20 év dializis utdn igen ritkdn a B2m amyloid-
lerakédds gerincveldre kifejtett nyomésa miatt kvadripare-
sis, kvadriplegia is megjelenhet.

e. Csontcisztak: Kialakuldsuk gyakori a kéztGesontokban,
de egyéb helyeken is eléfordulnak (példdul combnyak),
amely patoldgids torésekhez vezethet. A hyperparathyreo-
sis kovetkezményeképpen kialakult elvaltozashoz (barna
tumor) képest gyors novekedéstik és szaporodd szamuk
segit az elkiilonitésben.

- Gastroimtestinalis megjelenés: Ritka, a colon, nyelv, nyel-
cs6, gyomor, vékonybél lehet érintett. Kovetkezmény a
vérzés, bél ischaemia vagy -elhalds, perforicié, pseudo-
obstructio, gyomor- vagy colondilaticid lehet.

g Cardialis BZm amyloid depozicid: Kongesztiv szivbetegsé-
get vagy mitralis regurgitdciot okozhat. A s-f2m koncent-
raci6 szignifikdns pozitiv korreldciét mutat az LVH echo-
cardiographids paramétereivel.

h. Ritkdn a birben, egyéh belsd szervekben is el6fordulhat.
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5. Diagnézis: A ,,gold standard” a biopszia lenne, ez azon-
ban ritkdn torténik meg. A csontcisztikban és synovialis
szovetben lerakédott amyloid az amyloidosis tobbi forma-
jahoz hasonléan kongé voros festésre polarizdlt fényben
z6ld kettdstorést mutat, azonban a fibrillumok B2m-bél
allnak. A csont- és lagyrész-elvaltozasok kimutatdsdban
segithet a hagyomanyos rtg, C'T; ultrahang, MR, nem cikli-
kus  gadolimium alapG kontrasztanyag azonban feriilends.
[zotoppal jelzett f2Zm-mal, vagy amyloid P-komponenssel
scintigraphia is végezhetd. A has zsirszovetének aspiracio-
ja nem alkalmas a DRA diagnézisara.

6. Teripia, megelGzés: Specifikus kezelés nincs. A vill- és
egyéb iziileti fijdalmak enyhitésére tiineti kezelés (kis adag
szteroid, NSAID) dtmenetileg hatésos lehet. Ujabb, meg
nem erdsitett eredmények szerint tartés doxycyclinadés
alkalmas lehet az amyloidképzés megakadalyozdsara, illetve
a kialakult fibrillumok lebontasara. Féleg a C'T'S esetén korai
sebészi megoldds javasolt. A folyamat kialakuldsat késlelteti
ultratiszta dializdléoldattal, high-flux, biokompatibilis
membrannal torténd (/11 szintii bizonyitottsig™*), gyakoribb
és/vagy hosszabb dializis. Nagy infaziésvolumennel végzett
HE HDF mellett a sB2m-szintje csokken, ami hossza tavon
az amyloidképzddés csokkenését hozhatja (/1 szintii
bizonyitottsag**). Ujabban a B2m eltdvolitdsdra adszorpcios
oszlopon dramoltatjak at a beteg vérét, sikeresen. Transz-
plantaci6 dltaldban gyors, ldtvanyos javuldst hoz, azonban a
dializisre val6 visszatérés gyakran relapszust eredményez.

Osszefoglalds

A ESRD-betegek morbiditdsi-mortalitasi mutatéi az utébbi
évtizedek fejlddése ellenére még mindig Iényegesen elma-
radnak az dtlagpopuldci6tél. A kronikus CV-komplikdciok és
a dializishez kotott amyloidosis kialakuldsaban jelentds sze-
repe van a hagyomanyos low-flux membrannal nem eltavo-
lithat6 toxinok felszaporoddsinak. A gyogyszeres kezelés
mellett az 4j dializis technikdk segitségével (online HDF),
valamint 4j kezelési stratégiak kialakitdsaval (naponta vég-
zett, illetve éjszakai kezelések) ezek eltdvolitdsa hossza
tavon a szovédmények ritkuldsit, a betegek életmingségé-
nek, varhaté élettartamanak javuldsat hozhatja.

Evidenciaszintek:

* K/IDOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular
Disease in Dialysis Patients. 2005.

** strategies. 2007.
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Otthoni hemodializis-kezelés

Dr. Polner Kalman, Dr. Haris Agnes

Bevezetés

Az otthoni hemodializis-kezelés (otthoni HD) az intézeti
konvenciondlis HD-kezeléssel szemben a betegek szdmara
magasabb életmindséget, fuggetlenséget, flexibilitdst, a
kiszolgaltatottsag csokkenését, a munkavégzés és rehabilita-
ci6 szempontjabdl pedig elényosebb feltételeket biztosit.
Szamos klinikai vizsgélat bizonyitja, hogy az otthon végzett
HD mellett javul a betegek talélése, csokken a hospitaliza-
ci6 és az uraemids allapottal kapcsolatos szovédmények eld-
forduldsa, tovabba javul az életmindség.

A szakmai ajanlés célja a beteg otthondban végzett HD-
kezelés technikai feltételrendszerének meghatdrozasa,
tovibbd a beteg dltal kivitelezett kezelés folyamatianak
szabdlyozdsa annak érdekében, hogy az biztonsigos és
hatékony legyen. Az ajanldsban a kdvetkezd szempontokat
vessziik figyelembe:

1. Otthoni koérnyezet felmérése

2. Fizikai helyigény

3. Vizvezetékrendszerrel szembeni kdvetelmények

4. Vizvételezéssel és vizelvezetéssel szembeni kovetel-
mények

5. Elektromos rendszerrel szembeni kévetelmények

6. Eszkozkészlet-tarolds és hulladékkezelés

7. Vészhelyzeti felkésziiltség

8. Betegkivilasztas, betegoktatds és vizsgiztatas

9. Az otthoni HD-kezelés gyakorlata

10. Dokumentalés és jelentés

1. Otthoni kornyezet felmérése

Sziikséges a paciens otthoni kornyezetének felmérése a
biztonsagos és hatékony otthoni HD megvaldsithat6saga-
nak megillapitdsihoz. A felmérésnek ki kell terjednie az
alabbi szempontokra:

2. A fizikai helyigény: A rendelkezésre 4llé hely legyen
elegendd a felszereléshez, a kezeléshez és az eszkozkész-
let tarolasdhoz. A kezelési terilet és eszkozkészlet tarola-
sdra szolgdlé teriilet felmérése sordin meg kell gy6zddni
arrél, hogy a hdmérséklet, szell§zés, paratartalom a gyart6i
és forgalmaz6i utasitdsnak megfeleld legyen. A kezelési
tér méretének lehetévé kell tennie az eszkozok
rendeltetésszerd haszndlatdt, az otthoni HD-kezelést
szervezd és mikodtetd egészségiigyl kozpont (tovabbiak-
ban Szolgéltatd) altal el§irt minimalis eszkozkészlet befo-
gaddsit, a HD-készilék, a vizel6készitG-berendezés és a
kezeléshez megfelel§ szék vagy agy elhelyezését. A HD-
koncentraitumokhoz adhaté gyégyszereket (pl. heparin,
kélium, kalcium, gliik6z és antibiotikum) kilon kell téarol-

ni egy biztonsigos teriileten, pl. zdrhaté szekrényben.
Meg kell tovabba gy6zddni a kezelési és tdroldsi teriilet
megfeleld tisztasagardl, a padlézat feliletének megfeleld

mingségérdl és a szellzés megfelelGségérdl.

3. Vizvezetékrendszerrel szembeni kévetelmények: A viz-
vezetékrendszer felmérése sordn meg kell gy6zddni a viz-
vételezési és vizelvezetési lehetdség megfeleld dllapota-
16, a csatlakozdsi pontok lehetGségérdl, a kapcsoldodd viz-
ellatds és a csatorndzds jellemzGirdl. A vételezhet§ viz
vizsgalata sordin meg kell bizonyosodni a vizszolgiltat6
tipusardl (privat vagy kozmiszolgaltatd), és a helyszinen
haszndlatban lev§ szlrd- vagy vizkezel§ berendezésekrdl.

4. A vizvételezéssel és vizelvezetéssel szembeni kovetel-
mények: Az otthoni kornyezet vizvezetékrendszerének
meg kell felelnie a gyartéi eldirdsoknak, és javasolt, hogy
rendelkezzen egy kozvetleniil a f6bemenetre kotott, kulon
erre a célra hasznalt ledgazdssal. A vizvezetéken végrehaj-
tott moédositdsoknak meg kell felelniiik a t6rvényi kovetel-
ményeknek. A vizel6készitG-berendezésbe belépd viz
mingségének meg kell felelnie az aktuélis magyar ivovizmi-
ndségi elbirasoknak. Az otthoni kezeléshez telepitett
berendezés dtadasakor a dializdléviznek meg kell felelnie a
Magyarorszagon érvényes szabvanyoknak. A telepités utdn
a dializal6viz mindségét évente egyszer kell ellendrizni
nem organikus szennyezddésekre, a mikroba- és endotoxin
szinteket havonta kell tesztelni. Kémiai, mikrobioldgiai és
endotoxin-vizsgalatokat kell végezni, ha a dializis mindsé-
gét befolyasolni képes valtozasok torténnek a vizelGkészi-
t6-berendezésben (pl. reverz ozmozismembrin-csere),
vagy a dializdléoldat mindségével kapcsolatos problémak
merllnek fel. A szabvanyos dializdléfolyadéknak, az ultra-
tisztasdgu dializal6folyadéknak és az online technol6gidval
eldallitott szubsztittcids folyadéknak meg kell felelnie az
intézeti mivesedllomasokndl eldirt kovetelményeknek. A
hemodializishez minimum standard mingségl dializal6fo-
lyadékra van szitkség, online technolégidval eldallitott
szubsztittGcids folyadékhoz ultratisztasaga dializdléfolya-
dék szitkséges. Az online hemofiltraciohoz és hemodiafilt-
racidhoz online technikédval elgallitott szubsztittcids folya-
dék sziikséges, amit havonta kell ellendrizni mikrobioldgiai
szennyezGdésekre, megfelelve a hatdlyban 1évd szabalyozas
kovetelményeinek. Az otthoni kornyezet csatorndjanak
vagy tlepitd rendszerének képesnek kell lennie a dializis
sordn termelt tobbletterhelés kezelésére. A HD-késztlék
és a vizel6készitG-berendezés vizelvezetési nyildsanal 1ég-
rést kell alkalmazni, és az elvezetd csoveket tgy kell mére-
tezni, hogy maximalis elvezetés esetén is megbizhatéan
ellassdk funkcidjukat.
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5. Elektromos rendszerrel szembeni kovetelmények: Az
elektromos rendszer felmérése soran meg kell gy6zddni a
biztositotabla tipusardl és gyart6jardl, a vezetékezés tipu-
sar6l (pl. réz vagy aluminium), a teriileten rendelkezésre
all6 halézati csatlakozoéaljzatokrél és dramkori azonosit6ja-
rol, valamint a tovabbi dramkorokkel valo bévités lehetd-
ségeir6l. Az otthoni kornyezet elektromos rendszerének
meg kell felelnie az érvényes hazai szabdlyozdsnak és a
dializalofelszerelés gyartoi altal javasolt specifikicionak. A
hemodializal6 késziillékek és a vizelkészitG-berendezés
szamara kiillon elektromos vonalat kell kiépiteni, kérhazi
szabvanynak megfelel§ hédl6zati csatlakozbaljzattal, ami
mellett taldramvédd kapcesolokat is alkalmazni kell.

6. Hulladékkezelés: Az otthoni kornyezet felmérése soran
meg kell gy6zddni arrél, hogy biztosithat6-e a veszélyes
kemikalidk, a fert§zésveszélyes anyagok, az Gjra hasznosit-
haté anyagok és a nem veszélyes, nem Gjra hasznosithaté
anyagok tdroldsa és eltavolitdsa. Minden veszélyes anyagot
az érvényes magyar szabvanyoknak megfelelden kell tarol-
ni. A szolgiltaté kotelessége, hogy az alkalmazottak, a
paciensek és a gondozok szdmdra a veszélyes anyagok ke-
zeléséhez szitkséges véddfelszerelést és a kiomlott veszé-
lyes kemikalidk semlegesitéséhez sziikséges eszkozoket
biztositsa. A fert6zésveszélyes anyagok kozil az éles
targyakat (pl. tdk, ampulldk, fecskenddék tdvel stb.) egy
erre a célra szolgald, specidlis zarhat6 tartoban kell elhe-
lyezni, és a fert6zésveszélyes anyagok megsemmisitésére
kijelolt helyre, vagy a szolgéltat6hoz kell visszajuttatni. A
dializisszerelékek és dializdtorok megsemmisitésénél a
véralvadékot nem tartalmazé eszkozoket egy dltalanos
haztartasi szemeteszsakban kell elhelyezni és a kommu-
nalis szeméttel egylitt kell tarolni és megsemmisiteni. Az
otthoni HD-kezelést kovetden a bealvadt rendszerbdl
szarmaz6 minden megsemmisitendd hulladékot kétréteg-
nyi, dltaldnos hdztartdsi szemeteszsakban kell elhelyezni,
tovabbi kezelését az otthoni HD-t szervezd szolgaltatd
iranyelvei és eljarasai szerint kell végezni. A nem Gjrahasz-
nosithaté hulladékot altaldnos kommunalis hulladékként
kell kezelni. Az Gjrahasznosithat6 hulladékot a megfeleld
Gjrahasznosité gydjt6kben kell elhelyezni.

7. Vészhelyzeti felkésziiltség: Az otthoni kornyezet felmé-
rése soran meg kell gy6z8dni arrdl, hogy annak vészhelyze-
ti felkésziiltsége 6sszhangban van-e a szolgéltat6 irdnyelve-
ivel és eljarasaival. A vészhelyzeti tervnek ki kell terjednie
a tlzesetre, dramkimaraddsra és vizellatdsi problémakra.
Aramkimaradds esetén legaldbb 30 percnyi kapacitdssal
rendelkezd vészvilagitast kell biztositani a beteg dializis-
késziilékrdl valé biztonsidgos lekapesolodasa érdekében. A
dializalokészuléknek tartalmaznia kell egy szlinetmentes
tdpegységet, amely lehetévé teszi a paciens géprdl vald
lekapcsolodasat akkor is, ha dramkimaradas 1ép fel.

8. Betegkivilasztas és betegoktatds: Otthoni HD végzésé-
re azok a betegek alkalmasak, akik kellen motivéltak,
egylttmikodnek a szamukra meghatdrozott orvosi eldira-
sokkal, képesek az otthoni HD-kezelés tananyagat elsaja-
titani és sikeres vizsgat tenni. Otthoni HD végzéséhez a
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betegnek megfeleld érosszekottetéssel kell rendelkeznie.
A beteg éltaldnos allapota legyen jo, tolerdlja megfelelen
és stabilan a HD-kezeléseket. Eldnyds, ha a betegoktatas
segitd hozzatartozoval egyiitt torténik, aki késébb az 6nal-
16 kezelésnél is jelen van, de amennyiben a beteg 6nall6-
an is megbizhatban képes kivitelezni a HD-kezelést, hoz-
zatartoz6 személye nem alapkovetelmény.

A képzésnek magdban kell foglalnia:

— A kezelést megeldzd mitveleteker: aszeptikus technika, a fel-
szerelés és eszkozok Osszedllitasa, a paciens sulydnak, vér-
nyomasinak, pulzusinak megmérése, érbehatoldsi hely
ellendrzése, az eltdvolitandd folyadékmennyiség kiszami-
tdsa.

— A kezelést megelozd eszkozellendrzést és a kezelés alatti
mifveleteket: a vizel6készitd rendszer, a koncentratum, a dia-
lizator, a hemodializal6 felszerelés Osszedllitdsa, a hemo-
dializis folyamata, az érbehatolasi pontok koriili detekto-
rok hasznilata, beleértve a folyadékérzékelSk alkalmaza-
sat is, valamint a kezelés alatti megfigyelést.

— A kezelést kiverd mitveleteker: heparinadagolé ledllitdsa a
kezelés befejezése eldtt, az ultrafiltriacié befejezésének
ellenérzése, az érbehatoldsi pontok ellendrzése. Az extra-
korporalis kor monitorjai legyenek aktivak, ameddig arrél
a beteg le nem csatlakozik. Meg kell vizsgalni, hogy nem
alvadt-e be az extrakorporilis rendszer. A betegnek meg
kell tanulnia a h6mérsékletének, stlydnak mérését, a pul-
zusdnak és vérnyomdsdnak ellendrzését, valamint a keze-
1és befejezése utan a HD-késziilék eldirds szerinti kiilsd
és belsd fertGtlenitésér.

— Fgyéh klinikai eljdardsokar és elvdrdsokar: megfelel§ td-
szurasi technikdk alkalmazasa, helyesen idézitett és alkal-
mazott mintavételezés, a dializis gyakori szovédményei-
nek azonositdsa és kezelése (pl. haematomdk, pirogén
reakcid, hipotenzi6, gorcsok, dializator-bealvadas stb.),
vészhelyzeti koriilmények kozott is megfeleld reagalis,
beleértve a vér manualis visszajuttatdsat, illetve a heparin
manudlis beaddsat.

— Vészhelyzeti felkésziiltség: a HD-géprél torténd lecsat-
lakozds menete, a segélyhivoszamok konnyen elérhetd
helyen valé biztositdsa, a menekiilési Gtvonal meghataro-
zédsa tlz, arviz vagy egyéb természeti katasztrofa esetén.

Az oktatdsban kiemelt hangsulyt kell forditani a lehet-
séges szovédmények felismerésére és azok elharitdsara. Az
oktatéanyagnak tartalmaznia kell a lehetséges komplikaci-
Ok teljes korét. Ezek megegyeznek a mivesedllomédsokon
végzett HD-kezelés potencidlis komplikaciéival, példaul
vérnyomdsesés, légembdlia, vérvesztés.

— Vizsgazrards: A betegoktatds befejezésekor a betegnek
és a segitdjének részletes elméleti és gyakorlati vizsgat
kell tennie a fentiekben felsorolt ismeretanyagbdl. Az el-
méleti vizsga irdsos dokumentdciéjait meg kell Grizni.
Kizardlag sikeres vizsga esetén bocsathaté a beteg otthoni
onkezelésre.

Az oktatds idGtartama a beteg képességeihez igazodjon,
altalaban két-hdrom honap, de szitkség esetén lehet ennél
hosszabb is.

Otthoni HD Oktat6kozpont csak a MANET vezetGsé-
ge altal akkreditdlt nefrolgiai centrumban keriilhet
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kialakitdsra. Az oktatékozpontnak rendelkeznie kell a
HD-kezeléshez sziikséges eszkozokkel, valamint az
oktatdshoz szikséges feltételekkel. A beteg tréningjét
betegoktatdsban jaratos nefrologiai szakdpold végezze,
nefrologus szakorvos felugyelete mellett. Dializistech-
nikus dlljon rendelkezésre az oktatds technikai feltéte-
leinek biztositdsidhoz.

9. Az otthoni HD-kezelés gyakorlata: Otthoni HD-keze-
lésre barmely tipusd HD-késziilék megfeleld, melyet 6n-
kezeléshez fejlesztettek ki. A vizmi célszerfen legyen
kisméretd. A sziikséges eszkozok megegyeznek a mivese-
allomdsokon hasznalatos eszkozokkel, a kezelés technikai
elvei azonosak a konvenciondlis HD-kezelés elveivel. Az
otthoni HD-kezelés végezhetd heti 3x4 6raban vagy ennél
gyakrabban, illetve hosszabb idGtartamban, a beteg szik-
ségleteinek megfelelen. A dializis gyakorisagat és idGtar-
tamdt, tovdbbd annak paramétereit a beteg gondozdsit
végz§ nefrolégus hatdrozza meg. A beteg koteles minden
kezelést az oktatds sordn megtanult modon kivitelezni, és
az orvosi utasitdsokat szigordan betartani. Minden keze-
1és16l jegyzékonyvet kell készitenie, melyet az orvosi el-
lendrzésen be kell bemutatnia. A beteg koteles barmely
varatlan, szokatlan eseményt vagy komplikdciot azonnal a
Gondoz6 Kozpont felé jelenteni. Az otthoni kezelés biz-
tonsdga érdekében folyamatos gondozd névéri feliigyelet
és miszaki (technikusi) 24-6rds telefonos szolgalat dlljon
rendelkezésre.

Az otthoni HD-kezelést a gondozondévér idGszakosan a
helyszinen feliilvizsgilja. A technikai szolgdlat a mGvese-
allomdsokra vonatkoz6 elgirdsoknak megfeleléen elvégzi
az idGszakos mUszaki karbantartdst és a higiénés vizsgala-
tokat, a viz mindségi és bakteriolégiai ellendrzésér.
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A betegek allapotanak orvosi ellendrzését havi gyakori-
sdggal a Gondozé Kozpontban végzik. Ekkor térténnek a
kotelezd laborvizsgalatok, a kezelési jegyzdkonyv attekin-
tése, a gyodgyszeres terdpia meghatdrozasa stb.

10. Dokumentilis €s jelentéstétel: A beteg otthoni kezelé-
sét biztositd szolgaltaté irdnyelveinek és eljardsainak
megfeleld médon koteles mikodésérdl jelentést késziteni
és azokat kezelni. A jelentések tartalma minimum a koévet-
kez§ pontokat kell, hogy érintse: A felszerelés lizembe
helyezésének eldzményei, részletezve az otthoni kérnyezet
eredeti allapotdt. Megegyezés az ingatlan tulajdonosa és a
szolgaltat6 kozott. Jovahagydsi nyilatkozat a beteg és a szol-
galtatd kozote. A vételezhetd viz mindsége, iilepitd rendszer
hitelesitése, a dializaloviz mindségének ellendrzése, az ott-
honi kornyezet elektromos és vizvezetékrendszerén végre-
hajtott mddositdsok és az ezekrdl kidllitott tantsitvanyok.
Az tizembe helyezés datuma, a felszerelés tipusa és gyari
szdma, a felszerelés mdkodésének tesztelése. Uzembe
helyezés utian késziilt fényképek, az elektromossig bizton-
sagarol készilt vizsglatok naplozasa az érvényes hazai szab-
vany szerint. Megel6z§ és javité karbantartdsok, a viz-
mindség rutinszer( ellendrzése, a dializishez hasznélt eszko-
z0knél az elektromossdg biztonsigossagi tesztje. A beteg
altal kért segitségnyujtasi esetek, a kezelések lefolydsanak
naplozdsa, a kezelési jelentések minden kezelésrél, valamint
a gyartdi utasitdsok szerinti fertGtlenités és tisztitds igazola-
sa minden eszkoznél.

A beteg szdmdra biztositani kell, hogy barmikor, amikor
meg kivanja szakitani az otthoni HD-kezelés végzését, a
tovabbi dializis kezelését a nefroldgiai centrum mdvese-
allomasan folytathassa.

AJANLOTT IRODALOM

1. Covic A, Bammens B, Lobbedez T et al. Educating end-stage renal disease pati-
ents on dialysis modality selection: a clinical advice from the European
Renal Best Practice (ERBP) Advisory Board. NDT' Plus 2010;3:225-33.

2. Guidance on home compared with hospital haemodialysis for patients
with end-stage renal failure. NICE technology appraisal guidance 48.
(updated version 2014. mdrc.)

3. Jindal K, Chan C1, Deziel C et al. Canadian Society of Nephrology
Hemodialysis Clinical Practice Guidelines. Chapter 5: Frequent and sus-
tained hemodialysis. ] Am Soc Nephrol 2006;17:S24-7.

4. Canadian Standards Association: Safe installation and operation of hemo-
dialysis and peritoneal dialysis in a home setting. 2010. nov.

5. Hothi DK, Stronach I, Harvey E. Home hemodialysis. Pediatr Nephrol
2013;28:721-30.

6. Perl J, Chan C'1° Home hemodialysis, daily hemodialysis, and nocturnal
hemodialysis. Core curriculum; 2009. Am ] Kidney Dis 2009;54:1171-84.

7. Pauly R, Gill JS, Rose CL, Asad RA, Chery A, Pierratos A, Chan CT. Survival
among nocturnal home haemodialysis patients compared to kidney transp-
lant recipients. Nephrol Dial Transplant 2009;24:2915-9.

8. Chan CT et al. Novel techniques and innovation in blood purification: a cli-
nical update from Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Kidney
Int 2013;83:359-71.



42

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

A kronikus peritonealis dializiskezelés

felnOttkori gyakorlata

Dr. Ladanyi Erzsébet, Dr. Schneider Karoly, Dr. Rikker Csaba,

Dr. Polner Kalman, Dr. Zakar Gabor

I. Peritonealis dializis (PD) -kezelés

1. Definici6

A peritonealis dializis a dializiskezelés intrakorporilis for-
méja, ahol a hastiregben levd dializdléoldat és a hashartya
kapilldrisaiban keringé vér kozott, a peritoneumon mint
biolégiai dializismembrdnon 4t torténik az anyagtransz-
port és az Gn. retencids anyagok (uraemids toxinok) elta-
volitdsa. Az oldatok hasiiregbe térténd ki- és befolyatdsa a
hasi PD-katéteren 4t torténik.

A peritonealis rendszerben az oldott anyagok és a viz
aramldsat, annak irdnydt, mértékét és gyorsasagit fiziko-
kémiai torvények (ozmdzis, diffGzi6, konvektiv transz-
port) és a peritoneum transzport tulajdonsigai szabjik
meg.

Alkalmazdsi teriiler

A peritonealis dializis jellemz§ alkalmazési teriilete a
végstadiuma veseelégtelenség. Speciilis esetekben nem
kozvetlen nefrolégiai indikaciok alapjan is indokolt lehet a
peritonealis dializis, mint pangdsos szivelégtelenség, akut
pancreatitis, fulmindns méjelégtelenség, majcirrhosis vas-
cularis dekompenzacija, véralvaddsgatlas tart6s kontrain-
dikicidja esetén, idegsebészeti mltétek posztoperativ
iddszakaban.

Heveny veseelégtelenség egyes eseteiben is indokolt és
elényos lehet az akut PD-kezelés, amely automata PD-
késziilékkel vagy manudlisan is végezhetd. gy példdul
kozvetlen posztoperativ iddszakban, hemodinamikai in-
stabilitds, stlyos alvadasi zavar, intrakranidlis vérzés, trau-
mak esetén.

A peritonealis dializis a hemodializissel egyenértékd, a
kezelés inditdsa utdni elsd két évben pedig egyértelmd
talélési elényt nydjtd kezelési mod, melyet megfeleld ta-
jékoztatds, bemutatds esetén a betegek tobb mint 50%-a
valasztja, ha erre lehetdséget kap, és a betegek t6bb mint
20%-aban primer kezelési médként alkalmazhat? is.

2. PD-kezelés: indikaciok és kontraindikaciok

A PD-kezelés valasztasakor az. 1. tablizatban lathatd nem-
zetkozi ajanlds tartand6 szem eldtt, de egyedi megfonto-
l4s és gyakorlati tapasztalat alapjan a felsorolt ellenjavalla-
tok nem minden esetben abszolat kizdrdak, hanem relativ
értékelenddk.

3. PD-rendszerek és -oldatok

A CAPD-betegek kezelésére és a peritonitisek megel§zé-
sére a duplazsdkos PD-rendszerek a legalkalmasabbak. A
nem zart rendszerd CAPD haszndlata egyértelmden kerii-
lendé.

A PD-oldatoknak meg kell felelniiik az eur6pai mingsé-
gi standardoknak, az OGYI el6irdsainak és a vonatkozd
mindségbiztositasi elSirdsoknak. A kezeléshez altalaban
standard glukéz/laktatalapt dializal6oldatot hasznédlunk,
de mas osszetételd oldatok is alkalmazhaték. A neutrélis
pH értékd, alacsony glitk6zlebontdsi termék (GDP) -tar-
talma (pl. Balance) oldatok alkalmazasa mellett — 6ssze-
hasonlitva a konvenciondlis oldatokkal — az életkildtasokat
dontden meghatdrozd rezidudlis vesefunkcié hosszabb
ideig megtartott marad. Az alacsony kalciumkoncentraci6-
ja oldattipusok (Ca-tartalom: 1,25 mmol/l) a kalciumalapa
foszfatkotSk és a D-vitamin-kezelés okozta kalciumterhe-
1és csokkentésére, a kalcifikiciok megel6zésére indikal-
tak. Hasznalatuk egyre szélesebb korben terjed (Evidencia:
A-C).

A dializaléoldatok elektrolit 6sszetétele a veseelégtelen
Kéliumot nem tartalmaznak, alkalizdlé anyagaik (laktdt
vagy bikarbondt) pedig a betegek acidosis-hajlamat korri-
galjak (Evidencia: B).

Acetdttal szemben a bikarbonattartalma hasi dializalo-
oldatok csokkentik a bedramlas okozta esetleges fajdalmat
vagy hasi diszkomfortérzést (Fvidencia: A).

Az oldat glikézkoncentricidjanak novelésével az UF
mértéke fokozhaté. Az alternativ ozmotikus anyagokat tar-
talmaz6 oldatok — icodextrin (glikéz polimer), aminosav —
ozmotikus koncentriciéja biztositja az ultrafiltraciét (UF)
(pl. Extraneal, Nutrineal). Icodextrinnel a magasabb gli-
kéztartalmi PD-oldathoz hasonld, illetve anndl hatédso-
sabb UF érhetd el 8-12 6rds benntartds mellett. Az ico-
dextrinalapt oldatok hasznélata f6ként diabeteses bete-
gekben a gliikk6zterhelés csokkentésére, a gliikézalapa-
oldatokkal elégtelen ultrafiltracié novelésére indokolt. Az
icodextrin haszndlata hosszG tdvon a lebontdsi termék
(maltéz) felhalmozédasianak elkerilésére csak naponta
egyszer ajanlott, altaldban éjszakai, hossza idejd benntar-
tassal. Ritka, indokolt esetben ettél azonban el lehet térni
(Evidencia: A).

Aminosavat tartalmazé oldatokat naponta egyszer, 4-6
6ras benntartdssal ajanlott alkalmazni. A glikézterhelést
csokkenti és a tdplaltsdgot javithatja (Eovidencia: B).

Az evidenciaszintek besoroldsa a European Best Practice Guidelines for Peritoneal Dialysis (2005) ajdnldsa alapjan torténtek.



2015;19(SuppL. 3):S1-S80.

1. tablazat. PD-kezelés: indikaciok és kontraindikaciok
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Orvosi Demogréfiai Pszichoszociélis
Abszolut PD 1. Megfelel6 vérnyerési hely kialakitasanak hianya  Eletkor: 0-5 1. Azok a betegek, akik PD-kezelést
javasolt 2. Sulyos refrakter szivelégtelenség szeretnének, vagy nem toleréljak a HD-kezelést
3. MUbillenty( 2. Nagy tavolsag a centrumtél
4. HD nem kivitelezhetd 3. Igény a flggetlenségre, a beteg
kifejezetten kéri és nem kontraindikalt
Elsésorban PD 1. Cardiovascularis betegségek Eletkor: 6-16 1. Aktiv életstilus
javasolt 2. Cerebrovascularis betegségek 2. Valtozé idébeosztés
3. Ismert vérzékenység 3. Utazés
4. Labilis diabetes 4. Félelem a tliszurastol
5. HIV-pozitivitas 5. Flexibilis diéta irdnti igény
6. Hepatitis B-, C-pozitivitas
7. Transzfuziés problémak
8. HIT-I
9. Jelentds rezidudlis vesemUkodés
PD vagy HD 1. Diabetes mellitus Mindkét nem
egyforman 2. Krénikus stabil angina
javasolt 3. Periférids érbetegség
4. Polycystas vesebetegség
5. Scleroderma
PD nem javasolt, 1. Nagy testméret 1. Sulyos depresszié
de lehetséges 2. Diverticulosis az anamnézisben 2. Gyobgyszer ablzus
megfeleld 3. Sulyos derékféjdalom 3. Szocialis felugyelet igénye
elévigydzatossdg 4. Sérvek: PD-inditas eldtt sérvmditét javasolt 4. Rossz compliance
mellett 5. Tébb hasi mUtét az anamnézisben
6. Rossz kézligyesség
7. Vakség
8. Reflux oesophagitis
9. Idult Iégzdszervi betegség
10. Pelveo-femoralis nagyérsztikulet
PD relativ 1. Sulyos alultapléltsag 1. Alapvetden rossz higiénés viszonyok
ellenjavallt 2. Proteinuria 10 g/nap felett 2. Dementia
3. Tébbszords hasi adhézidk 3. Aggodalom a katéter miatt
4. Hasi téraranytalansag 4. Kis lakas, nincs tarolasi hely
5. Stomak 5. Hajléktalansag
6. Diabeteses gastroparesis
7. Sulyos hypertriglyceridaemia
8. TX révid idén beldl
9. Immunszuppressziv kezelés
PD ellenjavallt 1. Az adekvat kezeléshez sziikséges oldat 1. Sulyos aktiv pszichézis
térfogaténak intolerancidja 2. Sulyosan kérosodott intellektusu
2. Sulyos gyulladasos bélbetegség, akut diverticulitis beteg segitség nélkl
3. Ischaemias bélbetegség
4. Hasi talyog
5. Terhesség 3. trimeszterében kezdéd¢ dializis

II. A peritonealis dializis f6 médozatai

Folyamatos ambulédns peritonealis dializis (CAPD)

Altaldban napi 4, ritkdbban ennél tébb alkalommal kézi
oldatcsere torténik. A hasiiregben dlland6an van dializalo-
oldat.

Eldnyei: otthon végezhetd, jobb rehabilitaciés lehetdség,
szabadabb diéta, folyamatos folyadék- és méreganyag-elta-
volitds, nem igényel gépet.

Folyamatos ciklikus peritonealis dializis (CCPD)

Automata PD (APD), éjszaka 3-5 (sziikség esetén tobb)
gépi vezérlésl csereciklussal, melynek végén a nappalra,
utolsé ciklusban betoltott oldat 12—14 6rara a hasiiregben
marad. Utébbi (maradékdnak) lebocsitdsa este, az Gjabb
ciklus kezdetén, a géphez csatlakozdskor torténik. A hosz-
sz0 benntartdssal adott nappali csere a PD hatdsfokat
jelentdsen javitja.

Az éjszakai rovid cserék okozta Na-retencid-hajlam egy
vagy két nappali kézi oldatcserével vagy a nappali, hossza
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benntartdsi id6re a hagyoményos glik6ztartalma-oldat he-
lyett az utols6 cserében adott 7,5% icodextrinalap-oldat-
tal kompenzilhatd, ez egyben a kezelés hatdsfokat is
jelentdsen javithatja.

A CCPD elonyer: a kezelés folyamatos, a nappali aktiv
orak alatti cserék nélkil, otthon végezhet§ (lefekvés
eldtt, felkelés utdn), csupdn napi 2x 0ssze/szétkapcesolds,
igy a peritonitis kockdzata csokken.

Ayanlott: aktiv dolgozok, tanulok vagy segitséget igény-
16k (asszisztalt PD) szidmara.

Ejszakai intermittalé peritonealis dializis (NIPD)

Automata PD, nappali benntartds nélkil (a hastireg ,nap-
pal szdraz”). Gyors transzportdld, j6 maradék vesemiko-
dést kis testfelszind betegeknek ajanlott.

Eldnyik: kisebb mértékd gliikézfelszivodds, nappal
(fennjaré helyzetben) nincs hasfali terhelés, nyomasfoko-
z6das, a folyadékot nem tartalmazé hastireg immunvéde-
kezése kedvezdébb.

Hdtrdny: A nagy glikéztartalmid oldattal végzett rovid
APD-ciklusok sordn kinetikai okok miatt a ndtriumeltavo-
litds a viz eltdavolitasndl kisebb mértékd, amely anurids
betegben ndtriumretencidt, hypernatraemiat okozhat.

Peritonealis dializis visszamaradé volumennel
(Tidal-kezelés)

Az automata PD egyik adagoldsi médozata. Lényege,
hogy az egyes ciklusokban bevitt dializdléoldatnak csak
egy részét drendljuk (ez a tidal volumen), az oldat meg-
hatdrozott része a hasiiregben marad (rezidudlis volu-
men). 80-90% tidal és 10-20% rezidualis volumen ajan-
lott.

Mechanikai okokbdl (hasi katéter pozicid) elégtelen
drendzs vagy drendzspanaszok (teljes drendzs esetén ki-
vagy befolyatdsi fdjdalom) esetén javasolhaté kezelési
mdd, ha a helyzet mds mdédon nem uralhatd. A Tidal-PD
az oldottanyag-eltavolitds novelésére sem szakmai, sem
gazdasagi szempontbdl nem javasolhatd (Evidencia: B).

Eldnye: rovidul a holtidd (befolyas, kifolyas), csokken az
APD kidramlési riasztasok szima, megel6zhetd a kifolyasi-
befolyasi fajdalom, javithaté a beteg komfortérzete.

Hdtranya: valamivel nagyobb mennyiségl dializaléolda-
tot igényel.

Intermittdlé peritonealis dializis (IPD)

Csak PD automatéval, heti legaldbb 3-4 alkalommal 12-24
oras kezelés torténik. Ma mar csak kivételes esetekben,
csak erre felkésziilt dializisk6zpontban, megfeleld szemé-
lyi és tdrgyi feltételek mellett szabad végezni (Evidencia:
G).

Indikdcio: 6nallo oldatcserére nem alkalmas, hemodiali-
zissel nem kezelhetd beteg, interkurrens betegség, hospi-
talizdc6 miatt az oldatcserét végezni nem képes CAPD-
beteg.

Hdrrdany: a nem naponta végzett PD-kezelés maradék
vesefunkci6 nélkil hossza tavon elégtelen hatdsfoka.
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Hibrid PD-formak

Elégtelen clearance vagy ultrafiltracié, ndtriumretencid
esetén addiciondlis oldatcsere szitkséges. Ha standard
CAPD-vel vagy APD-vel a célértékek nem érhetdk el,
fenti kezelési modalitdsok kombinécidja is alkalmazhaté.

CCPD+CAPD

Az éjszakai automatizdlt folyadékeserék mellett egy vagy
tobb nappali oldatcsere iktathat6 be.

NIPD+CAPD

Az éjszakai automatizalt ciklusok elftt vagy utdn egy
nappali rovid benntartdsi idej{ folyadékesere torténik, a
nap tobbi részében a has szaraz marad. Olyan betegeknél
alkalmazhaté, akik napkoézben nem igényelnek mdsodik
folyadékcserét, de az egyszeri hossz benntartdsi id§
folyadék-visszaszivodast, az NIPD 6nmagiban pedig elég-
telen hatdsfokot eredményez.

A fenti kezelésmodok a CAPD kivételével PD-automatdr igényel-
nek.

Automata PD (APD) -kezelés
Az APD-kezelés indikdcion:

1. CAPD-vel nem biztosithaté a megfeleld dializisadag
(heti Kt/V) és/vagy ultrafiltracié (pl.: PET-vizsgilattal
gyors transzportalénak bizonyul6 betegek).

2. Az intraperitonealis nyomasnovekedés elkertlése (pl.
hernidk, hasi mdtétek utdni posztoperativ id§szak).

3. A beteg preferencidja, életviteli indok (pl. nappali
munkavégzés vagy egyéb, a nappali oldatcserékkel inter-
ferdlé tevékenység, id6beosztds — iskola, utazds stb.)

4. Asszisztalt PD-kezelés: az onelldtdsra, illetve onalld
oldatcserére nem képes beteg PD-kezelését a hozzdtarto-
76 vagy kiilsG segitd csak automatdval képes megoldani
(Eoidencia: B).

Az APD hosszii benntartdsi idejii cserével kiegészitett valto-
zata szikséges az adekvat kezeléshez, a maradék
vesefunkci csokkenése/megsztinése miatt elégtelenné
val6é PD-dézis/hatdsfok esetén (Evidencia: B).

A peritonealis dializis adott betegre alkalmazott megfe-
lel6 (adekvat) adagjat hashdrtya kinetikai vizsgilatokra
(PET, karbamid, kreatinin, ndtrium- és vizkinetika) ala-
pozva kell, illetve lehet tervezni (Evidencia: C).

A PD- és HD-kezelés kombinécidja (bimodalis kezelés)

Kevés, kis beteganyaggal készult tanulmény all rendelke-
zésre, primer opciéként nem ajanlhaté, de alkalmazasa
egyedi esetekben azonban indokolt lehet.

Potencidlis indikdciok:

1. Gsak PD-vel nem biztosithat6 a megfeleld dializisadag.

2. Heti 0sszes Kt/V >1,7 ellenére uraemids tunetek ész-
lelhetdk.
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3. Gsak PD-vel nem uralhaté hiperhidracié (oligurids-
anurids betegek).

A leggyakrabban alkalmazott médszer: heti 5-6 nap PD
+ heti 1 alkalommal 4-5 6ras, high-flux dializdtorral vég-
zett HD vagy HDE Ha heti ketténél tobb HD lenne indo-
kolt, mérlegelendd a hemodializisre torténd atallas. Nincs
standard moédszer a kombindlt méreganyag clearance sza-

mitasara.
Asszisztalt peritonealis dializis (asPD)

Az asPD meghatdrozdsa: 6nmaguk ellatasara képtelen bete-
gek segitével végzett PD-kezelése.

Az asPD indikdcidja: minden olyan esetben, amikor a be-
teg és/vagy hozzatartozdja otthoni peritonealis dializist va-
laszt, de annak elvégzése a beteg mentalis vagy szomati-
kus allapota miatt akadalyozott (iddskori és egyéb felndtt-
kori dementia, debilitds), mozgiskoordinacio- és izomerd-
csokkenés (a kéz erdtlenségétdl a hemipleg éllapotig), a
latds és/vagy a hallas sdlyos kdrosoddsa miatt.

Az asPD alkalmazdsinak feltételei az. otthoni PD-vel meg-
egyeznek, a kezelés 1ényegébdl eredden azonban a kézi
oldatcserék vagy automatakezelés elvégzéséhez arra val-
lalkoz6 asszisztald személyre van szitkség, akit a PD-team
a beteg helyett képez ki. Az asPD-beteg ellendrzése nem
kulonbozik az onélléan kezeld betegekétdl.

Az asPD-t végezheti laikus segitd (csalddtag, bardt, isme-
16s), akit jogilag az asszisztaldssal a beteg biz meg és a ke-
zeléssel kapcesolatos kompetencidja és felelGssége a bete-
gével megegyezdnek tekintendd. Vonatkoznia kell ennek
az 1dds- és szocidlis otthonok dpoldira is. Lehetséges a két
moédszer kombindcidja is: az otthoni PD-t szakképzett
apolo felugyeli és esetenként végzi, dltala ellendrzote rész-
funkci6kban laikusok asszisztalasat igénybe véve (1. dbra).

III. A beteg vagy a PD-kezelést végz§
segitd személy PD-kezelésre torténd
felkészitése

A beteg oktatdsa, tréningje a sikeres PD-kezelés kulcsa.
Megfelelen felkésziilt szakasszisztensek elére kidolgo-
zott oktatdsi program szerint végzik a betegek edukaci6-
jat. Kivanatos, hogy a képzésen egy segitd hozzatartozé is
részt vegyen. A tréning utolsé 2-3 napjan a beteg mar a
sajat katéterén keresztiill végezze az oldatcseréket rovid
benntartdsi idékkel, és a kilépési helyét is 6ndlléan kezel-
je. A tréninget nefrologus szakorvos éltal vezetett elméle-
ti és gyakorlati vizsga zdrja le. A sikeres vizsgarél és az ott-
honi 6nall6 kezelés felkészitésérdl kapjon a beteg irdsos
igazolast (,bizonyitviny”) és errél a gondoz6 nefrolégus
tdjékoztassa a beteg csaladorvosit is.

A betegek vizsgdja utdn is fontos a PD-kezelés gyakorla-
tdnak folyamatos kovetése. Retréning lehet indokolt
évente egyszer (problémamentes betegnél is), peritonitis
lezajlasa utdn, illetve amennyiben a beteg éltalanos dllapo-
tdban vagy barmely érzékszervi mikodési zavar vonatko-
zasdban hanyatldst tapasztalunk.
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1. dbra. PD-mddozatok

Asszisztalt PD-kezelés esetén az oktatdst a kezelést
végzG személy kapja és § vizsgazik.

Az ESI és a tunnel infekcié megel§zése és
kezelésének iranyelvei

Az exit site (ES) megfelel§ korai gondozasa (perioperativ
iddszak) alapvetd fontossaga a sikeres PD-kezelésben.

A PD-katéter implantdcié utdn a kimeneti nyilast és a
transzfercsovet védeni kell a vongalodas ellen.

Az ES rendszeres gondozdsa (kronikus ES-dpolds)

Az ES rendszeres (napi) dpoldsdnak célja az infekciok
megeldzése. A folyamat tartalmazza az ES éllapotanak na-
pi értékelését, a kilépési hely karbantartdsit, a katéter im-
mobilizdldsit és az ES, illetve a tunnel traumdto6l vald
megovasat. A kilépési helyet zuhanyozds (tisztilkodas)
utdn naponta sziikséges kezelni. Ilyenkor mindig meg kell
tekinteni a kilépés kornyékét és meg kell tapintani a tun-
nelt. A kilépési hely tisztitdsahoz fiziol6gids s6oldat vagy
antibakteridlis hatdst szappan alkalmazdsa ajanlott.

Staphylococcus aureust (SA) hordozo betegek szamara vagy
visszatérd ES infekcié esetén Mupirocin vagy Fucidin
krém haszndlata ajanlott az ES koré helyileg és hetente 1-
2x mindkét orrnyiladsba is.

PD-kezelt betegek otthoni ldtogatasa

Lehetfség szerint kornyezettanulmany végzendd a beteg
otthondban a CAPD-kezelés megkezdése elftt, és
amennyiben a beteg egylttmikodésében, dltaldnos alla-
potdban vagy barmely érzékszervi mikodési zavar vonat-
kozédsaban hanyatlast tapasztalunk, vagy otthoni koriilmé-
nyei informdcidink alapjan megvaltoztak.

A PD-zsdkok/szerelékek kommundlis szemétként keze-
lend6k és a haztartdsi hulladékkal egyiitt kidobhatok.
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A PD-beteg gondozisa

Az 6nmagit otthon kezeld beteg részére folyamatos tele-
fonkapcsolatot kell biztositani a CAPD-névérrel. A PD-
betegek otthoni kezelésiikr6l napi dokumentéiciét vezet-
nek, havonta nefrolégiai ellenérzésen vesznek részt, ahol
az eldiras szerinti laboratériumi vizsgilatok (ldsd a hemo-
dializis modalitds fejezetben), fizikalis vizsgalat, ES-élla-
potkontroll és az otthoni dokumentacid attekintése torté-
nik. A beteg allapotardl a gondozds soran irdsos dokumen-
taciot kell vezetni. A PD-betegek transzplantaciés listara
vételével kapcsolatban a HD-betegekre vonatkozé szaba-
lyok érvényesek.

IV. A megfeleld (adekvat) PD-dézis

1. Peritonealis transzport vizsgilata

A peritoneum transzport tulajdonsédgait a peritonealis ek-
vilibracids teszttel (PET) mérhetjik. Ezt a PD inditdsa
utdn egy honappal szitkséges elvégezni, majd félévente
ismételni kell a peritoneum Kkinetikai tulajdonsidgainak
nyomon kovetésére. Peritonitis gy6gyuldsa utdn 1 hénap-
pal a PET soron kiviil elvégzend§ (Evidencia: C).

A ,Standard PET” a leggyakrabban hasznalt vizsgalo-
modszer a peritonealis sz{ir§ oldottanyag- és viz-kinetikai
jellemzésére, a peritoneum transzport tipusdnak meghata-
rozasara. A vizsgélat soran 2000 ml 2,27%-os vagy 2,5%-0s
dializdléoldat négy 6rds benntartdsa soran mérjiik a kreati-
nin ekvilibracidjanak Gtemét, a glikézabszorpcié méreé-
két és a kezelés végén az ultrafiltracié mennyiségét.

A hashdrtya diffaziés kapacitds — ezen keresztiill a PD-
hatékonysig — jellemzésére a vizsgilat 2. és 4. 6rdjaban az
oldat (D kreat.) kreatininkoncentracidjat, a vizsgalat 2. 6ra-
jdban pedig a plazmakreatinin-szintet (P kreat.) mérjik. A
diffazié hatasfokat a D/P kreatinin hanyados jellemzi. A has-
hartya gliikézfelszivo-kapacitds, illetve az ultrafiltricié jel-
lemzésére a vizsgalat masodik és negyedik 6rdjaban (D glii-
k6z) és a vizsgélat kezdetén (DO gliikéz) az oldatban mért
glik6zkoncentraci6-hanyadosait hatdrozzdk meg. A kapott
hanyadosok jellemzik a beteg transzporter tipusit.

A peritoneum funkci6 vizsgalatdnak célja a fenti értékek
alapjan az egyénre szabott, optimalis kezelési el6irds meg-
hatdrozasa. A 3,86%-o0s oldattal kivitelezett PET a 2,27%-
os vagy 2,5%-os oldattal egyenérték(en alkalmas a perito-
neum transzporter tipusainak meghatarozasara, ezen tal
azonban az Gn. Na-sieving (Na-higulds) mérése révén az
aquaporin csatorna funkcid, a szabad viztranszport meg-
itélésére is alkalmas. Kz @ mddositotr PET.

A PET kivitelezése

A PET-vizsgélatra a beteg az éjszakai oldattal a hasiiregé-
ben érkezik. Amennyiben éjszaka nem végez kezelést
vagy APD-kezelésben részestl, iires hassal érkezzen az
ambulancidra.

A hagyominyos PET-vizsgilat sordn 2000 ml 2,27%-o0s
vagy 2,5%-os oldatot folyatunk a beteg hasiiregébe. 0, 120
és 240 perc utdn mintat veszink a dializitumbdl glikéz-
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és kreatininmeghatarozasra. A 0. percben levett glukézér-
ték a DO glikdz. 120 perc utdn (a kezelés félidejében)
vért vesziink kreatininmeghatarozasra, ez a P kreatinin
értéke. A 120. és 240. percben levett dializitumminta adja
meg a D kreatinin és D glukéz 120, 240 perces értékét. A
240. perc utdn kifolyé oldatmennyiség mutatja meg a
netté ultrafiltraciot. Elégtelen az ultrafiltrdcio, ha a 2,27%-os
oldat 4 6ras benntartasa utan 200 ml-nél kevesebb a netto UE

A modositott PET vizsgdlator 3,86/4,25%-0s oldattal vé-
gezzilk. A mintavétel azonos a ,hagyomanyos” vizsgalaté-
val, azonban itt a 60. percben is torténik mintavétel a kifo-
ly6 oldatbdl. A ,,0” idGs és a 60 perces kifolyé Na-koncent-
racié killonbsége (ANa) adja a ,,Na-sieving” (Na-higulas)
értékét, mely szoros Osszefiiggést mutat az aquaporin csa-
torndn 4t zajl6 gyors szabadviz-transzporttal.

A modositotr PET értékelése

Amennyiben a ANa értéke kisebb, mint 5 mmol/l, Ggy
aquaporin csatorna diszfunkciéra van gyanu. Erre utalé jel,
ha a modositott PET 240 perces nett6 UF értéke 400 ml-
nél kevesebb, és a ANa is alacsony. Ezzel szemben, ha a
ANa értéke magas, és ennek ellenére elégtelen a 240 per-
ces UK akkor ez fokozott nyirokelfolydsra utalhat. A
modositott PET ezen részét mini-PET-nek hivjuk.

A felsorolt elénydk alapjan — amennyiben a ,, Na-sieving”
értéket is mérni szeretnénk — a nemzetkozi ajanlasnak
megfeleléen javasolt 3,86/4,25%-os oldattal végezni a
PET-vizsgalatot.

A PET eredményeinek értékelése

A PET eredménye alapjan a betegek hdrom csoportba
oszthatok és ez alapjan kivélaszthaté az optimilis PD-
dializis kezelési forma.

o Lassii transzportdlok (D[P kreat. 0,34-0,49; D/DO gliik6z
0,6-0,48): lasst anyagtranszport mellett j6 UF biztosit-
hat6. Csak jelentds maradék diuresis és/vagy napi 750
ml-t meghaladé UF-ig ajanlott a PD-, egyébként HD-
kezelés javasolt.

o Atlagosan transzportdlék (D/P kreat. 0,5-0,8; D/DO glii-
kéz 0,47-0,25): folyamatos ambuldns peritonealis
dializissel jol kezelhetdk.

o Gyors transzportdlok (D/P kreat. 0,81-1,0; D/DO0 glik6z
0,24-0,12): rovid ekvilibracids idé mellett PD-kezelés-
re alkalmasak, az APD-kezelés idedlis alanyai.

2. A szolgéltatott PD-do6zis kiszamitasa
A dializisdézis szamitdsdnal figyelembe kell venni a mara-
dék vesefunkcidt. Ajanlott, hogy a Aeti dsszes kreatininclea-
rance 1,73 ni testfelszinre korrigdlva érje el az 50 litert, de elséd-
leges a heti minimum 1,7 issz Ke/V-célérték elérése. Ajanlott az
1,7-2,0 kozotti Ke/V-érték. A dializis tervezése akkor meg-
feleld, ha mind az anyagtranszportot, mind a folyadékelta-
volitast figyelembe vesszik. Anurids betegek napi UF tér-
fogata ne legyen kevesebb napi 750 ml-nél, a heti Kt/V
urea érték legaldbb 1,7 és a heti kreatininclearance leg-
alabb 40 litert érjen el.

Heti 1,5-1,7 kozotti Kt/V-tartomédnyban a PD-kezelés a
beteg szoros kovetése mellett folytathatd (Evidencia: C).
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A rezidudlis (renalis) GFR mérése

A rezidudlis GFR a 24 6ras gy(jtott vizeletmintdb6l mért
Ckreat és Curea (ml/min) szdmtani kozépértéke. A
vérvétel egységesen a gy(jtési periddus végén torténik.

r-GFR (ml/min) = (Ckreat [ml/min] + Curea
[ml/min])/2. Az értéket 1,73 m? testfelszinre kell normali-
zalni a heti 0sszes kreatininclearance szamitasakor.

Heti peritonealis kreatinin clearance

Ckreat-PD (liter/hét) = Heti teljes drendlt oldatmennyi-
ség (liter/hét) x a gydjtote oldat Dkreat értéke / a Pkreat
értékével (Pkreat a gydjtést kovetd nap reggelén vett vér-
mintabdl mérve).

Heti dsszes kreatinin clearance

Heti Ckreat 6ssz = heti rezidudlis (renalis) kreatinin cle-
arance + heti peritonealis kreatinin 6sszege 1,73 m?-re
testfelszinre normalizélva.
Heti kezelési id§ 6sszesen: 10 080 min.
A testfelszin szamitdsa a Gehan—George-képlettel torténik:
Testfelszin (m?) = 0,0235 x ttkg % x tm (m) 42240
(ttkg = testsalykilogramm, tm = testmagassig)

Heri rexidudlis (renalis) KilV

Kt/V-urea rezid = Curea (ml/min) x 10 080 min/V (ml)

(V: testviz, milliliter; Watson-képlet szerint)

Watson-képlet:

TBW (liter) = 2,447 + 0,3362 x ttkg + 0,1074 x tm
(cm) —0,09516 x életkor (év)

Heti urea Kt/V (PD)

Kt/V-urea PD = heti teljes drendlt oldatmennyiség
(liter) x Durea / Purea x V (liter)

(V: testviz, liter)

Heti osszes urea Kt/V
Kt/V-urea 9ssz = Kt/V-urea PD + Kt/V-urea rezid

Ha a tervezetek nem teljesithetdk, akkor a betegeket
szorosan ellendrizni kell a tdlhidréltsag, az uraemids tiine-
tek és a malnutritio irdnydban, indokolt esetben terdpids
valtoztatast kell bevezetni. HD-kezelésre kell dttérni, ha a
heti 6sszes Kt/V urea anurids betegben nem éri el az 1,7
értéket és/vagy az elégtelen dializis egyéb jelei észlelhe-
t6k (hiperhidricid, anaemizalodds, étvagytalansag, insom-
nia, pruritus). Az 50 1/hét alatti 6sszes kreatininclearance
onmagiban nem indokolja anurids betegekben a PD elha-
gyasat, ha a heti Kt/V urea megfeleld és aluldializaltsigra
egyéb jelek nem utalnak (Evidencia: C).

3. Diabeteses betegek inzulinadagolasa

A diabeteses betegek kezelésénél minden esetben tekin-
tetbe veenddk a kiilonboz§ glikézkoncentricidja oldatok-
kal bevitt kalériamennyiség, mely alapvetGen befolydsol-
hatja a szénhidrit-anyagcserét. Ezen szempont minden
esetben figyelembe veendd a diabeteses PD-kezelt bete-
gek diétds és gyogyszeres kezelésénél.
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Diabeteses betegek CAPD kezelésekor az inzulin diali-
zalboldatba valé adagoldsa megengedett, amely az inzulin
igényének kétszeres mértékd novekedésée jelenti, de ily
moddon egyenletesebb vércukorszintek érhetdk el. Az iro-
dalomban t6bb ellenérv is szerepel az ip. inzulinaddssal
kapcsolatban: inzulin kotddése a CAPD-szerelékhez,
peritonealis fibroblast prolifericid, hepatikus subcapsula-
ris steatosis, novekvd bakteridlis kontamindcié kockazat,
lipidprofil kedvezdtlen, atherogen alakuldsa.

4. T4aplaltsag peritonealis dializisben
Minden beteget egyéni gondozasi terv alapjan taplalkoza-
si tandcsaddsban kell részesiteni (Evidencia: C).

A tdplaltsagi dllapotot mar a predializis stddiumdban fel
kell mérni, majd a PD-kezelés mellett 6 havonta ellendriz-
ni kell (3 napos diétds napld, SZTE BMI, antropometria,
ldsd a megfeleld fejezetekben) (Eovidencia: C).

A PD-betegek napi fehérjevesztését idGszakosan
célszerd ellendrizni és potlasardl a megfeleld fehérjebevi-
tellel gondoskodni. A diéta ajanlott fehérjetartalma
1,0-1,2 g/ttkg/nap, mely mennyiség figg a beteg kordtdl
atlagos nPNA>1 g/ttkg/nap legyen (Evidencia: C).

A nem obes betegek (BMI <27 kg/m?) kalériabevitele
35 kcal/ttkg/nap legyen, figyelembe véve a peritonealis
glitk6zabszorpcidébdl szarmazé kalériat is. Alultdplélt bete-
geknél a protein- és energiabevitelt a kivant teststlyra
kell normalizalni (Evidencia: C).

Ha a PD-betegnél alultaplaltsag alakul ki, akkor annak
okat tisztazni kell, és ha ez aluldializaltsigbdl ered, Ggy a
dializisdézist korrigalni kell (Bizonyirottsag: C).

V. PD és transzplantaci6

A PD barmelyik formdja megfeleld vesep6tlé-kezelés a
transzplantdciét megeldzden. A PD-betegeknek ugyan-
olyan esélye van a sikeres vesetranszplanticiéra, mint a
hemodializissel kezelteknek és nincs érdemi kiillonbség a
transzplantacié eredményeit illetéen sem (Eovidencia: B).

A transzplantaci6 soran a PD-katétert meg kell tartani,
és ha a poszttranszplantdciés idében dializis sziikséges,
akkor az a PD-kezelés folytatdsaval biztosithat6. A PD-
katétert 2—4 honapig akkor is célszerd megtartani, ha a
graft mdkodik. Amig a PD-katétert el nem tévolitjik,
addig az ES kezelését naponta kell végezni, a hasiireget 1-
2 hetente célszerd atobliteni. PTIS és az ESI kezelése
transzplantdlt beteg esetében is az ISPD ajanldsdnak meg-
felelden kell, hogy torténjen (Evidencia: B).

VI. A peritonealis dializis szovédményei

1. A peritonealis dializis nem gyulladédsos szévédményei

Ki- é5 befolyatdsi akaddlyok
A peritonealis katéter hasiiregi végének ideilis helyzete a
hasiireg legmélyebb pontjan van. Ha a katéter az idedlis
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helyzetbdl — Douglas-tireg — kimozdul, a £ifolyatds (dre-
nazs) elégtelenné valhat. Kimozdulhat a katétervég heves
bélmozgasok hatdsara is. A diszlokécié a katétervég nativ
rtg. vizsgalataval és/vagy kontrasztfeltoltéssel igazolhato.
Bélmozgatdssal (hashajtds), a testhelyzet viltoztatdsaval
megkisérelhetd a repozicid. A legbiztosabb és leginforma-
tivabb megoldas a laparoszképos igazitas.

Akadalyozotta vélhat a befolyards (is). Ezt a posztopera-
tiv szakban vagy peritonitis kapcsdan alvadék vagy fibrin-
dugd okozhatja, a kifolyatds gyakran szelepszerien akada-
lyozott. A ki- és befolyatis egyidejd, hirtelen akaddilya altala-
ban csepleszratapadas, behtivelyezés kovetkezménye. A
katéter helyzete ilyenkor rendszerint megtartott. Az alva-
dékok és fibrindugb okozta akaddly a katéter (steril)
atfecskendezésével altaldban megsziintethetd, a cseplesz-
behtivelyezés csak laparoszkopos beavatkozassal oldhat
meg.

Hasiiri nyomdsfokozidds okozta szivddmeények

A dializaléoldat jelentésen fokozza a hasiiregi nyomadst,
melynek hatdsara dializdlooldat szivdrgds (leak) keletkez-
het, illetve sérvek alakulhatnak vagy Gjulhatnak ki a hasfal
gyenge pontjain.

A dializdléoldat katéter melletti szivargdsa kialakulhat
kozvetlenil az implantacid utan sebészi szovédményként
(a dohdnyzacskd 6ltés elégtelen zdrdsa) vagy a tdl kordn,
tal nagy térfogattal kezdett oldatcserék hatdsara. Teendd
a katéter nyugalomba helyezése, az oldatcserék felfiig-
gesztése legalabb két hétre.

Az oldat elszivaroghat a hasfal rétegei kozé, elégtelen
drendzs és testsulynovekedés egyiittese észlelhetd, a has-
fali vizeny§ célzott vizsgalattal ismerhetd fel.

A katéter melletti szivargdstdl teljesen eltéré mechaniz-
mussal alakul ki a pleuralis leak. Oka a rekesz velesziiletett
résein 4t a melliregbe juté folyadék, mely a PD-kezelés
sordn barmikor kialakulhat. Fulladdssal, mellkasi folyadék-
gyllem fizikai és radioldgiai jeleivel jar, de ezek nélkiil is
kialakulhat. A mellkasi punctatum magas glik6ztartalma
diagnosztikus értékd, a hastiregbe adott kontrasztanyag a
melltregben megjelenhet. Egyes esetekben a PD egy-két
héonapos sziineteltetése, de talkumos pleurodesis, a pleu-
roperitonealis nyildsok célzott zdrasa is sziikségessé vilhat
atmeneti hemodializis-kezelés mellett.

A fokozott hasidri nyomds hatdsdra sebészi beavatko-
zast indokl6 kasfali sérvek alakulhatnak ki (leggyakrabban
koldoksérv). Nem ritka az egyik- vagy mindkét oldali
ldgyékséry, genitdlis oedema. Fekvd helyzetben, kis toltd
térfogatokkal végzett automata PD lehet az dtmeneti
megoldds, vagy 4t kell térni hemodializisre. A
peritonealis dializis a mGtéti teriilet gyégyuldsa utdn
folytathatd, recidiva esetén mérlegelni kell a végleges
attérést az automata PD-re.

A Fifolyd oldar mindségének vdltoxdsa — hemoperitoneum,
chyloperitoneum

Véresen festenyzetté véilhat a dializal6oldat, ha a hasfalat
vagy a katétert (tunnelt) trauma éri. Menstruacid, ovula-
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cid, hasi szervek gyulladédsos, ischaemids betegségei alatt
valhat véressé a dializaléoldat.

Hasi nyirokér sériilése, megnyildsa vagy elfolydsi akada-
lya esetén a dializdl6oldat a kidramlé nyiroktdl zavarossa,
tejszerivé valhat. Koérokoz6 nem tenyészik, és az oldat
trigliceridtartalma jellemz8en magasabb a széruménal.

2. A peritonealis dializis gyulladdsos szovédményei

A PD-ellatdst végzé centrumoknak évente 6sszesitenie és
analizdlni kell az ES-fert6zések, tunnel infekcidk és a
peritonitisek gyakorisdgit, a kérokozok fajtajat, az antibio-
tikum-érzékenység esetleges valtozasat (Eoidencia: C).

Az exit site infekcio (EST ) és a tunnel infekcio (T1) diagnozisa és
terdpidja

Az ESI és a TT jelentdségét az adja, hogy gyakran vezet
refrakter vagy recidivalé peritonitishez, és ezdltal a katé-
ter elvesztéséhez. A kisérd peritonitis (PTIS) veszélye
nagymértékben fiigg a kérokoz6 baktériumeol. Mig Sza-
Plylococcus epidermidis (SEP) okozta ESI ritkdn szovédik
tunnel infekciéval vagy peritonitisszel, addig a Szaphylo-
coccus aureus (SAU) vagy a Pseudomonas aeruginosa (PE)
okozta ESI gyakran tdrsul tunnel infekciéval, vezet peri-
tonitishez és a katéter elvesztéséhez (evidencia), igy
ezen kérokozok igazolédasa ESI-ben agressziv kezelést
igényel (Vélemény).

Definiciok

— Fxut site infekciorol akkor beszélink, ha egyéb gyulladésos
jelek mellett (b6rpir, oedema és fijdalom) purulens véla-
dék (tormelék) urulését észleljik az ES-bol. A gyulladas
lehet akut vagy kronikus. Akut az infekcid, ha 2 héten
belil meggyégyul; kronikus, ha ennél tovabb is fenndll.
Purulens valadékozasbél mindig tenyésztést kell végezni.
Reakciémentes ES bakterioldgiai pozitivitdsa kolonizacio-
ra és nem infekciéra utal.

— Kronikus EST akkor alakul ki, ha az akut ES-infekciét
nem vagy inadekvdat médon kezelik. A tiinetei hasonléak
az akut ESI tiineteihez, de a sinusban és a kornyékén
nagyfok szoveti granuldci6 is megjelenhet. A fdjdalom, az
erythema és a duzzadds nem kotelezden van jelen.

— Tunnel infekcio: ha a kilsG dakron gydrd kornyéke és a
tunnel is gyulladt, akkor tunnel infekciéval dllunk szem-
ben. Jellemz§ a szubkutdn alagGt feletti erythema,
oedema, érzékenység, az intermittdlé vagy krénikusan
purulens és/vagy véres vialadékozds, mely spontdn vagy a
dakron gydrd megnyomasakor jelenik meg a katéter
mellett. A tunnel infekceié gyakran ES-infekcidval tarsul,
a PTIS kialakuldsdnak veszélye igen nagy. Klinikailag
gyakran tiinetmentes maradhat és csak ultrahanggal
diagnosztizalhaté.

Az exit site és a tunnel infekcid kezelése

Az ESI tuneteinek észlelése esetén tenyésztés levételét
kovetden per os azonnali empirikus antibiotikus kezelést
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kell inditani, a SAU ellen hatdsos szerrel. A kezelést a
tenyésztési eredmény megérkezése utdn célzottan foly-
tatjuk. Az ESI terdpidjaban a per os kezelés az intraperito-
nealis (ip) alkalmazassal egyenértékd (az MRSA kivételé-
vel). A gyogyszeres kezelést az ESI gyégyulasig, de mini-
mum 2 hétig (Pseudomonas okozta ESI: 3 hét) javasolt
folytatni. Gyégyuldst kévetden 1-2 héttel dializatumte-
nyésztés killdése célszerd. Elhaz6dé gydgyhajlam (3 hét-
nél hosszabb id§) esetén antibiotikus védelemben egy
ilésben katétercsere johet széba. ESI vagy T1 okozta peri-
tonitis azonnali katétereltavolitdst tesz sziikségessé (kivé-
ve a kezelésre j6l reagild coag. neg. SAU okozta peritoni-
tiseket) (2. tdblazatr).

ESI kezelésére a szisztémds antibiotikus kezelés mel-
lett helyileg minden oldatcsere alkalméval elsGsorban
10%-0s NaCl alkalmazdsa javasolt. Alternativaként vagy
SAU igazolédasa esetén az ES koré Mupirocin krém vagy
Fucidin kendcs alkalmazhato.

Az EST empirikus kezelésének stratégidja

Gram-pozitiv fert6zés gyantja esetén penicillindz rezisz-
tens penicillin per os vagy elsd genericids cephalosporin,
Gram-negativ baktérium esetén ciprofloxacin napi 2x250
mg per os, MRSA-fert6zés alapos gyantja esetén napi 1 g
Vancomycin adésa javasolt infaziéban (az ESI gy6gyuldsa-
ig 6tnaponta ismételni).

Az antibiotikus kezelést a tenyésztési eredményektdl
fuggden folytatjuk. Ha egy héten belil nincs javulds,
akkor Gjabb tenyésztést végziink, Gram-pozitiv koroko-
z6 esetén a mar megkezdett kezelést napi 2x300 mg per
os Rifampicinnel, Gram-negativ kérokozé esetén maso-
dik antibiotikummal egészitjiik ki a kezelést. Nehezen,
lassan gyogyul6 Pseudomonas ESI esetén mdsodik szer-
ként ip. / parenteralis aminoglikozid, ceftazidim, ritka
esetekben cefepim, piperacillin, imipenem-cilastatin,
meropenem inditdsa szitkséges lehet. Ha az infekcei két
héten belil megszlnik, akkor a kezelést abbahagyhat-
juk.

A peritonitis (PTILS) megelozése, kialakuldsa és
kezelésének irdanyelve

A hashdrtyagyulladds gyorsan kialakulhat, akidr az egyik
oldatcserétdl a masikig terjedd néhany 6ra alatt is. A peri-
tonitis a PD-kezelések leggyakoribb, stlyos szovédménye,
ezért fontos a diagn6zis miel6bbi megallapitdsa és a keze-
1és haladéktalan megkezdése. A peritonitis a mortalitds
novekedésen tdl a hospitalizicid, az UF-elégtelenség, va-
lamint a PD-HD-viltds (PD-rendszervesztés) leggyako-
ribb oka.

A peritonitis kialakuldsdnak megel6zésében és gyakorisa-
ganak csokkentésében kulcsfontossagii a megfelel§ beteg-
edukécid, mely része a tréningnek és retréningnek is.

Megel6zése részben megegyezik az ESI és tunnel in-
fekcional leirtakkal. Alapvetd a tanultaknak megfeleléen
kivitelezett oldatcsere. Minden egyéb hasi beavatkozds,
mint pl. colonoscopia, urologiai és négyogyaszati beavat-
kozés el6tt a dializdl6oldatot leengedése, ,szdraz” has,
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2. tablazat. Az exit site és tunnel infekcio kezelésére hasznalt
antibiotikumok és adagjaik

Amoxicillin 250-500 mg napi 2x

Cephalexin 500 mg napi 2x vagy napi 3x

Ciprofloxacin 250 mg napi 2x

Clarithromycin 500 mg telité dézis, majd 250 mg

napi 2x vagy napi 1x

Dicloxacillin 500 mg napi 4x
Erythromycin 500 mg napi 4x
Flucloxacillin 500 mg napi 4x

(vagy cloxacillin)

Fluconazol 200 mg naponta 2 napig, majd 100 mg naponta

Flucytosin 0,5-1 g/nap a vélasz és szérum szint
flggvényében titralva

Isoniazid 200-300 mg naponta

Linezolid 400-600 mg napi 2x

Metronidazol 400 mg napi 3x

Moxifloxacin 400 mg naponta

Ofloxacin 400 mg az elsé nap, aztan 200 mg naponta
Pyrazinamid 25-35 mg/kg hetente 3x

Rifampicin 50 kg alatt 450 mg naponta

50 kg felett 600 mg naponta

Trimethoprim/
sulfamethoxazole

80/400 mg naponta

Kam P, Li T et al. ISPD 2010 Guideline. Perit Dial Int 2010;30:393-423.

illetve fogaszati és kissebészeti beavatkozasok esetén az
adott szakma szabalyai szerinti profilaktikus antibiotikus
kezelés sziikséges.

Ismert tény, hogy a H2-receptor-blokkol6k, PPI-készit-
mények, valamint a hypokalaemia névelik a Gram-negativ
PTIS kockézatit. Elzetes amoxycillin + klavuldnsav ke-
zelés fokozza a mdsodlagos gombds peritonitis kialakuldsa-
nak rizikdjat.

Peritonitis okai

— Kontamindcio, zomében birflordval vagy egyéh kirnyezeti kor-
okozdval: konnektéldsi hiba, transzfer szett kontaminacidja,
lyukas zsdk vagy katétersériilés, minicap vagy katéterzar6-
sapka lecsavaroddsa vagy a csap meghibasodas okozta leak.

— Katéterrel dsszefiiged, zomében Staphylococcus torzsek
vagy Pseudomonas aeruginosa, biofilm a katéter belsd feliile-
tén, ES és tunnel infekcid.

— Béleredetii enteralis kérokoziok (Gram-negativ, Candida,
anaerob): diverticulitis, cholecystitis, ischaemids bélbe-
tegség, colitis, gyomor- vagy bélperforicid, kolonoszkdpia,
székrekedés okozta kérokozé transmuralis migratidja.

— Bacteraemia, gyakran Streptococcus vagy Staphylo-
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coccus okozza, fogaszati beavatkozasok kapcsan, intravas-
cularis eszkoz fert§zés.

— Ndgydgydszati eredetii, gyakran Streptococcus, Candida,
Gram-negativ pdalcdk, peritoneo-, vaginalis leak, hivelyi
eszkoz, histerectomia.

A kifoly6 PD-oldat zavarossagat az esetek tobbségében
peritonitis okozza (Fovidencia), ezért fontos, hogy minél
elébb elkezdddjon az empirikus antibiotikus-kezelés. A
késlekedés a PD peritonitis potencidlisan stlyos szovdd-
ményeinek (relapszus, katéter-eltdvolitds, tartés HD-ra
atéllas, exitus) gyakorisagat noveli (Vélemény).

PD-oldar mintavétel, Gram-festés, tenyésztés

Peritonitis gyantja esetén a kifoly oldat azonnali tenyész-
tése és az oldat lecentrifugélt tledékének azonnali Gram
szerinti festése sziitkséges. Ha a beteg a gyands (zavaros)
oldatot magaval hozta, a zsdkot egészben is elkildhetjik
feldolgozasra, vagy magunk végezhetjiik a leoltdst. A két
moddszer kombindlhat6 is. Fontos, hogy akar a zsik, akar a
minta haladéktalanul jusson el a mikrobiolégiai laborba.
Ha a panaszos beteg iires hassal jelentkezik, egy legalabb
2 6ras benntartds utdn lebocsatott CAPD-oldatbdl javasolt
a tenyésztést kérni, illetve mintdt venni.

A Gram-pozitiv és Gram-negativ kérokozok korai diffe-
rencidldsit teheti lehetévé a kifolyd oldat tledékének
azonnali megfestése.

A legmegbizhat6bb tenyésztési eredményt akkor kap-
juk (negativ tenyésztések ardnya 5% alatt), ha a (zsdkbol
sterilen nyert) kifoly6 oldat 50 ml-ét 15 percig steril edény-
ben centrifugiljuk, majd az igy nyert tiledék 3-5 ml steril
fiziol6gids soban feloldott anyagit visszik fel kiilonbozd
tdptalajokra.

Misik lehetéség a PD-oldat 5-10 ml-ének kozvetlen
leoltasa hemokultira tiptalajra.

Feltétlenul torekedni kell a kérokozé mielébbi azonosi-
tasira. Ennek érdekében is fontos, hogy a PD-team napi
(telefon, internet) kapcsolatban legyen a tenyésztd labor-
ral. Kérdéses vagy negativ esetekben, idében torténjen
meg a vizsgalat ismétlése. Torekedni kell ra, hogy a nega-
tiv tenyésztések ardnya ne haladja meg a 20%-ot.

A PD peritonitis (PTIS) definicidja

— megtort, opaleszkal6 vagy zavaros kifoly6 oldat
— hasi fajdalom
— a dializal6oldat sejtszama tobb mint 100/ul és ennek t6bb

mint 50%-a polymorphonuclearis leukocyta (PMN), (100

alatti sejtszam, 50% feletti PMN-sejtarannyal szintén

gyulladdsra utalhat)
— kimutatott/tenyésztett korokozo

Két kritérium fenndlldsa esetén a tiineteket PD-PTIS-
nek tartjuk, melynek antibiotikus kezelését haladéktala-
nul meg kell kezdeni (Evidencia: B).

Az empirikus terdpidnak a Gram-pozitiv és Gram-nega-
tiv kérokozékat egyarant le kell fednie. Az irodalomban
javasolt empirikus kezelés (l. aldbb) az egyes centrumok
specifikus korokozéinak ismert gyakorisdga és reziszten-
cidja ismeretében moédosithatd (Velemeény).
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FEmpirikus kezelés

A Gram-pozitiv kérokozok lefedésre az 1. generaciés cefa-
losporin vagy a vancomycin egyenértékien hasznalhat6,
rezisztencia megfontoldsokbél eredden azonban vancomy-
cint csak abban az esetben alkalmazzunk, ha a beteg eldz-
ményében MRSA szerepel vagy gyakori a helyit MRSA-fer-
t6zés, vagy a betegnek bizonyitott penicillin/cefalosporin
allergidja van.

A Gram-negativ kérokozok ellen aminoglikozid, ceftazi-
dim, quinolonok, ritka esetekben cefepim, carbapenem
adhatok.

Az ip. antibiotikum napi adagjat egyszer; hosszi benntarta-
st iddvel (minimum 6 6ra) javasolt bevinni. Lehetdség sze-
rint az antibiotikumokat ip. adjuk, szikség esetén az iv.
adas is megfeleld. Az antibiotikumok intermittdlva (napi
egy oldatcserénél) vagy folyamatosan médon (minden cse-
rénél) adagolhaték. L. részletesen a 3. tablazatban.

APD-s (NIPD) -beteg peritonitise esetén is meg kell
oldani, hogy a beteg hasa ne maradjon ,szdrazon” — azaz
kapjon oldatot nappalra is. Az NIPD-s beteget az oldat
feltisztulasdig célszerd CAPD-re atdllitani, ezt kévetden a
protokoll fennmaradé idejére, nappalra pluszoldat bedlli-
tasa lehet szitkséges, amibe az antibiotikumot adjuk.

Célzott kezelés

A PD-oldat tenyésztési eredménye alapjan (a klinikai
képtdl is fuggden) célzott, kérokozo specifikus kezelést
kell inditani. Ha vilasztani kell, akkor a tenyésztési
eredmény szerint lehetdleg mindig az ip. adagoldsa anti-
biotikumot hagyjuk meg az empirikus kombindciébol. A
dontésben a tenyésztési érzékenység és a klinikum
ellentmondasa esetén a klinikai kép legyen a meghata-
roz6.

Peritonitis tinetei esetén minden esetben alaposan
vizsgaljuk meg az ES-t és tunnel-t megbavé infekcid kiza-
rasdra. Nem javuld Staphylococcus aureus-fert6zésekben a
tunnel infekcié mellett intraabdominalis talyogot is ki kell
zarni UH-, C'T-vizsgélattal. Azonos kérokozé okozta ESI,
tunnel infekcié és peritonitis igazol6ddsa esetén katéter-
eltdvolitds jon szoba, refracter esetben legkésébb 6t nap
mulva.

PD-PTIS-ben alkalmazhat6 antibiotikumok a 3. zibld-
zatban lathatok.

Az inditott empirikus kezelés (két-hdrom nap) ellenére
nem javulé klinikum esetén ismételt tenyésztés levétele,
gyogyszervaltas szitkséges. Ha nincs pozitiv tenyésztési
eredményiink, akkor masodik 1épcséként vancomycin ip.
+ aminoglycosid ip. addsa javasolt. Ismételten negativ
tenyésztési eredmény (kb. két hét) és viltozatlan klinikai
kép esetén tbc és gomba okozta peritonitis irdnydba vé-
gezziink mikrobiolégai vizsgilatot, ex juvantibus Rifam-
picin inditésa, illetve katétereltavolitds javasolt.

Teenddk zavaros kifolyé oldat, peritonitis gyantja esetén

1. A beteg végezze el az oldatcserét, a zavaros kifolyé olda-
tot tegye félre. Tilos a has ,,szdrazon” hagyasa.
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3. tablazat. CAPD-s betegek intraperitonealis antibiotikum dozirozasanak javaslata*

Folyamatos (mg/I; minden cserében)

Intermittaléd
(cserénként, naponta 1x) Telité dozis Fenntart6 dézis
Aminoglycosidok
Amikacin 2 mg/kg 25 12
Gentamicin, netilmicin vagy tobramycin 0,6 mg/kg 8 4
Cephalosporinok
Cefazolin, cephalothin vagy cephradine 15 mg/kg 500 125
Cefepime 1000 mg 500 125
Ceftazidim 1000-1500 mg 500 125
Ceftizoxim 1000 mg 250 125
Penicillinek
Amoxicillin nincs adat 250-500 50
Ampicillin, oxacillin vagy nafcillin nincs adat 125
Aztocillin nincs adat 500 250
Penicillin G nincs adat 50000 25000
Quinolonok
Ciprofloxacin nincs adat 50 25
Egyéb
Aztreonam nincs adat 1000 250
Daptomycin nincs adat 100 20
Linezolid p. 0. 200-300 mg naponta
Teicoplanin 15 mg/kg 400 20
Vancomycin 15-30 mg/kg
minden 5-7 napon 1000 25
Antifungalis szerek
Amphotericin nincs adat 15
Fluconazol 200 mg IP minden 24-48 éréban
Kombinécidk
Ampicillin/sulbactam 2 g 12 6rénként 1000 100
Imipenem/cilastin 1 g naponta 2x 250 50

Quinupristin/dalfopristin

25 mg/l

500 mg iv. napi 2x
ezzel egyutt
Trimethoprim/sulfamethoxazole

p. 0. 960 mg napi 2x

*>100 mg/nap rezidudlis vizeletmennyiség esetén a dozist empirikusan meg kell emelni (»25%)

Kam P, Li T et al. ISPD 2010 Guideline. Perit Dial Int 2010;30:393-423.

2. Hivja fel azonnal a gondozé PD-névért.

3. Menjen be a CAPD-centrumba és vigye magaval a
zavaros kifoly6 oldatot tartalmazé zsakot.

4. A centrumban az oldatbdl sejtszamlalast és tenyész-
tést végeztessenek, majd 1-2 gyors 6blités utdn az elbirds
szerinti antibiotikumot tegyék a kovetkezd PD-zsakba.

5. A PTIS elsé napjaiban az oldat feltisztulasaig célszer(d
1000 E/liter d6zist Na-heparint alkalmazni minden oldat-
ba a fibrinkicsap6das megelGzésére.

6. A peritonitis idején a CAPD-s beteg a megszokott
dializiskezelését folytassa.

7. A PTIS alatt felgyorsulé transzporttulajdonsdg miatt
fokozottan kell iigyelni a folyadékegyenlegre, esetleg sziik-
ség lehet az UF javitdsara, [codextrin alkalmazdsara is.

8. PTIS utdn szdmolni kell a peritoneum transzporttu-
lajdonsagainak valtozasaval, ezért a gybgyulds utan egy ho-
nappal PET elvégzése sziikséges.

9. Sziikség szerint mérgelni kell a beteg ismételt trénin-
gezését.

PD-peritonitis-definiciok

— Peritomitis relapszus: komplett th. ellenére négy héten beliil a
kordbbival megegyezd kirokozdval (vagy teny. negativ) ismét
jelentkezd epizod.

— Rekurrdlo peritonitis: komplett terdpia végig vitele elle-
nére négy héten beliil az. eldzdtdl eltérd kirokozdval jelentkezd
ismételt epizdd.

— Recidiv peritomitis: komplett terdpia ellenére négy héten
il a kordabbival megegyezd korokozdval ismételten jelentkezd
peritonitis.

— Refrakter peritonitis: célzott antibiotikus kezelés elle-
nére 6t nap mulva is zavaros kifoly6 oldat.

— Katéterrel isszefiiggd peritomitis: peritonitis, ESI vagy
tunnel infekciéval megegyezd korokozoval.

Amennyiben a peritonitis nem reagdl jol a kezelésre
vagy ismét relapszus alakul ki, a katéter eltdavolitdsa
javasolt. A katéter eltavolitdsa és ismételt behelyezése
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kozotti id§ legaldbb hdarom hét legyen. Ha biofilm képzd
korokozo okozta (. epidermidis, Ps. aeruginosa) PT1S reci-
diva igazolédik, Ggy a kordbbi tenyésztésnek megfeleld
antibiotikus protokoll folytatdsa, javuldst kovetden
tiinet- és panaszmentes allapotban, antibiotikus véde-
lemben, egytlésben katéter-eltavolitds és ellenoldali
katéter-betltetés szoba jon. A PD-kezelést legaldbb két
hétre fuggessziik fel (a biztonsagos gyégyuldshoz 4 hét
ajanlott).

Az empirikus terdpidt a tenyésztési eredmény birtoka-
ban viltoztassuk meg. Gram-pozitiv kérokozok kezelését
a 1. pont, Gram-negativ kérokozok terdpidjat a 2. pont,
polymicrobas PTIS-t kezelési algoritmusit a 3. pont,
negativ tenyésztési lelet kezelését a 4. pont, gombads fer-
t6zés kezelését a 5.pont, valamint a TBC-PTIS kezelését
a 6. pont alatt foglaltuk 6ssze. Korokozok szerint itt taldl-
hat6 az antibiotikus-kezelés ajanlott idGtartama is.

Kdrokozd specifikus kezelési algoritmusok

1. Gram-pozitiv PTILS antibiotikus algoritmusa
a. Coag. negativ Staphylococcus (S. epidermidis, S. schleiferi, S.
lugdunensis, S. warneri)

Jellemzdje: kis hasi fajdalommal jar, gyorsan reagil a keze-
1ésre. Veszélye a biofilmképzés okozta katéterkolonizacio,
emiatt PTIS-relapszus lehetGsége.

Javasolt a Gram-negativ regime elhagyésa, az inditott
Gram-pozitiv kezelés folytatdsa. Megfeleld klinikai javulas
esetén a kezelés idGtartama 14 nap.

Kezelésre nem kell6en reagild S. epidermidis P'TIS ese-
tén a terdpia mellé 2x300 mg rifampicin addsa szdoba johet.
MRSE (meticillinrezisztens S. epidermidis) igazolodasakor
vancomycinre valtds + rifampicin hozzdadésa szikséges.

Viltozatlan oldatzavarossig esetén ismételt tenyésztés,
ot nap mulva katéter eltavolitds sziikséges.

b. Enterococcus/Streptococcus
Jellemzdje: Nagy peritonealis izgalommal, fajdalommal jar.

Az empirikus antibiotikus kezelésb6él a cefalosporin
clhagydsa, helyette minden zsdkba 125 mg/l ampicillin
inditdsa, valamint Enterococcus igazoloddsakor aminogly-
cosid hozzdadésa szitkséges. Ampicillinrezisztens esetben
vancomycin inditdsa, vancomycinrezisztens enteroccus
fert6zésben linezolid addsa javasolt.

Megfeleld klinikai javulds esetén a terdpia idGtartama
14-21 nap. ESI és/vagy tunnel infekcié egytittes igazolodasa
katéter-eltavolitast tesz sziikségessé, mint a célzott antibio-
tikum adésa ellenére 6t napja valtozatlanul zavaros oldat is.

¢. Staphylococceus aureus
Gram-negativ irdnya antibiotikum elhagyasa. MRSA
(meticillinrezisztens §. aureus) igazoloddsa esetén
Vancomycinre valtas és 2x300 mg rifampicin hozzdadésa.
Meticillinérzékeny SA PTIS-ben a relapszus és recidiva
megeldzésére 5-7 napig 2x300 mg rifampicin hozzdaddsa
szintén megfontoland6 (Vélemény). Kezelési 1dG 21 nap.
Nem javulé klinikai tiinetek esetén Gjabb tenyésztés,
ES, tunnel infekcid, katéterkolonizacié mérlegelése, katé-
ter-eltdvolitas szitkséges.
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2. Gram-negativ PTLS antibiotikus algoritmusa

a. Pseudomonas aeruginosa

Jellemzdje a biofilm-képzés. Katéterinfekcidé hidnyiban 2
ktlonbozd Gton hat6 antibiotikum, mint quinolonok, cef-
tazidim, cefepim, tobramycin, piperacillin egylttes addsa
javasolt (Evidencia). Kell§ klinikai vilasz esetén a kezelés
minimalis ideje 21 nap. ESI és tunnel infekcié igazol6da-
sa vagy nem kell§ javulds esetén a katéter eltavolitdsa
szikséges.

b. Egyszeres Gram-negativ kérokozd okozta PTLS

(E. coli, Proteus, Klebsiella)

Legvalészintbb fertdzésforrds a kontaminacid, ESI vagy
obstipatio, diverticulitis, colitis okozta transmuralis mig-
ratio (Evidencia). Javasolt Gram-negativ spektrummal bird
cefalosporinra valtas (ceftazidim vagy cefepim). Kell§ kli-
nikai javulds esetén a kezelés idStartama 14-21 nap.
Zavaros oldat fennmaraddsa esetén katéter eltdvolitds
szikséges.

3. Polimikrobds PTIS-t kezelési algoritmusa

Jellemzdje: 'T6bbszoros enteralis, részben anaerob kéroko-
z0k igazoloddsa esetén a haldlozas kockazata fokozott,
sebészi feltards sziikséges (Fuvidencia).

"Tobbszoros Gram-pozitiv kérokozok okozta peritonitis
zomében kontamindci6 Gtjan alakul ki és dltaldban j6l rea-
gal az antibiotikus-kezelésre (Fvidencia). Nem javul6 eset-
ben katéter eltdvolitds sziikséges.

Kevert Gram-pozitiv és Gram-negativ kérokozok igazo-
lodasakor az indulé empirikus kezelésre nem reagal6 eset-
ben metronidazol + ampicillin, ceftazidim vagy aminogly-
cosid valtds javasolt. Intraabdominalis eltérés (pl. colon-
perforacid) igazolasara képalkotd vizsgélat, sebészi feltara-
sa javasolt.

4. Tenyésztés-negativ PTIS kezelési algoritmusa

Gyakorisaga a kilonbozd kozlésekben 2-20% kozott
mozog. El6forduldsa szdmos okra vezethet§ vissza,
mint az alacsony érzékenységd mikrobiol6giai tenyész-
tési modszerek, az elégtelen térfogatl minta, a specia-
lis taptalajt igényl§ korokozd (pl. M. tbe., gomba), a
minta antibiotikum-tartalma, nem fert6zés okozta hasi
tinetek. Nem javul6 tinetek és negativ tenyésztés
elsGsorban tbc-s és gomba-eredetd PTIS gyantjat vetik
fel.

Teendd: Ismételt tenyésztés kiilldése, annak eredményé-
ig klinikai javulds esetén a megkezdett kezelés folytatasa,
valtozatlanul zavaros oldat esetén gomba és TBC PTIS
irdinydban vizsgilata, illetve antibiotikum-viltds (vanco-
mycin + aminoglycosid), rifampicin mérlegelése. Kelld
klinikai javulds utdn a megkezdett kezelés folytatédsa java-
solt 14 napig. Tovabbra is zavaros oldat a katéter eltavoli-
tasat teszi szikségessé.

5. Gombas PTIS kezelési algoritmusa
A gombds peritonitis igazoléddsa (mikroszképos v. te-
nyésztés) esetén azonnali katétereltdvolitds sziikséges
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(Evidencia). Amphotericin B ip. alkalmazédsa kémiai perito-
nitist és fdjdalmat okoz, iv. adva a peritonealis biohaszno-
suldsa rossz.

Kezdeti terdpia az Amphotericin B és Flucytosine kom-
bindcidja, tenyésztés eredményétdl fiiggden Amphotericin
B cseréje. A katéter eltdvolitdsa utdn még 10 napos keze-
1és sziikséges. Az aldbbi gyégyszeres kezelés kisérelhetd
meg; Fluconasole 100 mg/nap, v. 200 mg/mésnaponta,
Flucytosine 1000 mg/nap, Voriconazole 2x200 mg iv./nap,
Posaconazole 2x400 mg/nap.

6. 1hc okozta PTIS kezelési algoritmusa
Ritka oka a peritonitisnek. Gyand esetén specidlis te-
nyésztést igényel. A rutin negativ tenyésztés, peritonitis
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relapszussal fel kell vesse a gyanjit. Az PD-oldatiiledék
hasonl6 eredményt ad a bakteriélis peritonitishez (>50%
polymorphonuclearis). Tébbnyire korabbi tbe-s goc aktivi-
zaloddsa okozza a szérdst a peritoneumra. Kombindciés
kezelést igényel (Fvidencia).

Korokozik: Mycobacterium tuberculosis, valamint non-
tuberculosis mycobacteriumok; M. fortuitum, M. avium, M.
abscessus, M. chelonae.

A Tbe-PTIS-gyant felmeriilése esetén az empirikus ke-
zeléshez rifampicin hozzdaddsa javasolt. A kérokozo igazo-
l6ddsa esetén négyes gyodgyszerkombindcié bedllitdsa
sziikséges (rifampicin, isoniazid, pyrazinamid, ofloxacin).
Javulé klinikai tiinetek esetén a katéter eltavolitdsa alap-
helyzetben nem szikséges (Vélemény).
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A renalis anaemia kezelése
Dr. Haris Agnes

erythropoesist stimulalé kezelésének célja az anae-

mia okozta tiinetek mérséklése vagy megsziintetése
és a vorosvérsejt-transzfizié szitkségességének kikiiszobo-
lése. Erythropoietinkészitményekkel vagy erythropoiesis
stimulal6 faktorok (tovdbbiakban ESA — erythropoesis sti-
mulating agents) adagoldsaval végzett kezelés csokkenti az
anaemia altal stlyosbitott balkamra-hypertrophiit, javitja a
fizikai terhelhetdséget, a kognitiv és a szexudlis funkciokat.
ESA-terdpia mellett egyértelmlen javul az életmingség.
Ugyanakkor az elmult évek kutatdsi eredményei alapjan a
vérkép ESA-terapidval torténd teljes korrekcidja ellenja-
vallt, tovabba ESA alkalmazdsa bizonyos komorbiditdssal
rendelkezd betegekben keriilendd, vagy csak a kezelés rizi-
kéjanak alapos mérlegelésével alkalmazhaté.

Jelen ajanlas, mely jelentds részben a KDIGO Clinical
Practice Guideline for Anaemia in Chronic Kidney
Disease 2012 irdnyelve alapjan késziilt, osszefoglalja az
anaemia veseelégtelen betegekben torténd kivizsgalasa-
nak szempontjait, a vérkép- és a vashdztartds-célértékeit
és a javasolt terdpids ajanlast.

! kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek

1. Az anaemia kivizsgalasa dializalt
betegekben

Kronikus vesebetegekben ESA bevezetésekor és a terdpia
sordn az aldbbi laboratériumi vizsgalatok elvégzése sziiksé-
ges:

— Vérképellendrzés (hemoglobin, hematokrit, MCV,
MCH, fehérvérsejtszam, vérlemezkeszam). Gyakorisaga:
ESA-teripia bedllitdsa alatt legalabb kéthetente, a céléreé-
ket elért, stabil vérképpel rendelkezd betegekben leg-
alabb havonta.

— A vashéztartds paramétereinek meghatdrozasa (transz-
ferrinszaturdci6 — TSAT, szérumferritin). Gyakorisaga:
legaldabb haromhavonta. A vashdztartds vizsgélatiara egyéb
paraméterek is alkalmazhaték, mint a hypochrom voros-
vérsejtek ardnya, a retikulocyta Hgb-tartalma vagy a szola-
bilis transzferrinreceptor értéke, ezekkel azonban keve-
sebb klinikai tapasztalat all rendelkezésre.

ESA-kezelés bevezetésekor, tovibba az alkalmazadsakor
tapasztalt nem megfelel§ terdpids valaszkészség esetén
javasolt az anaemia egyéb okainak a mérlegelése is:

— Infekcid, inflammatio. Javasolt vizsgalomodszer: CRP,
bakteriologiai tenyésztések, vesegraft vizsgilata inflam-
matio irdnyaban.
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— Gastrointestinalis vérvesztés. Javasolt: székletvér-
vizsgalat, sziikség szerint a gastrointestinalis traktus vizs-
gélata.

— B,,- vagy folsavhidny, makrociter anaemia. Javasolt a
szérumszintek meghatdrozasa.

— Hematoldgiai megbetegedések, pl. myeloma multiplex,
myelodysplasia, sarlosejtes anaemia, thalassaemia stb. El-
végzendd: csontvelGvizsgilat, hematoldgiai konzilium.

— Malignus betegségek. Javasolt: onkoldgiai kivizsgalas,
az ehhez sziikséges képalkoté vizsgalatok és konziliumok
elvégzése.

A vashidny rendezése barmely tipust ESA-kezelés ese-
tén alapvetd fontossdagd. Az ESA-terdpiat a vasraktarak fel-
toltését kovetGen ajanlott megkezdeni.

2. A vashaztartas paramétereinek
célértékel, vaspotlas

— Dializélt, anaemids és/vagy ESA-kezelésben részestld
betegek szdmadra vasszubsztitdcié javasolt, amennyiben a
TSAT <30% és a ferritin <500 pg/l. A vasadagolas célja a
TSAT >30% és a ferritin >500 pg/l szinten tartdsa (2C).

— Dializélt, anaemids és/vagy ESA-kezelésben részesiild
gyermekek szdmadra vasszubsztitdcid javasolt, amennyiben
a TSAT <20% és a ferritin <100 pg/l. A vasadagolds célja
a TSAT >20% és a ferritin >100 pg/l szinten tartdsa
(1D).

— Bér intravénas (iv.) vas-dextran készitmény alkalmaza-
sa kapcsan tapasztaltak hypotonidt, stlyos esetben anafi-
laxids reakcidt, a Magyarorszagon forgalomban 1évd
Ferrlecit (vas-glukondt) 1ényegesen biztonsdgosabb
készitmény. Az elsd intravénds injekcié beadasat kovetéen
javasolt a beteget megfigyelni (2C).

— Szisztémas infekci6 esetén az iv. vasterdpia sziinetel-
tetése javasolt.

Hemodializédlt betegekben a vaskezelést iv. injekcidval
javasolt végezni, amely alkalmazhaté karaszerden, vagy a
vasraktarak feltoltését kovetden fenntartd terdpidval,
rendszeres alacsony doézisi szubsztiticié forméjaban.
Peritonealis dializiskezeltekben meg lehet probalni per os
alkalmazni a vaspétlast, ez azonban a betegek egy részé-
ben elégtelen. Ilyenkor iv. vasszubsztittcid szitkséges.

Felngttekben, abszolat vashidnyban (T'SAT <20%, fer-
ritin <100 pg/l) a vasraktdrak feltoltéséhez iv. 500-1000
mg vas 2-3 hét alatt torténd beaddsa szikséges. Hemo-
dializalt betegek fenntart6 kezeléskor tobbnyire elegendd
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heti 50-60 mg iv. vas szubsztitdcidja (1 amp. Ferrlecit =
62,5 mg vas). A HD-kezeléssel kapcsolatos dtlagos vér-
vesztés kovetkeztében kb. évi 1000-2000 mg vas elvesz-
tésével szamolhatunk.

Tapasztalati tény, hogy vesebetegekben a fenti céléreé-
keknél alacsonyabb T'SAT- és ferritinszintek esetén
célszerd a vasszubsztiticid, mivel az mérsékli az anaemiat
és csokkenti az ESA-igényt. Amennyiben a fenti célérté-
keket sikeriilt elérni, tovabbi vasadagolassal, a TSAT- és a
ferritin-szérumszintjeinek magasabbra emelésével a bete-
gek tobbségében nem vérhat6 a vérkép, illetve az ESA-
igény toviabbi javuldsa, emiatt tovabbi vas adagoldsa rutin-
szeren nem javasolt. Kivételt képeznek azok a betegek,
akiknél a Hgb-célérték viszonylag magas ESA-dodzissal
sem érhetd el. Ilyen esetben meg lehet probalni tovabbi
vaspotldst alkalmazni akkor is, ha a ferritin értéke >500
ug/l. Figyelembe kell venni, hogy a ferritin, mint akut
fazisfehérje, magassd vilhat inflammatio kovetkeztében.
Magas ferritin- és alacsony TSAT-érték a reticuloendothe-
lialis rendszer inflammatio okozta blokkoldsdra utal (funk-
ciondlis vashiany).

A vashdztartds paramétereinek ellenérzését megeldzéen
az iv. adagoldst legaldbb egy héttel le kell allitani.

3. A hemoglobin célértéke, ESA-adagolas

— ESA-kezelés bevezetése mérlegelendd azon dializalt
betegek szdmadra, akiknek a Hgb-koncentricigja 90-100
g/l, annak érdekében, hogy a Hgb ne csokkenjen 90 g/l ald
(2B).

— ESA-kezelés — az elényok és a rizik6 mérlegelésével —
100 g/l Hgb-érték felett is indithaté, amennyiben a tera-
pia az életmingség javitdsit célozza, tovabbad egyéni mér-
legelés alapjan, pl. idgs betegekben, akiknél az anaemia
jelentds tiineteket provokalna.

— Gyermekeknél az ESA-kezelés indikalasakor javasolt
figyelembe venni a fenti szempontok mellett tovabbi
individudlis tényezbket, mint pl. az iskolai teljesitéképes-
ség (2D).

— Dializalt felnétt betegekben a Hgb javasolt céltarto-
mdnya 100-120 g/l (2C). Magasabb Hgb-célérték is
kitizhetd azok szamara, akiknek az életmindsége a maga-
sabb Hgb elérésével javul, és elfogadjik az ESA-terdpia
magasabb célérték melletti rizikénovekedésér.

— Mindenképpen keriilendd, hogy ESA-terdpiaval 130
g/l f61é emeljiik a Hgb-koncentraciot (1A).

— Dializélt gyermekek szdmara a Hgb-célérték 110-120
g/l (2D).

— Azokndl a betegeknél, akiknek malignus betegsége
zajlik (1B), vagy az anamnézisiikben stroke (1B) vagy
malignus megbetegedés szerepel (2C), mérlegelni kell az
ESA-terdpia varhat6 elényeit és rizikojat. ESA-terdpia nem
ellenjavallt, azonban ezen betegcsoportokban, bizonyos
vizsgalatok alapjan, ESA-kezelés mellett magasabb haldlo-
zast, illetve a stroke incidencidjanak a novekedését talal-
tak azokhoz képest, akik nem részestiltek ESA-kezelés-
ben.
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Az epoietin-o. (Eprex) és az epoietin-3 (NeoRecormon)
kezd§ dozisa hemodializdlt betegekben 20-50 E/kg iv.
heti harom alkalommal. Szubkutdn alkalmazaskor ettél
alacsonyabb dozis is elegendd lehet, illetve a beadas gya-
korisdga csokkenthetd. A darbepoetin-o (Aranesp) kezdd
dozisa 0,45 pg/kg sc. vagy iv. hetente vagy 0,75 pg/kg sc.
kéthetente. A CERA (Mircera) kezd§ dozisa 0,6 pg/kg
kéthetente sc. vagy iv. (utdbbi két készitmény sc. és iv.
hatékonysdga nem kilonbozik).

Elégtelen Hgb-szintemelkedés esetén az epoietin-o
és -B dozisa 20 E/kg-mal emelendd, de a dozist csak négy-
hetente javasolt médositani. Ha a Hgb kozelit a célérték-
hez, a dozis 25%-kal csokkentendd, amennyiben ennek
ellenére tovabb emelkedik, az ESA-adagolast dtmenetileg
fel kell fuggeszteni, majd tovabbi 25%-kal csokkentett
adagban kell Gjrakezdeni. Fenntarté kezeléskor az adago-
lds gyakorisaga csokkenthetd, de célszerl figyelembe
venni az egyes készitmények maximalis hatékonysagara
vonatkoz6 adagolasi jellemzdket. Gyermekek a felnéttek-
nél teststlykilogrammra szdmitva magasabb ESA-dézist
igényelnek.

Amennyiben a Hgb-emelkedés meghaladja a javasolt
mértéket (>20 g/I/ho), az ESA-dozis 50%-os csokkentése
szikséges. Az adagolds dtmeneti felfiiggesztése kevésbé
elényos (2C).

ESA a hemodializlt betegek szdmara mind iv., mind
szubkutdn injekcié formdjdban adhaté. A peritonealis dia-
lizissel kezeltek esetében a szubkutdn adagolds javasolt
(2C). Intravénds alkalmazds esetén az epoietin-a és -
kevésbé hatékony a szubkutdn adagoldshoz képest, egyes
tanulményok szerint a tervezett célérték eléréséhez min-
tegy 30%-kal nagyobb gy6gyszeradag sziikséges.

Az ESA-adagoldsnak individualizdltnak kell lennie,
figyelembe véve az anaemia okozta tiinetek meglétét vagy
hidnyit, a Hgb-koncentricié valtozasianak a sebességét, a
vas szubsztiticié eredményességét, az esetleges transzfi-
zi6s igényt és az ESA-kezelés potencidlis rizikéjat. Az
ESA-terapiaval szemben hyporesponsiv betegek esetében
(lasd alabb) figyelembe kell venni, hogy a cardiovascularis
komplikdciok rizikdja az ESA-dézis novelésekor fokozo-
dik. Azokban a betegekben, akik az elvartnél rosszabbul
reagilnak ESA-terdpidra, vagy akiknek az anaemidja
extrarenalis eredetd, keriilendd az ESA-dézisdnak prog-
ressziv novelése.

A Hgb szubnormilis célértékének magyardzata, hogy
randomizalt klinikai vizsgalatokban a vérkép egészséges
emberekre vonatkoztatott normélis tartomdnyba térténd
korrekcifjaval a vesebetegek szdmdra nem tapasztaltak
szignifikdns klinikai elényt, ugyanakkor a morbiditds és a
mortalitds (stroke, hypertonia, fistulathrombosis) noveke-
dését észlelték, bar az életmingség, a fizikai erénlét és a
kognitiv funkciék a magasabb Hgb-célértékd csoportban,
a vizsgalatok egy részében jobbnak bizonyultak.
Megjegyzendd, hogy a vizsgilatokat tobbnyire 60 év felet-
ti, diabeteses, egyéb komorbiditassal is rendelkez§ vese-
beteg-populdcidoban végezték. Fiatal, jelents komorbidi-
tassal nem rendelkezd betegekrél nincsen randomizalt
kontrollalt vizsgalati eredmény. Szintén kiemelendd, hogy
az elvégzett vizsgilatok utblagos elemzése alapjin felvetd-
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dott, hogy nem 6nmagédban a magas Hgb-célértékek vagy
a nagyobb ESA-dozis jatszik szerepet a morbiditds és mor-
talitds novekedésében, hanem az érintett betegek ESA-
kezelésre adott relativ hyporesponsiv dllapota, mely maga-
sabb komorbiditast, gyengébb éltalanos allapotot jelez.

A Magyarorszagon forgalomban 1évé ESA-készitmények
azonos hatékonysdgiak: epoietin-a (Eprex), epoietin-3
(NeoRecormon), darbepoetin-o (Aranesp) és az EPO-re-
ceptor-aktivalo CERA (Mircera). Az ESA Ggynevezett bio-
similar készitményeinek az alkalmazasdval kapcsolatban
szamos vita és ellentmondds van, evidenciaszintd allasfog-
lalas jelenleg nem adhaté. A rendelkezésre all6 adatok
alapjan az ESA-készitmények kozotti valtds nem célszerd,
lehetdség szerint keriilendd.

Az ESA-terdpia lehetséges mellékhatdsai a hypertonia, a
thrombosiskészség fokozddasa, a betegek 15%-aban fejfajas,
kb. 5%-aban influenzaszerd tiinetek jelentkezése és a napja-
inkban igen ritkdn el6fordul6 vorosvérsejt-aplazia.

4. ESA-rezisztencia, pure red cell aplasia
(vorosvérsejt-aplasia)

— A beteg inicidlisan ESA-rezisztensnek tekintendd, ha a
Hgb a testsalykilogramm alapjan meghatdrozott ESA-
dozis alkalmazdsa ellenére egy honap alatt nem emelke-
dik. Ezekben a betegekben nem javasolt az ESA-dézist a
kétszeresnél magasabb dézisra emelni (2D).

—Abban az esetben, ha a Hgb-célérték kordbban elérhe-
td volt, azonban valamely interkurrens tényezd kovetkez-
tében a Hgb-célérték biztositdsdhoz az ESA 50%-kal meg-
emelt dézisa valik sziikségessé, masodlagosan ESA-rezisz-
tencia allapithat6 meg. Ebben az esetben nem javasolt az
ESA-dézisat az eredetileg elégséges dozis dupldjanal
magasabbra emelni (2D).
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— ESA rezisztencia hitterében leggyakrabban abszolat
vagy funkciondlis vashidny 4ll. Tovabbi tényez6k az
anaemia egyéb okai (lasd az 1. pontban felsorolt ténye-
z6k), aluldializalt allapot, stlyos szekunder hyperpa-
rathyreosis, malnutritio és a neutralizdld6 ESA-ellenes
antitestek megjelenése kovetkeztében kialakulé voros-
vérsejt aplasia.

— Vorosvérsejt-aplasia akkor diagnosztizdlhat6, ha a
tobb mint nyolc hete ESA-terdpidban részesiil§ beteg
Hgb-értéke heti 5-10 g/l-rel csokken, vagy 1-2 hetente
vorosvérsejt-transzfiziot igényel, a fehérvérsejt- és a
thrombocytaszdm normdlis és a retikulocytaszdm
<10 000/ul. Amennyiben antitest medialt vorosvérsejt
aplasia igazolédik, az ESA-terdpidt azonnal le kell allita-
ni (1A).

5. Vorosvérsejt (vvt.) -transzfazio javallatai

— Vvt-transzfuzié lehetdség szerint keriilendd, kiilonosen
vesetranszplantaciéra alkalmas betegekben, alloszenziti-
zaci6 elkerilésére (1C).

— Krénikus anaemidban a transzfizié javallatdit nem
meghatdrozott Hgb-érték, hanem az anaemia okozta klini-
kai tinetek jelentkezése indikélja (2C).

— Vvt-transzfazi6 valhat szlikségessé azoknal a betegek-
nél, akik ESA-rezisztensek, vagy akiknél az ESA-kezelés
rizik6ja meghaladja a transzfGzié rizikéjatr (aktudlis vagy
kordbbi malignitas, kordbbi stroke) (2C).

— Vvt-transzfazié javasolt akut vérvesztéskor, instabil
coronariaszindromaban, tovdbbd ha perioperativ idGszak-
ban a vérképet gyorsan rendezni kell (2C).

Jelen ajanldsban azx evidenciaszintek a KDIGO irdnyeloének
megfelelden szerepelnek.
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Dializalt betegek étrendi kezelése

Dr. Zakar Gabor

Bevezetés

A hemodializis katabol esemény, hatdsira csokken az
egész test fehérjeszintézise, a betegek a dializitumban
kezelésenként dtlag 15-20 gramm fehérjének megfeleld
aminosavat vesztenek, a vér-membran kontaktus ugyanak-
kor gyulladdsos aktivaciot jelent. Egyes, eldgazo szénlanca
aminosavak nem csupdn mint szubsztratok, hanem mint a
fehérje-anyagcesere fiiggetlen szabélyoz6i is hidnyoznak a
fehérjeszintézishez. Korosan fokozodik a nyugalmi ener-
giafelhaszndlds is. A fehérje/aminosav veszteséget és az
extra energiaigényt a szervezet az izomfehérjék bontdsa-
bél fedezi, melyet a csokkent anabol folyamatok nem
ellenstlyoznak, a dializis napjan a nitrogénegyensuly biz-
tosan negativ. A peritonealisan dializalt betegek az oldat-
cserékkel napi 5-15 gramm fehérjét vesztenek, az amino-
savvesztés elérheti a 3,4 grammot is. A folyamatok eredd-
jeként a betegek izomtomege évente akar 2 kilogrammal
is csokkenhet, mivel a veszteséget a dializdlt betegek
spontan diétdja gyakran nem képes kompenzalni. A hagyo-
manyos fehérjék fokozott bevitele a szintézisre nincs
hatdssal, noveli azonban a nitrogén- és foszforterhelést. A
dializissel nyomelemek és vizben old6d6 vitaminok is
tavoznak, ezek potlasardl is gondoskodni kell. A fejezet a
dializalt betegek tdpldldsdnak szempontjait a vonatkozo
nemzetkozi ajanldsok alapjan, a fehérje- és energiabevitel,
az dsvanyi anyagok- és vitaminok bevitele tekintetében
targyalja.

Altaldnos kovetelmények,
a taplaltsag felmérése

A dializélt betegek taplaltsagi dllapotat a kezelés kezdetén
fel kell mérni. Meg kell eldzni/sziintetni a fehérjeenergia-
alultdplaltsagot (FEA), mivel ez az életkildtdsokat rontja.
A betegek taplaltsagi dllapotdt 50 év alatt hathavonta, 50
év felett haromhavonta célszerd felmérni, FEA hidnyaban
is. A taplilkozéds és tdplaltsdg jellemzésére az interjaval
kiegészitett haromnapos diétds napld, a szubjektiv tdplalt-
sagi felmérés (SZTF), a BMI, a se-albumin és a nPNA
ajanlott. A tdplaltsagi felmérésen belil az étvagy szerepe
kiemelt: tobb nagy felmérés szerint is a dializalt betegek
fuggetlen haldlozasi tényezdje. A HD-betegek testsulydt,
a testsuly valtozdsat az EBPG-ajanlds szerint az egyhavi,
dializis utdni sdlyok dtlagival javasolt jellemezni.

1. tablazat. Dializalt betegek vitaminigénye

Vitamin tipusa

Ajanlott napi pétlas

A-vitamin 0

B,-vitamin (thiamin HCI) 1,1-1,2 mg
B,-vitamin (riboflavin) 1,1-1,.3 mg
B,-vitamin (niacin) 14,0-16,0 mg
Bs-vitamin (pantoténsav) 5,0 mg
Bg-vitamin (piridoxin HCI) 10,0 mg
Bg-vitamin (biotin) 30,0 ug
Bg-vitamin (folsav) 1,0 mg
B,,-vitamin (kobalamin) 2,4 ug
C-vitamin (aszkorbinsav) 75,0-90,0 mg
E-vitamin (tokoferol) 4-800 NE
K-vitamin 0

A SZTF (SGA - subjective global assessment), az ét-
vagy-taplalkozas, testsuly-tdplaltsdg és vizenyGk-hidralt-
sdg betegdgy melletti pontozdsos értékelése a taplaltsigi
elézmény, valamint az izom- és zsirszovetek nem kvanti-
tativ (,szubjektiv”’) vizsgilata (megtekintés, tapintds)
alapjan. Az értékelést végezheti dietetikus, de kell§ gya-
korlattal rendelkezd nefrolégiai 4pol6 is, idGigénye kb. 15
perc. Gyakorlott vizsgalok értékelése és az SZTF pontoza-
sa jol reprodukdlhaté eredményt ad, a mddszer egyes be-
tegek taplaltsdgdnak hosszmetszeti kovetésére alkalmas.
A betegek taplaltsidganak felmérése és sziikség szerinti
korrekcidja a dializis kell§ adagjdhoz hasonld jelentdségd,
haldlozést csokkentd tényezd.

Fehérjeigény és -bevitel

A fehérjekatabolizmus és a dializissel kapcsolatos vesztésé-
gek kompenzdldsa érdekében a hemodializdlt betegek
fehérjebevitele napi legalabb 1,1 g/korrigalt ttkg legyen. (A
dializalt betegek aktudlis teststlya a hidralesagi dllapot fiigg-
vényében széles hatdrok kozott viltozhat. A megitélés
bizonytalansigainak elkeriilésére javasoljak az Ggynevezett
korrigalt teststly szamitdsat: Korrigilt teststly (kg) = oede-
mamentes sdly + [Broca-stly—oedemamentes stly x 0,25].)
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Klinikailag stabil dllapott dializalt betegek nPNA-érté-
ke legalabb 1,0 g/normalizalt testsuly (kg) (nttkg), és a be-
vitt fehérjék legalabb 50%-a teljes értékd (esszencidlis ami-
nosavakat tartalmaz6) legyen. A peritonealisan dializalt
betegek szamitott fehérjeigénye ennél nagyobb: legaldbb
1,2 g/nttkg a tdrsuld fehérjevesztés potlasara. Az eldirtnal
nagyobb mennyiségi fehérjék bevitele a fehérjetdplaltsa-
got dnmagdban kiilonbo6z6 vizsgalatok szerint csak mérsé-
kelten vagy egyaltalan nem javitja.

Energiaigény és -bevitel

A bevitt fehérjék megfelel§ metabolizmusihoz és a diali-
zis okozta megnovelt energiaigény fedezésére a dializalt
betegeknek naponta legalabb 35-40 kcal/nttkg energiabe-
vitelre van sziikségiik. Ezt szénhidratok és zsirok fogyasz-
tasdval kell fedezni. A fehérje- és energiabevitel kell§
hasznositdsa érdekében a betegeket rendszeres fizikai
aktivitdsra kell batoritani. Peritonealisan dializalt betegek
esetében az oldatbdl felszivodo glitkdz hatdsét is be kell
szamitani (napi 50-100 g kozoee).

Vitaminigény és -bevitel

A dializdlt betegek vitaminbevitele gyakran elégtelen,
metabolizmusuk koéros, a dializitummal a betegek vizol-
dékony vitaminokat vesztenek. A vitaminhidny tiinetei
fokozatosan alakulnak ki, a tiinetek koézvetetten jelennek
meg: elégtelen immunvalasz, depresszid, az aminosavak
és zsirok elégtelen hasznositdsa. A dializdlt betegek kivé-
tel nélkil a vizoldékony vitaminok rendszeres gyogyszeres
potlasat igénylik, a DOPPS-vizsgélatban a rendszeres vita-
minpétlds a dializalt betegek haldlozdsi kockazatat 16%-
kal csokkentette.

A vitaminok pétlasara ennek ellenére ritkan keriil sor,
ennek anyagi, beteg-egytittmikodési és szakmai okai
(terdpids negligencia) vannak. Az EBPG 2007-es ajanldsa
szerint a dializdlt betegek vitaminpétlasat a dializiskeze-
lések befejezésekor ajanlott végezni, per os vagy
injekcids formdban, az egytttmkodés javitdsa és a meg-
bizhaté, dializdlt betegekre alkalmazott mennyiségek
betartdsa érdekében. A kiilonb6z§ vitaminkészitmények
(polivitamin) haszndlata az egészségesekétdl eltérd igé-
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nyek, taladagolds (toxicitds) veszélye miatt nem ajan-
lott. Az ajanlott napi vitaminmennyiségeket az /. tablazar
tartalmazza.

Dializalt betegek malnutritigjanak
(FEA) kezelése

Amennyiben a hagyoményos étrenddel a dializdlt betegek-
ben nem érhetd el a kell§ taplaltsag, illetve a kezdeti FEA
igy nem javithatd, mesterséges tapszerpdtlasra van sziik-
ség. Per os mesterséges tapszerekkel a fehérje- és energi-
abevitel is fokozhatd, hatranyuk az egyidejd nitrogén- és
foszforterhelés, a betegek egylittm(ikodésének hidnya
(nem ritkdn anyagi okok miatt). Hatdsuk mérsékelt, els6-
sorban a posztagresszids dllapotokban (gyulladdsok, car-
diovascularis inzultusok lezajldsa utdn) lehetnek haszno-
sak az elvesztett testtomeg visszanyerésében. Legjobban
a dializis alatt alkalmazva hatnak, a dializis alatti hagyoma-
nyos és mesterséges tapldlas eldnyeit egy a kozelmaltban
megjelent dsszefoglalé kozlemény is hangsilyozza. A ke-
to-aminosav készitmények az anabolizmust a kiegyensu-
lyozott 6sszetétel és a jelentds leucin-izoleucin keto-
analég-tartalom révén fokozzak, haszndlatuk nemzetkozi
ajinldsa a dializdlt betegek izomvesztésének kezelésére
kell§ erésségi tanulmanyok hidnydban még nem altaldnos,
a hazai megfigyelési tapasztalatok kedvezdek voltak.

A hemodializalt betegek kezelés alatti parenterilis tap-
lalasa (IDPN) koltséges és Magyarorszagon nem finanszi-
rozott eljards. Hatdsardl a kordbbi dsszefoglal6k negativan
nyilatkoztak, egy Gjabb vizsgilatban ismét kedvezd ta-
pasztalatokrdl szdmoltak be. Peritonealisan dializalt bete-
gek fehérjetdplaltsdgat a hazankban nem forgalmazott
1,1%-0s aminosav-tartalma PD-oldattal lehet specifiku-
san javitani, az elérhetd eredmények nem voltak sokkal
jobbak a per os mesterséges tapszerrel torténd kezelésnél,
a koltséges eljards vildgszerte sem terjedt el. A FEA ténye-
261 kozott az éwvagytalansdg gyakran szerepel, az étvagyat
javité szerek (pl. megestrol acetdt, ghrelin, thalidomid)
hatdsdra vonatkozoéan dializalt betegekben még nincsenek
megbizhaté adatok, mellékhatdsaik jelentdsek. Klinikai
kisérletek torténtek egyes, a gyulladdsos aktivaciot csok-
kentd szerekkel (IL-1 receptor, TNF-o-receptor antites-
tek), ezek értékelése még folyamatban van, esetleges
alkalmazdsukat a koltségek is limitaljak.
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A csont- és asvanyi anyagcserezavar kezelése

Dr. Deak Gyorgy

1. A betegség meghatarozasa és
patogenezise

A kronikus vesebetegség kovetkeztében kialakul csont-
és dsvanyi anyageserezavar egy szisztémds betegség, mely-
nek az aldbbiak a jellemz6i:

— A kalcium-, foszfat-, parathormon- (PTH) és D-vita-
min-anyagcsere zavara, mely laboratériumi vizsgalatokkal
ismerhetd fel;

— A csontdtépiilés, -mineralizécid, -volumen, -linedlis nove-
kedés és erdsség zavara, mely a renalis osteodystrophidhoz
(ROD) vezet, és fokozott torési kockdzatot eredményez;

— Metasztatikus vascularis- és lagyrész-kalcifika-
cid/csontosodds, melynek kovetkezménye a jelentdsen
fokozott cardiovascularis morbiditds, mortalitds.

Dializdlt betegekben a foszfatretencié/hyperphosphatae-
mia, a fokozott fibroblast novekedési faktor-23 (FGF-23) -ter-
melddés, a csokkent 25(OH)D;-vitamin- és kalcitriolszint
és -hatds, valamint a kévetkezményes hypocalcaemia fokozott
PTH-termelddést és parathyreoidea hyperplasidt, szekunder
hyperparathyreosist (SHPT) eredményez. Tartés, jelentds
mellékpajzsmirigy-stimuldci6 esetén autoném adenoma, ter-
cier hyperparathyreosis alakul ki, a parathormon (PTH) -szint
jellemzden 800-1000 pg/ml (84-105 pmol/l) feletti.

A dializalt betegek miésik csoportjaban abszoldt vagy rela-
tiv, a normalis csontanyagcseréhez sziikségesnél alacsonyabb
PTH-szinttel jar6é hypoparathyreosis észlelhetd. Ennek hat-
terében az iddskor, a malnutritio, diabetes mellitus (a
hyperglykaemia gatolja a PT'H-szekréciét) allhat, leggyak-
rabban azonban iatrogen artalom kovetkezménye aktiv D-
vitamin-kezelés, tdl nagy adagi Ca-tartalma foszfatkotd-,

[P

haszndlata, illetve parathyreoidectomia eredményeképpen.

A ROD 5-téle csontbetegség gydjténeve, melyek a cson-
tatépiiléssel jar az enyhe hyperparathyreoid csontbetegség, az oste-
1tis fibrosa (sulyos szekunder hyperparathyreosis), valamint
a kevert csontbetegség (szekunder hyperparathyreosis és D-
vitamin-hidny). Nagy val6szinGséggel osteitis fibrosa all
fenn, ha a PTH-szint 540 pg/m/ (57 pmol/l) feletti. Lassd
csontdtépiiféssel jar az osteomalacia (D-vitamin-hidny; alumi-
niumtoxicitas), és az egyre gyakoribb adynamids csontbereg-
ség, mely a hypoparathyreosis kovetkezménye. Dializélt
betegekben 720 pg/mi-es (13 pmol/l) PTH-szint alatt ady-
namids csontbetegség all fenn, melynek prevalencidja
egyes dializispopuldcikban 50-60% is lehet.

A metasztatifus-, vascularis és ldgyréss-kalcifikdcio/csontosodds
egy aktiv, csontképzddéssel jaro folyamat, mely a verdereket,
a myocardiumot, pericardiumot, szivbillentyGket, tuddt,
veseparenchymat, szemet, izmokat, izileti tokot, kot8szo-
vetet, idegeket érintheti. Legfébb patogenetikai tényezéi a
hyperphosphataemia, pozitiv kalciumegyensuly/hyperkalce-
mia, 120 pg/ml (13 pmol/l) alatti vagy 540 pg/ml (57 pmol/l)

feletti PTH-szint, az alacsony D-vitamin-szint, valamint a
tal nagy adaga aktiv D-vitamin-p6tlds. Adynamids csontbe-
tegségben kiilonosen nagy a cardiovascularis riziko.

2. A csont- és asvanyi anyagcserezavar €s
szovédményeinek diagnoézisa

2.1. Laboratériumi vizsgalatok

Szérum Ca-, P-, albumin-, alkalikus foszfataz (ALP)-, pre-
dializis és posztdializis plazmabikarbonat-szintek mérése
és CaxP szorzat szdimoldsa havonta ajanlott.

A plazma intakt PTH (iPTH) -szint mérése haromha-
vonta ajanlott.

25(0OH)D;-vitamin-szint mérését lehetGség szerint a
dializisprogramba keriiléskor, majd a klinikumtél fiiggen
javasolt évente elvégezni.

2.2. Vascularis kalcifikacié vizsgalata

Oldalirdnyd, illetve anteroposterior hasi rontgenfelvétel
készitése ajanlott a hasi nagyerek vascularis kalcifikdci6ja-
nak felismerése céljabol.

A szivbillentylk kalcifikdci6janak vizsgélatdra echocar-
diographia ajanlott.

A cerebrovascularis betegség megitélésére carotis dopp-
ler-vizsgélat, coronariabetegség gyandja esetén terheléses
EKG, myocardium szcintigrafia, echokardiogrifia, illetve
coronarographia, periférias ver6érbetegség diagnosztizala-
sa céljabol boka/kar-index meghatdrozas, doppler-vizsga-
lat, illetve angiografia jon szdba.

A kezek 6sszehasonlité felvétele mind a ROD egyes jele-
inek (pl. subperiostealis resorptio, cystikus elviltozasok),

sz

2.3. Mellékpajzsmirigyek vizsgalata

A 800 pg/ml (84 pmol/l) feletti PT'H-szint stlyos SHP T-t tiik-
10z, mely sziikségessé teszi a mellékpajzsmirigyek vizsgalatat
adenoma keresése érdekében. A mellékpajzsmirigyek vizuali-
zélasara nyaki ultrahangvizsgilat (sziikség esetén color dopp-
lerrel kiegészitve), és szcintigrafia végzése javasolt, és ameny-
nyiben ezekkel a vizsgilatokkal nem azonosithaté mellék-
pajzsmirigy-adenoma, akkor MRI végzése indokolt.

2.4. Oszteodenzitometria (ODM)

ROD fennilldsa esetén a (feliiletegységre vetitett) csont-
slrlség és a torési riziko, valamint a mortalitds kozotti
osszefiiggés nem szoros; az alacsony csontstriség dializalt
betegekben is fokozott torési rizikét jelent, de normalis

o o

vagy akdr emelkedett csontstrdség esetén nem mondhat6
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ki, hogy a torési riziké alacsony, mert gyakran koros a
csontszerkezet és teherbir6képesség, ami fokozott torési
rizik6t eredményez. A vizsgilat a klinikum alapjan, sze-
mélyre szabottan indikalhat6.

3. A csont- és dsvanyi anyagcserezavar
kezelése

A kezelés els6dleges céljai a cardiovascularis szovédmé-
nyek kivédése, illetve progresszidjuk lassitdsa, valamint a
csonttorési rizikéd csokkentése.

3.1. A metabolikus acidosis kezelése

A metabolikus acidosis a csontbdl kalciumfelszabaduldst
eredményez, gitolja az osteoblast aktivitdst, serkenti az
osteoclast aktivitast.

Hemodializis-kezelés sordn a dializdl6oldat bikarbondat-
plazmabikarbonat-koncentracié 22 mmol/l vagy a feletti
legyen. Kerililendd ugyanakkor a 38 mmol/l vagy a feletti
dializdtum bikarbondtkoncentracio.

Peritonealis dializiskezelésben részesiil§ betegek plaz-
mabikarbondt-szintje a normdltartomdnyban (22-26
mmol/l) legyen, optimalis a 25-26 mmol/l-es bikarbonat-
szint. Acidaemia esetén ellendrizni kell, hogy megfelel§-e
a dializisddzis. Lassa peritonealis transzport esetén adek-
vat Kt/V esetén is fenndllhat acidaemia, ebben az esetben
po. natriumbikarbondt adhat6.

3.2. Nativ D-vitamin-kezelés

A 25(OH)D;-vitamin optimalis szintje 30 ng/ml (75 nmol/l)
felett van; 20-30 ng/ml kozote csokkent szintrél, 20 ng/ml
alatt D-vitamin-hidnyrél beszéliink. Ha a 25(OH)D;-szint
20 ng/ml koriil van, akkor napi 3000 NE vagy heti 20 000 NE
addsa javasolt legaldbb hdrom hoénapig az optimdlds szint
eléréséhez. Ha a 25(OH)D;-szint 10 ng/ml koriil van, akkor
a fenti adag dupldja javasolt az optimalis szint eléréséhez. A
dializalt betegek dontd tobbsége D-vitamin-hidnyban szen-
ved, ezért, ha nem tortént 25(OH)D;-vitamin-szintmérés,
akkor is biztonsagosnak tekinthetd a napi 1000-2000 NE
ad4sa. Altaldban 2 ng/ml 25(OH)D;-szint-emelés eléréséhez
napi 400 NE nativ D-vitamin addsa sziikséges.

3.3. A hyperphosphatemia kezelése

Optimalis a normalis szérumfoszfat (P) -tartomany (0,87-1,45
mmol/l) elérése lenne, mint a nem dializdlt populdci6ban,
azonban a dializdlt betegek tobbségében ez optimalis terdpia
ellenére sem valdsithaté meg, ezért a normaltartomanyhoz
minél inkabb kozelitd érték elérése ajanlott.

3.3.1. Diéra: Napi >1,2 g/ttkg fehérjebevitel és 30-35
kcal/tskg biztositasa mellett 800-1000 mg-ot nem megha-
lad6 fosztatfogyasztds javasolt.

3.3.2. Dializisdozis: A megfeleld mértékd foszfiteltavoli-
tds érdekében alapkovetelmény az adekvit d6zisa dializis-
kezelés biztositisa (HD: eKt/V >1,2; PD: heti renalis és
dializis Kt/V >1,7). Amennyiben adekvat K¢/V és gyogy-
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szeres kezelés (1. lejjebb) ellenére hyperphosphatemia 4ll
fenn, akkor a dializisdézis emelése javasolt.

3.3.3. Fuszfarkitok: Hyperphosphataemia esetén foszfat-
kotd adasa indokolt.

3.3.3.1. Kalciumtartalmi foszfarkiotdk: A kalcium-karbonat és
a kalcium-acetat hatékonysdguk és olcsdsaguk miatt az elsd-
ként valasztandoé foszfiatkotdk. Bevételiik f6étkezés kozben,
szétragva ajanlott. Amennyiben a beteg achlorhydrids, pro-
tonpumpagatlét vagy hisztaminreceptor2-antagonistat szed,
akkor kalcium-acetat addsa ajanlott, mely neutrdlis pH mel-
lett is hatékony. A kalciumtartalmu foszfatkot6k lehetséges
nemkivanatos hatdsai a hypercalcaemia, pozitiv kalcium-
egyensuly, lagyrészmeszesedés, PI'H szuppresszi6, adyna-
mids csontbetegség. A kalcium-acetdt hatékonyabb foszfat-
kotd, mint a kalcium-karbondt, azonban kénnyebben fel is
szivodik beldle a kalcium. A 475 mg-os kalcium-acetat tab-
letta (120 mg elemi Ca) és a 700 mg-os kalcium-karbonat
tabletta (280 mg elemi Ca) foszfatkotd képessége nagyjabol
azonos, és mind a kétféle tablettdbdl nagyjabol azonos mér-
tékd a kalcium felszivodasa is. Mind a 475 mg-os kalcium-
acetat tablettab6l, mind a 700 mg-os kalcium-karbondt tab-
lettdb6l maximalisan napi hat adhat6.

Lagyrész/vascularis kalcifikdci6, adynamids csontbeteg-
ség, 2,4 mmol/l feletti szérum-Ca esetén a kalciumtartal-
mu foszfatkot6k adagjanak csokkentése/elhagyasa, illetve
Ca- és aluminiummentes foszfatkotd adasa javasolt.

3.3.3.2. Kalcium- és aluminiummentes foszfarkitdk: A sevela-
mer-karbondt és a lantdn-karbonat hatékony, de drdga
foszfatkotk. Elényiik, hogy nem okoznak kalciumterhe-
1ést. Adasuk akkor javasolt, ha egyéb kezeléssel (diéta, aci-
dosis rendezése, adequat dializis) nem befolydsolhat6
hyperphosphatemia (P>1,8 mmol/l) 4ll fenn, ES

a. 2,1 mmol/l feletti, 40 g/l szérumalbuminra korrigalt
kalciumszintjuk és képalkot6 eljardssal igazolt lagyrész-
meszesedéstk vagy verGérbetegséglik (coronaria vagy ce-
rebralis vagy periférids verdér) van, vagy

b. adynamiés csontbetegségik (PTH <120 pg/ml, <13
pmol/l) van, vagy

c. ha a metasztatikus kalcifikici6 veszélye nagy, azaz
korrigilt szérumkalcium-szintjiik 2,4 mmol/l feletti.

A javasolt napi adagok: 2400-7200 mg sevelamer-karbo-
nat; 1500-3000 mg lantan-karbonat.

3.3.3.3. Aluminiumtartalmi foszfarkoték tartés addsa nem
javasolt az aluminiumtoxicitds veszélye (demencia, osteo-
malacia) miatt.

3.4. A szérumkalcium-szint céltartomanyénak elérése

A szérumkalcium (Ca) 40 g/l-es albuminszintre korrigalt cél-
tartcomdnya 2,1-2,4 mmol/l. Ezzel parhuzamosan, tekintve,
hogy a Ca-szint 6nmagiban nem tiikrozi a Ca-egyensulyt,
torekedni kell a Ca-akkumulécié (pozitiv egyensuly) elkertlé-
sére. A CaXP szorzat céltarcomdnya <4,4 mmol?/I%. Nem ele-
gendd a megfeleld Cax P elérése, hanem emellett a Ca- és P-
értékeknek egyenként is a céltartomanyban kell lennitik.
3.4.1. Hypocalcaemia (Ca <2,1 mmol/l) esetén biztositani
kell a 30 ng/ml (75 nmol/l) feletti 25(OH) D;-vitamin-szin-
tet a D;-vitamin pétlasaval, valamint 120 pg/ml (13 pmol/l)
feletti PTH-szint esetén kalcium-karbondt vagy kalcium-
acetat étkezések kozott (is) torténd adasa, és sziikség ese-
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tén aktiv D-vitamin-kezelés elkezdése vagy korabbi adagja-
nak emelése indokolt. Amennyiben ezen gyégyszeres keze-
1és ellenére is alacsony marad a Ca-szint, akkor a dializitum
Ca-koncentricifja dtmenetileg 1,5-1,75 mmol/l-re emelen-
dé. Kalcimimetikumot szedd betegnél a kalcimimetikum-
adag csokkentése/elhagyasa, illetve a kalcimimetikum mellé
aktiv D-vitamin addsa javasolt.

3.4.2. A Ca-akkumuldcio elkeriilése érdekében a diétdval és
gyogyszerrel bevitt elemi Ca mennyisége ne haladja meg a
napi 2000 mg-ot (diéta: 500 mg, gybgyszer: max. 1500 mg).

3.4.3. Hypercalcaemia esetén a kalciumtartalmu foszfatko-
ték, valamint az aktiv D-vitamin vagy D-vitamin-anal6g
adagjanak csokkentése vagy elhagyasa, jelentdsen emelke-
dett (>540 pg/ml, >57 pmol/l) PTH-szint esetén kalci-
mimetikum addsdnak mérlegelése, a dializitum Ca-kon-
centracidjanak csokkentése, kezelésre nem reagild, sulyos
hyperparathyreosis esetén parathyreoidectomia javasolt.

3.4.4. A dializdldoldar Ca-koncentrdacidja: Céltartomanyban
levd PTH, 2,1-2,4 mmol/l kozotti szérum-Ca, kalciumtar-
talmu foszfiatkotst nem szed§ beteg esetében a dializlool-
dat javasolt Ca-koncentricidja 1,25-1,5 mmol/l. Hypo-
calcaemia esetén 1,5-1,75 mmol/l-es dializitum Ca javasolt.

A dializitum Ca-koncentracidja 1,25 mmol/l vagy az
alatti legyen, ha a beteg nem hypocalcaemias és

— Ca-tartalm foszfatkotét szed, és/vagy

— 120 pg/ml (13 pmol/l) alatti a PTH-szintje (adynami-
ds csontbetegség), és/vagy

— 2,4 mmol/l feletti a szérum-Ca-szintje.

3.5. A PTH céltartomanyédnak elérése

PTH-céltartomany: 120-540 pg/ml (13-57 pmol/l). Ki-
emelendd, hogy a céltartomanyon belili, klinikailag szig-
nifikdns ovdltozds is terapids 1épést igényel; a PTH-szint
céltartomanybdl vald kilépését meg kell elézni.

3.5.1. D-vitamin-receptoraktivdtor ésfvagy kalcimimetikum-
kezelés: Foszfatkotd, illetve Ds-vitamin-kezelés ellenére
540 pg/ml feletti, vagy a céltartomédnyon beliili, de klinika-
ilag szignifikansan névekvd PTH-szint esetén javasolt

— kalcitriol vagy parikalcitol [szelektiv D-vitamin-recep-
toraktivator, 19-Nor-1,25(0OH),D,] vagy

— kalcimimetikum-kezelés elkezdése vagy

—amennyiben 6nmagdban a kalcimimetikum-kezeléssel
nem érhetd§ el a PTH-céltartomany, akkor a &alcimimeri-
kum-kezelés kiegészitése kalcitriollal a PTH-szint csokkentése
érdekében. Amennyiben kalcimimetikum- + Kkalcitriol-
kezelés mellett hyperphosphataemia jelentkezne, akkor a
kalcitriol helyett parikalcitol addsa jon széba.
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A parikalcitol a kalcitrioléval megegyezd PTH szupp-
ressziot el6idézd adagban adva kisebb valészinGséggel
okoz hypercalcaemidt, hyperphosphataemiat és metaszta-
tikus kalcifikdciot.

A kalcimimetikumok érzékenyitik a mellékpajzsmirigy
kalciumérzékel§-receptorait, aminek kovetkeztében adott
kalciumkoncentracié mellett nagyobb mértékben csokken a
PTH-termel6dés. Kalcimimetikum-kezelés mellett csok-
ken a Ca- és P-szint, a CaxP és a metasztatikus kalcifikdcid
progresszidja, valamint javul a csontszerkezet.

Az els@ valasztand6 szer a Ca- és P-szintt6l és a metasz-
tatikus kalcifikacio rizikdjatdl fugg.

3.5.1.1. Hypercalcaecmia és/vagy hyperphosphatacmia fenn-
allasa esetén nem kezdhetd sem kalcitriol- sem parikalcitol-
kezelés, ezen esetekben kalcimimetikum addsa indokolt.

3.5.1.2. Képalkotd eljarassal igazolt vascularis-, illetve
lagyrészkalcifikicio esetén a kalcitrioladds keriilése java-
solt, parikalcitol- vagy kalcimetikum-kezelés javasolt.

3.5.1.3. Amennyiben kalcitriolkezelés sordn 1ép fel hy-
percalcaemia és/vagy hyperphosphataemia, akkor parikal-
citolra vagy kalcimimetikumra torténd véltds javasolt.

3.5.1.4. A kalcitriol- és (kisebb mértékben) a parikalci-
tol-kezelés hypercalcaemidra, hyperphosphataemidra haj-
lamosit, ezért nem javasolt a heti 3,5 pg-os kalcitriol- és
10-12,5 pg-os parikalcitol-adag zartds tallépése.

3.5.1.5. Hypercalcaemia és/vagy hyperphosphataemia
esetén a kalcitriol vagy parikalcitol adagjanak csokkentése
vagy felfuggesztése szitkséges.

3.5.1.6. Kalcimimetikummal torténd kezelés mellett a
szérumkalcium jelentds, akar életveszélyes mértékben
csokkenhet. A kezelés elkezdését, valamint dézisemelést
kovetden a szérumkalciumszintet egy héten beltl, majd
legaldbb havonta ellendrizni kell.

3.5.1.7. Hypocalcaemia (Ca <2,1 mmol/l) esetén java-
solt a kalcimimetikum adagjanak csokkentése vagy a kal-
cimimetikum elhagyésa.

3.5.1.8. Javasolt a kalcitriol vagy parikalcitol vagy kalci-
mimetikum adagjdnak csokkentése vagy elhagydsa, ha a
PTH-szint 120 pg/ml (13 pmol/l) ald csokken.

3.5.2. Parathyreoidectomia: Stlyos, kalcitriol- vagy parikal-
citol- vagy kalcimimetikum terdpidra rezisztens hyperpa-
rathyreosis, 800 pg/ml-t (84 pmol/l) meghalad6 PTH-
szint, hypercalcaemia és/vagy hyperphosphataemia esetén
parathyreoidectomia javasolt (szubtotdlis parathyreoidec-
tomia vagy totdlis parathyroidectomia autotranszplanta-
cidval). Mdtétre nem alkalmas betegnél megkisérelhetd a
mellékpajzsmirigy-adenomak alkoholos infiltraciéja ultra-
hangvezérlés mellett.
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Dializalt betegek hypertoniaja

Dr. Deak Gyoérgy

1. Patogenezis

A hemodializéalt betegek korében 50-90%-os, a peritonea-
lisan dializalt betegek korében 30-90%-os a hypertonia
és/vagy gyogyszeres vérnyomascsokkentd-kezelés preva-
lencigja.

A vérnyomads a perctérfogat és a teljes periférids ellen-
allas fuggvénye. A dializélt betegek hypertonidjanak leg-
f6bb, kdzponti oka a volumen- és natrium (Na) -terhe-
1és, mely a perctérfogat novekedését eredményezi.
Ezzel parhuzamosan szdmos neuroendokrin, parakrin
mechanizmus vezet a periférids ellenalldas novekedésé-
hez: fokozott a szimpatikus idegrendszer muikodése,
valamint a renin-angiotenzin-aldoszteron-, katechola-
min- és endothelin-aktivitds, mig csokkent a nitrogén-
monoxid- és prosztaglandin-termelddés. A szekunder
hyperparathyreosis, valamint a Na-terhelés hatdsara
bekovetkezd digitalisszerd (ouabain) Na/K ATP-dz gat-
16k termelddése miatt emelkedik az érfali simaizomse;j-
tek Ca-koncentricidja, ami ugyancsak a periférids ellen-
allas novekedését eredményezi.

Dializalt betegekben a vascularis media kalcifikdcié
(Monckeberg-sclerosis) kovetkeztében merevvé valnak az
érfalak, mely szisztolés hypertonidhoz és a pulzusnyomads
novekedéséhez, valamint gyorsult pulzushullim-terjedés-
hez és kovetkezményes balkamra-hypertrophidhoz, csok-
kent coronariaperfusidhoz vezet.

Dializélt betegekben az erythropoesis stimuldlé kezelés
is hozzdjarulhat a vérnyomds emeléséhez: noveli a vérvisz-
kozitast, trophicus hatdsai miatt sz{kitik az ereket, fokoz-
za az érfali merevséget.

Dializalt betegek hypertonidjat gyakran jellemzi az
éjszakai vérnyomdscsokkenés hidnya (non-dipper sta-
tus), mely normalis nappali vérnyomds mellett is ked-
vezdtlen prognosztikus tényezd. Hemodializalt bete-
gek esetében a vérnyomdst a kezelések alatti gyors
volumenvaltozds, a szimpatikus aktivitds mértéke,
valamint a dializdlhaté vérnyomascsokkenték eltavoli-
tdsa is befolydsolja. Hemodializdltak kb. 50%-dban
csokken, mig. kb. 15%-aban emelkedik a vérnyomds a
kezelés alatt. A betegek tobbségében két kezelés
kozott fokozatosan emelkedik a vérnyomds a volumen-
terhelés kovetkeztében.

A dializélt betegek mortalitdsi rizikdjanak egyik leg-
f6bb meghatarozéja a cardialis stdtus. A volumen- és
natriumterhelés, a hypertonia, a fokozott neuroendok-

rin-aktivitds, a gyorsult pulzushullim-terjedés, az anae-
mia balkamra-hypertrophia, valamint myocardialis fibro-
sis kialakuldsiat eredményezi (uraemids cardiomyopa-
thia). Ennek kovetkezményei a szivelégtelenség, vala-
mint a hirtelen szivhaldl rizikéjat noveld, fokozott
arrhythmogenitas.

Mig a hypertonia egyértelmten kedvezdtlen prog-
nosztikus tényezd dializalt betegekben is, az autoném
neuropathia miatti kéros vérnyomdasregulacid, a szive-
légtelenség miatt csokkend perctérfogat komplexszé
teszi a vérnyomds és a mortalitdsi riziké kapcsolatdat. A
predializis vérnyomads és a riziké kozotti kapesolatot U-
gorbe jellemzi, azaz fokozott a mortalitdsi rizik6 mind
spontan alacsony- (predializis szisztolés vérnyomds
<110-120 Hgmm), mind magas vérnyomds mellett.
Fokozott mortalitdsi rizikét tiikréz a hemodializis-keze-
lések soran gyakran bekovetkezd, intradialitikus hypoto-
nia (IDH) is.

2. Vérnyomasmérés

2.1. Az ABPM az arany standardvizsgalat a hypertonia diag-
nosztizaldsara. Hypertonia diagnosztizalhatd, ha az dtlag-
éreék 135/85 Hgmm vagy afeletti. Hemodializdltakban a
hét kozepi dializist kovetden 44 6rdis ABPM ajanlott. Az
ABPM alapjan szdmolt pulzusnyomds, és a non-dipper
jelenség a mortalitds rizik6tényez6i. Az ABPM minden be-
tegnél torténd alkalmazdsanak logisztikai akadalyai van-
nak, ezért ABPM elsGsorban nehezen beillithat vérnyo-
mds esetén javasolt.

2.2. A beteg dltal végzert otthoni vérmyomdsméréssel is megbiz-
hatéan diagnosztizdlhaté a hypertonia. Négy—hét napon
keresztiil, napi hiarom mérés dtlagat szdmolva 140/90
Hgmm feletti érték esetén all fenn hypertonia.

2.3. Hemodhalizis kezelés eldrr, kozben és kezelés utdan Glve
és allva minden betegnél rutinszerden torténik vérnyo-
masmérés. Ezeket az értékeket nagymértékben befolya-
solja a fehérkopeny-jelenség, a mivesekezeléssel kap-
csolatos stresszreakcid, valamint a volumenstatus vialto-
zdsa. A pre- és posztdializis vérnyomds, valamint az
ABPM értékei kozott nincs szoros korreldcid. A prediali-
zis szisztolés értékek kb. 10 Hgmm-rel magasabbak, a
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posztdializis szisztolés értékek kb. 7 Hgmme-rel alacso-
nyabbak, mint az ambuldns értékek. Szignifikdnsan
javitja a diagnosztikus értéket, ha hat egymést kovetd
kezelés elftt és utdn mért vérnyomdsok atlagat szdmol-
juk. A 150 Hgmm feletti atlagos predializis szisztolés
éreék ES a 140 Hgmm feletti dtlagos posztdializis szisz-
tolés érték egyiittes fenndlldsa j6l korreldl az ABPM-mel
meghatdrozott hypertonidval.

3. Célvérnyomas

A dializalt betegek célvérnyomasara — randomizélt, pros-
pektiv vizsgalatok hidnydban —, nem adhat6 j6 mindségi
bizonyitékokon alapuld ajanlds. Megfigyeléses vizsgilatok
adatai rendelkezésre dllnak, azonban ilyen vizsgilatok
eredményei alapjin nem lehet ok-okozati Gsszefiiggést
feldllitani a rizikotényezd (jelen esetben a vérnyomads),
valamint a betegség kimenetele kozott. A beteg szamara
optimalis vérnyomds individudlis megitélése javasolt az
életkor és cardiovascularis stdtus alapjan. Az aldbbi altala-
nos ajanlasok tehetdk a célvérnyomdsra:

Aktiv id@szakban mért ABPM-dtlag: <135/85 Hgmm,
passziv idGszakban mért ABPM dtlag: <120/80 Hgmm.

Hemodializdltakban az otthoni célvérnyomasérték:
<140/90 Hgmm.

Hemodializaltakban a predializis célvérnyomas: <140/90
Hgmm, a posztdializis célvérnyomds: <130/80 Hgmm.
Hetvenéves kor felett a 150/90 Hgmm alatti predializis vér-
nyomds megfeleld lehet.

Nem javasolt hemodializaltakban a predializis szisztolés
vérnyomdst szandékosan 115 Hgmm ala csokkenteni.

Peritonealisan dializdlt betegek célvérnyomdsa:
<130/80 Hgmm.

4. Kezelés

4.1. Eletméd: Javasolt a konyhas6fogyasztds legaldbb napi 5
g ald toreénd csokkentése, és ezzel parhuzamosan a folya-
dékfogyasztis csokkentése a napi vizeletmennyiség + 500
ml-re. Sészegény diéta mellett csokkenthetd az antihiper-
tenziv gyodgyszerek szdma, alacsonyabb az interdialitikus
salynovekedés, kevesebb az IDH-epizédok szdma, és
hosszatavon csokkenhet a balkamra-hypertrophia.

Javasolt a dohanyzdas elhagyisa, a fizikai aktivitds fokoza-
sa, tulsdlyossag, illetve elhizds esetén a testsuly csokken-
tése annak szem eldtt tartdsdval, hogy cél az izomtomeg
megtartdsa, illetve novelése, és a zsirszovet mennyiségé-
nek csokkentése.

4.2. Dializisdozis: Megfelel§ dializisd6zis biztositdsa alap-
feltéeele a hypertonia kezelésének. Aluldializalt betegek-
ben nagyobb eséllyel fordul el§ hypertonia, taldlhatéak
tagabb sziviiregek és balkamra-hypertrophia, mint megfe-
lelé Kt/V mellett.
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4.3. A volumenstdtus rendexése

A hypertonia kezelésében a volumenstdtus rendezése
alapvetd fontossdgi. Hypervolaemia esetén a szerve-
zet teljes Na-tartalma kdérosan magas (a Na-tartalom
aranyos az extracelluldris volumennel), ezért a folya-
dékeltavolitdassal parhuzamosan a szervezet Na-tartal-
ma is csOkkentendd. Az euvolaemia, ,szdrazsily”
elérésével onmagiban is normotensiossd tehetd a
betegek tobbsége.

Az euvolaemia, szdrazsuly megallapitdsdra nincs
abszolat pontos vizsgélati eljards. Az dltalinos meghata-
rozds szerint euvolemia mellett a beteg normotenzids,
nincs orthostaticus vérnyomadsesés, és nem taldlhaté
hypervolaemidra jellemzd eltérés. A hypervolaemia fizi-
kalis jelei: hypertonia, periféridas oedema, anasarca, 30
fokban fektetett betegnél a sternumszeglet szintjét
tobb mint 3 cm-rel meghaladé jugularis interna vénapul-
zus, pulmonalis pangds, mellkasi-hasi folyadékgytilem. A
fizikélis vizsgilat érzékenysége alacsony, a vizsgdlattal
euvolemidsnak #ind betegnek 2-3 liter folyadéktobblete
is lehet.

A volumenstdtus pontosabb megitélésére javasolt vizs-
galatok: posztdializis mellkasrontgen, echokardiografia,
vena cava inferior &tmér6mérés (normal 4tméré 11 mm/m?
testfelszin, belégzésre >50%-kal csokken), lehetdség ese-
tén bioimpedancia-mérés. Rendszeres bioimpedancia-
monitorozas mellett csokken a vérnyomads és a balkamra-
hypertrophia. Pulmonalis ultrahang soran az ultrahang sz6-
r6ddsi savjainak (comets) szdma ardnyos a tiidéparenchy-
ma folyadéktartalmaval.

4.3.1. Nem oligoanurids betegek részére kacs diureti-
kum addsa javasolt.

4.3.2. Ultrafiltraciéval (UF) tavolithaté el a volumen-
tobblet peritonealis-, illetve hemodializis soran.

CAPD-kezeléssel hatékonyabb a folyadék- és Na-elta-
volitds, mint APD-kezeléssel a hosszabb oldatbenntartdsi
id6 miatt. PD-kezelés sordn az ultrafiltracié novelhetd
toményebb gluikézkoncentriacié haszndlataval, illetve
icodextrinnel.

Hemodializis sordn rovid id§ alatt kell nagy mennyiségd
folyadékot ultrafiltralni. A 12 ml/kg/6ra mértéket megha-
lad6 UF-rata, illetve az egy kezelés alatt a testsaly kb. 5%-
at meghaladé UF-volumen esetén emelkedik a mortalitds
rizikdja. AZ UF-rdta emelésével arinyosan n6 az IDH-epi-
z6dok, illetve az izomgores eléfordulasi gyakorisiga, ami
neheziti a szarazsuly elérését. Az IDH elkeriilése érdeké-
ben a kovetkez§ eljarasok, illetve kombinacidjuk javasol-
hat6: A kezelés elején gyors iitemd, majd csokkend
mértékd UF-rita beallitdsa (UF-profil); az étkezés kertilé-
se dializis kozben; a dializitum hémérsékletének csok-
kentése; a dializisidd novelése; a heti dializisszdm dtme-
neti novelése; vérvolumen (hematokrit) -monitor haszna-
lata.

A széarazsily elérése/megkozelitése és a vérnyomds kli-
nikailag értékelhetd csokkenése kozott tobb hét is eltel-
het.

4.3.3. A NaCl-terhelés megsziintetése/megel6zése:

— Nem javasolt Na-profil (kezdetben magas, majd csok-
kend dializatum Na-koncentracié [(Na)y,] hasznalata.
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1. tablazat. Egyes vérnyomadscsékkentdk adagolasa és dializissel térténd eltavolithatosaga

Gydgyszer Adagolés dializdltakban  Dializdlhatésag: HD  Dializélhatésag: PD  HD utanpétlas
furosemid 100% nem nem nem
metoprolol, propanolol, labetalol 100% nem nem nem
bisoprolol, betaxolol 50% nem nem nem
atenolol 25-50% 50% nem 25-50 mg
dihidropiridin- és non-dihidropiridin kalcium-antagonistak 100% nem nem nem
angiotenzinreceptor-blokkoldk 100% nem nem nem
doxazosin, prazosin, terazosin, urapidil 100% nem nem nem
enalapril 50% 50% nem 2,5-6 mg
ramipril 25-50% 20% nem 2,5 mg
fosinopril 75% nem nem nem
lisinopril 25-50% 50% nem 2,5-5 mg
perindopril 25-50% 50% nem 2 mg
guanfacin 100% nem nem nem
metildopa 12-24 éranként 60% 30-40% 250-500 mg
rilmenidin, moxonidin nincs elegendd adat

minoxidil 100% nem nem nem

— Kezelés soran a diffaziéval torténd Na-transzport is
jelentésen befolyasolja a szervezet Na-egyensutlyat. Minden
betegre jellemzd egy individuilis, ,sajit” szérum-Na-kon-
centricié [(Na),], mely kortl a (Na),, kis ingadozédsokkal
stabil (Na bedllitasi pont vagy ,set point”). Ha a (Na),, a
set point folé emelkedik, akkor szomjasag 1ép fel, és a beteg
annyi folyadékot fogyaszt, hogy a (Na),, visszailljon a kiin-
duldsi szintre. Ezért ha a dializdléoldat Na-koncentracidja
[(Na)gu] magasabb, mint a predializis (Na),,, akkor a keze-
1és végére a (Na),, emelkedik, mely szomjisagot generil, és
novekvd interdialitikus sidlyfelvételt eredményez. Ennek
elkertilése érdekében individualizalt [Na],,-bedllitas java-
solt oly médon, hogy a kezelés alatt neutrilis vagy —1-3
mmol/l legyen a Na-gradiens, azaz a [Na]y, — (hdromhavi
predializis [Na]-dtlag). Individualizdlt [Na]g, hasznilata
sordn csokkenhet a szomjasag, az interdialitikus salyfelvé-
tel, az IDH el6forduldsa és a vérnyomds.

4.4. Gyogyszeres kezelés

A vérnyomdscsokkentd-kezelés csokkenti a cardiovascula-
ris- és oOsszmortalitds rizikéjar dializdlt betegekben. A
gyogyszer(ek) megvalasztdsa sordn tekintetbe kell venni a
veseelégtelenségben megvaltozott farmakokinetikat, dia-
lizalhat6sdagot, valamint a komorbiditast, cardiovascularis
stdtust.

A kalciumesatorna-blokkolok j6l tolerdlhatok, kiemelt indi-
kacios tertlettik a balkamra-hypertrophia, diasztolés disz-
funkci6 jelenléte. Csokkentik az intracelluldris Ca-szin-
tet, ami elényos lehet magas PTH-szint esetén. Volumen-
terhelés esetén is hatékonyak.

Az ACE-garlok és angiotenzinreceptor-blokkolok (ARB) 6
javallatai a szisztolés szivelégtelenség, myocardialis infark-
tus utdni allapot. Elsegitik a rezidudlis vesefunkcié meg-
6rzését. Novelhetik a hyperkalaemia rizik6jat, csokkent-
hetik az EPO hatékonysagat. Sem az ACE-gatlok, sem az
ARB-k nem haszndlhaték AN69-membran mellett az ana-
filaxids reakci6 veszélye miatt.

A B-blokkolik addsa elsGsorban coronariabetegség, szi-
velégtelenség esetén, myocardialis infarktust kovetd-
en, tachyarrithmia/tachycardia-hajlam esetén indikalt.
Carvedilol addsa csokkentheti az intradialitikus hyper-
tonia esélyét.

Nem oligoanurids betegek furosemiddel torténd kezelése
csokkentheti az interdialitikus salynovekedést.

Kisebb, randomizalt tanulmanyokban spironolacton-kezelés
mellett csokkent a mortalitds rizikdja. A pontos indikacié
meghatarozdsihoz még tovibbi vizsgilatok szikségesek.

o,-blokkolok kedvezdek diabetes mellitusban. Adasuk
nem javasolt IDH-hajlam esetén.

A centrdlisan hato szerek kedvezbek lehetnek a szimpati-
kus téonusfokozédas miatt.

IDH-hajlam esetén javasolt az antihipertenzivum kiha-
gyasa a dializis el6tt, vagy dializalhaté vérnyomascsokken-
tével torténd kezelés (1. wiblazar).

Intradialitikus hypertoniahajlam esetén a beteg ne kap-
jon dializdlhat6 vérnyomascsokkentdt (1. tdblazar).

Rezisztens hypertonia esetén felmeriil rossz compliance,
NSAID-szedés, renovascularis mechanizmus. Mérlegelendd
a dializis utdn hossza hatdsa szer (pl. lisinopril) ellendrzott
addsa.
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Diabetes mellitus: specialis teendOk és szempontok

a kréonikus dializisben

Dr. Macsai Emilia

1. Bevezetés

A diabetes mellitus (DM) incidencidja Amerikdban az el-
mult 15 évben megdupldzodott, a mortalitds javuldsival a
prevalencia meghdromszorozédott, mindez diabeteses
nephropathia prevalencidjanak lasst névekedéséhez veze-
tett, jelenleg az Gjonnan programba kertil§ dializalt bete-
gek 44%-a diabeteses. Hazdnkban a dializdltak 26%-a
cukorbeteg. A dializisbe keriil§ cukorbetegek mortalitasi
rizik6ja 2-3-szorosa a nem diabeteses betegekének.

Az 1-es és 2-es tipust diabetesen (T1DM, illetve
T2DM), illetve pancreatogen diabetesen kiviil a vesep6tlé-
kezelések sordn néhdny specidlis DM-tipussal is taldlkozha-
tunk:

1. BODM, Kiégett (Burnt out) diabetes: A dializiskezelés
megkezdése koriili idében a kordbban alkalmazott antidia-
betikus kezelés (orélis szer vagy inzulin) elhagyhaté, mivel a
roml6 vesefunkcié6 miate akkumuldlédé endogén inzulin
elégséges a vércukorszint megfelel§ szinten tartdsdhoz.
Feltétele, hogy a paciens diabetese sokkal kisebb sebesség-
gel progredidljon, mint a krénikus veseelégtelensége, még
legyen funkcidképes B-sejt dllomanya (ez T2DM-ben for-
dulhat el§).

2. NODM, Ujonnan kialakult (New onset) diabetes
mellitus: Mind HD-, mind PD-kezelés inditdsa utdn
kialakulhat diabetes, melynek kumulativ incidencidja egy
év alatt 4%, kilenc év alatt kb. 20%.

3. NODAT, New onset diabetes after transplantation:
transzplantdcié utdn kialakul6 diabetes.

2. A dializiskezelés elinditasa,
modalitdsvalasztds cukorbetegekben

A dializisinditds, modalitasvilasztds szempontjai nem kii-
lonboznek a nem diabeteses betegtiarsakhoz képest.
Figyelembe veendd az eGFR, a komorbiditds, az uraemids
panaszok, tiinetek kialakuldsa. A modalitds tekintetében
—amennyiben nem 4ll fenn valamelyik kezelési tipusra
vonatkoz6 kontraindikacié — dontd a beteg preferencidja.

Transzplantaciéra valé alkalmassag elbirdldsa invaziv
kiegészit§ vizsgilatokat is indokolhat (pl. coronarographia,
angiographia). T1DM-betegek esetében szimultan pancre-
as-vese transzplantici6 szoba jon. Lehetdség esetén élGdo-

noros transzplantdcié részesitendd elényben. T1DM esetén
vesedtiltetést kovetd pancreas (PAK: pancreas after kidney)
transzplanticié mérlegelhetd. A tradiciondlis rizik6faktorok

transzplantaciot megeldzéen tartésan optimalis korrekcidja
jobb kimenetelt eredményezhet.

3. A HBA, céltartomanya

A HBA, ¢-szintjét a vércukorszinten kiviil a vorosvértestkép-
zés Gteme és a vorosvértestek élettartama is befolyasolja.
Dializalt betegekben a vorosvértestek élettartama révidebb,
mint normdlis vesefunkcié mellett, ami a gliikkézszint alap-
jan vartndl alacsonyabb HBA,-szintet eredményez. A vas-
potlas és az erythropoietin-kezelés is csokkenti a HBA, -
szintet az erythropoiesis serkentése miatt. A HbA, értéke
ezért nem tikrozi egyértelmten a dializdlt betegek CH-
anyagcsere allapotat, egyel6re azonban pontosabb marker
hidnydban rutinszer@en ezt tudjuk haszndlni. A HBA,, az
el6z6 8-12 hét vércukorszintjét titkrozi. A HBA,, és a mor-
talitds kozote U-alakd az sszefuggés: dializdltakban emel-
kedik a mortalitas rizik6ja 7%-os érték alatt és 8%-os érték
felett. A szoros vércukorkontroll, agressziv kezelés legna-
gyobb veszélye dializdltakban a hypoglykaemia, és a kovet-
kezményes stroke vagy malignus szivritmuszavar, valamint a
vércukoréreékek egy idére valo labilissa valdsa. Nem bizonyi-
tott az agressziv szénhidritanyagcesere-kontroll kedvezd
hatdsa a hossza tava diabeteses szovédmények- és a cardio-
vascularis mortalitas csokkentése tekintetében sem.

A HBA,, javasolt céltartomanya dializalt betegekben 7-
8% (53-64 mmol/mol).

4. Kezelés

4.1. Betegoktatds

A dializisprogramba keriil§ beteg oktathat6sigi szintjét
felbecsiilve harom kategoridt éllithatunk fel:

1. optimalisan oktathatd

2. nehezen koopericidba vonhat6

3. onellatdsra korldtozottan képes péaciens

Segitségiinkre lehet a diabetolégiai gondozéban kordb-
ban megtanult ismeretanyag, a kizarélag haziorvosi gondo-
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1. tablazat. A dializélt betegeknek adhaté oralis antidiabetiku-
mok és adagolasuk

Hatdanyag Napi Napi hany
OAD-csoport név dozis részre osztva
Szulfanilurea- gliquidon  30-120 mg 1-3%
szérmazékok glimepirid 1-4 mg 1x reggel
glipizid 2,5-10 mg 1-3%
Prandialis glikéz
regulatorok repaglinid 0,54 mg 1-3%
Dipeptidil-peptidaz4- sitagliptin 25 mg 1x reggel
gatlok (DPP4i) vildagliptin 50 mg 1x reggel
linagliptin 5 mg 1x reggel
alogliptin 6,25 mg 1x reggel

z4s alatt all6 betegek strukturalt edukacioja megkezdhetd.
Atlagosan a péciensek fele inzulinkezelésben részesiil. A
dializalt diabeteses beteg edukdciés témakorei: mi a
cukorbetegség 1ényege, a szénhidrat (CH) fogalma, a CH-
megosztas az étkezések kozott, a glykaemids index jelen-
tése — példakkal, éltaldnos (fehérje, K, P) diétds ismere-
tek, hypoglykaemia tiinetei és elhéritdsa, magas vércukor-
éreékek és kezelésiik, a vércukormérés technikéja, vércu-
kormérdk-tesztesikok és ujjszarok, a sajat tablettds vagy
inzulinkezelés hatdsgorbéinek ismerete, hogyan kell a dia-
lizishez adaptdlni a diabeteskezelést, a tollak hasznilata,
tdk és beaddsi helyek, patroncsere, eldretoltott tollak,
inzulincsalddok kompatibilitdsa a tollakkal. Inzulinnal
kezelt betegek otthoni vércukormérése, és az eredmé-
nyek vércukornaploba torténd bevezetése elengedhetet-
len. A mérések fGétkezések eldte és lefekvés eldtt tortén-
jenek. Napi egy f6étkezés utdn két 6raval torténd mérés is
javasolt felviltva a reggelit vagy ebédet vagy vacsorat
kovetden. A Vércukornapld adatait legalabb haromhavonta
javasolt értékelni a kovetkezd szempontok szerint: hany
alkalommal volt 4 mmol/l alatti vércukor, hanyszor mért
5-10 mmol/l tartomdnyon kivili értéket, mi volt a legki-
sebb és legnagyobb vércukorérték. Az inzulinadagok sziik-
ség szerinti modositasa legaldbb hiarom egymdst kovetd
nap mérési eredményei alapjan lehetséges. Ujjbegysziras-
kor keriilni kell a steal szindrémds felsé végtagot.

Diéta: a teljes energiabevitel kb. 50%-a legyen szénhid-
rat, el6rehaladott glikdciés végterméket (AGE) alacsony
koncentraci6ban tartalmazé étrendre torekedve (magas
héfokon t6rténd hevités kertlése). Legaldbb heti
3x30-60 perces testgyakorlds javasolt az arra alkalmas
beteg szdmara, a fogyas dietetikus feliigyelete alatt, a mal-
nutritio elkeriilésével torténhet.

4.2. A dializdlooldar gliikozkoncentrdcidja
Hemodializis sordn cukormentes dializaldoldat hasznélata
nem javasolt a hypoglykaemia veszélye miatt. A dializalé-
oldat javasolt glikézkoncentricidja 0,9-1 g/l (5,0-5,5
mmol/l).

A peritonealis dializdldoldatok glikézkoncentracidja
jelentdsen magasabb a normadlis vércukorszintnél. A gli-
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koézkoncentricid az 1,5%-os oldatban 15 g/l = 83 mmol/I.
Inzulinos cukorbetegek inzulinigénye jellemzden novek-
szik a PD-kezelés elkezdését kovetden, elsGsorban 2%-nil
tobb gliikdzt tartalmazé oldatok haszndlata esetén.

4.3. Ordlis antidiabetikus kexelés

A dializélt betegeknek adhaté ordlis antidiabetikumokat
és adagolasukat az 1. zdblizar tinteti fel. A gyakorlatban
egyeldre a finanszirozas adta lehetdségeket is figyelembe
véve leginkdbb a gliquidon haszndlatos, a jovében a dipep-
tidil peptiddz-4-gatlo6 (DPP4i) szerek preferencidja varha-
t6. NEM adhaté dializélt betegeknek metformin, pioglita-
zon (volumenterhelés veszélye), saxagliptin, acarbose,
natrium-glikéz kotranszporter-gitld készitmény.

4.4. Inzulinkezelés

A dializélt betegek inzulinigénye kb. 50%-kal kisebb, mint
normidlis vesefunkcid mellett, az inzulinok hatdsa elhGz6-
dobb. A hatdstartam alapjan bézis- és bolus (prandidlis)
inzulinokat klonboztetiink meg:

a. Bazisinzulin: NPH (human, hagyomaényos) vagy bazis
anal6g (glargin, detemir);

b. Bolus vagy prandidlis inzulin: reguldris (human, ha-
gyomdanyos) vagy analdg (lispro, aspart, glulizin) (2. zdblazar).

4.1.1. A reguldris hemodializis-kezelés elinditasa az
uraemids toxicitds javitdsaval mérsékli az inzulinrezisz-
tencidt, mely véaltozatlan kezelés mellett hypoglykaemiat
eredményezhet.

4.4.2. Dializalt, T2DM-es betegekben is alkalmazhat6
az ordlis antidiabetikumok kiegészitése esti bazisinzulin-
nal (BOT: bazis oral terapy).

4.4.3. A bazisinzulinok nagy adagban torténd alkalmaza-
sa az inzulin akkumuldcidja miatt hypoglykaemidt ered-
ményezhet, melynek elkeriilése leginkdbb a rovid hatdsa
prandidlis analég inzulinok addsdval valésithaté meg. Az
inzulinkezelés individualizdldsdnak szempontjai: a beteg
életmodja, étkezési szokdsai, hemodializis elGirdsa.
Megfelel lehet a 3 bolus- + 1 baziskezelés, ahol a beteg
a f6étkezések eldtt prandidlis inzulint, és napi egyszer
bazisinzulint kap.

4.4.4. Hemodializis-kezelés sordn, valamint a Kkorai
posztdialitikus iddszakban az inzulinhatést ellentétesen
befolydsolé folyamatok zajlanak. Egyrészt high flux
membrianok haszndlata esetén a plazmaban 1év§ szabad
inzulinfrakcié egy része filtralodik, és a betegeknél a
dializis utdni szakban relativ inzulinhidny johet létre
hyperglykaemidt eredményezve; mdsrészt azonban a
posztdialitikus 3—-6 6rdban az inzulinszenzitivitds és
sajat inzulinszekréci6 javul, a vorosvérrestek glukozfel-
vétele fokozodhat, mely hypoglykaemidra hajlamosit. A
HD-kezelést kovetd otthoni f6étkezés eldtt mért glu-
kozszint alapjan donthetd el, hogy a HD-kezelés kap-
csdn csokken vagy ng az inzulinigény, és sziikséges-¢ a
HD elétti inzulinadag mddositdsa a HD-mentes napok
inzulinadagjahoz képest. Ebbdl a szempontbdl is
elényosebb a prandidlis inzulinok haszndlata a bézisin-
zulinnal szemben. A tapasztalatok alapjan a HD el6tti-
utani inzulinadag 1-2 egységgel torténd csokkentése
altalaban indokolt.
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2. tablazat. Dializalt betegekben alkalmazott inzulinkészitmények
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NovoNordisc Lilly Sanofi-aventis
Hagyomaényos v. human inzulinok
Gyors hatésu v. reguléris Actrapid Humulin R Insuman Rapid
Béazisinzulin v. NPH inzulin Insulatard Humulin N Insuman Basal
Hagyomaéanyos-premix Humulin M3 Insuman Comb 25
Insuman Comb 50
Analdg inzulinok
Gyors bolus Novorapid- Humalog-lispro Apidra-glulisin
Béazis-analog Levemir-detemir Abasaglar-glargin Lantus-glargin
Analbg-premix NovoMix 30 Humalog Mix 25
Humalog Mix 50
Beadd-eszkozok = ,tollak” Novo Pen 4 Huma Pen Luxura SoloStar- eldretoltott

Insuman- eléretoltott
ClikStar

Huma Pen memoir
Huma Pen savvio

4.4.5. Detemir-aspart anal6g rendszer mellett a pozitiv
és negativ irdnyt vércukorkilengések csokkenése varhato.
Gyenge altaldnos allapota 1dGs betegeknél anal6g rendsze-
rekkel lehetséges az inzulin — ténylegesen bevitt CH-
menynyiséghez igazitott — postprandidlis beadasa.

4.4.6. Az ,inzulinpumpa” (CSII: continuous subcutan
insulin infusion) motivalt betegek esetében javithatja az
életmingséget a napi tobbszori injekciét igényld betegek-
ben, de nincs bizonyiték a hypoglykaemia ritkdabb eléfor-
duldsara vagy a jobb glykaemids kontrollra. Egy 6raval a
HD elétt ledllitand6, majd zardaskor Gjrainditandé.

4.4.7. Peritonealisan dializélt betegek esetében is prefe-
riland6 az inzulin subcutan adédsa az intraperitonealis
alkalmazds helyett.

4.4.8. A subcutan inzulin beaddsakor a molekuldk mik-
rokapillarisokba valé bejutdsit az intersticium oedemija
lassithatja, bizonytalanna teheti, ezért minden esetben
célszerd a hasfalat valasztani.

5. Szirés, megeldzés

A diabeteses szovédmények szilrése céljabdl a kovetkezd
vizsgalatok évente torténd elvégzése javasolhatd: szemé-
szeti, kardiolégiai, neurolbgiai, érsebészeti, fogaszati, fil-
orr-gégészeti, urolbgiai, négyodgyaszati, bdrgydgyaszati
vizsgalat, mellkasrontgen, labvizsgalat, hasi ultrahang.
Gyakrabban fordulnak eld infekcidk, a kiegészitG védgol-
tasok (influenza, pneumococcus) beadasa javasolt.

6. Diabetessel kapcsolatos specifikus
problémak a dializiskezelés soran

6.1. HD-kezelés soran cukorbetegekben gyakori a hypoto-
niahajlam, rossz az ultrafiltricid tolerancidja, melynek oka
tobbnyire cardiorenalis szindréma, szivelégtelenség, vala-

mint a vegetativ autonom neuropathia miatti csokkent
vasoconstrictor tonus. Ellenstlyozhaté UF-profillal, a dia-
lizal6oldat Na-koncentricidjanak — a beteg rutin laborat6-
riumi vizsgélatai sordn mért atlagos szérum-Na-szintjéhez
igazod6 — optimdlis megvalasztdsaval.

6.2. Nehezebb az adekvat dializisdozis biztositdsa az
érbehatolasi lehetdségek korlatozottabb voltabdl adédéan.
A fistulam{tétek eredményei diabeteses betegek eseté-
ben kedvezétlenebbek az érfali kalcifikdcié és nagyobb
neointimalis hyperplasiahajlam miatt. A kialakitott fistu-
ldkban gyakori a steal, recirkuldciét eredményezd sztkii-
let, thrombosis. Keriilendék elsd 1épésben a tunnelizélt
tart6s kaniilok, de minden esetben figyelembe kell venni
a beteg érstatusat a fistula kialakithatésidga szempontja-
bol. A katéter-asszocidlt véraramfert6zés szignifikans rizi-
kofaktora a diabetes.

6.3. Dializalt cukorbetegekben gyakoribb a hyperkalae-
mia a hyporeninaemids hypoaldosteronismus miatt.

6.4. A cukorbetegek anaemidja altaldban nehezebben
korrigilhat6, ESA-reszponzivitdsuk eltérhet a nem diabe-
teses betegesoportra dltaldban jellemz6tsl. Az eritropoe-
tinkezelés ugyanakkor a szénhidrit-tolerancidt azaltal is
javitja, hogy a pancreas B-sejtjeire trophicus hatdst gyako-
rol.

6.5. Minden korcsoportban alacsonyabb iPTH-val jar a
diabetes, a dializdlt paciensek csontbetegsége éltaldban
alacsony turnover tipusd, a metasztatikus érfali kalcifika-
cib kifejezettebb.

6.6. Dializalt cukorbetegekben stlyos hyperglykaemia,
akar 50 mmol/l-t meghaladé vércukorszint is kialakulhat a
glycosuria hidnya miatt, elsdsorban rossz compliance ese-
tén. Az ozmotikus diuresis hidnydban nem alakul ki volu-
mendeficit, az allapot viszonylag tiinetszegény lehet.
Ketoacidézis kisérheti. A kezelés alapja az intravénds inzu-
linpétlds és a stirgds hemodializis; a ketoacidézis kezelési
sémaban szerepld nagy mennyiségl krisztalloid infazié
NEM alkalmazhatd!

6.7. Ismert diabeteses retinopathia esetén az antikoagu-
lans-kezelés szoros monitorozast igényel.
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6.8. Minden dializiskbzpontban sziikség lenne — die-

tetikus, szakdpolok, és orvosok részvételével — egy
specidlis team kialakitdsara, amely ennek a betegcso-
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betolégiai guideline-ok a dializdlt betegek teljes keze-
1ését a nefrolégusok kezébe helyezik, azonban az inzu-
linnal kezelt betegek diabetol6giai gondozasa is java-

portnak a specifikus problémadival foglalkozna. A dia-  solhaté.
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ld6skoru betegek dializiskezelése

Dr. Szegedi Janos, Dr. Kiss Istvan

Bevezetés

Idéskor és az akut veseelégtelenség

A népesség fogyasaval parhuzamosan folytatédik a lakos-
sdg eloregedése. Napjainkban kb. 600 milli6 60 év feletti
lakos ¢l a vildgon, szdmuk 2025-re akdr meg is kétszere-
z6dhet. El6rejelzések szerint 2050-re a 65 év felettick
aranya meghaladja a 19 év alattiak ardnyat. A férfiak maga-
sabb haland6sdga miatt idds korban a nék ardnya nagyobb.
1990-ben a sziiletéskor varhat6 élettartam Magyarorsza-
gon a férfiakndl 65,1 év, néknél 73,3 év volt. 2015-ben fér-
fiakndl a sziiletéskor varhat6 élettartam 72 év, n6knél 78,2
év lesz.

2014-ben Magyarorszagon mind a fiatalok (<18 év)
(14,5%), mind az idGsek (>65 év) (16,9%) aranya alacso-
nyabb volt az EU-tagillamok atlaganal. El6rejelzések sze-
rint 2050-ben Eurépdban >20%, Magyarorszagon 26,1%
lesz a 65 év felettiek ardnya. A KSH felmérése szerint
2060-ra minden harmadik magyar lakos 65 éves vagy 1d6-
sebb lesz. Magyarorszagon belil az iddskoraak ardnya ré-
giénként valtozik. A legiddsebb korosszetétel a Békés,
Heves, Nograd és Zala megyében éléket jellemzi.

IdGskorban bekovetkezd anatomiai
és élettani valtozasok

Idskorban csokken az izomsziovet tomege, az 6ssztestviz
mennyisége, a plazmafehérje-koncentraci6. Csokken a
sziv percvolumene, a vese, a mij tomege, vératdramldsa és
funkcidja, egyes hormonok szekréci6ja. NG a zsirszovet
mennyisége.

A vese anatémiai, funkciondlis
valtozasai idGskorban

— A vese tomege fiatal felndtt korban 250-270 gramm, a
8. évtized utdn ez 180-200 grammra csokken. A csokkenés
els@sorban a kéregallomanyt érinti.

— A glomerulusok szdma csokken, ng a scleroticus glo-
merulusok részarinya (40-50 éves korban ez 1-2%, 70
éves korban 12%).

— Az életkor elérehaladtdval a glomerulus kacsok lebe-
nyezettsége csokken, a mesangialis sejtek szdma nd, az
epithelsejtek szdma csokken. Interstitialis fibrosis, reten-
cids cystak kialakuldsa észlelhetd.

— Csokken a renalis véraramlds (RBF). Fiatal korban
1200 ml/perc, 80 éves korban ez 600 ml/percre csokken.

— Csokken a glomerularis filtraciés rata (GFR). A 40-es
évek utan évtizedenként éves szinten datlag 1 ml/perc/1,73
m? a csokkenés méreéke.

— Csokken a Na*-visszatartds, a plazma renin-aldoszte-
ronszint, a vizkivalasztas, a cukor reabszorpcidja.

Az 1dGskort populdci6 az akut veseelégtelenség szem-
pontjabdl fokozottan veszélyeztetett. Az idgskord bete-
gek esetén a gyakoribb akut veseelégtelenség okai:

— prerenalis veseelégtelenség (exsiccosis, talzott diure-
tikus terdpia, ACE-gatlo)

— renalis (vesefunkci6 ellendrzése nélkil ACE-gat-
16+diuretikum terdpia, toxikus antibiotikumok, diagnosz-
tikus beavatkozasok, pl. kontrasztanyagok).

— posztrenalis (prostatahypertrophia, prostata-, négy6-
gyaszati, rectumdaganatok)

Az iddskori akut veseelégtelenség kialakuldsdban a
gyogyszeres kezelések is szerepet jatszanak Iddskord be-
tegeknél gyakoribb a krénikus vesebetegség (CKD) tala-
jan kialakul6 akut veseelégtelenség, melynek elldtdsa spe-
cidlis tuddst, feltételeket igényel.

Idéskor és a kronikus veseelégtelenség

A CKD (krénikus vesebetegség) és a veseelégtelenség gya-
korisaga az életkor elgrehaladtdval ng. A kronikus veseelég-
telenség incidencidja 35-74 éves kor kozott 7,8%, 75 éves
kor felett pedig 22,3% volt. Az idGsek kozott az utolso évti-
zedekben stabilan nétt a dializisdependens krénikus vese-
elégtelenség gyakorisiga. Az ERA/JEDTA (Eurépai Dializis
és Transzplantécios Tarsasdg) regiszterének adataival 6ssze-
hasonlitva a 2014. évben Magyarorszagon az incidens bete-
gek kozott a 65 év felettiek ardnya meghaladja az eurdpai
atlagot. (65-74 év kozottiek ardnya 25-29,2%). Prevalens
betegeknél is nagyobb volt a 65 év felettiek ardnya
Magyarorszagon az eurépai atlagnal (65-74 év kozottiek
aranya 22-28,17%, 75 év felettiek ardnya 20-22,9%).

Magyarorszagon 2014-ben az Gj betegek kozott a 65 év
felettiek ardnya 57,13% volt, a december 31-én kezelt be-
tegek koztl 49,8% tartozott a 65 év feletti korcsoportba. A
programba vett Gj betegek atlagéletkora 2014-ben 62,1 év
volt, a december 31-én kezelt betegek atlagéletkora 59,8
évnek adédott.

Dializis iddskorban

A biolégiai kor dnmagaban nem elégséges a klinikai donté-
sekhez, klinikai allapotukat tekintve ugyanis az iddsko-
raak heterogén populédciét jelentenek, ezért individuali-
zalt megkozelités sztikséges. Vizsgalni kell a komorbidi-
tast, a funkciondlis statust, a beteg egyéni preferencidit és
az életmingséget.

Fontos, hogy az orvos, a betegek és a csaldd minél tobb
ismeret birtokdban hozzon dontést arrél, hogy a dializis
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javit-e az életkildatasokon, az életmingségen. Nagy felmé-
rések szerint a betegek tobb mint 90%-a igényli, hogy
tobb tdjékoztatdst kapjon a betegségérdl, a prognézisrol, a
kezelés médjardl, az életkilatasokrdl. A dontéseknél tore-
kedni kell a teammunka biztositdsara (orvos, névér, szoci-
alis munkads, pszicholbgus, sziitkség esetén jogdsz). A jol
informalt, kevesebb kisérd betegséggel, jobb funkciondlis
statussal, jobb életmingséggel rendelkezdk szdmadra a dia-
lizis és a transzplantaci6 a megfelel§ kezelés. Amennyiben
nagy a komorbiditds, rossz a funkciondlis stdtus, rossz a
prognézis és a QOL (életmingség) inkdbb a konzervativ
kezelés (,palliativ care”) védlasztando.

A DOPPS vizsgilat adatai szerint a mortalitds rizikdja
3—6-szor magasabb volt idGskorban, ugyanakkor a haldlo-
kok hasonlbak voltak a fiatalabb betegekéhez (cardiovas-
cularis haldlok Eurépdban, USA-ban 41%, Japanban 52%
volt.) A North Thames Dialysis Study alapjan a 70 év fe-
lettiek egy éves tulélése dializisben 71%, a 80 éveseké vi-
szont mar csak 54%. Az elérehaladott életkor ugyanakkor
onmagdban nem volt prediktiv értékd. A Magyar Nephro-
logiai Tarsasdg Regiszterének adatai szerint incidens be-
tegeknél a 65-74 éves populdciéban a két éves talélés
66,3%, az otéves talélés 34,4% volt. 75 év felettieknél ez
53,8%-nak, illetve 19,9%-nak adédott.

Dializis vagy konzervativ kezelés?

A dontést individualisan, betegre lebontva kell meghozni.
Dializiskezelés kapcsin mérlegelni kell, hogy virhaté-e
hat hénapos talélés, tisztazni kell az élettartam meghosz-
szabbitdsa és az életmindség kozotti kapcesolatot.

Minden esetben széleskord felvildgositas sziikséges, fi-
gyelembe véve a beteg autondémigjat, a kezeléstdl varhat
elényoket, a kezelés potencidlis veszélyeit (,Nil noce-
re!l”), illetve a beteg jogat a kezeléshez.

A konzervativ kezelés mellett sz6l:

—amennyiben nem varhat6 hat hénapos talélés,

—a stlyos irreverzibilis demencia,

— folyamatosan zavart, agressziv beteg (pszichiatriai vé-
lemény),

—végstadiumu, egyéb irreverzibilis betegség (cardiopul-
monalis, hepato-gastro-enteralis, metasztatikus malignus
betegségek),

A KORSZERU DIALIZISKEZELES GYAKORLATA 71

— sulyos idegrendszeri kdrosodas, stlyos mentélis defek-
tus, kooperaci6 hidnya,

— dializiskezelést elutasitdé magatartds (a dontés képes-
ség/képtelenség jogi terminus, lehet dtmeneti vagy végle-
ges).

Nagy felmérések alapjan megallapitottdk, hogy:

— idGskorban gyakoribb a nem tervezett dializiskezelés,
a centralis vénds kanulok haszndlata,

— iddskorban a kezelés korabbi elkezdése nem jar a tal-
élés novekedésével,

— 1dGs betegeknél gyakrabban kezdték a vesepétlé-ke-
zelést hemodializissel, mint a fiatalabbaknal,

— tobb tanulmany nem taldlt killonbséget a talélésben a
peritonealis (PD), illetve a hemodializissel (HD) kezelt
idds betegeknél,

— gondozott beteg esetén a PD, vagy az asszisztalt PD
redlis alternativa lehet,

— 75 év felett kettd, vagy tobb komorbiditds esetén a
dializis nem novelte a talélést,

— 65 év felett kettd, vagy tobb komorbiditds esetén n§ a
mortalitds,

— iddskorban gyakoribb a kezelés elutasitdsa, a kezelés
megszakitdsa.

A dontést kulonboz§ prognosztikai eszkozok segithetik.
Ebben az integrilt modelleknek nagy jelentdsége van (élet-
kor, laboratériumi leletek, komorbiditds, funkciondlis status,
pszichés status, QOL, a betegek és a klinikusok becslése a
varhat6 talélésrdl, nutritiv dllapot felmérése, Karnofsky
score), segitik a dontést. AlapvetGen az idGs betegek diali-
zis-célértékei nem kiillonboznek a fiatalokétol.

A tulélést negativan befolydsolja a késéi felismerés, a
nem tervezett dializiskezelés-kezdés, a periférids vascula-
ris betegség (a megkezdett kezelés els§ évében a mortali-
tds 5,67-szor magasabb volt periférids érbetegségben szen-
veddk esetén), a rossz taplaltsagi dllapot és a funkciondlis
fuggbség.

Az idGskora dializist igényld populdci6 igen nagy cardio-
vascularis kockazatd, ezért torekedni kell az egyénre sza-
bott dializisre. A hemodinamikai stabilitds érdekében a
dializis alatti hypotonia megelézése fontos feladat, ennek
megfelelden kell megvalasztani a dializis formajat, elény-
ben kell részesiteni az online hemodiafiltraciot. A dializis
hatékonysdginak biztositdsa érdekében torekedni kell a
vératfolyas és a dializisid§ optimalizaldsara.
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A mindségi dializis és a betegbiztonsag szempontjai

Dr. Torok Marietta

a dializist a lehetd legjobb mindségben végezze el, és
nagy hangsilyt fektessen a betegbiztonsagra.
Az orvosi teljesitményt illetGen, a sikeres mingségbizto-
sitdsi program kulcsfontossagl 0sszetevoi:
— a kezelési célok kitlzése
— bizonyitékokon alapulé Gtmutaték és klinikai protok-
ollok bevezetése
— az adatok konzisztens, folyamatos, prospektiv és pon-
tos gydjtése
—az 6sszegydjtott adatok feldolgozasa és idében torténd
visszajelzés
— a célkitlzések, Gtmutaték és klinikai protokollok
feltlvizsgalata megbizhaté tudomanyos adatok alapjan

! dializissel foglalkoz6 dializiskozpont 6 feladata, hogy

A betegbiztonsiag biztositdsa érdekében folytatott 6
tevékenységek:

— tervezetten végrehajtott oktatdsi program

—az elméleti ismeretek és a klinikai kompetencidk egy-
ségesitése

— Kklinikai irdnyelvek és eljaraismédok bevezetése és
alkalmazdsa

— a klinikai gyakorlat rendszeres auditja

Ezen szisztematikus, folyamatos mindségjavitdsra ira-
nyul6 szemlélet teszi lehetévé, hogy fokozatosan javulja-
nak az orvosi eredmények, javuljon a betegek életmingsé-
ge és a betegellatds biztonsaga.

Kihivas, koltségek és mingség

Csaknem minden orszag egészségiigyi rendszere tobbszo-
r0s kihivassal néz szembe az egyre 6regedd népesség és a
gazdasagi megszoritdsok miatt. A mivesekezelésre szoru-
16 végstadiuma veseelégtelen betegek szdma vildgszerte
folyamatosan ng. A dializisszolgaltatds koltségei oridsiak,
vilagszerte jelentds terheket rova az orszdgokra.

Mingségbiztositds a hemodializisben

A mindségbiztositds mar hosszd ideje jelentds szerepet
jatszik a dializisben.

A mindségbiztositasi rendszer felfedi a kezelések és
beavatkozdsok problémdit és gyorsan prébdlja ezeket
megoldani. A folyamatos mingségjavitas kulcslépését
képviselik azok a tevékenységek is, melyek visszacsato-
last ny(gjtanak az eredményekrdl, majd a megfelel§ okta-
tasi programokon keresztil cselekvési terveket valdsita-
nak meg.

A kezelések soran nagy mennyiség(i orvosi informacio
és miszaki adat gydjthetd 6ssze, melyek alapjan lehetd-
ség van a kezelés hatékonysdganak javitdsara. Tobb oka
is van annak, hogy miért fontos az adatgy(jtés. Elsg és
legfontosabb ok, hogy informaciét nydjt a betegek keze-
1ésének mindségérdl és biztonsdgossagar6l. Az orvosi
informéciok figyelemmel kovetése javitja a minGséget és
a dializis mindségének tokéletesitése javitja a betegek
allapotat (életmindség, hospitalizcid, haldlozés). A kli-
nikai teljesitmények ismételt, konzisztens mérését egy
klinikai teljesitménymutatd  (Clinical  Performance
Measures) teszi lehetévé. A CPM pontszamok lehet§vé
teszik minden dializiskézpont klinikai teljesitményé-
nek figyelemmel kovetését édllandé és reprodukédlhaté
médon.

Napjainkban az optimdlis orvosi elldtds a stratégia
kulcseleme és barmely egészséglgyi szolgiltatds el6fel-
tétele. Mint olyan, egyre fontosabbd valik, hogy kivalé-
sdgot prezentdljunk az elldtdsban az érdekelt felek felé,
ideértve az egészségligyi hatésdgokat, a betegeket és
csaladtagjaikat is.

A hemodializis hatékonysagaban
mutatkozo eltérések

Koztudott, hogy a dializis egy Osszetett folyamat, mely
tobb mint 150 tevékenységet foglal magdba, melyek
mindegyikét a megfeleld idében kell elvégezni egyetlen
biztonsdgos dializiskezelés lebonyolitdsa sordn. A dializis
folyamatdt tobb tényezd befolydsolja, ideértve az egész-
ségiigyi intézmény felépitését, a dializismonitorokat, a
dializisre vonatkozé elGirdsokat és eljardismodokat, vala-
mint a beteg tulajdonsdgait. Ezek a dializis hatékonysaga-
nak variabilitdsiat eredményezik. Mivel a dializis egy olyan
technikava fejlédott, mely majdnem minden betegre
kiilon személyre szabhatd, a folyamatnak ez a viltozé-
konysdga nem meglepd.
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Mindség és a betegbiztonsag kezelése

A dializiskdzpontok szdmadra alapvetd a dializisellatds opti-
malizdldsa, biztositva, hogy megfelel§d mingséget nydjtsa-
nak és fokozottan figyeljenek a betegbiztonsagra.

Orvosszakmai teljesitmény

A dializiskozpontok szakemberei szimdra prioritds a klini-
kai teljesitmény folyamatos javitdsa. A cél az, hogy minden
beteget a legijabb, bizonyitékokon alapuld szakmai ajin-
lasoknak megfelel§ szinvonalon ldssunk el. Ez egyrészt a
beteg talélésének javitdsit jelenti a megfelel§ kezelési
modok alkalmazasaval, optimalis kezelési id6k eldirasaval
stb. Masrészt javitja az életmindséget, figyelembe véve
tobb és gyakran mell§zott tényezdket is, mint pl. a dep-
resszio, szexudlis diszfunkcid, a beteg tarsadalmi-gazdasa-
gi helyzete és joléte.

Az eredmények figyelemmel kovetésének €és javitdsdnak
érdekében fontos egy monitoringrendszer kidolgozasa, mely
a klinikai teljesitmények ismételt, konzisztens mérését
jelenti. Nemzetkozileg javasolt célértékek kozil a legfonto-
sabb mindségi indikatorok min. heti harom HD-kezelés esetén:
(1) single-pool Ke/V (spKt/V) célérték >1,4 vagy eKT/V >1,2;
(2) albumin =35 g/l; (3) kezelési id6 >720 min/hét; (4)
hemoglobin 210 és <12 g/dl; (5) ferritin 2200 és <500 ug/l;
(6) foszfit 20,8 mmol/l és 21,8 mmol/l (=2,5 és =5,5 mg/dl);
(7) kalciumfoszfat-szorzat <4,4 mmol?/I2 (<55 mgzdl?); (8)
interdialitikus teststlynovekedés (IDBWG) a szarazsily
<4-5%-a; (9) intakt mellékpajzsmirigy-hormon (iPTH),
(10) arteriovenosus fistuldk (AVF) aranya, mely utébbiakkal
kilon fejezet foglalkozik.

Kritikus teriiletet képvisel a ovérnyerési mod. Az NKF-
KDOQI és a European Best Practice Guidelines is hang-
stlyozza az AVF (Cimino-fistula) prioritasit. Egy DOPPS
tanulmany is azt hangsilyozta, hogy a haldlozds relativ
kockdzata graft és katéter esetén magasabb volt (15 és
32%), mint AVF esetében. SG6t, a morbiditds is alacso-
nyabb volt AVF esetén. Ezért torekedni kell arra, hogy
betegek minél nagyobb ardnydt AV-fistuldn at kezeljiik.

Nem minden hemodializisre szorul6 beteg alkalmas
AVF kialakitdsara. Valojaban az erek dtmérdje, a beteg vas-
cularis statusa a diabetes, az elhizds, az érbetegségek és a
beteg kora is mind-mind eldrevetitik az AVF kimenetelét.
Fontos, hogy személyes kapcsolatot tartsunk a sebészek-
kel, valamint torekedjiink arra, hogy a vérnyerési hely
kialakitdsat j6l képzett szakemberek végezzék. A fistula
elsddleges sikertelenségi kockdzata 34%-kal alacsonyabb
volt, ha olyan sebész végezte, aki mar legalabb 25 fistulat
készitett a képzés alatt.

Fontosnak tartjuk figyelemmel kisérni betegeink znzerdi-
alitikus teststilynovekedésér, mivel nagy silynovekedés esetén
gyakran dializaljadk a betegeket magasabb ultrafiltracios
ratdval. A magasabb UFR-értékek magasabb mortalitdssal
jarnak, amint azt a Hemodialysis Study (HEMO) egyik
tanulmdnya is hangsalyozta. UFR >13 ml/h/kg magasabb
barmilyen okbdl bekovetkezd mortalitds kockdzataval
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(korrigdlt kockédzati arany: 1,59) és cardiovascularis
eredet mortalitdssal (korrigalt kockdzati arany: 1,71) tér-
sult az UFR <10 ml/h/kg-hoz képest.

Transzplantaciod, vér Gtjan terjedd virusok
és influenza elleni véddoltas —
Epidemiolégia és mingségiranyitasi
tényezdk a hemodializis gyakorlatdban

Minden krénikus dializisre kertl§ beteg alapvetd joga,
hogy a vesetranszplantdcids vardlistara felkeriiljon. Az
ehhez sziikséges megfeleld tdjékoztatds és a sziikséges
kivizsgdldsok elvégzése, illetve azok megszervezése a
kezel6orvos kotelessége. Ha orvosszakmai okok miatt a
beteg nem alkalmas a transzplantdciora, akkor arrél 6t
részletesen tdjékoztatni kell, és ennek elfogaddsardl irdsos
nyilatkozatot kell tennie. Ha a beteg alkalmasnak ttinik a
vesetranszplantdciéra, akkor mindent meg kell annak
érdekében tenni, hogy minél elébb elvégezhesse a sziiksé-
ges vizsgalatokat.

A krénikusan dializdlt valamennyi beteg szdmara szakmai
eléirasoknak megfelelden kotelezd a hepatitis B- és C-,
valamint a HIV-sz(révizsgilat, illetve ennek id&szakos elle-
nérzése. A betegek hepatitis-B virus elleni véddoltdsa az
OEK moédszertani ajdnldsa szerint végzendd. A szezonalisan
fellépd infekciok elleni véddoltasok (pl. influenza) minél
nagyobb ardnyban torténd megadasa javasolt. Ezen véddolta-
sok, illetve el6fordul nozokomidlis fert6zések nyilvantarta-
sa ¢s kiértékelése szintén fontos mingségindikdtor. A bete-
get — dpolasi tervének részeként — megadott protokoll sze-
rint kivizsgiljuk, hogy alkalmas-e transzplantdciéra, és ezt
mindig dokumentéljuk a beteg kortérténetében. Minden
allomdson gydjtjik a hepatitis B-, hepatitis C- és HIV-viru-
sok gyakorisdgara vonatkoz6 adatokat. A szezondlis influen-
za elleni véddoltds fontossagat hangsilyozzuk, és éves szin-
ten gy(jtjiik az oltdst kapott betegek szdzalékos aranyat.

Mingségiranyitasi (Quality Management
Review — QMR) értekezlet

A mindségi betegipolds és a betegbiztonsig figyelemmel
kovetésének és javitdsanak hasznos eszkoze a QMR érte-
kezlet, amit negyedévente ajanlott 6sszehivni, vagy azon-
nal egy jelentds eseményt kovetden, az irdnyelveknek
megfelelden. Ezen megbeszélések célja:

(1) objektiven, szisztematikusan és dtfogéan monitoroz-
ni és értékelni a mingségi rendszert,

(2) beazonositani a javitandé teriileteket és cselekvési
terveket kidolgozni a mindségjavitasokra,

(3) standard jelentési folyamatot kidolgozni.

Hospitalizdcio, mortalitds és vdratlan események kivetése és exen
adatok folyamatos kiertékelése. A kapott eredmények alapjan javi-
10 intézkedéseket kell kidolgozni.
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Oktatasi programok a betegellatas javitasa
érdekében

A multidiszciplindris team dltal végzett hossz( tava
betegoktatds, a betegek tdjékoztatdson alapulé beleegye-
z@ nyilatkozatainak alkalmazdsa, és a személyzet rendsze-
res és szervezett tovabbképzése szintén fontos minGsé-
gindikdtorok. Ezek hatékonysdgit az eredmények folya-
matos nyomon kovetésével és kiértékelésével lehet doku-
mentélni.

Vizkezelési szabvanyok — Kival6 mingség
viz biztositasa a hemodializis-kezelésekhez

A vizmingség kiemelkedd fontossdgd a betegbiztonsig
érdekében, hiszen a betegek hetente 3 X4 6ras dializiske-
zelést kapnak, melynek sordn legaldbb 360 liter vizzel
érintkeznek hetente (ez évente tobb mint 18 ezer liter!),
és csak a dializdtormembran képez akaddlyt a vér és a dia-
lizaléoldat kozote.

Ahhoz, hogy a hemodializishez megfeleld mingségd és
tisztasagu vizet nyerjiink, a helyi vagy kozosségi vizmd altal
szolgaltatott vizet kezelni kell. Az orvosi eszkozok fejleszté-
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séért felelGs szovetség (Association for the Advancement of
Medical Instrumentation — AAMI) — csakigy, mint a hazai
szervezetek és hat6sigok — rendszeresen adnak ki kémiai és
bakteriol6giai szabvanyokat és ajanlott gyakorlatokat a
hemodializishez, és adatokat szolgdltatnak a maximélisan
megengedhetd szennyezdanyag-szintekrdl.

Betegelégedettség — betegek
véleményének figyelemmel kovetése

Nagyon fontos, hogy a mingségi indikdtorok bevezetése és
alkalmazdsa mellett a dializdlt betegek véleményét is
rendszeresen ki kell kérni. Erre alkalmas az évente torté-
nd betegelégedettségi kérddivek haszndlata, melyet a
betegek anonim médon toltenek ki. Az igy kapott
elégedettségi eredményeket célszerd a kezel§ személy-
zetnek kozosen kiértékelni és a szitkséges tanulsidgokat
levonva, a javit6 intézkedéseket meghozni.

Osszefoglaloan elmondhatjuk, hogy a standardizlt,
szisztematikus ¢és folyamatos mindgségjavitasra irdnyuld
szemlélet hozzdjarul a betegellatds szinvonaldnak folyama-
tos javuldsdhoz, a betegek kezelésének biztonsidgihoz és a
jobb életmindséghez.
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Dializalt betegek életmindsége és rehabilitacioja

Dr. Polner Kalman, Dr. Haris Agnes

A dializiskezelésre szorul6 betegek pszi-
hoszocialis helyzete

A kronikus veseelégtelenség miatt dializiskezelésre szoru-
16 betegek kozott egyre tébb az 1dds, sulyos komorbidités-
sal rendelkezd egyén. A 2006-ban végzett orszagos felmé-
réstink szerint, a Magyarorszagon kronikus dializisben ré-
szesul§ betegek atlagos életkora 61,9 év, a legidGsebb
beteg 97 éves volt. A dializdlt betegek 56%-a 60 év felet-
ti, 35%-a pedig 70 év feletti. Osszehasonlitva a magyar la-
kossdgban a 60 éven feltliek ardnya 27%, a 70 éven felil-
iek ardnya pedig 14%. A betegek 46%-dnak nincs sajat csa-
ladja, 16%-uk egyediil él. Az iskolai végzettség is alacso-
nyabb az orszagos atlagnal. Betegeink 48%-a nyolc o0sz-
talyt, vagy anndl kevesebb iskoladt végzett, és csupan 10%-
anak van felséfoka képesitése. Részben ebbdl is kivetke-
zik, hogy igen rossz anyagi koriilmények kozott élnek:
37%-uk havi brutt6 jovedelme 6tvenezer forintndl keve-
sebb és 21%-uk megélhetési gondokkal kiiszkodik.
Csupidn a betegek 7,2%-dnak van szdzezer forintnal tobb
fizetése, ami az egy fére jutd kereset orszdgos atlaga volt
2006-ban. A dializalt betegek 46%-a emlitett depresszids
tineteket. Vesebetegeinket a dializiskezelés eltt mar
stlyos cardiovascularis szovédmények érték gyakran, amik
tobbszoros fogyatékossdghoz vezettek. Igy 17%-a szivin-
farktuson, 18%-a stroke-on, és 8,7%-a valamilyen szintd
végtag-amputdcion esett at. Ugyanakkor a betegek 44%-a
kozepes, vagy stlyosan mozgiskorlatozott, 43%-uk koze-
pes vagy stlyos latasfogyatékos, 44%-a 6nmaga ellatdsdban
is korldtozott, ami nagymértékben rontja az dllapotukat.

Az orszagos felmérés adatai egyértelmten bizonyitjak,
hogy az eurdpai szinvonalon dializissel életben tartott be-
tegeink életkoriilményert, iskolai végzettsége, anyagi hely-
zete, pszichés és szocidlis problémai lehangolbak. Pedig a
betegek pszichoszocidlis helyzete igen fontos tényezdje az
életmindségnek, a komorbiditdsnak és a mortalitdsnak.
Nemzetkozi tanulmanyok ma mar egyértelmden bizonyit-
jak, hogy minél rosszabb a betegek pszichoszocidlis hely-
zete, anndl sdlyosabb a komorbiditdsuk, rosszabb a talélé-
sitk és az életmindségiik. Vagyis a pszichés problémak és a
szocidlis koriilmények alapvetden meghatdrozzak a kroni-
kus betegséggel és fogyatékkal €16, hatranyos helyzetd
emberek lehetdségét arra, hogy az esélyegyenl§ségnek ér-
vényt szerezzenek. A kiszolgaltatottsag és a kildtdstalan-
sag érzése gyakran depresszidhoz, szuicid késztetéshez
vezet, ami a betegek életmindségét és talélési esélyeit
tovabb rontja.

Mit értiink életmingségen?

Az életmindség (Quality of Life, roviditve Qol.) vizsgilata
az utébbi években egyre inkdbb az érdeklédés elbterébe
kertilt, amelynek oka az idiilt betegségek hatékonyabb keze-
lése, a kiilonbozd kezelési eljarasok eredményességének
nyomon kovetése, a betegség fogalmaval kapcsolatos felfo-
gds és egészségkoncepcid valtozdsa, a paciensek fokozott
bevondsa az egészségiikkel kapcsolatos dontésekbe, és a
mindségbiztositds megjelenése az egészségiigyben. Magit
az életmingséget sokirdnyl és bonyolult 6sszefiiggései miatt
nehéz definidlni. Az élet mindsége Osszeflgg az egyén
egészségi allapotaval, kornyezetével, gazdasagi és tarsadalmi
viszonyaival, kultarajaval stb. A legtobb szerz§ az életming-
ségbe tartozd szempontokat életmindség-dimenzidkba
sorolja be, elismerve a szubjektiv szempontok fontossagit és
a szubjektiv értékelés jogossagat. Ezek a dimenzidk: testi és
lelki egészség, a mindennapi élettevékenység ellatdsanak
képessége, szocidlis és gazdasdgi erGforrdsok, illetve az
egyén tarsadalmi funkcidképességei, szocidlis szerepeinek
teljesitése. A WHO az életmindség-dimenzidkat a kovetke-
26 médon csoportositja: a betegségtiinetek (vagy ezek hia-
nya, csokkenése), a bizakodas (azaz a félelem és a bétorta-
lansdg helyett a jollét és az optimizmus érzése), az interper-
szondlis kapcsolatok (szocidlis interakciok megléte), a jo
kognitiv funkciok (emlékezet, dontésképesség) és végil a
munkaképesség és kielégitd anyagi biztonsag. Walker és
Rosser szerint ,,Az életmindség fizikai és pszichoszocidlis jel-
lemz6k és akadalyozottsdgok sokasdgat magiban foglald
folyamat, amely leirja az egyén képességét a cselekvésre és
azt az elégedettséget, amelyet ez okoz”. Vagyis az életming-
ség megitélése nem a kornyezet (pl. a kezelGorvos vagy
névér) feladata, hanem a betegé, aki az orvosi és pszichoszo-
cidlis segitségnyijtds eredményeként elért sajat cselekvdké-
pességét, tarsadalmi pozicidjit mindgsiti. Az életmindség
akkor o, ha a személy szocidlis szerepei szerint képes te-
vékenykedni és ez szdmidra elégedettséget eredményez.
Vagyis az életmingség értékelése tullép az objektivitdson,
szubjektiv médon az egyén pillanatnyi egészségi, pszicho-
szocidlis allapotatdl és tarsadalmi pozicidjatdl, illetve annak
az egyén altal val6 megitélésétdl fugg.

A vesebetegek életmingséggel 6sszefiiggd legfontosabb
tényezdinek két nagy csoportjat lehet elkiiloniteni: Az
egyik csoportba az orvosi tényexdk tartoznak, mint példaul a
vérszegénység (hemoglobin), a taplaltsag (se-albumin), a
diabetes mellitus, a periférids érbetegségek, a vesetransz-
plantdci6 és a depresszi6. A masik a szociodemogrdfiai és tar-
sadalmi tényezdk csoportia, benne az életkor, a nem, az iskolai
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végzettség, a jovedelem és a szocidlis tdmogatottsag.
Mindezen tényez6k kedvezd irdny véltozasa az életmindg-
ség javuldsit eredményezi. Igy az életmindség vizsgalata
alkalmas mind az egyén sajit sorsdban bekovetkezd valto-
zasok nyomon kovetésére, mind pedig azonos terdpids cél-
lal alkalmazott kiilonboz§ eljarasok (pl. eltérd dializismo-
dalitds) eredményeinek sszevetésére és kiértékelésére.

Az életmindséget dltaldnos és betegségre specifikus
kérddivek segitségével vizsgilhatjuk. Az egyes életming-
ség-dimenzidkat kilon-kiilon kell értékelni és a valtozaso-
kat kell mindsiteni, ahol a magasabb pontszdmok jobb
életmingséget jeleznek. Magyarorszagon elérhetd és vese-
betegeknél leggyakrabban hasznélatos életmingség kérdd-
ivek a Kidney Disease Quality of Life-SF (KDQoL.-SF)
Health-Related Quality of Life (HRQol.) és az éltaldnos,
36 kérdésbdl allo Medical Outcomes Study Short-Form
Questionnaire (SF-36). Haszndlhat6 a szintén validalt,
altalanos ,,Betegségteher Index” is.

A komplex rehabilitacié

Komplex rehabilitacio célja, hogy a kronikus betegség miatt
fogyatékossa vélt beteg éllapotiat oly moédon rendezziik,
hogy a megmaradt képességeit megérizve és fejlesztve
lehetévé tegyiik a korabbi képességeinek lehetdség sze-
rinti visszadllitdsat, az ondll6 életvitel elfsegitését, és
ezzel az életmingség javitdsat. A komplex rehabiliticio egy
folyamat, ami holisztikus szemlélettel rendelkezd szak-
emberek (rehabilitacis team) egytittmikodését és Gssze-
hangolt munkdjat igényli. Ebben a folyamatban kulcskér-
dés, hogy a beteg is akarja és tevélegesen vegyen részt a
sajat rehabilitdcijdban, és egylittmikodjon ennek érde-
kében.

A komplex rehabilitdciénak négy teriilete van:

— az orvosi,

—a szocidlis (pszichoszocidlis),

— a foglalkoztatasi

— és a pedagégiai rehabilitacio.

Orvosi rehabilitacid

Az orvosi rehabilitdcié a mindenkori egészségugyi fejlett-
ség szinvonaldnak megfeleld orvosi elldtds biztositdsat je-
lenti.

Alig hisz évvel ezeldtt a kronikus veseelégtelen bete-
gek életét a mlvesekezeléssel csupan néhany hénappal,
esetleg egy-két évvel tudtuk meghosszabbitani. Azbta a
technikai fejlddés lehetévé tette, hogy ez az id§ akar
10-15 évig is terjedhet. Ma pedig mir az a kérdés, hogyan
tudjuk az igy megnyert éveket megfeleld mingséggel
megtolteni, és élni érdemessé tenni. A beteg szaimara az a
cél, hogy az egészségiigyi ellatdsa lehet6vé tegye, hogy az
a betegsége eldtti életmindséget biztositsa szdmdra.
Vagyis nem elég az egészségigyl ténykedést csupdn a

dializiskezelésre szoritani, hanem biztositani kell a kisérd
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betegségek kezelését is annak érdekében, hogy ha lehet,
akkor preventiv médon megeldzziik a kialakuldsit (sze-
kunder prevencio), illetve annak progresszidjat a lehetd
leghatékonyabban fékezziik.

Pszichoszocialis rehabilitacid

A dializiskezelés inditdsa kritikus helyzetet teremt a beteg
életében, hiszen ezutdn alapvetden megvéltozik az élete. A
rendszeres dializiskezelés meghatdrozza a napi 1d6-
beosztasit, a kezelések kozott a méreganyagok emelkedése
és folyadéktobblet kialakuldsa a kozérzetét, erénléeée, fizikai
és szellemi teljesit6képességét, igy csokken a munkavégzd
képessége, és ez a folyamat a munkahelyének elvesztésé-
hez, ezaltal egyre stlyosabb anyagi gondokhoz vezet. A ki-
szolgaltatottsag ¢és kildtdstalansag érzés gyakran depresszio-
hoz, szuicid késztetéshez vezet, ami a beteg életmingségét
rontja. A pszichoszocidlis problémadk a jelenlegi ellatas saja-
tossagai miatt sokszor nem kerilnek felismerésre. Részben
emiatt is tobb irdnyelv javasolja az életmindség, illetve a
tiinetskaldk alkalmazdsat a pszicholégiai distressz rendsze-
res mérésére e betegesoportban, amint az példdul a daga-
natos betegek korében kotelezden a rutinelldtas korébe tar-
tozik Eszak-Amerikdban. Distressz észlelésekor a rehabili-
taci6s team kulcsembere a szocidlis munkds és a pszicholo-
gus, akik hatékony segitséget tudnak nyujtani a szocidlis se-
gélyek, anyagi juttatdsok igénylésében, valamint a distressz
tinetek csokkentésében is, és ezzel jelentGsen segiti a be-
teget az esélyegyenl@ség érvényesitésében. A sikeres pszi-
choszocidlis rehabilitdcié alapveten kihat az orvosi és fog-
lalkoztatdsi rehabilitaciora is.

Foglalkoztatasi rehabilitacié

A komplex rehabilitdcié legnagyobb eredménye, ha a be-
teget sikeriill ismét munkdba éllitani, ami jelentsen no-
veli az 6nbecsiilését, a tdrsadalmi hasznossagérzését, és az
anyagi biztonsdgat. A munkavallaldsra elsdsorban a maga-
sabb iskolai végzettséggel rendelkezd, otthonukban 6n-
kezelést végzG betegeknek van a legjobb esélye. 1dGs be-
tegek esetén a munkdba allitds esélye kicsi, ndluk az 6n-
ellatas és a fuggetlen életvitel biztositdsa a legfontosabb
cél.

Pedagogiai rehabilitdcié

A komplex rehabiliticié elengedhetetlen eleme a beteg
ember oktatdsa, aminek legfontosabb eredménye a beteg-
séggel kapcsolatos ismeretek kibévitése mellett a dializis-
modalitds szabad vilasztdsa és a betegséggel valo egytittélés
elfogaddsa. A betegoktatast nefrologus szakorvos, nefrol6giai
szakapold, dietetikus, szocidlis munkas, gy6gytornasz, pszi-
choldgus, rehabilitacios szakember bevonasaval nultidiszcipli-
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ndris teammunkdban hossza tavon kell megszervezni. A t6bb
szakember bevondsaval és hosszi ideig végzett betegoktatds
hatékonysidga messze feliilmdlja a hagyomdanyos orvos-,
illetve névéroktatds eredményeit. Ugyanakkor a multidiszci-
plindris team altal oktatott betegek morbiditdsa, mortalitdsa
és életmingsége is latvanyosan javul, a predializis stddium-
ban csokken a veseelégtelenség progresszidja, és ezzel a
dializisinditas ideje jelentdsen eloddzhaté. A multidiszcipli-
naris team vezetdje nefrolégus szakorvos. A betegoktatdsban
a csalad, illetve segit§ hozzatartozot is célszerd bevonni,
mivel a csalddot a betegség kovetkezményei ugyanolyan
modon érintik, mint a beteget. Az oktatoprogramban egyiitt
kiképzett csalddtagok a beteg hozzatartozojukkal sikeresen
tudnak egytuttmdkodni a diéta és gyogyszerszedés meg-
tartdsaban, a laborleleteinek kozos kiértékelésében, és a
pszichés és lelki tdmogatdsban. A betegoktatdst minél
kordabban kell megkezdeni, és a beteg élete végéig folytatni
kell. Alapvetd megfigyelés, hogy a j6l edukdlt beteg
tudatosan és egyittmtkodden tartja be az orvos utasitdsait,
illetve nagyobb gyakorisdggal villalja az 6nkezelést, igy az
otthoni PD- vagy HD-kezelést is.

A sikeres rehabilitacio S5E kritériuma

A komplex rehabilitici6 sikerében alapvetden fontos, hogy
azt maga a beteg is akarja, erre motivalt legyen, és meg-
feleld moédon egyittmikodjon. Az amerikai vesebetegek
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ellatdsdban meghatdroz6 szerepet jatsz6 National Kidney
Foundation szerint a sikeres rehabilitdcié kulcsa az 5K
kritérium betartdsa, ami az 0t ajanlas ,E” kezddbetdjérdl
kapta a nevét. Ezek a kritériumok az

— Encouragement (béatoritds, biztatds, pozitiv példik sze-
repe),

— Education (betegoktatds a vesebetegségrdl, a kezelés-
61 és az onkezelésrdl),

— Exercise (fizikai tréning az inaktivitds helyett),

— Employment (megfeleld munkahelyi keretek kozott
torténd munkavallalds),

— Fvaluation (az eredmények felmérése és folyamatos
értékelése).

A bértoritds és biztatds elengedhetetlen az egytttmd-
kodéshez. Az oktatds és felvildgositds korunk alapvetd
kovetelménye, aminek az a lényege, hogy a beteget
egyenrang( partnernek tekintstik, és a tanitds sordn
egyre nagyobb onéllosagra serkentsiik. A fizikai tréning
is nagy jelentdségli a szervezet karbantartdsdban, a
kozérzet és a terhelhetdség javitdsdban. Az inaktivitds
ebben a betegcsoportban a csonttorés fokozott kockaza-
tdhoz vezet, iztleti fijdalmak és mozgiskorlatozottsig
alakulhat ki. A rehabilitdcids foglalkoztatds megfeleld
intézeti korilmények kozote valésithaté meg, de ezen a
téren még sok hidnyossdg mutatkozik. Es végiil az ered-
mények értékelése, rendszeres felmérése és ennek
alapjan Gj célok kitlzése a személyre szabott rehabilitdcios
terv sikerének a kulcsa.
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Javaslat a kronikusan dializalt betegek

tervezett vizsgalataira

Dr. Ladanyi Erzsébet

Az alabbi vizsgilatok célértékei a vonatkozo fejezetekben taldlhatok.

Rendszeres vizsgélatok

Havonta

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Haromhavonta

Félévente

Evente

HD-kezelés hatékonység

PD-kezelés hatékonység és a peritoneum

transzport karakterisztika

Kt/V (kronikus hemodializis)
heti Kt/V (krénikus peritonealis dializis)
PET (krénikus peritonealis dializis)

X

X
X

Vérkép és
vasanyagcsere

FVS

WT

Hemoglobin

Hematokrit

MCV

Thrombocyta

Se-Fe

Transzferrin szaturaciés index (TSI)
Se-ferritin

XXX X X X

Kémia vagy a dializiskészulék
altal mért Kt/V

CRP

Se-KN
Se-KN1/KN2
Se-Kreatinin
Se-Na

Se-K

X | XX X

>

Asvanyi- és
csontanyagcsere

Se-Ca
Se-P
CaxP
iPTH

XX X | X X X >

Astrup

pH
HCO,
BE

X X X

Méajfunkciéd
és enzimek

SGOT

SGPT

SGGT

Se-¢sszbilirubin/direkt bilirubin
Se-ALP

Téplaltsag és
anyagcsere

Se-6sszfehérje

Se-albumin

Szubjektiv taplaltsagi felmérés (SZTF)
BMI

Se-hugysav

Glikoz (diabetes mellitus®)
Se-Osszkoleszterin/LDL-koleszterin
Se-triglicerid

X*

XXX X XXX

> X

Virusszlirés

HBsAg
anti HBs
anti HCV

HCV PCR az anti HCV pozitiv betegeknél

HIV

XX X | X X

Diagnosztika

Hasi UH
Mellkasréntgen/tudészirés
EKG

XX | XX

Kiegészité vizsgalatok

Alapbetegségtdl, betegallapottdl fliggéen:

25(0OH)D-vitamin
HgbA,
Prothr/INR
aPTI/TI
se-B,,-vitamin
se-folsav

Eletkor alapjén ajénlott sziir6vizsgélatokon valé megjelenés:

négyogyaszati szlrévizsgélat
urolégiai szlirévizsgalat
emldészlirés

Transzplantacid

http.//www.ovsz.hu/sites/ovsz.hu/files/vese transzplantacio/dokumentum/savokuldes/trnsp/05 a01 v02 20130709.pdf
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Roviditések jegyzéke

ABD: adynamiés csontbetegség (adinamic bone disease)

ACE-I: angiotensin konvertdlé enziminhibitor

ACS: acut coronaria syndroma

ADMA: aszimmetrids dimetilarginin

Ag: antigén

AKI: akut vesesériilés (acut kidney injury)

ALP: alkalikus foszfatdz

APD: automata peritonealis dializis

APTT: aktivélt thromboplastin id§

AT-1I: antithrombin III

AV: arteriovenosus

AVF: arteriovenosus fistula

AV graft: arteriovenosus graft

AVE: akut veseelégtelenség

BUN: vér urea nitrogén

BW: testsily

Ca: kalcium

CAPD: folyamatos ambuldns peritonealis dializis

CaSR: kalciumszenzor-receptor

CAVH: folyamatos arteriovenosus hemofiltrici

CCPD: folyamatos ciklikus peritonealis dializis

CHEF: szivelégtelenség (congestiv heart failure)

CRP: C-reaktiv protein

C,; ultrafiltracios koefficiens

CV: cardiovascularis

CVVH: folyamatos venovenosus hemofiltricié

CVVHD: folyamatos venovenosus hemodializis

CVVHDF: folyamatos venovenosus hemodiafiltraci6

C1 (CO): heti 2. dializis el6tti vér urea koncentriciod

C2 (Crt): heti 2. dializis végén mért vér ureakoncentracié

CKD: idult vesebetegség (Chronic Kidney Disease)

CKD-MBD: krénikus vesebetegek metabolikus és csont-
anyagcsere zavara (CKD metabolic and bone disease)

Da: Dalton

dBW: teststlyvaltozas

DCM: dilatativ cardiomyopathia

DOQI: Dialisis Outcomes Quality Initiative

DSA: digitdlis szubsztrakcids angiografia

EBPG: European Best Practice Guidelines

EC: extrakorporilis

ECC: endogén kreatininclearance

EDTA: Eurépai Dializis és Transzplanticiés Tarsasig

ERA: European Renal Association

EKR: ekvivalens renalis ureaclearance

eKe/V: ekvilibralt Ke/V

EPO: erythropoietin

ES: exit site

ESA: erythropoesist stimuldlé anyagok

ESI: exit site infekcid

ESRD: végillapota vesebetegség (ERD End Stage Renal
Disease)

eGFR: becsiilt GFR
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Fe: vas

FFP: friss fagyasztott plazma

FGF-23: fibroblast névekedési faktor-23

FKA: fehérje kaloria alultdplaltsag

G: urea generdci6s rita

GFR: glomerulus filtracids rita

HBsAg: hepatitis B-feliileti antigén

HCO3 bikarbonit

HCV: hepatitis C virus

HD: hemodializis

HFHD: high flux HD

HDF: hemodiafiltracié

HF: hemofiltrdci6

HIT: heparin indukdlta thrombocytopenia

HIV: Human Immunodeficiency Virus

Hgmm: higanymilliméter

H'TX: haemothorax

IDPN intradialitikus parenterélis taplalas

IPD: intermittdl6 peritonealis dializis

iPTH: intact parathormon

ISPD: Nemzetkozi Peritonealis Dializis Térsasag

K,..: dializdtor ureaclearance

Kd: dializdtor clearance

KDa: kilodalton

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes

KoA: dializator mass transfer-area koefficiens

Kt/V,.,: frakcionélt ureaclearance a dializis sordn

KT,,..: totdlis ureaclearance

Kuf: ultrafiltricidés koefficiens

KVE: idult veseelégtelenség

LAL: Limulus Amaebocyte Lysate-teszt

LLDH: laktat dehidrogenaz

LMWH: alacsony molekulasilyt heparin

MANET: Magyar Nephrologiai Térsasdg

MCH: vorosvértestek atlagos hemoglobintartalma

MCV: vorosvértestek dtlagos térfogata

Mg: magnézium

MIA: Malnutritio, Inflammatio, Atherosclerosis (szindréma)

MM: koézepes molekulastlyG uraemids toxinok (middle
molecules)

MRSA: meticillinrezisztens Staphylococcus aureus

NaCl: natrium-klorid

NIPD: éjszakai intermittal6 peritonealis dializis

NKEF: National Kidney Foundation

NO: nitrogén-monoxid

nPCR: normalizalt proteinkatabolikus rita

NSAID: non-szteroid gyulladasgitlo

NYHA: New York Heart Association

ODM: osteodensitometria

OGYI: Orszagos Gyogyszerészeti Intézet

PCR: proteinkatabolikus rdta

PD: peritonealis dializis



80 A KORSZERU DIALIZISKEZELES GYAKORLATA HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

PET: Peritonealis Ekvilibraciés Teszt spKt/V: single-pool Kt/V

PMMA: polimetil-metakrildt stdKt/V: standard Kt¢/V

PNA: peptid nucleic acid SRI: Solute Removal Index

PRCA: pure red cell aplasia sz.sz.: szilkség szerint

PSA: prostataspecifikus antigén Sz TF: szubjektiv taplaltsagi felmérés
PTFE: politetrafluoretilén t: id6 (dializiskezelés idGtartama)

PTH: parathyreoid hormon TBW: a test teljes viztartalma

PTIS: peritonitis Th: terdpia

PTX: pneumothorax TMP: transzmembran nyomads

Qb: vératfolyas sebessége TPE: terdpids plazmacsere

Qd: dializal6oldat-dramlds TPA: szoveti plazminogén aktivator

RBF: vesén dtdramld vér mennyisége T'SAT: transzferrin szaturaci6

RIFLE: Risk Injury Failure Looss ESRD TVK: teljes vaskotSkapacitds

RO: reverz ozmdzis TX: transzplantacio

ROD: renalis osteodystrophia UF: ultrafiltricié

RPGN: rapid progressziv glomerulonephritis UFH: nem frakciondlt heparin

SA: Staphylococcus aureus UKM: urea kinetikus modell

SCUF: folyamatos lassa ultrafiltrcié UNA: urinary nitrogen appearance

SHPT: szekunder hyperparathyreosis UPD: nagy tisztasaga dializdléfolyadék (,ultrapure”)
SGOT: szérumaszpartit-aminotranszferaz URR: urea redukciés rata

SGPT: szérumalanin-aminotranszferaz USRDS: United States Renal Data System
SLE: szisztémads lupus eritematosus V: a teljes testviz volumene (urea megoszlasi tere)
SN: Single Needle, egyt(s VDR: D-vitamin-receptor

SLED: naponkénti, hosszt idejd, alacsony hatdsfokt dia-  VK: vesekdrosodas
lizis W: venovenosus
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