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Tisztelt Olvasó, Kedves Kollégák!

A Magyar Nephrologiai Társaság megalakulása óta feladatának tekinti, hogy a legkorszerûbb szakmai eredményeket

összegyûjtse, rendszerezze és segítse átültetésüket a mindennapi gyakorlatba. Teszi mindezt annak érdekében, hogy

ezen ismeretanyagra alapozva kollégáink a lehetô legjobb fizikai állapotot és életminôséget tudják biztosítani a vesebe-

tegséggel és dialíziskezelést igénylô veseelégtelenséggel élô betegeik számára.

A veseelégtelenség kezelésével kapcsolatos tapasztalat és ismeretanyag az utóbbi évtizedben óriási mértékben

bôvült. Társaságunk lépést tartva a fejlôdéssel, több útmutatót is megalkotott az egyes részterületekrôl, továbbá csat-

lakozott az Európai Dialízis és Transzplantációs Társaság (ERA-EDTA) kezdeményezéséhez, és megkezdte annak

irányelvei magyar nyelvre való átültetését és a hazai viszonyokhoz való adaptálását. E korszerû szakmai anyagok megta-

lálhatóak társaságunk honlapján (www.nephrologia.hu).

A részterületek összessége azonban nem jelenti automatikusan a rendszerszintû integrációt. Ezért szükségesnek lát-

tuk egy új, a szakterületeket átfogó munka összeállítását, amely elemzi a legfrissebb epidemiológiai adatokat, tenden-

ciákat, áttekinti a vesepótló-kezelések elméleti és gyakorlati kérdéseit, külön fejezetben foglalkozik az idôs betegek

ellátásával, tárgyalja a végállapotú veseelégtelenség szövôdményeinek terápiáját és a veseátültetésre való elôkészítés

gyakorlati szempontjait. Ezzel átfogó képet kapunk szakmánk sokszínûségérôl és szépségérôl és egyben iránytût is a

mindennapok gyakorlatához. Munkánk címében szándékosan kerültük az útmutató vagy az irányelv megjelölést.

Megírása során az a gondolat vezérelt bennünket, hogy a mai viszonyok között, az ismeretek robbanásszerû növekedé-

se idején, egy munka sosem lehet teljesen kész, végleges. 

Összeállításunk a pillanatnyi ismereteket, a jelenleg követett és ajánlott gyakorlatot tükrözi, de biztosak lehetünk

abban, hogy hamarosan számos olyan új eredmény, eljárás születik, amelyeket ma még nem is sejthetünk, vagy amelyek

még csak csírájukban vannak jelen. Nem lehet más a közös célunk és feladatunk, hogy ezeket az ismereteket mielôbb

integráljuk, és a hagyományokat követve útmutatónkat rendszeresen frissítsük.

2015. október 13.

Dr. Ladányi Erzsébet

a Nefrológia és dialízis országos minôségügyi szakfôorvosa, 

a Magyar Nephrologiai Társaság alelnöke

Dr. Reusz György

egyetemi tanár

a Magyar Nephrologiai Társaság elnöke
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4 A MAGYAR NEPHROLOGIAI TÁRSASÁG HÍREI HYPERTONIA ÉS NEPHROLOGIA

A krónikus vesebetegek és a dializált betegek 
epidemiológiája
Dr. Kulcsár Imre

Bevezetés

A krónikus vesebetegek száma világszerte növekvô tenden-

ciát mutat, köszönhetôen elsôsorban a diabetes mellitus,

hypertonia, az elhízás járványszerû terjedésének, és az átla-

gos élettartam fokozatos emelkedésének. Mai becslések

szerint a populáció kb. 10%-a szenved idült vesebetegség

valamelyik stádiumában („csendes járvány”). Különösen

idôskorban gyakori a krónikus vesebetegség (chronic kidney

disease – CKD), metaanalízisek szerint a 65 év felettiek

23,4–35,8%-át érinti. Magyarországon nincsenek pontos

adataink a CKD prevalenciájáról, becslések alapján a számuk

legalább 700 ezer fô, de valószínûleg ennél is több. A magyar

kórházak nefrológiai szakambulanciáján gondozott vesebete-

gek száma 1991-ben valamivel meghaladta a 10 000 fôt,

2001-ben a 30 000-et, 2011-ben a 70 000-et.

A végstádiumú veseelégtelenség
(end stage renal disease – ESRD)
kezelése világszerte

2013-ban a végstádiumú, vesepótló kezelésben részesülô

betegek száma a világban 3,2 millió volt: 2,25 millió hemo-

dializált (HD), 272 ezer peritonealis dialízissel (PD)

kezelt és 678 ezer átültetett vesével élt [1]. A prevalens

ESRD-betegek száma óriási variációt mutat világszerte.

Az 1 millió lakosra jutó ESRD-betegek száma a legna-

gyobb Tajvanon (3170), Japánban (2620) és az USA-ban

(2080). A 28 tagországos EU-ban az átlag 1090 [2, 3]. Ma -

gyar országon ez a szám 2014. március 31-én 941 volt

(MTT közölt adat). A világ összes dialíziskezelésének

44%-át adja az USA, Japán és Európa. A legtöbb beteget

dializáló öt ország (USA, Kína, Japán, Brazília és Mexikó)

a kezeltek több mint 50%-át biztosítja.

A dializáltak számának éves növekedési üteme Japán -

ban 1%, az EU-ban 2%, az USA-ban 3% körüli – a világ töb -

bi részén a növekedés 10-11%-os (az összes adatot nyújtó

országok átlagában 6-7%). Ugyanakkor ismert jelenség,

hogy több országban a növekedés megállt vagy éppen

csökkent a betegszám [4–8].

A magyarországi dialíziskezelés adatai
(2014 végéig)

1. Magyarországi dialízis-ellátóhelyek

A felnôtt betegek kezelését 2014 végén 57 centrum (4

állami, 2 alapítványi, 51 privát dialízisszolgáltató) végezte

– köztük egy gyermekellátást is biztosított (így összesen

öt gyermekcentrum mûködött). Rajtuk kívül egy magán-

cég akut (mobil) hemodialízis-szolgáltatást nyújtott.

Az összes hemodialízis (HD) kezelôhelyek száma 1265, a

HD-készülékeké 1565 (mobil HD-készülék: 146), az auto-

mata peritonealis dialízis (APD) készülékeké 202 volt. A

dialízisben dolgozó nefrológus szakorvosok száma 197 volt

(fôállású 99), a nefrológus szakasszisztenseké 386. A

dializáltak ellátása 876 betegmûszakban történt [9, 10].

2. A dializált betegek számának alakulása

Magyarországon

Az 1. táblázat mutatja az évente dializált összes (akut+kró-

nikus) beteg számának alakulását 2004–2014. között

(MANET éves statisztika).

A 2. táblázatban látható a dializált összes betegek száma

2004–2014 között, az évente programba kerülô újak (inci-

dens), továbbá az év végén kezeltek (prevalens) száma a

dializált modalitás szerint is.

A 3. táblázat az incidens (egy nap) dialízist igénylô bete-

gek megoszlását mutatja AKI vagy ESRD szerint.

A dialízist igénylô incidens betegek száma Ma gyar orszá -

gon európai viszonylatban nagyon magas. Az összes dialí-

zist igénylô betegpopuláción belül az utóbbi években el -

sôsorban az akut vesekárosodás (AKI) aránya növekedett

(4. táblázat).
A prevalens betegek számának évenkénti növekedési

üteme 2005 óta folyamatosan csökkent.

A dializáltak incidenciájának és prevalenciájának növe-

kedését az 5. táblázat mutatja.

3. A magyar peritonealis dialízis (PD) program

A PD megújulása a 90-es évek végén kapott ismét lendületet

Magyarországon. Az új betegek száma dinamikusan nôtt

2010–2011-ig, azóta nemcsak megállt a növekedés, de

2013–2014-ben csökkent a PD-betegszám. A jelenlegi hely-

zetünkben (13,5%-os PD-penetrancia) így is Európa élmezô-

nyébe tartozunk, ennél magasabb PD-arány csak a skandináv

országokban, Hollandiában és az Egyesült Királyságban van.

A 6. táblázat mutatja az utóbbi 11 év magyarországi PD-

programjának adatait.

4. Dialízishez vezetô alapbetegség ESRD/CKD-5

esetén

2014-ben a dialízis-ellátóhelyek jelentései alapján a dialí-

zisbe kerülô (incidens) ESRD-betegek alapbetegségei a

következô megoszlást mutatták: glomerularis betegségek:
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7,8%, tubulointerstitialis betegségek: 10,5% (az összes

dializált 2,3%-a analgetikum-nephropathiás), diabetes:

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

tás vese: 3,1%, egyéb ismert ok: 17,7% (!), ismeretlen ere-

det: 6,8%.

A prevalens dializáltak alapbetegség szerinti %-os meg-

oszlását az 7. táblázat mutatja.

Nemzetközi adatokkal összevetve feltûnô, hogy a dia-

beteses dializált betegek aránya nem nôtt az utóbbi évek-

2015;19(SUPPL. 3):S1-S80. A KORSZERÛ DIALÍZISKEZELÉS GYAKORLATA 5

1. táblázat. A dializált betegek számának alakulása Magyar or szágon 1991–2014 (összes beteg évente)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Összes beteg 8096 8357 8999 9538 10 162 10 835 10 825 11 467 11 355 12 011 11 815

2. táblázat. A dializált betegek száma Magyarországon (akut és krónikus együtt)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Összes dializált 8096 8357 8999 9538 10 162 10 835 10 825 11 467 11 355 12 011 11 815

Új betegek 3571 3876 3950 4082 4488 5025 4. 97 4877 4873 5280 4927

Betegek december 31-én 4702 5078 5337 5558 5807 6072 6209 6253 6285 6384 6372

– HD (fô) 4262 4624 4797 4966 5130 5292 5369 5362 5385 5515 5512

– PD (fô) 440 454 540 592 677 780 840 891 900 869 860

3. táblázat. Dialízist igénylô AKI és ESRD incidens (1. nap) betegek száma

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

AKI 1533 1608 1732 1718 2119 2372 2108 2468 2546 2969 2728

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

4. táblázat. Prevalens dializált 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

5. táblázat. A dializáltak incidenciája és prevalenciája Ma gyar -
 országon

2007 2010 2014

Incidencia
(új beteg/1 millió lakos) 394 440 493

Prevalencia
(betegszám év végén/1 millió lakos) 556 621 645

6. táblázat. Peritonealis dialízisprogram Magyarországon

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Összes beteg 515 517 713 783 848 957 1110 1133 1116 1170 1124

Új 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

Éves növekedés 1,9% 3,2% 18,9% 9,6% 14,4% 15,2% 7,7% 6,1% 1% –3,4% –1%

PD kezelési napok 161 424 159 607 177 644 211 185 213 195 257 967 304 305 308 069 319 159 315 001 310 483

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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ben (2007-ben 29% volt, azóta csökken). A hypertonia

aránya viszont emelkedett.

5. A dializáltak megoszlása nemek szerint

A dializáltak nemek szerinti megoszlása férfi túlsúlyt

mutatott 2014-ben: az új betegek között a férfiak aránya

56,5%, az egész évben kezelt összes betegek között

55,2%, míg az év végén is kezeltek között 53,9% volt. Ez

egyúttal azt is mutatja, hogy az év során a nôk túlélési

aránya jobb volt.

6. A dializált betegek életkora

2014-ben a dializált betegek korcsoportok szerinti meg-

oszlása a 8. táblázatban látható.

2009-tôl a dialízisbe kerülô betegek átlagos kora fokoza-

tosan csökkent (67,1–64,2 év). Ugyanez látható a preva-

lens betegeknél is (2009-ben 65,6 év, 2014-ben 62,2 év).

Az új 75 év felettiek aránya 2009-ben 28,7%volt, 2014-ben

csak 26,4%, a prevalenseknél ugyanez a trend (28,2%→
22,3%). A jelenségnek elvileg három magyarázata lehet:

javult a predializált betegek konzervatív kezelése, akár

emiatt vagy ettôl függetlenül viszonylag jó vesefunkcióval

halnak meg betegek, vagy nem akarnak dialízisprogramba

kerülni.

7. Ércsatlakozás HD-betegekben

A legjobb ércsatlakozást a jól mûködô arteriovenosus fistu-

la (AVF) biztosítja. Sajnos az AVF-fel kezdett hemodialízi-

sek aránya 19,6%-ról (2006) 9,5%-ra (2014) esett le – az

összes beteg vonatkozásában. Ezt részben magyarázza az

AKI számarányának növekedése az ESRD-vel szemben,

azonban a prevalens betegekben is csökkent kb. 4%-kal az

AVF aránya, és ugyanilyen arányban nôtt a tartós kanüllel

kezeltek aránya.

Mivel a CKD-betegek egyre nagyobb arányban nem ter-

vezetten kezdik a dialízist (ideiglenes nagyvénakanülön

át), megnôtt a dialízisbe kerülô új CKD-betegek rövid

távú mortalitása. 2009-ben ezen betegek 54,8%-a érte

meg a 91. napot, 2014-ben már csak 49,6%-a.

8. Hepatitismarkerek a dializált betegek között

2014 során összesen 88 HBsAg-pozitív beteget dializál-

tunk, új HBsAg-pozitív beteg 21 volt, év végén pedig a

számuk 59 volt (0,93%). Anti-HCV-pozitív betegünk az év

során 252 volt (PCR-pozitív 155), az újak száma 45 (22),

az év végén kezelteké 184 (114–1,79%) volt. Az új HBsAg-

és anti-HCV-pozitív betegek jellemzôen már a krónikus

dialízisbe így kerülnek be.

9. Veseátültetés

2014-ben (december 31-én) vesetranszplantációs várólis-

tán 957 beteg volt (856 dializált + 101 predializált). A

várólistán lévôk száma az elmúlt 11 évben ingadozó volt:

2004-ben 916, 2009-ben 668, 2013-ban 1014. Vese átül te -

tés szempontjából az eddigi legsikeresebb év 2014 volt:

376 Tx történt és ezen belül növekedett az élôdonáció. A

megelôzô 10 évben a transzplantáltak száma évi 235 és

309 között mozgott.

10. Halálozás

Az elmúlt évek során nôtt a 90 napon belül meghalt bete-

gek száma (akik részben AKI, részben CKD-5 miatt kerül-

tek dialízisbe). A 91. napot megért betegek száma azon-

ban csökkent (9. táblázat).

Összefoglalás

Magyarországon a dialízisbe kerülô ESRD-betegek száma

magas (220/1 millió lakos – az EU átlaga 125). Ha az

AKI+ESRD betegek incidenciáját nézzük, akkor a hely-
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7. táblázat. A prevalens dializált betegek megoszlása alapbe -
teg ség 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

Polycystás vese 7 7 7

Egyéb ismert ok 5 10 13

Ismeretlen eredet 6 5 5

8. táblázat. A dializáltak megoszlása korcsoportok szerint

0–19 20–44 45–64 65–74 75+

Incidens betegek 52 399 1661 1512 1303

Incidens betegek %-a 1,1% 8,1% 33,2% 30,7% 26,4%

Prevalens betegek 30 780 2388 1756 1418

Prevalens betegek %-a 0,5% 12,2% 37,5% 27,6% 22,3%

9. táblázat. A dializált betegek halálozása Magyarországon

2007 2011 2014

Összes halálozás 2283 2687 2675

90 napon belül meghaltak 1033 1596 1671

Krónikus mortalitás 1250 1082 1004

Krónikus betegek %-ában 16,5% 15,0% 13,3%
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zet még rosszabb (473/1 millió lakos). A nagy probléma az,

hogy a 91. napi incidencia már csupán 109/1 millió lakos,

azaz az ESRD-betegek kb. 50%-a éri meg a 91. napot.

Ennek legfôbb okai a predialízis-ellátás, betegoktatás

elégtelensége, amely következik a növekvô betegszámból

és az ellátókapacitás változatlanságából (vagy csökkenésé-

bôl). A betegek 40–70%-a az „utcáról” kerül dialízisprog-

ramba, hiányzik az elôzetes nefrológiai gondozás. Mivel a

dialíziskezelések kb. fele ESRD esetén is nem tervezet-

ten (sürgôsséggel, ideiglenes nagyvénakanülön át) indul,

magas a szövôdmények, hospitalizáció és a korai mortalitás

aránya.

A prevalens betegek számának növekedési üteme lelas-

sult, sôt 2014-ben kissé csökkent.

Nemzetközi adatokkal a magyar statisztikát összevetve

nem növekszik a dializált diabetesesek, és 2009 óta csök-

ken az idôsek aránya is. A mortalitás az elsô 3 hónapban

növekedett – így a krónikus mortalitás csökkent.
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Hemodialízis, hemodiafiltráció, hemofiltráció 
– alapfogalmak
Dr. Szelestei Tamás

Hemodialízis (HD)

A hemodialízis során a beteg vére a dializátorba (szûrôbe)

kerülve kapillárisokba áramlik, majd a dializátor másik

végén a kapillárisokból a megtisztított vér ismét egy csô-

ben (vérvonalban, vérszerelék) egyesül. A dializátorban a

kapillárisok között a vérrel ellentétes irányban áramlik a

dializálófolyadék. A kapillárisok oldalán apró pórusok (lyu-

kak) vannak, amelyeken megtörténik az anyag- és folya-

déktranszport a vér és a dializálóoldat között.

Diffúzió

Az oldott anyagok a kapillárisok pórusain, a kisebb

koncentráció irányába mozognak. Minél nagyobb az

oldott anyag, a mozgása annál lassabb. Diffúzióval

elsôsorban a kis molekulasúlyú (<500 D) toxinokat

lehet hatásosan eltávolítani. Mivel a dializálóoldat

egyáltalán nem tartalmaz uraemiás toxinokat, ezek a

vérbôl a dializálóoldatba áramlanak. A nátrium-, káli-

um- és foszforkoncentrációja is nagyobb a vérben,

mint a dializáló oldatban, ezért ezek is eltávolításra

kerülnek. A bikarbonát viszont a dializálóoldatból a

vérbe áramlik. Van olyan dializálóoldat, amiben alacso-

nyabb, és van olyan oldat, amiben magasabb a kalcium

koncentrációja, így a kalcium áramlási iránya nagymér-

tékben a választott oldattól függ.

Ultrafiltráció

A hemodialízis során a víz áramlásának irányát elsôsor-

ban nem az onkotikus nyomás (ozmózis), hanem a kapil-

láris két oldala közötti hidrosztatikus nyomáskülönbség

határozza meg. A nyomásgrádiensnek megfelelô folya-

dékáramlást filtrációnak hívják, ha ez egy féligáteresztô

hártyán történik, akkor ultrafiltrációnak. A dialízis során
ultrafiltráció alatt az eltávolított folyadék mennyiségét értjük. A

dialízis alatt a kapillárismembrán két oldala közötti nyo-

más (transzmembrán-nyomás vagy TMP) szabályozható.

A dializátorok egyik jellemzôje az ultrafiltrációs koeffici-

ens (KUf), ami megmutatja, hogy 1 Hgmm TMP hatá-

sára óránként hány ml folyadék távolítódik el. Szek -

venciális ultrafiltrációnak hívjuk, ha úgy történik ultra-

filtrációval folyadékeltávolítás, hogy nincs dializálóol-

dat, vagyis nincs diffúzió, nincs dialízis. A szekvenciális

ultrafiltrációval a klinikai tapasztalat szerint gyorsabban

lehet nagyobb mennyiségû vizet hemodinamikai mel-

lékhatások nélkül eltávolítani, mint dialízissel kombi-

nált ultrafiltrációval.

Konvektív transzport

A konvektív transzport során a víz áramlása viszi magával

az oldott anyagokat. Tehát az ultrafiltráció során nem tisz-

ta víz távozik a vérbôl.

Profilírozás (nem egyenletes nátrium- 

és folyadékeltávolítás)

Két dialíziskezelés között a beteg szervezetében több

kilogramm víz akkumulálódhat: egy dialíziskezelés négy

órája alatt akár több liter ultrafiltrátum eltávolítására is

szükség lehet. Ilyen nagy mennyiségû felesleges víz a

szervezetben nem a vérplazmában van, hanem a szöve-

tek között oedema formájában. A dialízis során ultrafil-

tációval vizet csak a vérbôl tudunk eltávolítani. Hogy a

plazmából eltávolított víz a szövetek közül gyorsabban

pótlódjon, és ezzel a vérnyomásesést megelôzzük, lehe-

tôség van arra, hogy a kezelés elsô felében nagy nátrium-

tartalmú dializálóoldat segítségével intenzíven történ-

jen a folyadékeltávolítás, míg a kezelés második felében

alacsonyabb nátriumkoncentrációjú dializálóoldattal las-

sabb folyadékeltávolítás mellett történjen a nátrium

eltávolítása.

High flux dialízis

A low flux dializátorokkal szemben a high flux dializáto-

rok pórusnagysága és KUf értéke nagyobb. A nagy póru-

sokon a közepesen nagy (500–15 000 D) és nagy

(>15 000 D) molekulasúlyú toxinok is jobban eltávolít-

hatóak. A dializátorok kis molekulasúlyú méregeltávolí-

tó képességét a megadott urea és kreatinin-clearance

jellemzi, míg a közepesen nagy molekulasúlyú toxinok

eltávolításának mértékére a B12-vitamin clearance-ébôl

következtethetünk.

Biokompatibilitás

A kapilláris fala (a szerelékkel és kanüllel együtt) mint

idegen anyag a beteg szervezetében immunológiai reak-

ciókat vált ki, ennek következménye a véralvadás és az

alacsony intenzitású gyulladás létrejötte, aminek szö-

vôdménye többek között a maradék vesefunkció romlá-
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sának felgyorsulása, a malnutritio-inflammatio-athero -

scle rosis (MIA) szindróma és az amyloidosis kialakulása.

Minél biokompatibilisebb a membrán, annál kevésbé

intenzívek ezek a reakciók. A biokompatibilitás ellenté-

te a bioinkompatibilitás, amiben a nem tökéletesen ste-

ril és endotoxinmentes dializálófolyadéknak is szerepe

van.

Intermittáló kezelés

Az intermittáló kezelés azt jelenti, hogy a kezelést nem

folyamatosan, vagyis nem szünet nélkül végzik. Ez a gya-

korlatban azt jelenti, hogy a betegek döntô többségében

egy héten háromszor 4–4,5 órában, tehát heti 12–13,5 órá-

ban történik a dialíziskezelés, a hét többi 154,5–156 órájá-

ban pedig szünet van. Ebbôl fakad az, hogy a legtöbb

beteg a dialízis elôtt hypervolaemiás, hyperkalaemiás és

acidotikus, a kezelés hatására pedig rövid idô alatt nagy

elektrolit-, sav-bázis és volumeneltolódások történhetnek

vagy történnek. Emiatt elôfordulhat, hogy a súlyos szövôd-

mények a hétvégi hosszabb szünet után, a hét elsô dialí-

zisnapján a leggyakoribbak: a kezelés elôtt a kóros ér -

tékek, a kezelés után pedig az afiziológiás intenzív válto-

zások hatására. Bár az intenzív kezelés mellékhatásait a

gyakoribb, hosszabb kezeléssel lehetne mérsékelni, több

beteg is éppen az ellenkezôjével próbálkozik. A konven -

cionális heti háromszori kezelés alternatívái a napi (valójá-

ban heti öt–hétszeri) nappali rövid vagy lassú éjszakai dia-

lízis. Hemodinamikailag instabil akut veseelégtelen bete-

gek esetében a folyamatos kezelések alternatívája lehet a

naponta (heti hatszor) 6–12 órában végzett, kiterjesztett

idejû, alacsony hatásfokú dialízis (Sustained Low-Effi -

ciency Dialysis – SLED).

Hemofiltráció (HF)

Hemofiltráció során a dializátor kapillárisai között nem

áramlik dializálófolyadék, így diffúzió sincs a membrán

két oldala között. Hemofiltráció alatt a méreganyagok

eltávolítása konvektív transzporttal történik. Hogy ez

hatékony legyen, nagy folyadékeltávolítással gyors víz-

áramlást hoznak létre. High flux membrán biztosítja,

hogy a diffúzióra kevésbé képes, de a konvektív transz-

porttal megmozdult nagyobb toxinok elhagyják a vért. A

vérbôl eltávolított nagy mennyiségû folyadékot szubsz-

titúciós oldattal pótolni kell. Mivel nincs dializálófolya-

dék, nincs szükség vízkezelô rendszerre sem, ezért elsô-

sorban az intenzív osztályokon végzett folyamatos keze-

léseknél használják.

Hemodiafiltráció (HDF)

A hemodiafiltráció a dialízis és a hemofiltráció kombiná -

ciója, amiben mindkét kezelési mód elônyei megjelennek.

A dialízis segít a kisebb anyagok, a hemofiltráció pedig a

nagyobb toxinok eltávolításában.

Online-HDF

Online-HDF során a szubsztitúciós oldat elôállítása ult -

ratisztaságú dializálóoldatból, a dializátorhoz ha sonló fil-

terrel történik. A szubsztitúciós oldat, ami tulajdon -

képpen nagy mennyiségû infúzióként kerül a beteg véré-

be, nem elôre elkészített steril zacskóban vagy üvegben

kerül a beteghez, hanem a dialíziskészülék segítségével, a

dialízissel egy idôben („online”) készül. Az online-HDF

stabilabb keringést, jobb méregtelenítést és néhány tanul-

mány szerint jobb túlélést biztosít a konvencionális HD-

vel szemben. A szubsztitúciós oldat vérbe kerülésének he -

lye lehet a dializátor elôtt (predilúció) vagy után (poszt -

dilúció). Az elterjedtebb, hatékonyabb méregtelenítést

biztosító posztdilúciós HDF veszélye a kapillárisban való

hemokoncentráció, következményes véralvadás és albu-

minvesztés.

Folyamatos kezelések

A folyamatos kezelések fô elônyei az intermittáló kezelések-

kel szemben, hogy a lassabb kezelés miatt kisebb a hipoten-

zió veszélye és hosszabb idô alatt több ultrafiltrátum távolít-

ható el. Ezen elônyei miatt fôleg hemodinamikailag instabil

betegeken, de maximum csak néhány napig végzik.

A vérnyerés szerint megkülönböztetnek arteriovenosus-

(AV) és venovenosus (VV) -kezelést. Az AV-kezelés egyet-

len elônye, hogy nem igényel vérpumpát a nem hypotoni-

ás betegeknél. Mivel a folyamatos kezelésre használt ké -

szülékeken van vérpumpa és a folyamatos kezelésre szoru-

ló betegek gyakran hypotoniások, ezért a VV-kezelések

terjedtek el.

Folyamatos kezeléssel végezhetô HD-, HDF- és HF-

kezelés is:

– Folyamatos venovenosus hemodialízis (CVVHD).

– Folyamatos venovenosus hemofiltráció (CVVHF).

– Folyamatos venovenosus hemodiafiltráció (CVVHDF).

Az alig használt arteriovenosus kezelések:

– Folyamatos arteriovenosus hemodialízis (CAVHD).

– Folyamatos arteriovenosus hemofiltráció (CAVHF).

– Folyamatos arteriovenosus hemodiafiltráció (CAVHDF).
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A krónikus dialízis mint folyamat
Dr. Zakar Gábor

Bevezetés

A krónikus dialízis mint életfenntartó kezelés összetett

ellátási forma: az orvosszakmai szempontok (indikáció,

dialíziscsatlakozás, alvadásgátlás, kezelési stratégia,

gyógyszerek) mellett mûszaki, ápolási és pszichoszociális

elemeket is tartalmaz.

A fejezet a hatásos, biztonságos és betegközpontú dialí-

zissel mint élethosszig tartó kezelési folyamattal kapcso-

latban fogalmaz meg evidenciákon és elfogadott gyakorla-

ton alapuló ajánlásokat.

A krónikus dialízis választása

A tervezett vesepótló kezelési móddal és alternatíváival

kapcsolatos személyre szabott információ és döntési lehe-

tôség a betegek joga, mely együttmûködésüket és életki-

látásaikat is meghatározza. A programba kerülô betegnek a

megalapozott döntéshez, további életének tervezéséhez,

a dializált életforma elkezdéséhez és elfogadásához sokol-

dalú információra, támogatásra van szüksége, melyet az

irodalomban multidiszciplináris edukálásként ismert team

munkával lehet és kell biztosítani. Az együtt élô (gondos-

kodó) hozzátartozók bevonásával végzett edukálás során a

betegek, egyebek között választhatnak az otthoni vagy

centrumkezelési formák között, megismerkedhetnek azok

egyénre szabott lehetôségeivel, feltételeivel, a veseátülte-

tési-alkalmasság és lehetôség kérdéseivel. A nefrológus

szakorvos, nefrológiai ápoló, dietetikus, szociális munkás

és pszichológus együttmûködésének eredménye a kedve-

zô túlélési és életminôség-mutatók mellett a csökkent

hospitalizációs igény miatt gazdasági mutatókkal is mér-

hetô.

A krónikus dialízis indítása

Az elsô és egyben legnehezebb döntés, melyet a beteget

kezelô orvosnak és a betegnek együttesen kell meghoznia.

Az indítás orvosi szempontjai az elmúlt évtized evidenciái

alapján összetettebbé váltak: a korábbi, „GFR-centrikus”

szemlélet helyett a vese összetett mûködéseinek zavarát

együttesen mérlegelô „vesehalál-szemlélet” (a renalis

anaemia, a Ca-P anyagcsere zavara, hiperhidráció-hyperto-

nia, tápláltság és étvágy, illetve polyneuropathia-tünetek)

került elôtérbe. Nemzetközi ajánlásban még nem jelent

meg, de a vonatkozó evidenciák alapján a korábbi, 10,

illetve 15 ml/min eGFR-hez társított dialízisindikáció

önmagában már nem állja meg a helyét. Egyedi mérlegelés

alapján, kellô ellenôrzés mellett a vesepótlás indítása akár

5 ml/min eGFR-értékig is késleltethetô. Modulálják a

kezelés indításának (vagy egyáltalán: alkalmazásának)

mérlegelését CKD 5 szakaszában lévô, az idôs betegek

konzervatív kezelésével szerzett kedvezô életminôség -

tapasztalatok is.

Nem vonatkoznak ezek a szempontok a dialízis nem

tervezett indítására, amikor a dialízis életmentô kezelés-

ként kezdôdik. Ekkor is van azonban lehetôség és ajánlott

is az „akutan” dialízist kezdô betegek tervszerû (struktu-

rált) kezelôi edukálása, az otthon és centrumban végzett

kezelési formák egyenértékû bemutatása. A tapasztalatok

szerint az ilyen betegek jelentôs része is hosszú távon az

otthoni kezelési forma mellett dönt, ezek terjedése reha-

bilitációs és gazdasági okokból is világméretû tendencia.

Fontos, hogy a beteg tisztában legyen vele: a választott ke -

zelési mód csak egy lehetôség, váltási lehetôség a ké sôb -

biekben is van. A választás vezetô szempontja, hogy a be -

teg számára az adott körülmények között szakmailag és

rehabilitáció-életminôség tekintetében is legjobb ered-

ményt adó kezelési formát lehessen alkalmazni.

A dialíziskezelés-csatlakozás kialakítása

A választott kezelési módtól és a CKD-progresszió ütemé-

tôl függôen a beteggel egyeztetett idôpontban ér- vagy

hasi csatlakozás kialakítására kerül sor. Az AV-fistula „éré-

sére” (kellô vérhozam) legalább 4–6 hetet kell számítani,

a hasi csatlakozás (PD-katéter) 2-3 hét után általában már

használható. Az ércsatlakozások sztenderdjének tekintett

alkari AV-fistula (Cimino-Brescia) mellett számos más

típusú (alkari vagy felkari) dialízis AVF is készíthetô. A

mûtéti technikák sikeres alkalmazásához minden esetben

el kell végezni a beteg felsô végtagi és centrális ereinek

Doppler-UH-vizsgálatát („mapping”). Az érsebészeknek

megfelelô eszközökre, anyagokra van szükségük (lupéval

szerelt mûtéti szemüveg, finom fonalak) és kellô gyakor-

lattal kell rendelkezniük a különbözô dialízis AV-anasto-

mosisok készítésében.

Fistulakészítésre primeren nem alkalmas vagy fistulát

vesztô betegek kezelése a tartós tunnelizált nagyvénaka-

nülökkel oldható meg. Ezek szövôdmény rátája (elzáródás,

infekció) ugyan az AVF-nél magasabb, de kellô techniká-

val implantálva és megfelelôen ápolva elôfordulásuk nem-

zetközileg elfogadott szintre csökkenthetô. Fistulavesztés

esetén mindig mérlegelni kell az alternatív (hasi) dialízis-

csatlakozás készítését és a kezelési modalitás váltását is.
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Az AV-fistulák használata, karbantartása

Az AV-fistulák tartós, sikeres használatának alapja a kí mé -

letes és szakszerû punkciós technika mellett a karbantar-

tás, fistulaintervenció (katéteres tágítás, thrombectomia)

lehetôsége is. Jól mûködô fistulaszerviz („surveillance” +

intervenció) esetén az elégtelen vérhozamú vagy throm-

botizált fistulák több mint 60%-a megmenthetô és tartó-

san használhatóvá tehetô. Az AV-fistula lehetôségek ki me -

rí tése miatt kényszerûen alkalmazott nagyvénakanülök

ma gasabb infekciós szövôdmény rátája és betegmortalitá-

sa ismeretében a fistulakészítés és -karbantartás kellô fel-

tételeinek megteremtése szakmai, humánus és gazdasági

szempontból egyaránt indokolt.

A hasi dialízis csatlakozásának kialakítása

A peritonealis dialízis a hosszú távú hatásfok és túlélés te -

kintetében is a hemodialízissel egyenrangúan alkalmazha-

tó otthoni kezelési mód. Jól kontrollált infekció- és beteg-

túlélési adatok alapján a Tenckhoff-katéter-implantáció

primer dialíziscsatlakozásnak tekintendô. A hasi katéter a

vonatkozó aktuális ajánlások szerint implantálható hagyo-

mányos nyílt sebészi módszerrel, laparoszkóposan/perito-

neoszkóposan és – válogatott esetekben – percutan

Seldinger módszerrel is. A hosszú távú infektív szövôdmé-

nyek tekintetében a három módszer között érdemi kü -

lönb ség nincs, a laparoszkópos módszer diszlokáció aránya

kedvezôbb. Alapvetô, hogy a hasi katéter implantációját az

végezze, aki a PD-teammel együttmûködik, aki ebben jár-

tasságot szerzett, és olyan módszerrel, amelyet napi szin-

ten biztonsággal alkalmaz. Az ércsatlakozásokhoz hasonló-

an a hasi katéter és a kezelési mód tartós sikeréhez a kellô

idôben végzett intervenció (katéter igazítás, csere) lehe-

tôsége is szükséges.

A krónikus hemodialízis adagja és idôzítése

Hazai körülmények között ezen a centrumban végzett

kezeléseket értjük. A kezelések beosztása, idôzítése és

tartama a szakmai (hatásfok, ultrafiltráció-igény) és szoci-

ális (kezelések okozta idôkiesés, szállítási terhelés) ténye-

zôk közötti kompromisszum eredménye. Az aktuális evi-

denciák alapján már nem képviselhetô a „mindenkinek

egyforma méretet” elve. Heti 3×4 órás kezelés az oliguri-

ás-anuriás, átlagos (60–80 kg) testsúlyú betegek számára

általában elegendô, kisebb súlyú és/vagy jelentôs maradék

vesemûködéssel rendelkezô betegek ennél kisebb, na -

gyobb testsúlyú, refrakter hypertoniás vagy hyperphos -

pha taemiás betegek ennél nagyobb heti dialízisadagot

(Kt/V) igényelhetnek (részletesen lásd késôbb). A hang-

súly a heti adagon és a maradék vesemûködés egyidejû

mérlegelésén van. A kedvezô túlélési adatok alapján java-

solt hosszabb egyedi dialízistartam (5–6 óra) szervezési és

beteg-együttmûködési okok miatt világszerte nem terjedt

el. Hasonlóan csak válogatott, arra vállalkozó betegek ke -

zelhetôk a vérnyomás és foszforszintek tekintetében ked-

vezônek talált éjszakai hosszú tartamú (6–8 órás) hemo -

dia lízissel. Az otthoni hemodialízisek beosztása a hagyo-

mányos heti háromszoritól eltérô (napi rövid tartamú vagy

éjszakai hosszú idejû is lehet).

A hemodialízisek technikai követelményei

A pirogénmentes víz használata, a minél biokompatibilisebb

membránok (dializátorok) és csôrendszerek (vérszerelék), a

biztonságos és üzembiztos dialíziskészülékek, a high flux

kezelések és a HDF arányának növelése mellett fontos

szempont a kezelôhelyiségek megfelelô szellôzése és tem-

perálása is. A dialíziskészülékek az oldat melegítése és a ste-

rilizálás során jelentôs hôt termelnek, ennek semlegesítésé-

rôl is gondoskodni kell. A dialíziskezelôk klimatizálása alap-

követelmény, a rendszerek tervezésekor a dializált betegek

módosult hôérzetét (fázékonyság) is fi gyelembe kell venni.

Fontos betegelégedettségi szempont a kezelôszékek

kényelme és biztonságos mûködése is, a fekvô/járásképtelen

betegek mozgatásához, testsúlyának méréséhez szükséges

technikai eszközöket (beteg emelô, ágymérleg – mérlegszék,

kerekesszékek mérése) is biztosítani kell.

A hemodialízisek kivitele, napi szervezése

A hemodialízis központok többségében az általában 4–4,5

órás kezeléseket napi két-három ciklusban, ún. be teg mû -

szakokban szervezik. A hazánkban kialakult gyakorlat sze-

rint a betegek a szállító szolgálattal, csoportosan érkeznek

a kezelésre, hacsak egyéni okból nem választanak más

köz lekedési eszközt. A mozgásukban gyakran súlyosan

kor látozott betegek számára könnyebbséget jelentô cso-

portos szállítás során az egyéni érdekek esetenként sérül-

hetnek. Ajánlott ezért, hogy a dialízisközpontok a betegek

képviselôivel és a hozzájuk tartozó szállító cégekkel rend-

szeresen egyeztessek. A betegektôl viszont alapvetôen

elvárható, hogy mûködjenek együtt a szállítókkal és az azt

szervezô ápolókkal.

A betegeknek a hemodialízis higiénés rendjéhez és a

dia lízis technikai követelményeihez alkalmazkodva (fis -

tulák, kanülök használata) könnyû, tiszta, praktikus ruhá-

zatban kell a kezelôben megjelenniük. A higiénés szabá-

lyok betartását az ápolóknak a betegtársak érdekében is

meg kell követelniük a betegektôl. A betegek a kezelôbe

az ápolók hívására lépnek, aktuális szakmai és szervezési

szempontok szerinti sorrendben, mely az érkezési sorren-

det esetenként felülírja. A kezelések indítását az ápolók a

szakma szabályai szerint végzik, a dialízisparamétereket

(vezetôképesség, ultrafiltráció, pumpafordulat) az elôze-

tes orvosi elôírás szerint állítják be. Heveny panaszok, a

beteg állapotának változása esetén a kezelés indításáról és

a beállításokról a dializáló orvos egyénileg dönt. A dialízist

ellátó orvosnak a kezelés egész tartama alatt a dialízisköz-

pontban kell tartózkodnia. Más országok gyakorlata ettôl

eltérô, az orvosnak telefonon kell állandóan és szükség

szerint személyesen elérhetônek lennie.

A hemodialízisek észlelése és monitorozása egységes

szakmai szabályok szerint történik (betegmegfigyelés, a

kezelés értékei), az ápolók errôl feljegyzést (dialízislap)

vezetnek, mely egyben az ápolási és orvosi észrevételeket,

utasításokat, illetve azok kivitelét is tartalmazza. A dialí-
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zislap egyben a betegek által aláírt finanszírozási doku-

mentum is. A kezelések a vér visszaadása, a záró testsúly

és vérnyomás mérése után a beteg rövid megfigyelésével

fejezôdnek be. Utóbbira a dialízist követô hemodinamikai

szövôdmények (szédülés, esetleges kollapszus, angina

stb.) lehetôsége, a beteg biztonsága érdekében van szük-

ség. Ezt a szempontot a hazaszállítás szervezésekor is

figyelembe kell venni.

A peritonealis dialízis mûködtetése

A peritonealis dialízis (PD) alapvetôen otthoni kezelési

mód. A kezeléshez szükséges minimális környezeti, higié-

nés és eszközfeltételeket a PD-team már az indítás elôtt

ellenôrzi (környezettanulmány). A betegek és/vagy hozzá-

tartozójuk az oldatcsere lépéseit és a kezeléssel kapcsola-

tos más teendôket/tudnivalókat az erre a célra fejlesztett

oktatási (tréning) anyagokból, lépésenként sajátítják el,

megfelelô elméleti és gyakorlati ismereteiket a PD-ápoló

és -orvos ellenôrzi, az otthoni kezelést csak ennek alapján

kezdhetik el.

A PD-betegek az otthoni kezelést 24-órás telefonos

kapcsolattartási lehetôség mellett végzik, tanult ismerete-

ik alapján, baj esetén (drenázsakadály, hasi fájdalom stb.)

a teamet kötelesek értesíteni. Rendszeres ellenôrzésük a

központban havonta történik (úgynevezett PD ambulan-

cia nap), a kezelés otthoni körülményeit és az oldatok fel-

használását a PD-team esetenként kontrollálja. Az ottho-

ni anyagellátást a PD-kezelést szervezô intézmény bizto-

sítja.
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K
rónikus vesebetegség (chronic kidney disease,

CKD) végstádiumában (CKD-5), más néven vég -

stádiumú veseelégtelenségben (end stage renal

disease – ESRD), amikor a becsült glomerulus filtráció

(eGFR) értéke 15 ml/perc/1,73 m2 alatti, számolni kell

vesepótló-kezelés indikálásával. A döntés azonban nagyon

nehéz, mégpedig a következô okok miatt:

1. A betegnek nehéz elfogadni, mert bár élethosszabbí-

tó kezelésrôl van szó, kockázatokat is jelent számára,

továbbá addigi életminôségét rontja (kényelmetlen, kelle-

metlen).

2. Szükséges a beteg és a nefrológus kollaborációja nem

csupán a kezelés elfogadását, hanem az idôben történô

felkészülést illetôen is. Ennek feltétele az is, hogy idôben

beutalják a beteget a szakambulanciára – márpedig sem a

kellô idôben történô betegségfelismerés, sem a vesepótló-

kezelésre való felkészülés nem teljesül az esetek többsé-

gében. Ezen betegeknél a dialízis megkezdését súlyos

tünetek indokolják – tehát itt bármilyen optimálisnak

vagy ideálisnak tartott ajánlás már megkésett.

3. A klinikai gyakorlatban alkalmazott, szérumkreatinin-

szintre alapozott mért, kalkulált (Cockroft–Gault) vagy

becsült (MDRD, CKD-EPI) GFR értékeknek igen nagy a

variabilitása, illetve változó a reprodukálhatósága (labor-

technika, standardizálás, diurnalis ingadozás, izomtömeg,

fizikai aktivitás, a test folyadéktartalma, táplálkozás,

gyógyszerek, clearance esetén vizeletgyûjtés idôtartama,

pontossága, a hólyagürülés dinamikája). A klinikai gyakor-

latban becsült GFR tehát nem mindig azonos a „valódi”

GFR-rel, az ún. „gold standard” technikával (inulin clear-

ance). Különösen igaz ez végtag-amputáció, jelentôs obe-

sitas, cachexia, paraplegia, vegetáriánus étrend esetén,

ilyen helyzetben jól közelíti a valós értéket a kreatinin +

urea clearance-ek átlaga.

4. A CKD-4 stádium végétôl a beteg szoros kontrollt

igényel. Kivihetô-e ez, ha nem akar, nem tud (mozgáskép-

telen, szállításra szorul) gyakran jönni, vagy a szakambu-

lancia kapacitása ehhez elégtelen?

5. Az ún. uraemiás toxikus tünetek döntô szerepet ját-

szanak a dialízis megkezdésének indikációjában. Ezen

tünetek egy része azonban nem specifikus (pl. gyengeség,

étvágytalanság, hányinger, fogyás) – ezért ezek észlelése-

kor a tünetek egyéb lehetséges okaira is gondolni kell.

A dialízis indikációjának általános elvei
CKD-5/ESRD esetén

1. Ha eGFR >15 ml/perc/1,73 m2, akkor általában a beteg

tünetmentes, és nem indokolt a dialízis megkezdése. Ha

ESRD-re utaló tünetei vannak, egyéb okok kizárhatók és

konzervatív kezeléssel a tünetek nem uralhatók, akkor a

dialízis megkezdése szóba jöhet.

Felmerül a dialízis megkezdésének igénye a következô

esetekben (ezek a 2. pontra is érvényesek):

– ha a beteg szoros kontrollja nem valósítható meg,

– ha a klinikai tünetek (pl. hypervolaemia) vagy labora-

tóriumi eltérések (például hyperkalaemia, acidózis) kon-

zervatív kezeléssel nem kontrollálhatók,

– ha a GFR gyorsan progrediál vagy gyors progresszió

jósolható (nagy rizikójú betegeknél),

– cardialis okokból (cardiorenalis szindróma NYHA III-

IV. szívelégtelenség) rendszeres ultrafiltráció indoka, illet-

ve cirrhosis hepatitis esetén a portalis hipertenzió csök-

kentése érdekében (PD).

2. Ha az eGFR 7–15 ml/perc/1,73 m2

– A tünetmentes betegek szoros ellenôrzése szükséges,

fel kell készülni a dialízisre (HD esetén legyen mûködô

ércsatlakozás).

– Amennyiben klinikai tünetek vagy laboreltérések

jelentkeznek, ezek konzervatív kezelés mellett nem javul-

nak, és egyéb okok kizárhatóak, indokolt a dialízis

megkezdése.

3. Ha az eGFR ≤6 ml/perc/1,73 m2, akkor tünetek hiánya

esetén is el kell kezdeni a dialízist (a hirtelen halál rizikó-

jának fokozódása miatt).

4. Ha a peritonealis dialízis (PD) a választott elsôdleges

modalitás, a dialízis megkezdésének idôpontját meghatá-

rozza a Tenckhoff-katéter-beültetés. A beültetést követô-

en 10–14 napos várakozás ajánlott a dialízis megkezdésé-

ig, ideális esetben ez 4 hét is lehet. Az utóbbi idôben töb-

ben felvetették, ha a krónikus vesebeteg dialízise sürgô-

séggel indul, a PD is jobb, mint az ideiglenes nagyvénaka-

nülön kezdett HD.
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Uraemiás tünetek

Az ún. uraemiás tünetek az esetek többségében 5–10

ml/perc/1,73 m2 eGFR-érték között jelentkeznek, de

elôfordulhatnak magasabb értékeknél is.

A dialízis megkezdésének abszolút indikációi:
– oligoanuria ESRD miatt,

– uraemiás pericarditis vagy pleuritis,

– uraemiás encephalopathia (kognitív funkciók gyors

romlása, somnolentia, „flapping tremor”, konvulziók).

Gyakori indikációk:
– malnutritio: étvágytalanság, hányinger, fogyás,

– diuretikum refrakter, volumen overload,

– fáradtság, gyengeség,

– mérsékelt kognitív károsodás,

– refrakter acidózis, hyperkalaemia, hyperphosphataemia.

Összefoglalás

A dialízis megkezdésének idôpontját fontossági sorrend-

ben az alábbiak határozzák meg:

1. ESRD által okozott, konzervatív kezeléssel nem

kontrollálható uraemiás tünetek.

2. Az eGFR értéke.

3. Az eGFR progressziójának üteme.

Nem hagyható figyelmen kívül, hogy ha bármilyen

okból késôn (nem tervezetten, sürgôsséggel), ideiglenes

centrális nagyvéna kanülön keresztül kezdjük a dialízist,

az jelentôsen növeli a korai mortalitás (az elsô 90–120

napban 50–70%! – vö. AKI-mortalitással), a szövôdmények

kockázatát, a hospitalizációs idôt és költségeket.
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A
z idült vesebetegek dialíziskezelésére kétféle tech-

nika létezik: a peritonealis (hasi) dialízis (PD) és a

hemodialízis (HD), illetve ez utóbbinak a konvektív

transzportra nagyobb hangsúlyt fektetô variációi, az online

hemodiafiltráció (HDF) és a hemofiltráció (HF). Attól

függôen, hogy a HD-kezeléshez konvencionális, úgyneve-

zett low flux vagy nagy permeabilitású high flux memb-

ránt használunk, megkülönböztetjük a hagyományos HD-t,

a high flux HD-t, a HDF-, illetve a HF-kezeléseket.

PD vonatkozásában legelterjedtebb a folyamatos ambuláns
kezelés (CAPD), de a PD-kezelések egyharmadát világszer-

te ma már az automata PD (APD) jelenti (gépi segítséggel,

általában éjszaka végzett PD). Egyéb PD-technikák is

léteznek (lásd: PD-fejezet), illetve különbözô formákat

egymással, sôt HD-vel is lehet kombinálni. A PD-kezelé-

sek általában a betegek lakóhelyén (otthon, szociális inté-

zetben) történnek, de indokolt esetben átmenetileg vagy

tartósan kórházban vagy dialízisközpontokban is kivihetôk

akár intermittáló jelleggel, akár tartósan.

A dialíziskezelés megindítása 
végstádiumú vesebetegség esetén

A beteg életkilátásai szempontjából meghatározó jelen tô -

ségû, hogy a kezelés tervezett idôben és (választott) módon
vagy nem tervezett (akut kezdet) körülmények között indul.

Elôbbi esetben a beteg rendelkezik a HD-hez szükséges

arteriovenosus fistulával (AVF), illetve a PD-hez nélkü-

lözhetetlen hasi katéterrel.

Ha a dialízis sürgôsséggel indul, legtöbbször ideiglenes
nagyvénakanülön (IK) indított HD-rôl van szó. Sajnos, ma
Magyarországon (és a fejlett világban is megfigyelhetô jelenségként)
a krónikus vesebetegek nagyobb hányada nem tervezetten kerül dia-
lízisbe, és ezen betegeknél igen jelentôs a korai mortalitás rizikója.
Egyre többen ajánlják a PD-t, mint kezdô dialízismód-

szert, a sürgôsen induló kezelések esetén is.

A dialízisre való felkészülés több hónapot is igénylô fel-

adat.

A dialízismódszer megválasztása

– Ha a beteg gondozása és a predialízis edukáció ideális

körülmények között történik, akkor a pácienst és családját

minden lehetséges modalitással meg kell ismertetni és a

számára legmegfelelôbbet ajánlani, illetve biztosítani kell

a választás lehetôségét.

– Amennyiben nincs kontraindikációja, akkor az elsôdle-
gesen ajánlott módszer a PD („PD the first” elve). Ha a beteg

képtelen önmagát kezelni, ajánljuk az asszisztált (külsô

segítôvel) PD-terápiát. A PD indikációit és kontraindiká-

cióit illetôen hivatkozunk a megfelelô fejezetre.

– Amennyiben a dialízis megkezdése nem tervezetten

kezdôdik, a választást illetôen a beteg mozgástere

beszûkül (pl.: anuria esetén) – de ilyen esetben sem lehe-

tetlen a PD-vel való kezeléskezdés.

– Az European Renal Health Alliance 2015. évi ajánlásá-

val egyetértve, a betegek növekvô arányának ajánljuk az

otthon elvégezhetô, illetve a self-care kezeléseket.

– A gyakorlatban szükséges lehet a PD- és a HD-keze-

lés kombinált alkalmazására.

1. Dialízismodalitások a kezelési idô, illetve a kezelés

gyakorisága szempontjából

Az „ideális dialíziskezelés” folyamatos (heti 168 óra kezelés)

méregtelenítést és folyadékeltávolítást jelentene – hiszen

ez áll legközelebb az élettani állapothoz. Ezt ma egyetlen

eljárás tudja biztosítani, a folyamatos ambuláns peritonealis dialí-
zis (CAPD). A betegek (vagy segítôik) oktatásban részesül-

nek, és gyakorlati vizsgát tesznek. Nagy elônye a módszer-

nek, hogy a méregtelenítés folyamatos és egyenletes. A

betegnek lehetôsége van a nap 24 órájában telefonon hívni a

PD készenléti tanácsadást, ezáltal állandó kontroll alatt van.

Havonta egyszer kell a nefrológiai ambulancián ellenôrzésre

jelentkezni – tehát nagyfokú rehabilitálhatóságot és a dialí-

zisközponttól relatív függetlenséget biztosít.

A rendszerint éjszakánként cycler-rel (automata PD-

készülék) végzett APD-kezelések általában napi 8–10 órát

vesznek igénybe – amennyiben nappalra is folyadékot

hagyunk a hasban, akkor a dialízisidô hosszabbítható (sôt

folyamatossá tehetô). Ez ugyanúgy a beteg otthonában

végezhetô ellátás.

Az intermittáló peritonealis dialízis (IPD) intézetben vég-

zett formája ma inkább ultimum refugiumként, illetve

különleges esetekben alkalmazandó PD-lehetôség (olyan

betegnél, akinél nem lehet érösszeköttetést kialakítani és

otthon képtelen PD-t végezni).

A hemodialízis vonatkozásában (krónikus vesebetegek

ellátása esetén) nem beszélhetünk folyamatos kezelésrôl.

A konvencionális HD általában heti háromszori (és

Magyarországon jelenleg egyúttal intézeti) kezelést

jelent. Ahogy azonban a beteg saját vesefunkciója teljesen

megszûnik, fontos kérdéssé válik az egy kezelés idôtarta-

ma, illetve a heti kezelések gyakorisága.
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Többen favorizálják ma a hosszabb idôtartamú, illetve a

gyakoribb HD-kezeléseket.

HD-kezeléseket naponta is lehet végezni, ennek két formá-

ja van:

– rövid nappali HD: 2–3 órás kezelés heti 5–7 alkalommal,

– hosszú éjszakai HD: 6–8 órás kezelés heti 5–7 alkalom-

mal éjszakánként, lassú vérpumpafordulattal.

Több megfigyelés szerint ezen (a beteg otthonában

alkalmazott) HD modalitásoknak számos kedvezô hatása

van a betegek túlélését befolyásoló tényezôkre: jobb vér-

nyomáskontroll, normalizálódik a szérumfoszforszint,

kisebb az EPO igény, javul a cardiovascularis stabilitás és a

volumenstátus, javul a nutritív állapot.

2. Dialízismodalitások a kezelés helyszíne 

szempontjából

A dialízist lehet végezni a beteg otthonában (szociális otthon

is lehet), illetve egy dialízist szolgáltató intézményben (cent-

rum vagy szatellita-ellátóhely).

„Home”-dialízis
– PD-kezelések (CAPD és APD),

– „Home” HD.

A beteg otthonában is végezhetô akár konvencionális

(heti háromszor), akár napi (rövid nappali vagy lassú éjsza-

kai) HD-kezelés.

Az otthoni kezeléseket végezheti a beteg maga (self-

care), illetve igénybe vehet asszisztenciát (a laikustól a

szakképzett ápolóig). Óriási elônye a jobb életminôség

(rugalmas idôbeosztás, függetlenség a centrumtól, nincs

várakozás, utazás). A kockázat a telemedicina korában

minimálisra csökkenthetô, és ma már a technika is

speciális: egyszerûen kezelhetô, „felhasználóbarát” készü-

lékek állnak a betegek rendelkezésére.

Kétségtelen, hogy a páciensek – egyelôre – nagyobb

hányada nem alkalmas otthoni kezelésre (bár a PD vonat-

kozásában vannak ezt cáfoló adatok is).

A „Home ” HD hazánkban most van kifejlesztés alatt.

Intézeti („in-center”, „centrum-based”, „hospital-based”) dialízis-
kezelés

A dialíziscentrumok többsége klinikákhoz-kórházakhoz

kötôdik világszerte, de ilyen intézményektôl távolabb is

kialakíthatóak ezek az ellátóhelyek (szatellitek, alapítvá-

nyi, egyházi, szociális intézményekben – akár nagyobb

börtönökben is).

Az itt folyó kezelések gyakorlatilag konvencionális HD-

vagy HDF-ellátások. A betegeket általában heti három

alkalommal szállítják a centrumba – akár nagyobb távolsá-

gokról is. A páciensek kis hányada maga oldja meg a bejá-

rást (autóval, tömegközlekedéssel vagy gyalog). Az intéze-

ti HD-kezelés alapvetôen általában többszintû: vannak

ellátóhelyek, ahol a krónikus dialízisprogram biztosított,

de akut szituációban lévô betegeket magasabb prog -

resszivitási szintû, fekvôbeteg-ellátó háttérrel is rendelke-

zô központokba kell küldenünk.

Szatellita kezelôhelyek („local community dialysis clinics”)

A világon megfigyelhetô trend szerint ezen ellátóhelyek

egy központ irányítása alatt állnak – a központhoz több

kisebb egység is tartozhat. A lényege, hogy a dialízis ellá-

tás (HD) kerüljön közelebb a beteg lakóhelyéhez (szállítás, vára-

kozási idô csökken → javuló életminôség).

Az ellátást szakasszisztensek végzik – idôszakos orvosi

vizit és/vagy állandó telemedicinális irányítás mellett.

3. Dialízismodalitások az asszisztencia szintje szerint

Az asszisztencia nélküli (önellátó/self-care) kezeléstôl a leg-

teljesebb orvosi felügyeletig széles spektrumot tapaszta-

lunk a világban.

Self-care dialízisek
A betegek egy tanulási folyamat végétôl önállóan kezelik

magukat. A betanulás PD esetén 2–4 hét, HD esetén kb.

3 hónap.

A lehetséges módok:

– CAPD, APD,

– otthoni HD,

– önellátó betegcsoportok szervezôdése egy közös

helyen HD-programra.

Asszisztált dialízisek
Az asszisztált dialízisnél betanított „segítôk” közremû -

ködésével történik akár a PD, akár a HD.

A segítô lehet teljesen (családtag, barát) vagy részben

(szociális gondozó, körzeti ápoló, szociális intézeti

ápoló, hospice nôvér, háziápoló) laikus, de szakképzett
nôvér is (nefrológus szakasszisztens, PD-nôvér, dializáló

koordinátor, oktatónôvér stb.). A segítség lehet teljes

(az egész dialízis kivitelezése), illetve részleges (példá-

ul csak a konnektálás-dekonnektálás, illetve a fistula

punkciója).

Mind a self-care, mind az asszisztált program betegei

egy centrum felügyelete és irányítása alatt vannak.

Maximális medicinális asszisztencia
Teljes körû ellátást képesek nyújtani, nefrológiai járó- és

fekvôbeteg-háttérrel rendelkeznek (akár helyben, akár kis

távolságra), ahol az intenzív ellátást igénylô betegek vese-

pótló kezelését is képesek megoldani. A dialíziscentru-

mok kórházi-klinikai bázissal bírnak.

A kiemelt centrumok a legmagasabb szintû betegellátáson

kívül fontos szerepet játszanak a szakemberek képzésében.

Dialízismodalitások Magyarországon

Magyarországon ma PD- (CAPD és APD), illetve

HD/HDF-kezelés létezik.

A HD-kezelések progresszivitási szintjei:
– kiemelt centrum

– centrum

– szatellita
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Összefoglalás

A dialízismodalitások – mivel több szempontból variálha-

tóak – rendkívül változatosak. Számtalan oka van annak,

hogy egy adott ország meghatározott helyén melyiket

ajánlják elsôsorban a betegeknek: a legfontosabbak általá-

ban gazdasági okok, de sok függ a betegtôl, a szakembe-

rektôl, az egészségpolitikától, kulturális tényezôktôl.

Óriási különbségek vannak annak megítélésében, hogy a

beteg életstílusához mi a legjobb választás.

Szakmailag az lenne ideális, ha a beteg – elôzetes edu-

kációt követôen – maga választhatna a modalitások közül.

A beteg életminôsége szempontjából (függetlenség, rehabi-

litálhatóság, idôspórolás, megszokott környezet, rugalmas

kezelés-beosztás) az otthon végzett kezelések preferálása egyre

jelentôsebb a nemzetközi gyakorlatban. Magyarországon

elsôsorban a PD-program fejlesztése tûnik könnyebben

kivihetônek. A kezelés lehetôségeinek azonban határai

vannak: ezek a határok az asszisztált PD- és az APD-prog-

ramok fejlesztésével feszegethetôk.

A home HD világszerte ismét fellendülôben van és

ennek ma már sok helyen adottak a technikai és személyi

feltételei. Jellemzôen az otthoni kezelések sokkal olcsóbbak,
mint az intézeti kezelések (szállítás, rezsiköltségek, mun-

kabérek).

A dialízisigények bôvülésével a jövôben nem kerülhetô

meg a valódi szatellita-ellátóhelyek jelentôségének kiaknázá-

sa.

Természetesen az otthoni, a self-care, az asszisztált dia-

lízisek és a valódi szatellita-ellátóhelyek megszervezése,

irányítása a betegek és hozzátartozók oktatása – felkészí-

tése, a szakképzett nôvérek biztosítása egy óriási szakmai

kihívás nem csupán a nefrológia, hanem az egész egész-

ségügy számára (háziorvosok, társszakmák).
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Bevezetô

Az akut dialízis (AD) elnevezés gyûjtôfogalom: az akut

vesekárosodás (akut VK, AVK) esetek kezelésén túl általá-

ban minden, nem tervezetten („akutan”) indított vese-

pótló-kezelést (intermittáló, folyamatos) is így említünk.

A fogalom ebben az összefüggésben a fel nem ismerten

progrediáló krónikus eseteket (CKD) és rárakódó („acute

on chronic”) esetek kezelését is tartalmazza. Az ajánlás-

ban foglaltak csak a „valódi” és a rárakódó akut vesekáro-

sodásokban alkalmazott vesepótló-eljárásokra vonatkoz-

nak. A két entitást a vonatkozó irodalom sem különíti el.

Az ajánlás döntôen a 2012-es KDIGO-irányelven és ennek

2012-es ERBP kiegészítésén, valamint a témában az

elmúlt öt évben közölt releváns összefoglaló cikkeken ala-

pul, figyelembe véve a MANET ad hoc bizottsága által

2012-ben tett észrevételeket is.

Az akut dialízis indikációja

Az akut vesekárosodásban alkalmazott vesepótlás indiká-

cióját a vesekárosodás oki hátterének és a vese aktuális

mûködési állapotának részletes felmérése, valamint a rele-

váns konzervatív kezelési módok alkalmazása és hatásuk

kritikai értékelése elôzi meg. Ezek részleteire a fejezet

nem tér ki, alapvetô azonban a reverzibilis okok (kompo-

nensek) idôben történô azonosítása, kezelése és korrek -

ciója. Az akut dialízis indikálása a konzervatív kezelési

lehetôségek alkalmazásával párhuzamosan, a vesekároso-

dás indikátorainak dinamikája alapján történik, az állapot

egészének, összefüggéseinek mérlegelésével. Nem egy-

szeri esemény tehát, hanem a gyakran óráról órára változó

adatok, terápiás válaszok folyamatos értékelése alapján

hozott döntés.

Az akut dialízis abszolút indokai (anuria több mint 24

órája, konzervatív kezelésre nem kellôen reagáló acidózis

és/vagy malignus ritmuszavarral fenyegetô hyperkalaemia,

diuretikum refrakter vizenyôk) is az összes körülmény ala-

pos mérlegelésével értékelhetôk. A dialízis sürgôsségi

indításának abszolút indoka lehet az AKI késôi felismeré-

se esetén kialakult uraemiás tünetegyüttes is.

Az indikáció paraméterei, 
értékelô rendszerek

Az akut dialízis indikációjában alapvetôen két – koránt-

sem tökéletes – indikátort, a kiinduló se-kreatinin-szintet

és annak emelkedési ütemét, valamint a vizelet mennyi-

ségét (óradiuresis) vesznek figyelembe. A 2012-es

KDIGO-ajánlás ezekre alapozva az akut vesekárosodás

három súlyossági fokozatát különböztette meg az AKIN

(Acute Kidney Injury Network) -beosztás szerint (1. táblá-
zat).

A felsorolt, az akut vesekárosodással foglalkozó nem-

zetközi munkacsoport, az AKIN által kissé módosított

RIFLE-kritériumokon alapuló fokozatokat több nagy

klinikai vizsgálatban validálták, és a többezres AVK-

beteganyagban szignifikáns pozitív mortalitási összefüg-

gést találtak a korábban (II. fokozatban) indított vese-

pótlás javára. Ezzel együtt az ajánlás és a vonatkozó köz-

lemények is megjegyzik: még mindig nem rendelkezünk ele-
gendô megbízható adattal és evidenciával a vesepótlás abszolút
indikációit és optimális indításának idôpontját illetôen. Általá-

nos elv, hogy az akut vesepótlást a beteg egész kórálla-

18 A MAGYAR NEPHROLOGIAI TÁRSASÁG HÍREI HYPERTONIA ÉS NEPHROLOGIA

Az akut dialízis indikációja, kivitele, módszerei
Dr. Zakar Gábor

1. táblázat. Az akut vesekárosodás fokozatai

I. fokozat: a se-kreatinin a kiinduló érték 1,5–1,9-szerese, vagy

több mint 26,5 µmol/l-rel haladja meg a kiinduló
értéket,

a diuresis 6–12 óra alatt kevesebb, mint 0,5
ml/kg/óra

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

a diuresis több mint 12 óra alatt kevesebb, mint 0,5
ml/kg/óra

III. fokozat: se-kreatinin-szint a kiinduló érték 3-szorosa,

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

a diuresis 24 óra alatt kevesebb, mint 0,3 ml/kg/óra

vagy a beteg anuriás több mint 12 órája
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potának mérlegelésével kell indikálni, az abszolútnak

tekintett indikációkat is ebben az összefüggésben kell

értékelni.

A szükségtelenül (a konzervatív kezelési módok

kimerítése nélkül) indított dialízisek veszélyeire, az

akut vesepótló-kezelések mortalitást növelô hatásaira

hívta fel a figyelmet egy közelmúltban megjelent átte-

kintô közlemény, hangsúlyozva a nem dialízis megoldá-

sok és a megelôzés jelentôségét még az abszolút indiká-

ciók (acidosis, hyperkalaemia, hyperhydratio) tekinteté-

ben is.

Az akut dialízis módszerei

Az akut vesekárosodás kezelésére minden vesepótló-

módszer hatásosan alkalmazható, az eljárásokat azon-

ban a beteg aktuális anyagcsere- és keringési állapotá-

nak megfelelôen, differenciáltan kell alkalmazni. A

vesepótló-kezelések típusa (folyamatos, intermittáló)

az akut vesekárosodás lezajlása során a beteg változó

igényeinek megfelelôen módosulhat, így ezeket kiegé-

szítô módon kell alkalmazni. Randomizált, kontrollált

vizsgálatok szerint az intermittáló és folyamatos akut

dialízismódszerek között nincs érdemi különbség a

mortalitás és vesemûködés restitúciója tekintetében,

hemodinamikailag labilis betegekben azonban az

intermittáló kezeléseket csak kellô óvatossággal sza-

bad végezni.

Módszerek:

– IHD: intermittáló hemodialízis, döntôen diffúzióval

méregtelenít

– SLED: csökkentett hatásfokú hemodialízis, alacsony

Qb- és Qd-értékekkel

– CVVHDF: folyamatos venovenosus hemodiafiltráció,

diffúzió + konvekció

– SCUF: lassú, folyamatos ultrafiltráció, csak konvekció -

val méregtelenít

– PD: peritonealis dialízis, a diffúzió és ozmózis

együttesen mûködik.

Minden felsorolt kezelési típust biokompatibilis memb-

ránokkal kell végezni.

A dialízismódszerek jellemzôi

Intermittáló hagyományos hemodialízis – hemodinamikailag

stabil betegekben alkalmazható. Elônye a gyors, hatásos

detoxikálás, az alacsony antikoaguláns-igény, tervezhetô

dialízismentes idôszakok (diagnosztika, beavatkozások),

továbbá a folyamatos módszereknél olcsóbb. Hátránya az

intradialitikus hipotenzió és agyoedema fokozott veszé-

lye, a komplex technikai feltételek igénye.

SLED – csökkentett hatásfokú, megnövelt tartamú

intermittáló hemodialízis. Labilis keringésû betegek szá-

mára ajánlott. Elônye a lassú, kíméletes méregtelenítés,

hemodinamikai stabilitás, a csökkent alvadásgátló-expozí-

ció, tervezhetô dialízismentes idôszakokkal. Hátránya a

lassú toxin-clearance, technikailag a folyamatos kezelések-

nél bonyolultabb.

Folyamatos módszerek – fôként a labilis keringésû, illetve

a koponyaûri nyomásfokozódás veszélyének kitett bete-

gek számára ajánlottak. Elônyük az egyenletes méregtele-

nítés, a hemodinamikai stabilitás (a dialízis hipotenzió

veszélye minimális), a folyadék-egyensúly egyszerûen sza-

bályozható, nem növekszik az intrakraniális nyomás, a

rendszer ágy melletti, felhasználóbarát. Hátrányuk a

méregtelenítés lassabb üteme, a tartós, folyamatos alva-

dásgátlás, a beteg ágyhoz kötése, hypothermia és a

nagyobb költségigény.

Peritonealis dialízis – elônyös lehet labilis keringésû bete-

gek számára, továbbá coagulopathiák, ércsatlakozási

nehézségek, agyoedema-veszély esetén. Nem kellôen

kihasznált lehetôség. Elônyei a technikai egyszerûség,

kíméletes méregtelenítés, hemodinamikai stabilitás, nem

igényel alvadásgátlást, költségei alacsonyak. Hátrányai a

lassú méregtelenítés hypercatabol betegekben, fehérje-

vesztés, a folyadékeltávolítás bizonytalan kontrollja,

hyperglykaemia és peritonitisveszély. Csak ép hasüregû

betegekben alkalmazható, a rekesz felnyomása a légzést

(lélegeztetést) nehezítheti.

Az akut dialízisek ércsatlakozása

Az akut dialízis ideiglenes (nem tunnelizált) nagyvénaka-

nülökkel végezhetô. Ajánlott elsô behatolási hely a v. jugu-

laris interna (a m. sternocleidomastoideus szegycsonti és

kulcscsonti feje közötti háromszögbôl pungálva), második

sorban a v. femoralis, utolsó megoldásként a v. subclavia

használható.

Az alkalmazott kettôs lumenû kanülnek kellô vérhoza-

mot kell biztosítania, aktuális hosszát a beteg anatómiai

viszonyai és a behatolási hely szabják meg. V. jugularis

interna használatra a hajlított (pre-curved) csatlakozó-

résszel rendelkezô kanülök alkalmasabbak, hosszabb,

egyenes kanülök indokoltak a v. femoralis használata ese-

tén. Infekciók megelôzésére nem ajánlott a kilépési hely

lokális antibiotikus kezelése és a kanül antibiotikus oldat-

tal történô lezárása (lock).
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Az akut dialízisek alvadásgátlása
(KDIGO-ajánlás szerint)

Ha nincs fokozott vérzésveszély, az intermittáló akut dia-

lízis alvadásgátlására a nem frakcionált (UFH) vagy az ala-

csony molsúlyú heparin (LMWH) javasolt más alvadásgát-

lókkal szemben (1C). Citrát-ellenjavallat esetén a folya-

matos módszerrel (CVVHD, CVVHDF) kezelt betegek

alvadásgátlására is a nem frakcionált (UFH) vagy az ala-

csony molsúlyú heparin (LMWH) javasolt más alvadásgát-

lókkal szemben (2C).

Fokozott vérzési kockázatú, nem alvadásgátolt betegek

VP-kezelésének antikoagulálására a regionális citrát alva-

dásgátlás ajánlott a „nulla alvadásgátlással” („heparinmen-

tes dialízis”) szemben, ha a betegnek a citrát adása nem

ellenjavallt (2C). Nem ajánlott ilyen betegekben a regio-

nális heparinizálás (2C).

Az akut dialízis adagja, elôírása

Az akut dialízis elérendô adagját (dose of RRT to be deli-

vered) minden egyes kezelési alkalom elôtt elô kell írni

(NG). A ténylegesen szolgáltatott adag rendszeres ellen -

ôrzése javasolt, hogy az elôírás ennek megfelelôen módo-

sítható legyen (1B).

Olyan vesepótló-módszert kell alkalmazni, mellyel a

beteg aktuális igényeit kielégítô elektrolit-, sav-bázis és

folyadék-egyensúlyi célok elérhetôk (NG). Az akut vese-

károsodásban alkalmazott (hagyományos) intermittáló

vagy folyamatos kezelés szolgáltatott Kt/V adagja legalább

heti 3,9 legyen (1A). A folyamatos eljárásokkal (pl.

CVVHDF) szolgáltatott effluens (szûrlet) térfogata 20–25

ml/kg/óra legyen. Ennek eléréséhez a szûrlet térfogatát

rendszerint nagyobbra kell tervezni (NG).

Az akut dialízis megszüntetése

Ennek helyes idôzítése szakmai (potenciális iatrogenia) és

gazdasági kérdés is. A KDIGO szerint a vesepótló-kezelést

fel kell függeszteni, ha a saját vesemûködés már olyan

mértékben visszatért, hogy képes a beteg (anyagcsere)

szükségleteit fedezni, vagy azért, mert arra az ellátás cél-

jainak eléréséhez már nincs szükség (NG). Utóbbi kritéri-

um pl. a hypercalcaemiában alkalmazott AD-re érvényes.

A vesefunkció „visszatérésének” megítélésére általában a

se-kreatinin-szintet és a (meginduló) diuresist használják.

Elhagyható az akut dialízis, ha a beteg se-kreatinin-szint-

je két intermittáló kezelés között stagnál vagy csökken, a

diuresis pedig növekszik. Folyamatos eljárással kezelt

betegeknél az elhagyás periódusában intermittáló keze-

lésre lehet áttérni.
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A
z angol nyelvû irodalom a „hemodialysis apparatus”

néven a teljes HD-rendszert érti (beleérti a dializá-

tort, dializátumot és a szereléket is), a magyar szó-

használatban a „készülék” alatt kizárólag a dialízisgépet

értjük. A fejezet tárgyalása a magyar gyakorlat szerint tör-

ténik.

A dialíziskészülék feladata a dialízis folyamatának moni-

torozása, vezérlése és a vér, illetve dializátum aktív továb-

bítása, ultrafiltráció (UF) ellenôrzött kivitelezése.

Kötelezô tartozékok:

– Vérpumpa.

Opcionálisan SN (Single Needle) pumpa, lásd az op cióknál.

– Artériás és vénás nyomásmérô.

– Vénás légcsapda (lezáró klamppel).

– Dializátumtovábbító-rendszer (ellenôrzött fûtéssel,

gáztalanítással).

– Koncentrátumadagoló-rendszer (a vezérlés és az össze-

tétel ellenôrzése elkülönült rendszerrel).

– UF-vezérlés/pumpa.

– A folyamat vezérléséhez, riasztások kezeléséhez megfe-

lelô elektronika és számítógépes program.

– Bár nem kötelezô, a mai készülékekben általánosan ren-

delkezésre áll heparinpumpa.

A kötelezô tartozékok funkciója és használata jól ismert

a nefrológiai szakemberek körében, az egyes funkciók

részletes ismertetése a gépkönyvekben megtalálhatók.

Opcionális tartozékok:

– SN-pumpa
A dialíziskészülék kötelezô tartozékai közül a vérpumpa

feladata a beteg vérének áramoltatása a dialízisszerelék -

ben az artériás fistulatûn történt vérnyeréstôl a dia -

lizátoron keresztül a vénás fistulatûn történô visszaadásig.

A vérnyerésnél a két tû használatával, vagy kanül esetén a

két kanülszár között a vér egyirányú áromoltatásához egy

pumpa elegendô. Más a helyzet akkor, ha a fistula csak egy

tûvel szúrható meg, vagy a dialíziskatéternek csak az egyik

szára használható, és ilyenkor a vér kivételét és vissza -

juttatását egy tûn˙vagy egy száron keresztül (SN módon)

kell megoldani. Erre a feladatra alkalmas az SN-pumpa,

ami valójában két pumpa szinkron mûködését jelenti,

mely lehetôvé teszi az egytûs kezelést. Jelen tudásunk

szerint az alacsonyabb hatékonyság miatt inkább átmene-

ti kényszermegoldásnak tekintjük. Az SN-pumpa nélküli

egytûs kezelés (ún. click-clack) hatékonysága kritikusan

alacsony, semmiképpen sem javasolható tartós kezelési

opcióként. Adott kezelési napon vészhelyzeti kezelésként

fogadható csak el.

– Online clearance-mérô
Technikailag többféle megoldás létezik (a legismerteb-

bek: ureáztartalmú egyszer használatos kapszula, Na-dif-

fúzión alapuló clearance-mérés).

A közös feladat, hogy az adott kezelés hatékonysága

valós idôben azonnal felmérhetô legyen. Helyettesítheti a

véres úton történô Kt/V-monitorozást is. Az egyszer hasz-

nálatos eszközökkel a mérés pluszköltséget jelent, a Na-

dialysance mérésen alapuló rendszer használata a mérés-

kor már költséget nem generál. Így elvileg folyamatosan

minden egyes kezelés hatékonysága mérhetôvé válik.

– Vérhômérséklet-monitor
A vérhômérséklet mérésének igénye abból a felismerésbôl

származik, hogy az általánosan használt dializátum-hômér-

séklet hômennyiség átvitelével jár a beteg számára, és a

magasabb hômérséklet a cardiovascularis instabilitást

fokozza. A monitor lehet alkalmas csak monitorozásra vagy

megfelelô programok esetén termoneutrális-kezelés veze-

tésére (neutrális hôbalansz a beteg számára), illetve alkal-

mas lehet recirkuláció mérésére.

Az utolsó két funkcióhoz a dializátum fûtésvezérlése,

illetve a hômérséklet-változások elemzése szükséges, ez a

vezérlôszoftver bonyolultságát növeli.

– Vértérfogat-monitor
A keringô vértérfogat monitorozásának ötlete abból a fel-

ismerésbôl származik, hogy a refilling rátánál gyorsabb tar-

tós UF-keringés összeomláshoz vezet, még akkor is, ha je -

lentôs hiperhidráció áll fenn. Ennek magyarázata, hogy az

érpályából próbáljuk eltávolítani azt a folyadékmennyisé-

get, ami a perifériás szövetekbôl egyénileg különbözô

gyorsasággal képes az érpályába visszaszívódni. A vezérlô-

szoftvertôl függôen a készülék csak mérésre, illetve az

UF-vezérlésbe való beavatkozással korrekcióra is képes

lehet.

A vértérfogat-csökkenés engedélyezett mértékét

adhatjuk meg, ennek függvényében a készülék vezérli

az UF alakulását, illetve figyelmeztet, ha az adott

beállításokkal az adott mennyiségû UF nem érhetô el.

Ekkor lehetôségünk van még kezelési idô növelésére,

illetve a szokásos stratégiák mentén extra kezelés elren-

delésére is. (Illetve tudomásul vehetjük az alacsonyabb

elért UF-értéket.)
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A hemodialízis-készülékek – alapegységek és opciók.
A HD-rendszer egyéb elemei
Dr. Árkossy Ottó
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– Szubsztitúciós pumpa (HF és HDF végzéséhez)
Szubsztitúciós oldat elôállításához elengedhetetlenül

szükséges az endotoxin szûrô alkalmazása. A szubsztitú-

ciós oldat lehetôvé teszi konvekción (is) alapuló kezelé-

sek kivitelezését: hemofiltráció (csak konvekció),

hemodiafiltráció (diffúzió és konvekció). A pótlás helye

szerint lehet predilutiós (filter elôtt), postdilutiós (fil-

ter után), valamint mid-dilutiós, illetve mixed-dilutiós

megoldás.

A legnagyobb számban a postdilutiós HDF-et végzik a

fenti kezelési modalitások közül, de elvileg lehetôség van

a többi kezelésféleségre is. A mid-dilutiós kezelés (csak

HDF-ként van lényegében létjogosultsága) egy speciális

filter (mid-dilution HDF-filter) használatát igényli.

A mixed-dilution HDF esetén két szubsztitúciós pum-

pát és speciális szereléket tesz szükségessé.

– Endotoxinszûrô
A konvektív kezelések csak steril és pirogénmentes

szubsz titúciós oldattal végezhetôek. Ezek folyamatos

elôállítása csak megfelelô szûrôvel lehetséges, csak így

gazdaságos. Különbözô gyártók különbözô számú filtert

alkalmaznak. Ezt nevezzük online elôállításnak. A kezelé-

si modalitás neve online HF, online HDF. A filterek meg-

felelô számú fertôtlenítés után cserére szorulnak, csak a

gyártói utasítás maradéktalan betartása mellett garan tál -

ható a hatásos mûködés.

A zsákos HDF, illetve HF neve szabályosan: konvencioná-
lis HDF, illetve HF, a magyar szóhasználatban sajnálatosan

elterjedt offline HDF használata hibás, értelemzavaró.

– Citrát-antikoaguláláshoz (citrát–kalcium) alkalmas

modult is tartalmazhatnak bizonyos készülékek. Magas

vérzéskockázatú betegek esetén használható, rekalcinálás

mellett szisztémásan nem okoz vérzékenységet. Fontos

megjegyezni, hogy speciális összetételû dializátummal

(kalciummentes és csökkentett puffertartalmú) használ-

ható csak. Ennek magyarázata, hogy a filterben rekalcinált

vér alvadni kezd és a citrátmolekulából 3 bikarbonát-mole-

kula keletkezik a metabolizálás során.

A hemodialízis rendszer egyéb részei:

– Dializátor

– Dializátum

– Csôrendszer a vér továbbítására (továbbiakban vér -

szerelék)

Dializátor:
Mûanyag tokozású eszköz, melyben a dializátum és vér

között az anyagkicserélôdés megtörténik.

Geometria szerint: kapilláris, illetve lapdializátor lehet,

manapság a használt dializátorok túlnyomó többsége

kapillárisdializátor.

További leírás – felosztás lehetséges az alábbiak szerint:

– Membrán típusa (szintetikus, cellulóz, szubsztituált

cellulóz, celluloszintetikus).

– Ûrtartalom

– Felület

– UF-koefficiens

– Sterilizálás módja

A nemzetközi irodalom az ismételt felhasználás szerint

is felosztja a dializátorokat, a magyar jogszabályok szerint

ez nem releváns, mert kizárólag egyszer használatos, CE-

jelzésû filter használható, az ismételt felhasználás tilos.

A transzportfolyamatok leírása máshol található, fontos

megjegyezni, hogy konvektív transzporton alapuló kezelés

csak úgynevezett high flux dializátorral lehetséges.

A high flux filter definíciója nem egységes, iránymuta-

tásként a HEMO study-ban használt definíció: 2M clea-

rance >20 ml/min és UF-koefficiens > 14 ml/h/Hgmm.

(A high flux dializátorok UF karakterisztikája nem

lineáris, így más számszerû definíciókkal is találkozhatunk.)

Biokompatibilitás szempontjából az általános tapaszta-

lat szerint a szintetikus polimerbôl készült dializátorok a

legjobb tulajdonságúak.

Néhány polimer, melybôl dializátorokat készítenek:

polyacrilonitrile, polysulphone, polyethersulphone, poly-

carbonat, polyamid, polymetilmetakrilát.

Dializátum:
A dializátum elkészítése a készülékben történik nagy tiszta-

ságú vízbôl, savas koncentrátumból és bikarbonátoldatból.

Hisztorikusan acetát dialízist is használtunk, de hazánk-

ban már hosszú ideje minden dialízisközpont csak bikar-

bonátpuffert használ.

A nagytisztaságú víz elôállítása vízkezeléssel lehetséges

ivóvízbôl, ennek leírása meghaladja ezen fejezet kereteit.

A bikarbonátoldat lehet folyadék, illetve egyre elterjedtebb

a megfelelôen tokozott bikarbonátpor használata, melybôl a

készülék folyamatosan állítja elô a bikarbonátoldatot.

A savas koncentrátum két szabványos töménységben

készül (1:34, illetve 1:44), a készülékben történik a hígí-

tás. Az elkészült dializátum összetétele:

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-

nát: 25–40 mmol/l, glükóz: 0–2 g/l.

A beteg számára elôírt dializátum kiválasztása orvosi fel-

adat.

Vérszerelék:
A szerelék feladata a vér továbbítása és a készülékhez a

megfelelô transzducereken keresztüli csatlakozás (nyo-

másmérés).

A vérszereléknek illeszkednie kell a készülékhez, illetve

az elôírt kezelési modalitáshoz (pl.: egytûs kezelés, HDF-

kezelés).
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A haemostasis és a veseelégtelenség

A Haemostasis az érpályán belüli thrombusképzôdést és

-feloldást szabályzó bonyolult rendszer. Veseelégtelenség

kialakulása során ez az érzékeny egyensúly több ponton

sérülhet. Vérzéses szövôdmények 40–50%-kal gyakrabban

fordulnak elô, melyet a thrombocyta-diszfunkció, a hemo-

dialízishez használt véralvadásgátlók magyarázhatnak.

Ugyanakkor jól ismert a stroke, a pitvarfibrilláció, a vénás

thrombembolisatio gyakoribb elôfordulása is, melyek hát-

terében a fokozott prokoaguláns aktivitás, a fibrinolyticus

rendszer és az endogén antikoagulánsok csökkent szintje,

illetve az eritropoetin-használat állhat.

Hemodialízis során markáns thromboticus irányú eltoló-

dást figyelhetünk meg a vér és az extracorporalis rendszer

(ECC) érintkezésébôl (1. ábra). Törekvésünk hemodialízis

közben a thrombus, véralvadás kialakulásának megelôzése

a dializáló rendszerben.

A véralvadásgátlás lehetôségei 
a hemodialízisben

Hatékony alvadásgátlás nélkül nem lehetséges adekvát

hemodialízis. Különbözô alapanyagú dializátorok, ECC-

szerelékek különbözô thrombogenitással rendelkeznek

(pl. a cuprophan > polyacrylonitril, polysulfon; Evidencia
B). Az ideális alvadásgátlóról van elképzelésünk: a dializá-

ló rendszerben legyen véralvadásgátló hatású, de ne okoz-

zon vérzékenységet a betegnél, lehetôleg csak a kezelés

ideje alatt hasson, rendelkezzen antidotummal, legyen

monitorizálható. A mindennapokban ettôl még távol

állunk. Jelenleg is a közel száz éve felfedezett, nem frak-

cionált heparint (UFH), a nátrium-heparint és a

korszerûbb alacsony molsúlyú heparint (LMWH) használ-

juk, pl.: nadroparin, dalteparin, enoxaparin, tinzaparin.

UFH: krónikus, intermittáló hemodialízis-kezelés stan-

dard véralvadásgátlója. Az antitrombin-III-mal (AT III)

komplexet alkot, aktivitását jelentôsen fokozza, az alvadá-

si faktorokat gátolva (XIIa-, XIa-, Xa-, VIIa-, IIa-trombin)

fejti ki alvadásgátló hatását. Biohasznosulása nagyon válto-

zó (10–90%!). Felezési ideje 30–120 perc. Antidotuma a

protamin.

LMWH: az UFH-val megegyezô hatékonyságúnak és biz-

tonságosnak tarthatóak hemodializáltak extracorporalis

rendszer thrombosisának megelôzésében (Evidencia B). A

különbözô LMWH-molekulák inaktiválják a Xa-faktort az

antitrombin III-on keresztül, de megváltozott, megrövidí-

tett szerkezetükbôl kifolyólag kevésbé képesek kötni az

aktivált trombint (IIa). Elméleti megfontolásból így kevés-

bé okoznak vérzést, illetve a dialízishez köthetô vérzéses

szövôdmények is ritkábbak használatuk esetén. Hatását Xa-

faktor mérésével ellenôrizhetjük, mely még ma sem köny-

nyen elérhetô, speciális laboratóriumi vizsgálat. Az aPTI-

mérés nem alkalmas hatásának követésére. Dominálóan

renalis eliminációjú, felezési ideje igen változó (2–24 óra!

között) és készítményfüggô is. Hatásuk felfüggesztésére a prota-

minszulfát csak részben elégséges, indokolt esetben friss

fagyasztott plazma (FFP), illetve szükség esetén PCC, akti-

vált VII. véralvadási faktor koncentrátum adható. Az ala-

csony molsúlyú heparin elônye még az egyszerû alkalmazás,

a jobb, kiszámíthatóbb biohasznosulás, kedvezôbb lipidpro-

fil hatás, valamint enyhébb az osteoporosist kiváltó és rit-

kább a hyperkalaemiát okozó hatás.

UFH, LMWH mellett hemodializált betegek alvadás-

gátlására speciális esetekben alternatív lehetôségeink is

vannak: citrát, heparinoidok, direkt trombingátlók (pl.

hirudin, argatroban), indirekt Xa-gátlók (fondaparinux),

thrombocytaaggregáció-gátlók (prosztaciklin) alkalmazá-

sa, illetve alvadásgátló adása nélküli, heparin free kezelés.

Számos új antikoaguláns gyógyszer jelent és jelenik meg

napjainkban (pl. gatran, xaban stb.), de ezek használható-

ságát veseelégtelenségben – fôleg dializált vesebetegek-

ben – több tényezô gátolja. Így a vesén keresztüli kiválasz-

tódás, bizonytalan farmakokinetikai adatok, gyógyszer-

szint-mérés hiánya, az individualizált terápiához szüksé-

ges biológiai és klinikai monitorizálás korlátai, hiányzó

nagyobb klinikai tanulmányok.

I. Standard – alap alvadásgátlási módszerként, fokozott vér-

zésveszély hiányában (betegek döntô többségében) iv.
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UFH-t vagy LMWH-t alkalmazunk. A dozírozásra, alkal-

mazásra vannak általános érvényû szempontok, illetve a

dialízisközpontokban használt egyéni, empirikus proto -

kol lok. Mindig individuális terápiára kell törekedni.

Az UFH-t induláskor iv. bolusban (25–30 NE/kg), majd

folyamatos infúzióban (500–2000 NE/óra) és a befejezés

elôtt 30–60 perccel leállítva adagoljuk. Az EPBG 2007. évi

ajánlása 50 NE/kg kezdô bolust és 800–1500 NE/óra folya-

matos dózist javasol. Kevésbé elterjedt módja az alkalma-

zásnak az egy bolus és egy középidôbeli fenntartó dózis. A

hatást aPTI és aktivált teljes véralvadás-meghatározással

ellenôrizhetjük. Optimálisnak a predialízis elôtti aPTI

1,5–2,5-szeres növekedését tartjuk (pl.: 0–60–120 min.

idôközönként ellenôrizve). Az elégtelen és a túlzó alva-

dásgátlásnak klinikai tünetei is vannak. A látható kapillá-

risalvadás, növekvô vénás nyomás, extracorporalis rendsze-

ralvadás esetén dózisemelés, valamint fistulapunctiós hely

15 percen túli utóvérzése esetén dóziscsökkentés szüksé-

ges. Az aktuális, hatékony dózist azonban befolyásolhatják

egyéb tényezôk, úgymint a korábbinál alacsonyabb vér-

áramlás, magasabb hematokrit, magasabb ultrafiltrációs

ráta, nem megfelelô fistulapunctio, érbehatolási problé-

ma. A legkisebb hatékony dózis kititrálására törekszünk.

Vérzéses szövôdmény vagy azonnali heparinhatás felfüg-

gesztésének igénye esetén protamin adható, 1 mg prota-

min cca. 100 NE heparin hatását semlegesíti. (1 NE pro-

tamin 1 NE heparint közömbösít, protamin-hidroklorid

1000 NE/ml – 1000 NE nátrium-heparin). Iv. heparin -

adást követôen 90 perccel csak a számolt protaminmeny-

nyiség 50%-át, 3 óra múlva csak 25%-át kell beadni.

Túlméretezett protaminadag aktiválhatja a fibrinolysist és

ezután maga is fokozott vérzéshajlamot okozhat.

LMWH-készítmények kevésbé okoznak vérzést, de nincs

antidotumuk, féléletidejük hosszabb és nem monitorizál-

hatóak. Artériás és vénás szerelékszárba adagolva egyaránt

hatásosak. Artériás szárba történô adagolásnál nagyobb

dózisokra lehet szükség a feltételezett kapillárisvesztés

miatt. Általában bolusban alkalmazzuk, 4 órás kezelésnél

egyszeri, ennél hosszabb esetben kétszeri – 2/3 rész indí-

táskor, 1/3 rész a második órában – dózisadással.

Megosztott, többszöri bolusban adagolás is létezik, talán

alacsonyabb vérzéses kockázattal. A kezeléshez szükséges

különbözô LMWH-dózist a beteg testsúlya és a hematok-

rit értéke alapján határozzuk meg az adott készítmény

alkalmazási elôirata alapján, pl.: nadroparin 65 aXa NE/kg,

mely 50 kg alatt 0,3 ml, 50–70 kg között 0,4 ml és 70 kg

fölött 0,6 ml-t jelent. Vérzésveszély jelentkezése esetén

heparinnal szemben az LMWH-t preferáljuk, de a biztos

felfüggeszthetôség miatt bizonyos esetekben mégis a

heparin élvez elsôbbséget, pl.: fertilis korú nôbeteg havi

ciklusa vagy diabeteses proliferatív retinopathia, üvegtes-

ti vérzés esetén LMWH-t, de a lebomlási idôn belül ter-

vezett epidurális anesztézis, opus estén nátrium-heparin

részesítendô elônyben.

Mindkét antikoaguláns alkalmazásakor szükséges lehet

az egyéni dózismódosítás. A dialízis indítása után emelke-

dô hematokrit, az eritropoetin használata akár 25%-os

UFH-emelést is szükségessé tehet. Nagyvénakanülön

keresztüli dialízisrôl fistulapunctióra áttéréskor, throm-

bocytaaggregáció-gátlót, kumarint szedô dializált betegek-

nél dóziscsökkentés lehet indokolt. Terápiás szinten anti-

koagulált (INR 2,5–3) betegeknek is van dialízis alatt

csökkentett dózisú, kiegészítô alvadásgátló igénye.

Speciális helyzetekben egyedi mérlegelés szükséges.

Például: LMWH-val kezelt betegeknél az LMWH-adago-

lást össze kell hangolni a dialíziskezelés idejével. Az alva-

dásgátló gyógyszerdózist idôrôl idôre szükséges ismétel-

ten átgondolni, különösen a beteg állapotában, gyógysze-

relésében történt változás esetén.

II. A fokozott, nagy vérzésveszéllyel rendelkezô beteg antikoa-

gulálása nagy kihívás. A szisztémás alvadásgátlást lehetô-

ség szerint kerülni kell. Javasolt alternatívák: antikoagu-

láns alkalmazása nélküli, heparin free, valamint citrátada-

golással végzett dialíziskezelés.

Fokozott vérzésveszéllyel járó állapotnak tekinthetô:

vérzésveszéllyel járó gastrointestinalis betegségek, két

héten belül lezajlott koponyaûri vérzés, tüdôvérzés, friss

traumák, pericarditis, antikoaguláns lebomlási idején

belül tervezett, illetve ezen idôn belül végzett mûtét,

valamint nôgyógyászati vérzés bizonyos esetei. Ezen ese-

tekben egyéni mérlegelést igényel a dialízis indítása, illet-

ve az alvadásgátló adása, dozírozása.

Antikoaguláns alkalmazása nélkül végzett
dialíziskezelés (heparin free) kivitelezése

Lehetôség szerint magas vérátfolyás biztosítása szükséges

az extracorporalis rendszer megfelelô légtelenítésének megôrzésével
a feltöltés és a kezelés ideje alatt, 30 percenként 100–300

ml 0,9%-os NaCl-infúzóval történô átmosás, ezalatt a

kapilláris „tisztaság”, rendszer-bealvadás leolvasása, a nyo-

másértékek, TMP, különösen a vénásnyomás változásá-

nak, növekedésének folyamatos észlelése. Az átmosáskor

beadott oldatot kiegészítô ultrafiltrációval el kell távolíta-

ni. Mindehhez intenzív, szoros, folyamatos nôvéri felügye-

let szükséges, és ez sem biztosíték a változó mértékû alva-

dás elôfordulásával szemben (0–20%). Az alvadás a keze-

lés idô elôtti befejezéséhez, a bealvadt szerelék, vér

elvesztéséhez vezethet. Profilaktikusan alkalmazott kapil-

láris, illetve szerelékcsere, valamint „low dose of heparin”-

ra (pl. 500 NE/óra) történô áttérés megoldás lehet. A

heparin felületekhez történô kitapadását megfontolva,

minimális dózisú heparinkezelés esetén a csak a rendszer

feltöltéséhez használt heparin alkalmazása is szóba jön, de

ebben az esetben már nem beszélhetünk heparin free

kezelésrôl.

A regionális citrát antikoagulálás során az artériás szárba

adagolt citrát az ionizált Ca lekötésével, kelátképzéssel

meggátolja a véralvadási kaszkádot, a véralvadást a dializá-

ló rendszerben. Az artériás szárba pumpával adagoljuk a

citrátot, a dializálóoldatnak Ca-mentesnek kell lennie,

majd a vénás szárba ismét pumpával kell visszaadagolni a

megkötött Ca-ot, hogy a szervezetben visszaálljon a Ca++-
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szint és így a véralvadás. A citrát és a visszapótolt Ca

mennyiségének meghatározásához ionizált Ca++-szintmé-

rés szükséges. Hátránya, hogy nagy technikai igényû és

alkalmazásánál a szakképzett kezelôszemélyzet is kulcs-

fontosságú.

Fokozott vérzésveszéllyel járó állapotban alternatív

kezelésként próbálkoznak prosztaciklinnel végzett regio-

nális antikoagulálással is, a dializáló rendszerbe 4–8

ng/kg/min sebességgel infundálják. Legnagyobb hátránya

egyelôre az ára.

Regionális heparinizáció nem javasolt vérzésveszélyes

esetek dialízisénél, mert a dialízis utáni idôszakban

növekszik a vérzéses szövôdmény veszélye (Evidencia A).

Léteznek még próbálkozások heparinnal bevont memb-

ránnal, szerelékkel, ezek és az elôzôek kombinációival –

egyelôre igazi áttörés nélkül.

Az alvadásgátlás szövôdményei

Alvadásgátlók adásának legfôbb szövôdménye a vérzés.

Heparinalkalmazás mellett hiperszenzitivitást, bôrnecro-

sist, anafilaxiás reakciót, hyperkalaemiát, hypertriglyceri-

daemia fokozódását, hosszú távon osteoporosis súlyosbo-

dását is leírják. Egyik ritka, de súlyos következményeit

tekintve mindenképp említést érdemlô komplikációja a

heparin indukálta thrombocytopenia. Ennek két formája

ismert: HIT-I., HIT-II.

A HIT-I. a heparinkezelés elkezdése utáni elsô öt nap-

ban jelentkezô átmenti thrombocytaszám-csökkenés.

Klinikai jelentôsége nincs, a heparinkezelés folytatható.

Ezzel ellentétben a HIT-II. életet veszélyeztetô, súlyos

állapot. A heparin és a thrombocyta-4 faktor komplex elle-

ni IgG-antitestek által mediált vérlemezke-aktiváció. A

heparinalkalmazás után több mint négy nappal jelentkez-

het (elôfordulása 1–3%). A vérlemezkeszám drasztikusan

csökken, de általában nem lesz kevesebb 20 G/l-nél.

Paradox módon a thrombocytopeniához prokoaguláns álla-

pot társul, mely vénás (pl. mélyvénás thrombosis, kanült-

hrombosis, pulmonalis embolia) és artériás (stroke, rena-

lis, mesenterialis thrombosis, végtagi ischaemia) thrombo-

sisokkal járhat (60%!). Felismerésében az elsô lépés, hogy

gondolni kell rá. Csökkenô thrombocytaszám esetén iga-

zolása funkcionális teszttel (HIPA), illetve ELISA-val tör-

ténô antitest-meghatározással történhet.

A HIT-II. kezelése az azonnali heparinelhagyás. LMWH sem

adható, mivel azzal is leírtak keresztreakciót. HIT II. ese-

tén antikoagulálást a heparinoid, de nem LMWH danaparo-

iddal, valamint direkt trombinantagonistákkal, így a rekom-

bináns hirudinnal és argatrobannal végezhetünk. Ezeknek

hátránya, hogy nincs módszer monitorizálásra és veseelég-

telenségben hosszú a felezési idejük. Danaparoid a dialízis

indításakor egyszeri 34,4 anti-Xa E/kg dózisban, a rekombi-

náns hirudin bolus és folyamatos infúzióban alkalmazható.

Argatrobannál 250 mg/kg bolus, két órával késôbb ismételt

bolus vagy 2 mg/kg/min infúzió javasolt. A nagyvénakanül

antikoagulánssal való zárás is problémás ezen betegcsoport-

ban. Heparin helyett citrát, urokinase, tPA-tartalmú oldat-

tal próbálkoznak. Természetesen HIT II. igazolása esetén

hemodialízis-kezeléshez az antikoaguláns nélkül végzett

kezelés, valamint kivitelezhetôség esetén peritonealis dia-

lízisre történô áttérés lenne kívánatos.
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A
krónikus vérnyerési hely célja, hogy megfelelô vér-

hozamot és ismételt hozzáférést biztosítson az

érpályához, minimális szövôdményráta mellett. A

krónikus vérnyerés lehetôleg arteriovenosus hozzáférés

legyen, a vénakanülök okozta szövôdmények elkerülésére.

Optimális lenne a beteg saját ereit felhasználva a fistu-

laképzés, de megfelelô erek hiányában homológ vagy mes-

terséges graft is felhasználható.

Autológ AV (arteriovenosus) -fistula

Az AV-fistulákat típusos esetben end-to side véna az arté-

riához anastomosissal készítik, a leggyakoribb az artéria

(a.) radialis és véna (v.). cephalica közötti anastomosis

(radiocephalicus fistula).

Proximálisan elterjedt a brachocephalicus és a brachio-

basilicus fistula is. Az anatómiai viszonyoktól függôen a v.

basilica elôemelése szükséges lehet kellô hosszúságú,

szúrható érszakasz biztosítására.

Alternatív fistulák

Biológiai anyagok (v. saphena, köldökvéna vagy borjú hete-

rograft) használata esetén az eredmények rosszabbak vol-

tak, mint a PTFE (politetrafluoroetilén) graft használatá-

val, így ezek széles körben nem terjedtek el.

Arteriovenosus graftok

Szintetikus graft (általában polytetrafluoroetilén – PTFE)

képzése esetén egy mesterséges grafttal kötünk össze egy

artériát és egy vénát. A „mûér” lehet egyenes vagy ívelt

(hurok vagy loop), melynek átmérôje 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)

Az ajánlások alapján az alkari hurok elônyösebbnek

tûnik az egyenes konfigurációhoz képest.

Ritkábban használt mûtéti területek:
– comb

– mellkasfal

– nyaklánc (axillaris-axillaris)

– axillaris-pitvari

Fistulák és graftok összehasonlítása

A. Elsôdleges elégtelenség
Azokat az eseteket soroljuk ide, ahol az elkészült vérnyeré-

si hely soha nem vált alkalmassá megbízható használatra.

A natív fistulák esetében az elsôdleges elégtelenség

gyakoribb, a felmérések szerint 24–35% (radiocephalicus),

9–12% (brachiocephalicus), 29–36% (brachiobasilicus)

fistulák esetén.

A magasabb elsôdleges elégtelenségre hajlamosító

tényezôk:

• alkari vs. felkari

• 65 évnél idôsebb életkor

• a késôbbi tanulmányokba bevont betegek esetén

Graftok esetén az elsôdleges elégtelenség legfeljebb:

• 15% alkari egyenes

• 10% alkari hurok

• 5% felkari graftok esetén

Az elsôdleges elégtelenség tényezôi:

• a betegek növekvô arányában kísérlik meg a fistulakép-

zést (elsôsorban USA)

• demográfia és komorbiditás: idôskor, obesitas, nôi nem,

nem fehér rassz, diabetes, perifériás vagy cardiovascula-

ris betegség

• anatómia: alkari lokalizáció

• 2 mm-nél kisebb v. cephalica átmérô UH-méréssel,

illetve csökkent vénarugalmasság

• a kialakítás után mért alacsony fistulaáramlás

A kialakított fistulák általában a mûtét után 2-3 hónap

múlva használhatók biztonsággal. Az éréshez szükség
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A hemodialízis-kezelésnél használatos vérnyerési
lehetôségek
(fistula, graft, nagyvénakanül-típusok, implantációs technikák, 
vérnyerési hellyel összefüggô szövôdmények és kezelésük)
Dr. Árkossy Ottó
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lehet radiológiai vagy sebészi korrekcióra. K/DOQI ajánlás

szerint fistulographia javasolt a hat hét alatt nem megérô

fistulák esetén.

Érési idô

– Graftok: Hamarabb használhatók, mint a fistulák, tipiku-

san heteken belül. Néhány központ sikeres kanülálást

jelentett a kialakítás után néhány nappal. Új anyagok ese-

tén 24–72 óra múlva kanülálhatók lehetnek a graftok.

– Fistulák: Bár néhány esetben megfigyelhetô, hogy a fis-

tula néhány hét alatt használhatóvá válik, másoknak akár 6

hónap is szükséges lehet. Az elsô kanülálásig eltelt idô

lényeges variabilitást mutat ország szerint, 30 naptól

(Japán, Olaszország) 100 napig (USA, Egyesült Királyság).

B. Átjárhatóság/Másodlagos elégtelenség
Bár az elsôdleges elégtelenség natív fistulák esetén gyakoribb,

a beérett fistulák használhatósága hosszabb, mint a graftoké.

Elsôdleges átjárhatóság: 60/51% egy, illetve két évnél

(primer elégtelenséget beleértve).

Másodlagos átjárhatóság: 71/64% egy, illetve két évnél.

Fentieknél jobb átjárhatóság adatokat kapunk, ha kizár-

juk az elsôdleges elégtelenséget.

C. Komplikációk (fistula és graft)
A leggyakoribb komplikációk: thrombosis, fertôzés, steal,

aneurysma, vénás hypertonia, seroma, szívelégtelenség és

helyi vérzés. Thrombosis, fertôzés és seroma kialakulása

graftok esetén gyakoribb.

Az egyes szövôdmények gyakorisága jelentôsen eltér az

egyes kanülálási stratégiák szerint. (Terület meg ha tá ro -

zásos, kötélhágcsó, illetve gomblyuk.)

A kanülálási gyakorlatról konszenzus nincsen, a legtöbb

szerzô a kötélhágcsó (rope ladder) módszert preferálja.

A területmeghatározás egyértelmûen az ál-, illetve való-

di aneurysma kialakulásának kedvez, gomblyuktechnika

mellett a fertôzések száma magasabb.

Centrális vénakanülök

Alapelvek: A dialíziskatéterek legalább két lumennel bír-

nak, konvencionálisan „artériásnak” nevezzük a kb. két

cm-rel rövidebb, a beszúrási helyhez, illetve a véráramlás

irányát figyelembe véve proximális (piros csatlakozóval

jelzett), és „vénásnak” a distalis végen nyíló (kék csatla-

kozóval jelzett) lument, illetve kanülszárat.

A típusos áramlási irányt nem kielégítô vérhozam esetén

az ápolók esetleg megfordítják. Ilyenkor valóban megnöve-

kedik a vérhozam, mivel a vénás száron visszaáramló vér egy

része az áramlási viszonyok miatt újra az artériás szárba

kerül, de ennek az lesz a következménye, hogy a recirkulá-

ció fokozódik, és ezzel romlik a dialízis hatékonysága.

Kanültípusok:
– nem tunnelizált (vagy direkt),

– tunnelizált (lehet tunnelizált két lumenû, vagy két

független katéterszár).

– három lumenû, nem tunnelizált kanülök elsôsorban

akut ellátásban használatosak, a harmadik lumen a katé-

terhegyen nyílik, vérvételre, vénás gyógyszerelésre, illetve

folyadékterápiára alkalmas.

Nem tunnelizált katéterek: (magyar szóhasználatban: ideigle-

nes kanülök)

Lehetséges alapanyagok: polyurethane, polyetilén,

polyvinyl-chloride és orvosi szilikon.

Típusosan rövidebbek (9–20 cm), szobahômérsékleten

kissé merevek (a bevezetés érdekében), testhômérsékle-

ten puhábbá válnak.

Elôre hajlított, illetve hajlított csatlakozószárral rendel-

kezô katéterek is forgalomban vannak, a megtöretés és a

vongálódás elkerülése – csökkentése érdekében, növelve

ezzel a katéterek használhatósági idejét, csökkentve a

mechanikai és infektív szövôdmények veszélyét.

Tunnelizált katéterek: (magyar szóhasználatban tartós kanü-

lök):

Elsôsorban közepes (brigde) és hosszú tartamú vérnye-

rés biztosítására szolgálnak, jellemzôen hosszabbak és

nagyobb átmérôjûek, mint a nem tunnelizáltak.

Bár alapvetô preferencia az AV-vérnyerés biztosítása, a

betegek egy részénél a mûtét nem bizonyul sikeresnek.

Ezen katéterek tompa végûek, jellemzôen szilikonból vagy

más puha polymerbôl készülnek, kevésbé thrombogenek,

mint az ideiglenes kanülök, ugyanakkor a behelyezéskor

kialakított subcutan tunnel csökkenti a fertôzés veszélyét.

Típusos kanülálási helyek:
– V. jugularis interna

– V. subclavia

– V. femoralis

A jobb oldali jugularis véna a legjobb választás, mert

egyenes lefutású a v. cava superiorig.

A v. subclavia esetén számolnunk kell subclavia steno-

sis/thrombosis kialakulásával, még rövid tartamú kanülvi-

selés esetén is. A vena femoralis rövidebb benntartási idôt

tesz lehetôvé, ideiglenes femoralis kanüllel a beteg nem

mobilizálható.

Egyéb atípusos kanülálási helyek: v. cava inferior (trans-

lumbalis), v. hepatica transhepaticus stb. sebészeti imp-

lantáció a jobb pitvarba, v. cava superior, v. cava inferior

vagy a véna azygosba. Ezek nem képezik a napi rutin

részét.

Azonnali szükség és a fenti erek elzáródása esetén ulti-

mum refugiumként felmerülhet az arteria femoralis kanü-

lálása is.

Kanülálási technika
A nemzetközi irodalom (különösen a tartós kanülök ese-

tén) UH-vezérlést és képerôsítô alatti ellenôrzést tart

szükségesnek. A magyar helyzetre azt mondhatjuk, hogy

lehetôleg használjuk ezeket az eszközöket, különösen, ha

okunk van feltételezni, hogy a kanülálás nehéz vagy szö-

vôdményes lesz (anamnézis, fizikális vagy angiográfiás,

UH- vagy egyéb vizsgálati lelet).
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A kanülbehelyezést követôen rtg. vagy képerôsítô alatti

pozícióellenôrzés szükséges, a ptx kizárásával.

A tartós kanülök a jobb pitvarban lehetnek, az ideiglenes

kanülök optimális helyzete a v. cava superior alsó harmada.

Azonnali szövôdmények:
Pneumothorax, haemothorax, artéria punctio/kanülálás,

pitvar-, illetve vénaperforáció, légembolia, vérzés.

Késôi szövôdmények:
– Nem kielégítô kanülfunkció

– Vénaszûkület, illetve thrombosis

– Katéterinfekció

– exit site infekció

– tunnel infekció (csak ún. tartós kanülök esetén)

– kanülszepszis

Az exit site infekció elsôdlegesen kezelhetô lokálisan,

illetve per os antibiotikummal.

A tunnel infekció többnyire nem gyógyítható meg a

kanül eltávolítása nélkül, az idôpontot optimalizálni kell a

sepsis elkerülésére.

A kanülsepsis azonnali empirikus iv. antibiotikum-keze-

lést tesz szükségessé, jellemzôen a kanül eltávolítása is

azonnal szükséges.

Kanülzáró oldatok:
A kanülzáró oldatok feladata a két kezelés közben a katé-

ter átjárhatóságának biztosítása, a fertôzések megelôzése.

Az irodalom antikoaguláns és antimikrobiális oldatokra

osztja a használatos termékeket, bár több termék is több

összetevôs.

Antikoaguláns alkotók:
– Heparin

– Citrát

– t-Pa

Heparin: A felhasznált töménység 100–10 000 NE/ml

ig terjedhet, a legáltalánosabb a 1000–5000 NE/ml

töménység használata. A kanül átjárhatóságát általában

jó hatásfokkal biztosítja, a fertôzések megelôzésében

nem jó hatású.

Citrát: 4–46% töménységben használatos (a magasabb

koncentrációkat az FDA az USA-ban nem engedélyezi).

A 4% koncentrációjú oldatokkal a közlemények szerint

hasonló eredmények érhetôk el, mint nátrium-heparin-

nal.

t-Pa: A közlemények szerint jó hatású, de ára miatt

kanülzáró oldatként Magyarországon nem használjuk.

Antimikrobiális szerek

Az ideális oldat ne legyen toxikus, elôzze meg a thrombo-

sist, legyen kompatibilis a kanül anyagával, lehetôleg le -

gyen olcsón elôállítható.

Számos anyaggal folynak vizsgálatok, illetve vannak

használatban (hypertoniás Na-citrát, hypertoniás NaCl,

etanol, gentamycin, taurolidin stb.), de egyértelmû állás-

foglalás még nem adható.

Minden kanülzáró oldat jogszerûen használható

Magyarországon, mely CE jelzéssel ellátott, illetve a hepa-

rin (gyógyszerként regisztrált).
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A
„dialysis adequacy” kifejezést a hemodialízis dózi-

sának meghatározására találták ki és ma is erre

használják. 

Az adekvát dialízisdózis általában egy minimális célérték,
amelynek elérésére törekedni kell minden egyes kezelés során.
Keresve azt az anyagot, amelynek eltávolítása markere

lehetne a dialízis effektivitásának, az urea került a megfi-

gyelések középpontjába.

Megalkották az ureakinetikus modellt (UKM), amelyben a

Kt/V-formula fejezte ki az urea eltávolításának mértékét

[K a dializátor ureaclearance-e (ml/min), t a kezelés ideje

percekben (min), V az urea megoszlási tere (ml-ben)]. Az

UKM megalkotása óta (1974) sok kritikát megélt – hiszen

az urea csupán egy a kis molekulasúlyú uraemiás toxinok

közül – vitathatatlan azonban, hogy egyszerû, olcsó és

hatékony módszer a dialízis dózisának meghatározásában.

Az UKM megkülönbözteti a tervezett (prescribed) és

kivitelezett (delivered) Kt/V értéket. A kívánt érték terve-

zésére szoftvert fejlesztettek ki, amely segítséget nyújtott

a felhasználandó dializátor, a vérátfolyás sebességének,

illetve a kezelési idônek a megválasztásában. A gyakorlat-

ban kivitelezett (tényleges) Kt/V értéke – többféle ok

miatt – legtöbbször elmaradt a tervezettôl. Egyrészt a gyá-

rilag megadott K-érték nem mindig realizálódott, más-

részt a V számítása hibalehetôséget jelentett. Emiatt szá-

mos szerzô próbálkozott olyan képletek felállításával,

amelyek – felhasználva az urea kezelés elôtti és utáni kon-

centrációját – megbecsülik a kivitelezett Kt/V értéket. Mindezek
közül ma Daugirdas képlete általánosan elfogadott.

A Kt/V vonatkozásában megkülönböztetünk ún. egy-

kompartmentes („single-pool”) és kétkompartmentes

(„double-pool” vagy ekvilibrált) Kt/V-t. A spKt/V-ben a test-

vizet (urea megoszlási tere) reprezentáló V egyterû, míg

az eKt/V figyelembe veszi a dialízis eltérô sebességét az

intra- és extracelluláris térben, azaz a dialízis utáni „rebo-

und” jelentôségét (a dialízis befejezését követôen kb. 30

percig a sejtekbôl kidiffundáló urea vérszintje növekszik).

A single-pool Kt/V kiszámítása
(Daugirdas)

spKt/V = -ln(C2/C1-0,008 x T)+(4-3,5 × C2/C1) x dBW/BW

ahol
K = dializátor urea clearance-e (ml/perc)
V = urea megoszlási tere (ml)
t = kezelési idô (perc)
T = kezelési idô (óra)
C1 = urea (vagy BUN) koncentrációja a dialízis kezdetén
C2 = urea (vagy BUN) koncentrációja a dialízis végén
dBW = dialízis alatti súlyvesztés /UF (kg)
BW = testsúly a dialízis végén (kg)
Ha a C2-mintát 30 perccel a dialízis befejezése után vesz-

szük, akkor a spKt/V-egyenlet megfelel az eKt/V értéknek.

A vérminta vétele az urea meghatározására:

– A kezelés elôtti vérvétel az artériás tûbôl történik,

amely nem tartalmaz heparint vagy egyéb oldatot.

– A kezelés végén a mintavétel menete az alábbi:

Az UF rátát 0-ra kell állítani.

A vérátfolyást 15 mp-re 100 ml/min-re kell csökkenteni.

Pontosan 15 mp múlva kell az artériás vérmintát venni,

a tûbôl közvetlenül (ebben az esetben az access-recirkulá-

ciót kiküszöböltük, de a cardiopulmonalis recirkuláció

még jelen van).

A kezelés végén a mintát vehetjük a vérpumpa lelassítá-

sa után 1-2 perc múlva is (ezzel a CP-recirkulációt kiiktat-

juk, de a kezdôdô urea „rebound” miatt az spKt/V alulbe-

csült lehet).

Ha az eKt/V-értéket nem az spKt/V-n keresztül akarjuk

kiszámítani, akkor 30 perccel a zárás után kell a posztdia-

litikus mintavételt végeznünk az artériás tûbôl.

A posztdialízis urea reboundra ekvilibrált Kt/V (eKt/V kiszámí-
tása) a spKt/V alapján:

– arteriovenosus vérnyerés (AV-fistula, AV-graft) esetén:

eKt/V=spKt/V–(0,6 x spKt/V/T)+0,03

– venovenosus vérnyerés (vénás kanül) esetén:

eKt/V=spKt/V–(0,47 × spKt/V/T)+0,02

Ha a dialízis befejezése elôtt 30 perccel vesszük le a C2-

vérmintát (pumpafordulat 100 ml/percre csökkentve),

akkor hasonló eredményt kapunk, mint amilyet a befeje-

zést követô 30 perc múlva vett minta adna. Ebbôl az

értékbôl is kiszámítható az eKt/V Daugirdas képlete

alapján.

A Kt/V-célértékek:

– minimális adekvát dózis: spKt/V 1,2

eKt/V 1,05

– ajánlott, optimális dózis: spKt/V 1,4

eKt/V 1,2

Magyarázat:
– Daugirdas képletével a kivitelezett Kt/V-t becsüljük. Az

NKF DOQI ajánlása: eKt/V (kivitelezett) minimálisan

legyen 1,05.

– Az EBPG (2007) ajánlása: eKt/V (tervezett) minimáli-

san legyen 1,2. A tervezett érték magasabb, mint a kivite-

lezett (kb. 20% tartalék).

Milyen esetekben érvényes a fenti ajánlás?

– Oligoanuriás betegeknél (ha a reziduális GFR kisebb,

mint 2 ml/perc/1,73 m2).
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– anyagcsere-egyensúlyi állapotban (nincs katabolizmus – láz,

vérzés, cardialis dekompenzáció, súlyos malnutritio).

– konvencionális HD esetén (heti 3×4-5 óra).

Ha a betegnek számítható maradék vesefunkciója van,

akkor a kivitelezett Kt/V-érték lehet alacsonyabb. Ilyen

esetben számíthatjuk a totális ureaclearance-t: 
KT=Krenalis+Kdialízis (3), a standard Kt/V-t (std Kt/V) vagy az

SRI-t (Solute Removal Index). A két utóbbi metodikát

lásd az európai ajánlásban (EBPG 2007).

Ugyancsak ezek választandók, ha a dialízis gyakorisága a

konvencionálistól eltérô (pl.: napi HD kezelés esetén). A

dialízis dózisát a heti Kt/Vurea-val is kifejezhetjük (lásd adek-

vát peritonalis dialízis). Egyszerûsége miatt még alkal-

mazzák az Urea Redukciós Rátát (URR) is.

Ma létezik többféle online monitorozási módszer, amelyek-

kel a HD során folyamatosan követni lehet az urea eltávo-

lítását, illetve következtetni lehet annak mértékére, a dia-

lizátum konduktivitás változásából.

A Kt/V-koncepció gyengeségei

– Mivel az alacsony V-érték emeli a Kt/V-t, kis súlyú, kis

izomtömegû betegeknél (malnutritio) hamisan „jó”

eredményt kaphatunk. Ha ilyen esetben a magas Kt/V

miatt csökkentjük a kezelési idôt, a beteg aluldializált

lesz.

– Magas V-érték (amely jelenthet pl.: nagy izomtömeget,

jó tápláltságot is) esetén nehezebb a cél Kt/V elérése –

ezen páciensek túlélése mégsem rosszabb. Emiatt

(továbbá a V-érték számításának/becslésének nehézsé-

gei miatt) vannak, akik a testsúlyra nem normalizált dialízis-
dózis (Kt) mérését ajánlják.

– Az urea clearance nem reprezentálja egyéb potenciáli-

san toxikus molekulák kinetikáját (egyéb kismolekulák,

foszfor, középmolekulák, fehérjéhez kötött toxinok).

– A Kt/V-mérés egyetlen HD-kezelést jellemez – kérdés a

stabilitása, reprodukálhatósága.

– A BUN ekvilibrációja a dialízis végén egyéni variabilitást

mutat – ezért a posztdialízis BUN-mintavétel pontos

technikai kivitele mellett is individuális eltérések

mutatkozhatnak (szívgyengeség, perifériás, illetve álta-

lános érelmeszesedés).

A Kt/V-vizsgálatok haszna

– Bár nincs univerzálisan elfogadott Kt/V-célérték, vizsgá-

latok sora igazolja, hogy ha a spKt/V 1,2, akkor a morta-
litás csökken (Grade 2C). Emiatt is ajánlott az 1,4-es

spKt/V-érték elérése (1,2 eKt/V).

– A dialízisidô csökkenésével elért Kt/V-célérték nem

növeli a túlélést, ezért a minimális dialízisidô eseten-

ként legyen négy óra (Grade 2C) – ilyen esetben inkább

a QB-t csökkentik, ha nem akarnak túl nagy Kt/V-t.

Jelentôs reziduális vesefunkció esetén egyéni megítélés

lehetséges (akár az idô, akár a frekvencia átmenetileg

csökkenthetô).

– Az urea kinetika/dialízis alkalmazása lehetôvé tette,

hogy az aluldializáltságot számszerûen mérhessük – ezáltal
megszüntessük –, ugyanakkor az a dialízisdózis, amely

mellett az uraemiás tünetek eltûnnek.

Megjegyzések

– A túl magas Kt/V-értékek (spKt/V>1,6) már nem jelen-

tenek további mortalitásrizikó-csökkenést – sôt (fôleg

férfiakban) a túlélési esély romlik.

Kivételek ez alól a hosszabb kezelési idôvel (de alacso-

nyabb pumpafordulattal) kivitelezett dialízisek (Tassin –

3×8 óra), illetve a naponta végzett (elsôsorban a lassú

éjszakai) hemodialízisek.

Ha magas Kt/V-érték mellett a túlélés romlik, egyéb

mortalitást fokozó tényezôkre kell gondolni (malnutritio,

hemodinamikai instabilitás, volumenstátus stb.)

– Az ajánlott kivitelezett minimális Kt/V-célérték lehet

magasabb nôknél, súlyos malnutritio és többszörös

komorbiditás esetén. A diabetes mellitus önmagában

nem igényel magasabb célértéket.

– Alacsony Kt/V-érték esetén 40%-ban a QB vagy a rövid

idô az ok (fistula vérhozama, tû vastagsága, a tervezett

és tényleges K és t közti különbségek), 25%-ban az

access és/vagy a cardiopulmonalis recirkuláció.

– Fontos tudni, hogy a javasolt minimális Kt/V-célérték

nem érhetô el minden esetben (vérnyerési problémák, a beteg

együttmûködésének hiánya, nagy testtömeg).

A vizsgálatok gyakorisága

A Kt/V-mérések elvégzése havonta, de minimálisan ne gyed -

évente javasolt. Interkurrens betegségek, katabolizmus, cél-

érték el nem érése, illetve a reziduális vizelet csökkenése

esetén ismételten el kell végezni a vizsgálatot.

A folyamatosan monitorizált rendszerek elônye, hogy

minden HD során (és vérvételek nélkül) kivitelezhetôk.

Tágabb értelemben az adekvát dialízis nem csupán a megfe-

lelô dózis elérését jelenti, hanem a folyadékbalansz, a vér-

nyomás, a renalis anaemia, a Ca-P anyagcserezavar és a

tápláltság korrekt kontrollját is. Feltétele az adekvát keze-

lésnek a biokompatibilis membránok és a nagy tisztaságú

dializálóoldat alkalmazása. A végállapotú veseelégtelenség

bizonyos szövôdményeinek megelôzésére vagy kezelésére

átmenetileg vagy tartósan favorizálni kell a konvencioná-

listól eltérô dialízismodalitásokat (pl. a fokozott konvektív

transzportot biztosító high flux kezelések, HDF- vagy

napi HD-kezelések).

Optimális dialíziskezelésrôl beszélhetünk, ha modern tech-

nikával, elkötelezett és képzett személyzet segítségével,

individualizált (nem uniformizált) dialízisstratégiával a

betegek nagy többségénél a fenti célokat elérjük, illetve

meghaladjuk.
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Bevezetés

Az elmúlt évtizedek jelentôs technikai fejlôdése ellenére

a hemodialízis-kezelés során fellépô szövôdmények teljes

mértékben nem küszöbölhetôk ki. Leggyakoribbak a

hipotenzió (5–30%), izomgörcsök (5–20%), émelygés,

hányás (5–15%), fejfájás (5%), mellkasi és háti fájdalom

(2–5%), viszketés (5%) és a láz, hidegrázás (<1%). A

tünetek gyakran együtt lépnek fel (pl. vérnyomásesés,

görcs, émelygés, hányás, fejfájás), és kezelésükben is átfe-

dés van (általában volumenpótlásra rendezôdnek). A ritka,

súlyos szövôdmények differenciáldiagnosztikai problémát

vethetnek fel.

I. Gyakori szövôdmények

1. Hipotenzió

a. Definíció: A Kidney Disease Outcomes Quality

(K/DOQI) és a European Best Practice Guidelines megfo-

galmazása szerint a kezelés alatti hirtelen ≥20 Hgmm-rel

csökkenô szisztolés vérnyomás, vagy 10 Hgmm-es MAP

csökkenés, ha fentiek mellett beavatkozást igénylô klini-

kai tünetek lépnek fel.

b. Okok: Leggyakrabban a túlságosan magas ultrafiltrá-

ciós (UF) ráta következtében az effektív vérvolumen

csökkenésével a kompenzációs mechanizmusok (az erek-

be történô folyadék visszaáramlás, ún. „refilling”, a perc-

térfogat növelése a diasztolés telôdés, a szisztolés kont-

rakció és a frekvencia fokozásával, valamint a vasoconst-

rictio) nem tudnak lépést tartani. Szerepet játszhat a

plazmaozmolalitás gyors csökkenése, a dializálóoldat

optimálisnál alacsonyabb nátrium-, kalcium- vagy mag-

néziumtartalma, magasabb hômérséklete, étkezés által

kiváltott splanchnicus vasodilatatio, adenozinmediált

szöveti ischaemia, melyet az anaemia is súlyosbíthat,

autonóm neuropathia (diabeteses, uraemiás), illetve az

antihipertenzív terápia. A szív diasztolés funkciózavara

hátterében általában ischaemiás szívbetegség, balkamra-

hypertrophia áll, a frekvencia kompenzatórikus fokozása

gátolt lehet β-blokkoló, illetve autonóm neuropathia

miatt, a szisztoléban a kontrakció fokozásának gátját

képezheti a magas életkor, hypertoniás szívkárosodás,

myocardialis kalcifikáció, vi cium, amiloidosis stb. Ritka,

súlyos okokként szóba jöhetnek: pericardialis tamponád,

myocardialis infarktus, okkult vérzés, szepszis, aritmia,

dializátor reakció, haemolysis, légembólia is, ezek kizárá-

sa szükséges.

c. Tünetek: Szédülés, ájulásérzés, émelygés, hányás, izom-

görcs, ásítozás, hasi diszkomfort.

d. Következmények: Emelkedett morbiditás, mortalitás,

különösen azoknál a betegeknél, akinek a vérnyomása 90

Hgmm alá süllyed. Csökkenhet a dialízis hatékonysága a

kezelés korábbi zárása miatt, súlyos hypotonia következ-

tében bélischaemia, stroke, myocardialis infarktus is kiala-

kulhat. Gyakori intradialitikus hipotenzió esetén, hogy a

fistula thrombosisrizikója is megnô.

e. Megelôzés:
– Diéta: betegedukáció, a napi só- (maximum napi 6 g)

(III. szintû bizonyíték) és folyadékbevitel csökkentése, a

napi súlygyarapodás <1 kg legyen. Dialízis alatti, és azt

közvetlenül megelôzô étkezés kerülése (II. szintû bizonyí-
ték, illetve vélemény).

– Alacsonyabb hômérsékletû (35–36,5 °C) dializálóol-

dat, vagy vérhômérséklet által vezérelt feedback (izoter-

mikus dialízis, lásd késôbb). Ezáltal a perifériás reziszten-

cia és kapacitív erek reakciója javul, a szív kontraktilitása

fokozódik (II. szintû bizonyíték).

– Szárazsúly rendszeres újraértékelése fizikális vizsgálat

(vélemény), bioimpedancia-mérés, vena cava ultrahang

(II. szintû bizonyíték) segítségével.

– Ultrafiltrációs ráta maximalizálása (>12 ml/óra/kg

kerülendô).

– Cardialis státus felmérése (echokardiográfia), pericar-

dialis folyadék kizárása (vélemény).

– Antihipertenzív terápia áttekintése, kezelés elôtt a

gyógyszerek adagjának óvatos csökkentése, vagy (nem

rutinszerû) kihagyása (II. szintû bizonyíték). Nitrátok is

fokozzák a hypotoniás epizód rizikóját (III. szintû bizonyí-
ték)!

– Dialízisidô nyújtása, vagy gyakoribb kezelés (II–III.
szintû bizonyíték).

– Dializálóoldat kalciumtartalmának emelése (1,25

helyett 1,5 mmol/l) (II. szintû bizonyíték).

– Diabeteses betegeknél a dializálóoldat cukortartalmá-

nak emelése 5,5-rôl 11 mmol/l-re csökkenti a hypotoniás

epizódok és a hypoglykaemia rizikóját (Vélemény).

– ≥110 g/l predialízishemoglobin-érték.

– Véráramlás-csökkentés (csak egyéb beavatkozások

sikertelensége esetén).
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– Dialízistechnikai lehetôségek: konvektív kezelésmódok
(online hemofiltráció, online hemodiafiltráció), nátrium
profil és/vagy a dializálóoldat nátriumtartalmának emelése
(≥szérumnátrium vagy 144 mmol/l-ig). Számolni kell

azonban a szomjúságérzés, folyadékbevitel fokozódásá-

val. Csak átmeneti megoldás egyedi megfontolás alapján,

ha egyéb módszerek sikertelenek (II. szintû bizonyíték).

UF-profil – általában nátriumprofillal egyidejûleg

célszerû végezni. Izotermikus dialízis vérhômérséklet-

monitorral, a dializálóoldat hômérsékletének automati-

kus változtatásával (a maghômérséklet dialízis alatti

emelkedésének kivédésére), az effektív keringô vérvolu-

men által vezérelt ultrafiltráció vérvolumen-monitorral (II.
szintû bizonyíték).

– Gyógyszerek: α-adrenerg-antagonista midodrine

(Gutron) 2,5–10 mg a kezelés kezdete elôtt 30 perccel (I.
szintû bizonyíték), L-carnitin-pótlás i. v. 20 mg/kg HD után,

vagy szájon át napi 2–3×330 mg (II. szintû bizonyíték és véle-
mény), sertralin (Zoloft) adása megkísérelhetô. Kávé

fogyasztása mellett tolerancia alakul ki, ezért nem aján-

lott.

– Fentiek sikertelensége esetén a kezelési mód változ-

tatása (pl. naponta történô, vagy éjszakai HD-kezelés),

illetve peritonealis dialízisre való áttérés (Vélemény).

f. Kezelés:
– Trendelenburg-helyzet (bár egy vizsgálat szerint dia-

lizált betegeknél csak 0,4%-kal emelte a centrális vérvolu-

ment) (Vélemény).

– Ultrafiltráció leállítása (III. szintû bizonyíték).

– Izotóniás só infúzió, online HDF esetén szubsztitúci-

ós „bolus” adása, erre refrakter esetben mannisol, dextróz,

kolloidinfúzió (II–III. szintû bizonyíték).

2. Vérnyomás-emelkedés a dialíziskezelés alatt

a. Ok: Ismeretlen, szóba jön a renin-angiotenzin, vagy a

szimpatikus rendszer aktivációja, megváltozott nitrogén-

monoxid (NO)/endothelin-1 balansz és/vagy endothel-

diszfunkció. Kiváltó tényezô lehet az UF, amelynek hatá-

sára a presszor anyagok aktiválódnak és/vagy a depresszor

anyagok kidializálódnak.

b. Megelôzés: Kezelés elôtt extra gyógyszerbevétel, carve-

dilol napi 2×50 mg-ig feltitrálva (endothelin-1 felszabadu-

lást blokkolja), a dializálóoldat nátriumtartalmának csök-

kentése.

c. Kezelés: ACE-inhibitor, α-blokkoló, HD alatt izotóniás

sóoldat hatásos lehet.

3. Izomgörcsök

a. Definíció: Akaratlan, elhúzódó izomkontrakció. A kezelé-

sek idô elôtti befejezésének gyakori oka.

b. Ok: Nem teljesen tisztázott, szerepet játszhat a plaz-

ma osmolalitás és az extracelluláris volumencsökkenés

következtében létrejött vasoconstrictio, ami az izmok

hipoperfúzióját, és relaxációra való képtelenségét okozza.

c. Tünetek: Gyakran a hypotoniával együtt, általában a

kezelés vége felé, fôleg az alsó végtagokon jelentkezik, de

érintheti a kezeket, karokat, hasizmokat is.

d. Megelôzés:
– L. dialízis alatti hypotonia kivédésére alkalmazott

módszerek.

– Alacsony predialitikus magnézium, kalcium, kálium

kerülése, a dializálóoldat nátriumtartalmának emelése arra

a szintre, ami szomjúságot még nem okoz.

– E-vitamin 400 NE, C-vitamin adása. Kevésbé bizonyí-

tott hatású gyógyszerek: rövid hatású benzodiazepinek

(pl. Seduxen), phenytoin (Diphedan), carbamazepin

(Stazepine, Tegretol), amitriptylin (Teperin), gabapentin

(Gordius), nifedipin (Cordaflex, Corinfar), prazosin

(Minipress). Utóbbi kettô vérnyomáscsökkentô hatását

mérlegelni kell. A korábban javasolt kinin-szulfátot mel-

lékhatásai miatt az amerikai Food and Drug

Administration (FDA) nem ajánlja.

– Nyújtó gyakorlatok.

e. Kezelés:
– UF-stop vagy -csökkentés.

– Trendelenburg-helyzet.

– Véráramlás-csökkentés (csak egyéb beavatkozások

sikertelensége esetén).

– Izotóniás só infúzió, vagy on-line HDF esetén szubsz-

titúciós „bolus”.

– Hypertoniás só infúzió, vagy dextróz (nem diabeteses

betegnek utóbbi preferált), Mannisol.

– Érintett izmok masszírozása, nyújtása, nedves melegí-

tése („moist heat” terápia), kompressziós eszközök.

4. Émelygés, hányás

a. Ok: Hypotonia, diszekvilibrium szindróma, A és B típu-

sú dializátorreakció (lásd késôbb), gastroparesis (gyakrab-

ban, de nem kizárólag diabeteses betegnél), kontaminált,

vagy nem megfelelô összetételû dializálóoldat (magas nát-

rium, kalcium).

b. Kezelés: Lásd hypotonia, sz.e. antiemetikumok.

5. Fejfájás

a. Ok: Diszekvilibrium szindróma, kávéabúzus, metaboli-

kus eltérések (hypoglykaemia, hyper- vagy hyponatrae -

mia, magnéziumhiány), koponyaûri vérzés (antikoaguláns

is okozhatja!), gyógyszer indukálta fejfájás, néha szemnyo-

más-emelkedés, pszichés faktorok. Hányinger, hányás is

egyidejûleg elôfordulhat.

b. Megelôzés: Gyakoribb, rövidebb kezelések, a kezelés

elsô órájában 25–30%-os véráramlás-csökkentés, koffein-

függôknél egy erôs kávé, magnéziumhiány óvatos pótlása.

c. Kezelés: analgetikumok (acetaminofen, metamizol)

adása a kezelés alatt.

6. Mellkasi, háti fájdalom

a. Ok: Ismeretlen, és nincs specifikus kezelés, megelôzési

stratégia.

b. Differenciáldiagnózis: Angina pectoris, pericarditis, rit-

kán légembólia, haemolysis. Fizikális vizsgálat, EKG, szí-

venzimek, echokardiográfia segíthetnek az elkülönítés-

ben.
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c. Megelôzés: A dialízismembrán megváltoztatása megkí-

sérlendô (B típusú dializátorreakció gyanúja). Nitrát, β-

blokkoló adása a kezelés elôtt szóba jön, mérlegelni kell

azonban vérnyomáscsökkentô hatásukat.

d. Kezelés: oxigén, véráramlás és UF-ráta csökkentése,

tüneti terápia (aspirin, analgetikum, sz.e. morfin, nitrá-

tok).

7. Viszketés

Általában krónikus tünet.

a. Ok: Ha csak kezelés alatt lép fel, lehet enyhe hyper-

sensitiv tünet a dializátorra, vagy a vérkör egyéb alkotóré-

szeire.

b. Kezelés: Tüneti (antihisztaminok).

8. Láz, hidegrázás

a. Ok: Ha a kezelés kezdetén jelentkezik, pyrogen reak -

cióra kell gondolni, mely elsôsorban az érbehatolásból

eredô kontamináció, ha a dialízis második felében jelenik

meg, inkább infekció következménye.

b. Teendôk: Testhômérséklet ellenôrzése (legalább két-

szer), fizikális vizsgálat, sz.e. hemokultúra, tüneti kezelés,

bakteriális fertôzések kezelése.

II. Ritka, súlyos szövôdmények

1. Diszekvilibrium szindróma

a. Ok: A dialízis során történô ureaeltávolítás az ozmotikus

nyomás csökkenését, következményes vízbeáramlást okoz

az agyba. Elsôsorban újonnan kezdett dialízisnél jelent-

kezhet. Krónikus betegeknél ritka. Fôleg noncompliance,

inadekvát kezelésben részesülô betegeknél fordulhat elô,

ha „agresszívebb” kezelést kapnak.

b. Tünetek: Hányinger, hányás, nyugtalanság, fejfájás,

súlyos esetben generalizált görcsök, kóma.

c. Megelôzés: Elsô kezeléseknél rövid dialízisidô, alacsony

véráramlás, kis felületû dializátor javasolt. A dializálóoldat

nátriumkoncentrációja ne legyen alacsonyabb a szérum-

nátriumnál. Krónikus betegnél a dializálóoldat ≥140 mmol

nátrium, 11 mmol/l cukor koncentrációja, nátriumprofil

alkalmazása jön szóba.

d. Kezelés: Véráramlás-csökkentés, a dialízis korábbi zárá-

sa, diazepam, epanutin, mannisol, glicerin, sz.e. intubálás,

gépi lélegeztetés.

2. Dializátorreakciók (korábban „first use” szindróma)

A (anafilaxiás) típus
a. Gyakoriság: 5/100 000 dialízis.

b. Tünetek: A kezelés elsô 20–30 percében, általában 5

percen belül megjelenô súlyos tünetek (dyspnoe, forró -

ság érzés, angiooedema, urticaria, viszketés, orrfolyás,

könnyezés).

c. Megelôzés: Dializátorváltás, antihisztamin adása a keze-

lés elôtt, ACE-inhibitorról ARB-re, vagy egyéb antihiper-

tenzív szerre való áttérés, heparin elhagyása vagy váltása

más antikoagulánsra megkísérelhetô.

d. Kezelés: Azonnali zárás a vér visszaadása nélkül, adre-

nalin, antihisztamin, szteroid adása.

B (nem specifikus) típus
a. Gyakoriság: 3–5/100 dialízis.

b. Tünetek: 20–40 perccel a kezelés indítása után kezdô-

dô mellkasi-háti fájdalom, dyspnoe. Általában enyhe lefo-

lyású.

c. Megelôzés: Dializátorváltás, kezelés elôtt a dializátor

alapos átmosása.

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

tó.

3. Légembólia

a. Ok: Az extracorporalis rendszerbe levegô kerül.

Centrális kanülhöz való csatlakozás veszélyforrást jelent-

het.

b. Tünetek: A beteg pozíciójától függôen eszméletvesz-

tést, görcsöket, vagy mellkasi panasz mellett köhögést,

dyspnoét okozhat. A vénás szár habosodása hívhatja fel a

figyelmet.

c. Kezelés: A vénás szár zárása, vérpumpa leállítása, a

beteg bal oldalára fordítása a fej és mellkas lefelé döntésé-

vel, oxigén adása, cardiorespiratoricus támogatás. A levegô

percutan leszívása a jobb kamrából szükségessé válhat.

4. Haemolysis

a. Ok: Dializálóoldat túlmelegítése, rossz vízkoncentrátum

arány, a vízben formaldehid, kloramin, nitrát, réz.

Mechanikus okok: hibás vérpumpa, csavarodás a vérszá-

rakban, rossz vércsatlakozás, artériás nyomásérzékelô kiik-

tatása.

b. Tünetek: Vörösborszínû vér a vénás szárban, mellkasi,

háti fájdalom, nehézlégzés, hematokritesés, centrifugá-

lás után rózsaszín plazma. Súlyos hyperkalaemia társul-

hat hozzá.

c. Kezelés: A dialízis azonnali leállítása a vér visszaadása

nélkül. Hyperkalaemia és anaemia kezelése, okok keresé-

se. Életet veszélyeztetô hyperkalaemia veszélye miatt

hospitalizáció.

5. Aritmiák

a. Etiológia: A gyakori cardiovascularis kísérôbetegség, vala-

mint a gyors hemodinamikai és ionváltozások (elsôsorban

kálium) hajlamosítanak dialízis alatti ritmuszavarokra.

Alacsony kálium- (≤2 mmol/l) és kalciumtartalmú dializá-

lóoldat, gyors ultrafiltráció fokozza a hirtelen szívhalál rizi-

kóját is.

b. Kezelés: Azonos a nem dializált betegekével az anti-

aritmiás szerek veseelégtelenségnek megfelelô dozíro-

zásával.
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Összefoglalás

A leggyakoribb szövôdmények (vérnyomásesés, izomgörcs,

hányinger, hányás, fejfájás) általában a relatív túl gyors ultra-

filtrációból erednek, és volumenpótlásra, vagy sz.e. hyperto-

niás oldatokra rendezôdnek. A megelôzésnél át kell tekinte-

nünk minden dialízisparamétert, sz.e. óvatos, fokozatos kor-

rekciókkal a lehetséges okokat eliminálni. A ritka, súlyos szö-

vôdmények komoly differenciáldiagnosztikai kihívást jelent-

hetnek, és nagy elôvigyázatosságot igényelnek.

Evidenciaszintek: EBPG guideline on haemodynamic ins-

tability, 2007.
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Bevezetés

A dialízistechnika fejlôdése ellenére a végállapotú vese -

elégtelenségben (ESRD) szenvedô betegek életminôsé-

gét és életkilátásait számos kései szövôdmény rontja.

Jelen összefoglalónk a cardiovascularis (CV) szövôdmé-

nyek és a dialízis amyloidosis tárgyalásával foglakozik.

I. Cardiovascularis szövôdmények

A dializált betegek mintegy 50%-a szív- és érrendszeri

betegségben hal meg. A HEMO study szerint a vizsgálat-

ba lépéskor a betegek 80%-a szenvedett valamilyen szív-

betegségben, közel 40%-ot tett ki az ischaemiás szívbete-

gek száma, 19%-nak már súlyos bal kamra hypertrophiája

volt. A teljes ESRD-populáció 75%-ának legalább egy

koszorúerében van ≥50%-os szûkülete. A leggyakoribb

szív eredetû halálokok az aritmia és a hirtelen szívmegál-

lás, mely a cardialis halálozás 60%-át teszi ki.

1. Tradicionális rizikófaktorok: Diabetes (54%), lipid-anyag-
cserezavar, alacsony HDL-koleszterin (33%), hypertonia
(96%), balkamra-hypertrophia (LVH) (22%), fizikai aktivitás
hiánya (80%) és az idôskor (a dialízis megkezdésekor az

átlagéletkor közel 60 év). A dohányzás jelentôsen fokozza a

CV kockázatát.

2. Nem tradicionális, krónikus vesebetegséghez (CKD)

kapcsolódó rizikófaktorok:

a. Oxidatív stressz, inflammatio: A CKD önmagában a koszo-

rúér-betegség (CAD) független rizikótényezôje. Az urae-

mia, a malnutritio, és a vesepótló-kezelés jelentôsen

fokozza a komplement fragmentumok, citokinek, proin-

fammatórikus anyagok képzôdését, melyek megfelelô

miliôt képeznek az arteriosclerosis kialakulásához. A C-

reaktív protein (CRP) emelkedése a gyulladásos aktiváció

(és a háttér immunfolyamatok) indikátoraként a hemo -

dializált (HD) -betegek CV halálozásának fokozott rizikó-

jával jár.

b. A dialízisben eltöltött idô: a koszorúér-kalcifikáció kocká-

zatát növeli.

c. Aszimmetrikus dimetilarginin (ADMA): az ESRD-betegek

vérében felszaporodik. A nitrogén-monoxid (NO) szinté-

zisét gátolja, ezáltal vasoconstrictiót és hypertoniát okoz.

A dializált betegek CV halálozásának prediktora.

d. A kalcium-foszfor anyagcsere zavara: a magas foszfor-

szint, a beteg kalciumterhelése fokozza a CV-kalcifikációt.

Uraemiában a kalciumlerakódás a media- és/vagy az intima

réteget érinti, az érfal merevségét eredményezi. A corona-

ria artériák media rétegének kalcifikációja a diasztolés

telôdés romlását okozza, míg a perifériás érelváltozások

következtében az afterload nô meg.

e. Arteriovenosus fistula, plazmavolumen-expanzió: a HD-

betegeknél hozzájárul a hemodinamikai túlterheléshez.

f. A vér emelkedett homociszteinszintje: szintén CV-rizikófak-

tor lehet, bár az adatok ellentmondásosak.

g. A dialízissel összefüggô speciális szempontok: kockázatot

jelenthetnek a kamrai telôdés és a vérnyomás inter- és int-

radialitikus változásai, a gyors elektrolitváltozások, a dia-

lízismembrán bioinkompatibilitása, illetve a dializálóoldat

nem megfelelô tisztasága.

h. Renalis anaemia: már a dialízis megkezdése elôtt hozzá-

járul a LVH kialakulásához.

i. Egyéb (negligált, bár a dializált betegeknél gyakori CV-

rizikófaktorok):

– alvási apnoe (20–30%, míg az átlagpopulációban 1-

2%!)

– depresszió (legalább 20–30%, a halál független rizikó-

faktora!)

– alvászavar, megváltozott bioritmus (összefüggésben a

viszketéssel, fájdalommal, depresszióval). A DOPPS-vizs-

gálat szerint a HD-betegek 49%-át érinti, szintén a mor-

talitás erôs prediktora.

A legfontosabb rizikótényezôkkel (hypertonia, diabetes,

anaemia, kalcium-foszfor anyagcsere zavara, idôskor, mal-

nutritio) külön fejezetek foglalkoznak.

3. CV-szövôdmények: A dialízis kezdetén minden beteg-

nél tisztázni kell a rizikófaktorokat, és tünetmentesség

esetén is kivizsgálást kell végezni a CV betegségek

irányában (C szintû bizonyítottság*). A fô CV-szövôdmények

a következôk:

a. Cardiomyopathia: Dializált betegeknél a hirtelen szív-

megállás (cardiac arrest) százszor gyakoribb, mint az átlag-

populációban. Ennek legfontosabb oka a cardiomyopathia,

mely a veseelégtelenség kialakulása során nagyon korán

bekövetkezik, és a halálozás prediktora. Jellegzetességei a

LVH, kifejezett interstitialis fibrosis, kiserek károsodása

az intramyocardialis artériák megvastagodásával, és kapil-

lárisdeficit. A fibrosis által okozott ritmuszavarok, és a

romló szívizom compliance következtében kialakult diasz-
tolés funkciózavar a cardialis halálozás legfontosabb okai. A

szisztolés diszfunkció is erôs prediktora a halálozásnak, a

CAD-val és a myocardium primer elváltozásaival való

összefüggése még tisztázatlan.

b. CAD: A CV-halálozás kb. 20%-áért felelôs. Diag -

nosztikája és kezelése dializált betegeknél nagyrészt egye-

zik a nem veseelégtelen populációval. Gyakran tünetmen-
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Dializált betegek hosszú távú szövôdményei
Dr. Rikker Csaba
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tes („silent” myocardialis ischaemia), ezért a szûrés, külö-

nösen a transzplantációra váró betegeknél igen fontos. A

késôbbi összehasonlításhoz, és a ritmuszavarok felfedésé-

hez a HD kezdetén minden betegnél EKG készítése

szükséges (C szintû bizonyítottság*). Echokardiográfiát 1–3

hónapon belül, a szárazsúly elérésekor kell végezni a kez-

deti volumenterhelés okozta változások kiküszöbölésére.

(A szintû bizonyítottság*), ezt követôen háromévente (B
szintû bizonyítottság*). Ha három hónapos HD után az ejek-

ciós frakció <40%, további vizsgálatok (dobutamin stressz
echokardiográfia, sz.e. koronarográfia) elvégzése szükséges. A

betegek CAD felmérésének további gyakorisága függ a

beteg CAD kórelôzményétôl, diabeteses és transzplantá-

ciós várólista státusától (12–36 hónap). EKG elvégzése

évente javasolt (C szintû bizonyítottság*).

c. Akut coronaria szindróma: Tünetei és ellátása a nem

CKD-populációhoz hasonló. Dializált betegekre jellemzô,

hogy a panaszok gyakran atípusosak (pl. mellkasi fájdalom

nélkül fulladás, gyöngeség syncope, palpitáció, szívmegál-

lás), az ST-eleváció elmaradhat, a laboratóriumi eredmé-

nyek is egyéni értékelést igényelnek (a dializált betegek

troponin értéke gyakran enyhén emelkedett, sorozatmérések
pl. három és hat óra múlva ismételve informatívabbak). Az

invazív revascularisatio indikációi a nem vesebeteg popu-

láció kezelésével egyeznek (C szintû bizonyítottság*).
d. Szívbillentyû-betegség: Cardialis kalcifikáció következté-

ben alakulhat ki, mely fôleg az aortabillentyûn és a

mitralis gyûrûben jelenik meg. Progressziója gyorsabb, mit

az átlagpopulációban. Infektív endocarditis következménye

is lehet. A kezelés szempontjából nincs különbség az

átlagpopulációhoz képest (sebészi, vagy újabban transz -

katéteres aorta mûbillentyû-beültetés – TAVI). Mecha -

nikus és szöveti billentyû egyaránt használható (B szintû
bizonyítottság*). Percutan ballonos billentyûplasztika sú -

lyos mitralis kalcifikációnál jön szóba.

e. Pericarditis: Az uraemia klinikai manifesztációjaként a

dialízis megkezdése elôtt, illetve az azt követô hetekben

fordulhat elô. Dialízis mellett aluldializáltság, illetve volu-

men-túlterhelés következménye lehet. Diagnózisa a klini-

kai tüneteken (tágult nyaki vénák, paradox pulzus, tompa

szívhangok, vagy dörzszörej), valamint az echokardiográ -

fián alapul. Kezelés: A dialízis intenzifikálásával, a szára-

zsúly megfelelô beállításával általában rendezôdik.

NSAID, szteroidok adása értelmetlen. Heparinizálás a

dialízis során vérzéses tamponád veszélyével jár, ezért

kerülendô. Nagy mennyiségû folyadék, pericardialis tam-

ponád veszélye esetén invazív beavatkozás (pericardio-

centesis, sebészi megoldás) jön szóba.

f. Krónikus ritmuszavarok: Kezelésük az antiaritmiás

szereket (szükséges dóziskorrekciókkal) és a pacema-

kert is beleértve az átlagpopuláció kezelésének megfelel

(C szintû bizonyítottság*). Leggyakoribb a pitvarfibrilláció.

A tartós anticogulatio indikációja szempontjából egyedi-

leg kell mérlegelni a haszon/kockázat arányt (gyakran

szuboptimális INR, vérzéses szövôdmények). Említést

érdemel, hogy a mineralizációt gátló mátrix Gla-protein

aktivitásának csökkentésével a warfarin fokozza a vascu-

laris kalcifikáció rizikóját, szerepe lehet a kalcifilaxis

kialakulásában is.

4. Megelôzés

a. Gyógyszeres: A CAD-kezelése és prevenciója dózisredukci-

ókkal megfelel az átlagpopuláció gyógyszeres kezelésének,

figyelembe kell venni azonban a fokozott vérzékenységet.

Részletes leírása meghaladja e fejezet határait. Az emelke-

dett homociszteinszint és az oxidatív stressz elleni kezelés

(folsav, B6-, B12-, E-vitamin) létjogosultsága vitatott.

b. Életmód, testmozgás, pszichológiai tényezôk: A dohányzás

elhagyása (A szintû bizonyítottság*), fizikai aktivitás fo -

ko zása (C szintû bizonyítottság*), depresszió, szorongás ke -

zelése (C szintû bizonyítottság*) javasolt.

c. Dialízisstratégia:
– Folyadék-túlterhelés, nem kontrollálható hypertonia,

malnutritio, vagy CV-betegség esetén mérlegelni kell a

HD-frekvenciájának, vagy idejének növelését (C szintû
bizonyítottság*).

– Az euvolaemia fenntartása, a „szárazsúly” rendszeres re -
víziója a szívelégtelenség megelôzésének sarokpontja (C
szintû bizonyítottság*).

– Egyre több klinikai vizsgálat mutatja, hogy a nagy
konvektív volumenû (15–23 l) HDF-kezelések szignifikán-

san csökkentik az összmortalitást és a CV-eseményeket,

ezért az infúziósvolument a lehetô legmagasabbra kell beállítani.
(II. szintû bizonyítottság**).

– Újabban került felismerésre CV-szövôdményekhez

hozzájáruló, fehérjékhez kötôdô toxinok (indoxil-szulfát, p-

kresil-szulfát, 3-karboxi-4-metil-5propil-2-furánpropion-

sav) jelentôsége. Ezek csak nagy tömeg-transzfer area

együtthatóval rendelkezô, vagy fehérjevesztô membrán-

nal, magas dializálóoldat áramlással, vagy speciális adszor-

berekkel távolíthatók el.

II. Dialízishez társuló amyloidosis (DRA)

1. Definíció: β2-microglobulinból (β2m) álló amyloid fib-

rillumok csontokban, ízületek körül és lágyrészekben tör-

ténô lerakódásából származó, krónikus veseelégtelenség

mellett kialakuló betegség.

2. Patogenezis: a β2m-felhalmozódás oka a csökkent clea-

rance és a dialízissel (bioinkompatibilis membránok, diali-

zálóoldat endotoxin tartalma) kapcsolatba hozható fo ko -

zott szintézis. A β2m az osteoclastok képzésének direkt

fokozásával önmagában is okozhat csontdestruk ciót. Az

emelkedett szérum-β2m (se-β2m) szinten kívül egyéb té -

nyezôk is hozzájárulnak a DRA kialakulásához. Ilyen pl.

mint elôrehaladott glikációs végtermék (advanced glyca -

tion end-product, AGE) a glikolizált β2m, mely az amyloid

depozitumokban a β2m-en kívül szintén megtalálható. A

glikáció aminoguanidinnel kísérletileg gátolható, ez azon-

ban a humán alkalmazás számára még nem érhetô el.

3. Epidemiológia, hajlamosító tényezôk: Tekintettel arra,

hogy az amyloidlerakódás megelôzi a klinikai tünetek

kialakulást, és a diagnózist igazoló biopszia ritkán törté-

nik, a betegség egzakt prevalenciája nem ismert. A post

mortem tanulmányok, és az élôben diagnosztizált elôfor-
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dulás közt jelentôs eltérés van. Elôbbi szerint a prevalen-

cia <2 év, 4–7 év, 7–13 év, és >13 év dialízis mellett 21%,

50%, 90%, illetve 100%. Fenti adatok azonban nagyrészt a

low-flux, kuprofán membrán érából származnak, a high-

flux membránok és konvektív kezelések térhódításával, a

β2m clearance fokozásával az elôfordulási gyakoriság vár-

hatóan jelentôsen javul. Rizikófaktorok: régen kezdett

dialízis, magas életkor, low-flux, vagy bioinkompatibilis

dializálómembránok használata és a maradék vesefunkció

hiánya. Egy japán tanulmány szerint a DRA-rizikója az

utóbbi két évtizedben szignifikánsan csökkent.

4. Klinikai tünetek:

a. Vállfájdalmak: Általában kétoldaliak, abdukcióra, fekvés-

re fokozódnak, különösen éjszaka vagy dialízis alatt jelent-

keznek. Felülés, felállás általában csökkenti a panaszokat.

b. Carpalis alagút (carpal tunnel) szindróma (CTS): Fôleg a

n. medianus területén jelentkezô zsibbadás, érzészavar,

fájdalom. Késôbbiekben paresis, interosseus-, hypothenar

izomatrophia, szorítóerô gyengülése alakulhat ki, melynek

következménye használhatatlan kéz lehet (pl. nem tud

enni). A fistulás kar felôli oldalon gyakoribb, de lehet két-

oldali, dialízis alatt (steal szindróma), illetve éjszaka foko-

zódhat. Kimutatásában segíthet az ultrahang és az ideg

vezetési sebességmérése.

c. Kezek hajlító inainak tendinitise, flexiós kontraktúrája:

Nyújtásra „gitárhúr”-szerû inak.

d. Destruktív spondilartropathia: nyakfájdalmak jelentkez-

hetnek, >20 év dialízis után igen ritkán a β2m amyloid-

lerakódás gerincvelôre kifejtett nyomása miatt kvadripare-

sis, kvadriplegia is megjelenhet.

e. Csontciszták: Kialakulásuk gyakori a kéztôcsontokban,

de egyéb helyeken is elôfordulnak (például combnyak),

amely patológiás törésekhez vezethet. A hyperparathyreo-

sis következményeképpen kialakult elváltozáshoz (barna

tumor) képest gyors növekedésük és szaporodó számuk

segít az elkülönítésben.

f. Gastrointestinalis megjelenés: Ritka, a colon, nyelv, nyelô-

csô, gyomor, vékonybél lehet érintett. Következmény a

vérzés, bél ischaemia vagy -elhalás, perforáció, pseudo-

obstructio, gyomor- vagy colondilatáció lehet.

g. Cardialis β2m amyloid depozíció: Kongesztív szívbetegsé-

get vagy mitralis regurgitációt okozhat. A s-β2m koncent-

ráció szignifikáns pozitív korrelációt mutat az LVH echo-

cardiographiás paramétereivel.

h. Ritkán a bôrben, egyéb belsô szervekben is elôfordulhat.

5. Diagnózis: A „gold standard” a biopszia lenne, ez azon-

ban ritkán történik meg. A csontcisztákban és synovialis

szövetben lerakódott amyloid az amyloidosis többi formá-

jához hasonlóan kongó vörös festésre polarizált fényben

zöld kettôstörést mutat, azonban a fibrillumok β2m-ból

állnak. A csont- és lágyrész-elváltozások kimutatásában

segíthet a hagyományos rtg, CT, ultrahang, MR, nem cikli-
kus gadolínium alapú kontrasztanyag azonban kerülendô.
Izotóppal jelzett β2m-mal, vagy amyloid P-komponenssel

scintigraphia is végezhetô. A has zsírszövetének aspiráció-

ja nem alkalmas a DRA diagnózisára.

6. Terápia, megelôzés: Specifikus kezelés nincs. A váll- és

egyéb ízületi fájdalmak enyhítésére tüneti kezelés (kis adag

szteroid, NSAID) átmenetileg hatásos lehet. Újabb, meg

nem erôsített eredmények szerint tartós doxycyclinadás

alkalmas lehet az amyloidképzés megakadályozására, illetve

a kialakult fibrillumok lebontására. Fôleg a CTS esetén korai

sebészi megoldás javasolt. A folyamat kialakulását késlelteti

ultratiszta dializálóoldattal, high-flux, biokompatibilis

membránnal történô (III. szintû bizonyítottság**), gyakoribb

és/vagy hosszabb dialízis. Nagy infúziósvolumennel végzett

HF, HDF mellett a sβ2m-szintje csökken, ami hosszú távon

az amyloidképzôdés csök ke nését hozhatja (II. szintû
bizonyítottság**). Újabban a β2m eltávolítására adszorpciós

osz lopon áramoltatják át a beteg vérét, sikeresen. Transz -

plantáció általában gyors, látványos javulást hoz, azonban a

dialízisre való visszatérés gyakran relapszust eredményez.

Összefoglalás

A ESRD-betegek morbiditási-mortalitási mutatói az utóbbi

évtizedek fejlôdése ellenére még mindig lényegesen elma-

radnak az átlagpopulációtól. A krónikus CV-komplikációk és

a dialízishez kötött amyloidosis kialakulásában jelentôs sze-

repe van a hagyományos low-flux membránnal nem eltávo-

lítható toxinok felszaporodásának. A gyógyszeres kezelés

mellett az új dialízis technikák segítségével (online HDF),

valamint új kezelési stratégiák kialakításával (naponta vég-

zett, illetve éjszakai kezelések) ezek eltávolítása hosszú

távon a szövôdmények ritkulását, a betegek életminôségé-

nek, várható élettartamának javulását hozhatja.

Evidenciaszintek:
* K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular
Disease in Dialysis Patients. 2005.
**  strategies. 2007.
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Bevezetés

Az otthoni hemodialízis-kezelés (otthoni HD) az intézeti

konvencionális HD-kezeléssel szemben a betegek számára

magasabb életminôséget, függetlenséget, flexibi li tást, a

kiszolgáltatottság csökkenését, a munkavégzés és rehabilitá-

ció szempontjából pedig elônyösebb feltételeket biztosít.

Számos klinikai vizsgálat bizonyítja, hogy az otthon végzett

HD mellett javul a betegek túlélése, csökken a hospitalizá-

ció és az uraemiás állapottal kapcsolatos szövôdmények elô-

fordulása, továbbá javul az életminôség.

A szakmai ajánlás célja a beteg otthonában végzett HD-

kezelés technikai feltételrendszerének meghatározása,

továbbá a beteg által kivitelezett kezelés folyamatának

szabályozása annak érdekében, hogy az biztonságos és

hatékony legyen. Az ajánlásban a következô szempontokat

vesszük figyelembe:

1. Otthoni környezet felmérése

2. Fizikai helyigény

3. Vízvezetékrendszerrel szembeni követelmények

4. Vízvételezéssel és vízelvezetéssel szembeni követel-

mények

5. Elektromos rendszerrel szembeni követelmények

6. Eszközkészlet-tárolás és hulladékkezelés

7. Vészhelyzeti felkészültség

8. Betegkiválasztás, betegoktatás és vizsgáztatás

9. Az otthoni HD-kezelés gyakorlata

10. Dokumentálás és jelentés

1. Otthoni környezet felmérése

Szükséges a páciens otthoni környezetének felmérése a

biztonságos és hatékony otthoni HD megvalósíthatóságá-

nak megállapításához. A felmérésnek ki kell terjednie az

alábbi szempontokra:

2. A fizikai helyigény: A rendelkezésre álló hely legyen

elegendô a felszereléshez, a kezeléshez és az eszközkész-

let tárolásához. A kezelési terület és eszközkészlet tárolá-

sára szolgáló terület felmérése során meg kell gyôzôdni

arról, hogy a hômérséklet, szellôzés, páratartalom a gyártói

és forgalmazói utasításnak megfelelô legyen. A kezelési

tér méretének lehetôvé kell tennie az eszközök

rendeltetésszerû használatát, az otthoni HD-kezelést

szervezô és mûködtetô egészségügyi központ (továbbiak-

ban Szolgáltató) által elôírt minimális eszközkészlet befo-

gadását, a HD-készülék, a vízelôkészítô-berendezés és a

kezeléshez megfelelô szék vagy ágy elhelyezését. A HD-

koncentrátumokhoz adható gyógyszereket (pl. heparin,

kálium, kalcium, glükóz és antibiotikum) külön kell tárol-

ni egy biztonságos területen, pl. zárható szekrényben.

Meg kell továbbá gyôzôdni a kezelési és tárolási terület

megfelelô tisztaságáról, a padlózat felületének megfelelô

minôségérôl és a szellôzés megfelelôségérôl.

3. Vízvezetékrendszerrel szembeni követelmények: A víz-

vezetékrendszer felmérése során meg kell gyôzôdni a víz-

vételezési és vízelvezetési lehetôség megfelelô állapotá-

ról, a csatlakozási pontok lehetôségérôl, a kapcsolódó víz-

ellátás és a csatornázás jellemzôirôl. A vételezhetô víz

vizsgálata során meg kell bizonyosodni a vízszolgáltató

típusáról (privát vagy közmûszolgáltató), és a helyszínen

használatban levô szûrô- vagy vízkezelô berendezésekrôl.

4. A vízvételezéssel és vízelvezetéssel szembeni követel-

mények: Az otthoni környezet vízvezetékrendszerének

meg kell felelnie a gyártói elôírásoknak, és javasolt, hogy

rendelkezzen egy közvetlenül a fôbemenetre kötött, külön

erre a célra használt leágazással. A vízvezetéken végrehaj-

tott módosításoknak meg kell felelniük a törvényi követel-

ményeknek. A vízelôkészítô-berendezésbe belépô víz

minôségének meg kell felelnie az aktuális magyar ivóvízmi-

nôségi elôírásoknak. Az otthoni kezeléshez telepített

berendezés átadásakor a dializálóvíznek meg kell felelnie a

Magyarországon érvényes szabványoknak. A telepítés után

a dializálóvíz minôségét évente egyszer kell ellenôrizni

nem organikus szennyezôdésekre, a mikroba- és endotoxin

szinteket havonta kell tesztelni. Kémiai, mikrobiológiai és

endotoxin-vizsgálatokat kell végezni, ha a dialízis minôsé-

gét befolyásolni képes változások történnek a vízelôkészí-

tô-berendezésben (pl. reverz ozmózismembrán-csere),

vagy a dializálóoldat minôségével kapcsolatos problémák

merülnek fel. A szabványos dializálófolyadéknak, az ultra-

tisztaságú dializálófolyadéknak és az online technológiával

elôállított szubsztitúciós folyadéknak meg kell felelnie az

intézeti mûveseállomásoknál elôírt követelményeknek. A

hemodialízishez minimum standard minôségû dializálófo-

lyadékra van szükség, online technológiával elôállított

szubsztitúciós folyadékhoz ultratisztaságú dializálófolya-

dék szükséges. Az online hemofiltrációhoz és hemodiafilt-

rációhoz online technikával elôállított szubsztitúciós folya-

dék szükséges, amit havonta kell ellenôrizni mikrobiológiai

szennyezôdésekre, megfelelve a hatályban lévô szabályozás

követelményeinek. Az otthoni környezet csatornájának

vagy ülepítô rendszerének képesnek kell lennie a dialízis

során termelt többletterhelés kezelésére. A HD-készülék

és a vízelôkészítô-berendezés vízelvezetési nyílásánál lég-

rést kell alkalmazni, és az elvezetô csöveket úgy kell mére-

tezni, hogy maximális elvezetés esetén is megbízhatóan

ellássák funkciójukat.
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5. Elektromos rendszerrel szembeni követelmények: Az

elektromos rendszer felmérése során meg kell gyôzôdni a

biztosítótábla típusáról és gyártójáról, a vezetékezés típu-

sáról (pl. réz vagy alumínium), a területen rendelkezésre

álló hálózati csatlakozóaljzatokról és áramköri azonosítójá-

ról, valamint a további áramkörökkel való bôvítés lehetô-

ségeirôl. Az otthoni környezet elektromos rendszerének

meg kell felelnie az érvényes hazai szabályozásnak és a

dializálófelszerelés gyártói által javasolt specifikációnak. A

hemodializáló készülékek és a vízelôkészítô-berendezés

számára külön elektromos vonalat kell kiépíteni, kórházi

szabványnak megfelelô hálózati csatlakozóaljzattal, ami

mellett túláramvédô kapcsolókat is alkalmazni kell.

6. Hulladékkezelés: Az otthoni környezet felmérése során

meg kell gyôzôdni arról, hogy biztosítható-e a veszélyes

kemikáliák, a fertôzésveszélyes anyagok, az újra hasznosít-

ható anyagok és a nem veszélyes, nem újra hasznosítható

anyagok tárolása és eltávolítása. Minden veszélyes anyagot

az érvényes magyar szabványoknak megfelelôen kell tárol-

ni. A szolgáltató kötelessége, hogy az alkalmazottak, a

páciensek és a gondozók számára a veszélyes anyagok ke -

zeléséhez szükséges védôfelszerelést és a kiömlött veszé-

lyes kemikáliák semlegesítéséhez szükséges eszközöket

biztosítsa. A fertôzésveszélyes anyagok közül az éles

tárgyakat (pl. tûk, ampullák, fecskendôk tûvel stb.) egy

erre a célra szolgáló, speciális zárható tartóban kell elhe-

lyezni, és a fertôzésveszélyes anyagok megsemmisítésére

kijelölt helyre, vagy a szolgáltatóhoz kell visszajuttatni. A

dialízisszerelékek és dializátorok megsemmisítésénél a

véralvadékot nem tartalmazó eszközöket egy általános

háztartási szemeteszsákban kell elhelyezni és a kommu-

nális szeméttel együtt kell tárolni és megsemmisíteni. Az

otthoni HD-kezelést követôen a bealvadt rendszerbôl

származó minden megsemmisítendô hulladékot kétréteg-

nyi, általános háztartási szemeteszsákban kell elhelyezni,

további kezelését az otthoni HD-t szervezô szolgáltató

irányelvei és eljárásai szerint kell végezni. A nem újrahasz-

nosítható hulladékot általános kommunális hulladékként

kell kezelni. Az újrahasznosítható hulladékot a megfelelô

újrahasznosító gyûjtôkben kell elhelyezni.

7. Vészhelyzeti felkészültség: Az otthoni környezet felmé-

rése során meg kell gyôzôdni arról, hogy annak vészhelyze-

ti felkészültsége összhangban van-e a szolgáltató irányelve-

ivel és eljárásaival. A vészhelyzeti tervnek ki kell ter jednie

a tûzesetre, áramkimaradásra és vízellátási problémákra.

Áramkimaradás esetén legalább 30 percnyi kapacitással

rendelkezô vészvilágítást kell biztosítani a beteg dialízis-

készülékrôl való biztonságos lekapcsolódása érdekében. A

dializálókészüléknek tartalmaznia kell egy szünetmentes

tápegységet, amely lehetôvé teszi a páciens géprôl való

lekapcsolódását akkor is, ha áramkimaradás lép fel.

8. Betegkiválasztás és betegoktatás: Otthoni HD végzésé-

re azok a betegek alkalmasak, akik kellôen motiváltak,

együttmûködnek a számukra meghatározott orvosi elôírá-

sokkal, képesek az otthoni HD-kezelés tananyagát elsajá-

títani és sikeres vizsgát tenni. Otthoni HD végzéséhez a

betegnek megfelelô érösszeköttetéssel kell rendelkeznie.

A beteg általános állapota legyen jó, tolerálja megfelelôen

és stabilan a HD-kezeléseket. Elônyös, ha a betegoktatás

segítô hozzátartozóval együtt történik, aki késôbb az önál-

ló kezelésnél is jelen van, de amennyiben a beteg önálló-

an is megbízhatóan képes kivitelezni a HD-kezelést, hoz-

zátartozó személye nem alapkövetelmény.

A képzésnek magában kell foglalnia:
– A kezelést megelôzô mûveleteket: aszeptikus technika, a fel-

szerelés és eszközök összeállítása, a páciens súlyának, vér-

nyomásának, pulzusának megmérése, érbehatolási hely

ellenôrzése, az eltávolítandó folyadékmennyiség kiszámí-

tása.

– A kezelést megelôzô eszközellenôrzést és a kezelés alatti
mûveleteket: a vízelôkészítô rendszer, a koncentrátum, a dia-

lizátor, a hemodializáló felszerelés összeállítása, a hemo -

dialízis folyamata, az érbehatolási pontok körüli detekto-

rok használata, beleértve a folyadékérzékelôk alkalmazá-

sát is, valamint a kezelés alatti megfigyelést.

– A kezelést követô mûveleteket: heparinadagoló leállítása a

kezelés befejezése elôtt, az ultrafiltráció befejezésének

ellenôrzése, az érbehatolási pontok ellenôrzése. Az extra-

korporális kör monitorjai legyenek aktívak, ameddig arról

a beteg le nem csatlakozik. Meg kell vizsgálni, hogy nem

alvadt-e be az extrakorporális rendszer. A betegnek meg

kell tanulnia a hômérsékletének, súlyának mérését, a pul-

zusának és vérnyomásának ellenôrzését, valamint a keze-

lés befejezése után a HD-készülék elôírás szerinti külsô

és belsô fertôtlenítését.

– Egyéb klinikai eljárásokat és elvárásokat: megfelelô tû -

szúrási technikák alkalmazása, helyesen idôzített és alkal-

mazott mintavételezés, a dialízis gyakori szövôdményei-

nek azonosítása és kezelése (pl. haematomák, pirogén

reak ció, hipotenzió, görcsök, dializátor-bealvadás stb.),

vészhelyzeti körülmények között is megfelelô reagálás,

beleértve a vér manuális visszajuttatását, illetve a heparin

manuális beadását.

– Vészhelyzeti felkészültség: a HD-géprôl történô lecsat-

lakozás menete, a segélyhívószámok könnyen elérhetô

helyen való biztosítása, a menekülési útvonal meghatáro -

zása tûz, árvíz vagy egyéb természeti katasztrófa esetén.

Az oktatásban kiemelt hangsúlyt kell fordítani a lehet-

séges szövôdmények felismerésére és azok elhárítására. Az

oktatóanyagnak tartalmaznia kell a lehetséges komplikáci-

ók teljes körét. Ezek megegyeznek a mûveseállomásokon

végzett HD-kezelés potenciális komplikációival, például

vérnyomásesés, légembólia, vérvesztés.

– Vizsgáztatás: A betegoktatás befejezésekor a betegnek

és a segítôjének részletes elméleti és gyakorlati vizsgát

kell tennie a fentiekben felsorolt ismeretanyagból. Az el -

mé leti vizsga írásos dokumentációját meg kell ôrizni.

Kizárólag sikeres vizsga esetén bocsátható a beteg otthoni

önkezelésre.

Az oktatás idôtartama a beteg képességeihez igazodjon,

általában két-három hónap, de szükség esetén lehet ennél

hosszabb is.

Otthoni HD Oktatóközpont csak a MANET vezetôsé-

ge által akkreditált nefrológiai centrumban kerülhet
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kialakításra. Az oktatóközpontnak rendelkeznie kell a

HD-kezeléshez szükséges eszközökkel, valamint az

oktatáshoz szükséges feltételekkel. A beteg tréningjét

be tegoktatásban járatos nefrológiai szakápoló végezze,

nef rológus szakorvos felügyelete mellett. Dialízis tech -

nikus álljon rendelkezésre az oktatás technikai feltéte -

lei nek biztosításához.

9. Az otthoni HD-kezelés gyakorlata: Otthoni HD-keze-

lésre bármely típusú HD-készülék megfelelô, melyet ön -

kezeléshez fejlesztettek ki. A vízmû célszerûen legyen

kis méretû. A szükséges eszközök megegyeznek a mûvese -

állomásokon használatos eszközökkel, a kezelés technikai

elvei azonosak a konvencionális HD-kezelés elveivel. Az

otthoni HD-kezelés végezhetô heti 3×4 órában vagy ennél

gyakrabban, illetve hosszabb idôtartamban, a beteg szük-

ségleteinek megfelelôen. A dialízis gyakoriságát és idôtar-

tamát, továbbá annak paramétereit a beteg gondozását

végzô nefrológus határozza meg. A beteg köteles minden

kezelést az oktatás során megtanult módon kivitelezni, és

az orvosi utasításokat szigorúan betartani. Minden keze-

lésrôl jegyzôkönyvet kell készítenie, melyet az orvosi el -

lenôrzésen be kell bemutatnia. A beteg köteles bármely

váratlan, szokatlan eseményt vagy komplikációt azonnal a

Gondozó Központ felé jelenteni. Az otthoni kezelés biz-

tonsága érdekében folyamatos gondozó nôvéri felügyelet

és mûszaki (technikusi) 24-órás telefonos szolgálat álljon

rendelkezésre.

Az otthoni HD-kezelést a gondozónôvér idôszakosan a

helyszínen felülvizsgálja. A technikai szolgálat a mû vese -

állomásokra vonatkozó elôírásoknak megfelelôen elvégzi

az idôszakos mûszaki karbantartást és a higiénés vizsgála-

tokat, a víz minôségi és bakteriológiai ellenôrzését.

A betegek állapotának orvosi ellenôrzését havi gyakori-

sággal a Gondozó Központban végzik. Ekkor történnek a

kötelezô laborvizsgálatok, a kezelési jegyzôkönyv áttekin-

tése, a gyógyszeres terápia meghatározása stb.

10. Dokumentálás és jelentéstétel: A beteg otthoni kezelé-

sét biztosító szolgáltató irányelveinek és eljárásainak

megfelelô módon köteles mûködésérôl jelentést készíteni

és azokat kezelni. A jelentések tartalma minimum a követ-

kezô pontokat kell, hogy érintse: A felszerelés üzembe

helyezésének elôzményei, részletezve az otthoni környezet

eredeti állapotát. Megegyezés az ingatlan tulajdonosa és a

szolgáltató között. Jóváhagyási nyilatkozat a beteg és a szol-

gáltató között. A vételezhetô víz minôsége, ülepítô rendszer

hitelesítése, a dializálóvíz minôségének ellenôrzése, az ott-

honi környezet elektromos és vízvezetékrendszerén végre-

hajtott módosítások és az ezekrôl kiállított tanúsítványok.

Az üzembe helyezés dátuma, a felszerelés típusa és gyári

száma, a felszerelés mûkö désének tesztelése. Üzembe

helyezés után készült fényképek, az elektromosság bizton-

ságáról készült vizsgálatok naplózása az érvényes hazai szab-

vány szerint. Megelôzô és javító karbantartások, a víz -

minôség rutinszerû ellenôrzése, a dialízishez használt eszkö-

zöknél az elektromosság biztonságossági tesztje. A beteg

által kért segítségnyújtási esetek, a kezelések lefolyásának

naplózása, a kezelési jelentések minden kezelésrôl, valamint

a gyártói utasítások szerinti fertôtlenítés és tisztítás igazolá-

sa minden eszköznél.

A beteg számára biztosítani kell, hogy bármikor, amikor

meg kívánja szakítani az otthoni HD-kezelés végzését, a

további dialízis kezelését a nefrológiai centrum mû vese -

állomásán folytathassa.
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I. Peritonealis dialízis (PD) -kezelés

1. Definíció

A peritonealis dialízis a dialíziskezelés intrakorporális for-

mája, ahol a hasüregben levô dializálóoldat és a hashártya

kapillárisaiban keringô vér között, a peritoneumon mint

biológiai dialízismembránon át történik az anyagtransz-

port és az ún. retenciós anyagok (uraemiás toxinok) eltá-

volítása. Az oldatok hasüregbe történô ki- és befolyatása a

hasi PD-katéteren át történik.

A peritonealis rendszerben az oldott anyagok és a víz

áramlását, annak irányát, mértékét és gyorsaságát fiziko-

kémiai törvények (ozmózis, diffúzió, konvektív transz-

port) és a peritoneum transzport tulajdonságai szabják

meg.

Alkalmazási terület

A peritonealis dialízis jellemzô alkalmazási területe a

végstádiumú veseelégtelenség. Speciális esetekben nem

közvetlen nefrológiai indikációk alapján is indokolt lehet a

peritonealis dialízis, mint pangásos szívelégtelenség, akut

pancreatitis, fulmináns májelégtelenség, májcirrhosis vas-

cularis dekompenzációja, véralvadásgátlás tartós kontrain-

dikációja esetén, idegsebészeti mûtétek posztoperatív

idôszakában.

Heveny veseelégtelenség egyes eseteiben is indokolt és

elônyös lehet az akut PD-kezelés, amely automata PD-

készülékkel vagy manuálisan is végezhetô. Így például

közvetlen posztoperatív idôszakban, hemodinamikai in -

stabilitás, súlyos alvadási zavar, intrakraniális vérzés, trau-

mák esetén.

A peritonealis dialízis a hemodialízissel egyenértékû, a

kezelés indítása utáni elsô két évben pedig egyértelmû

túlélési elônyt nyújtó kezelési mód, melyet megfelelô tá -

jékoztatás, bemutatás esetén a betegek több mint 50%-a

választja, ha erre lehetôséget kap, és a betegek több mint

20%-ában primer kezelési módként alkalmazható is.

2. PD-kezelés: indikációk és kontraindikációk

A PD-kezelés választásakor az. 1. táblázatban látható nem-

zetközi ajánlás tartandó szem elôtt, de egyedi megfonto-

lás és gyakorlati tapasztalat alapján a felsorolt ellenjavalla-

tok nem minden esetben abszolút kizáróak, hanem relatív

értékelendôk.

3. PD-rendszerek és -oldatok

A CAPD-betegek kezelésére és a peritonitisek megelôzé-

sére a duplazsákos PD-rendszerek a legalkalmasabbak. A

nem zárt rendszerû CAPD használata egyértelmûen kerü-

lendô.

A PD-oldatoknak meg kell felelniük az európai minôsé-

gi standardoknak, az OGYI elôírásainak és a vonatkozó

minôségbiztosítási elôírásoknak. A kezeléshez általában

standard glükóz/laktátalapú dializálóoldatot használunk,

de más összetételû oldatok is alkalmazhatók. A neutrális

pH értékû, alacsony glükózlebontási termék (GDP) -tar-

talmú (pl. Balance) oldatok alkalmazása mellett – össze-

hasonlítva a konvencionális oldatokkal – az életkilátásokat

döntôen meghatározó reziduális vesefunkció hosszabb

ideig megtartott marad. Az alacsony kalciumkoncentráció-

jú oldattípusok (Ca-tartalom: 1,25 mmol/l) a kalciumalapú

foszfátkötôk és a D-vitamin-kezelés okozta kalciumterhe-

lés csökkentésére, a kalcifikációk megelôzésére indikál-

tak. Használatuk egyre szélesebb körben terjed (Evidencia:
A–C).

A dializálóoldatok elektrolit összetétele a veseelégtelen

betegek szérumelektrolit-koncentrációját normalizálja.

Káliumot nem tartalmaznak, alkalizáló anyagaik (laktát

vagy bikarbonát) pedig a betegek acidosis-hajlamát korri-

gálják (Evidencia: B).
Acetáttal szemben a bikarbonáttartalmú hasi dializáló-

oldatok csökkentik a beáramlás okozta esetleges fájdalmat

vagy hasi diszkomfortérzést (Evidencia: A).
Az oldat glükózkoncentrációjának növelésével az UF

mértéke fokozható. Az alternatív ozmotikus anyagokat tar-

talmazó oldatok – icodextrin (glükóz polimer), aminosav –

ozmotikus koncentrációja biztosítja az ultrafiltrációt (UF)

(pl. Extraneal, Nutrineal). Icodextrinnel a magasabb glü-

kóztartalmú PD-oldathoz hasonló, illetve annál hatáso-

sabb UF érhetô el 8–12 órás benntartás mellett. Az ico -

dext rinalapú oldatok használata fôként diabeteses bete-

gekben a glükózterhelés csökkentésére, a glükózalapú-

oldatokkal elégtelen ultrafiltráció növelésére indokolt. Az

icodextrin használata hosszú távon a lebontási termék

(maltóz) felhalmozódásának elkerülésére csak naponta

egyszer ajánlott, általában éjszakai, hosszú idejû benntar-

tással. Ritka, indokolt esetben ettôl azonban el lehet térni

(Evidencia: A).
Aminosavat tartalmazó oldatokat naponta egyszer, 4–6

órás benntartással ajánlott alkalmazni. A glükózterhelést

csökkenti és a tápláltságot javíthatja (Evidencia: B).
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A krónikus peritonealis dialíziskezelés 
felnőttkori gyakorlata
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Az evidenciaszintek besorolása a European Best Practice Guidelines for Peritoneal Dialysis (2005) ajánlása alapján történtek.
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II. A peritonealis dialízis fô módozatai 

Folyamatos ambuláns peritonealis dialízis (CAPD)

Általában napi 4, ritkábban ennél több alkalommal kézi

oldatcsere történik. A hasüregben állandóan van dializáló-

oldat.

Elônyei: otthon végezhetô, jobb rehabilitációs lehetôség,

szabadabb diéta, folyamatos folyadék- és méreganyag-eltá-

volítás, nem igényel gépet.

Folyamatos ciklikus peritonealis dialízis (CCPD)

Automata PD (APD), éjszaka 3–5 (szükség esetén több)

gépi vezérlésû csereciklussal, melynek végén a nappalra,

utolsó ciklusban betöltött oldat 12–14 órára a hasüregben

marad. Utóbbi (maradékának) lebocsátása este, az újabb

ciklus kezdetén, a géphez csatlakozáskor történik. A hosz-

szú benntartással adott nappali csere a PD hatásfokát

jelentôsen javítja.

Az éjszakai rövid cserék okozta Na-retenció-hajlam egy

vagy két nappali kézi oldatcserével vagy a nappali, hosszú

1. táblázat. PD-kezelés: indikációk és kontraindikációk

Orvosi Demográfiai Pszichoszociális

Abszolút PD 1. Megfelelô vérnyerési hely kialakításának hiánya Életkor: 0–5 1. Azok a betegek, akik PD-kezelést 
javasolt 2. Súlyos refrakter szívelégtelenség szeretnének, vagy nem tolerálják a HD-kezelést 

3. Mûbillentyû 2. Nagy távolság a centrumtól
4. HD nem kivitelezhetô 3. Igény a függetlenségre, a beteg 

kifejezetten kéri és nem kontraindikált

Elsôsorban PD 1. Cardiovascularis betegségek Életkor: 6–16 1. Aktív életstílus
javasolt 2. Cerebrovascularis betegségek 2. Változó idôbeosztás

3. Ismert vérzékenység 3. Utazás
4. Labilis diabetes 4. Félelem a tûszúrástól
5. HIV-pozitivitás 5. Flexibilis diéta iránti igény
6. Hepatitis B-, C-pozitivitás
7. Transzfúziós problémák
8. HIT-II
9. Jelentôs reziduális vesemûködés

PD vagy HD 1. Diabetes mellitus Mindkét nem
egyformán 2. Krónikus stabil angina
javasolt 3. Perifériás érbetegség

4. Polycystás vesebetegség
5. Scleroderma

PD nem javasolt, 1. Nagy testméret 1. Súlyos depresszió
de lehetséges 2. Diverticulosis az anamnézisben 2. Gyógyszer abúzus
megfelelô 3. Súlyos derékfájdalom 3. Szociális felügyelet igénye
elôvigyázatosság 4. Sérvek: PD-indítás elôtt sérvmûtét javasolt 4. Rossz compliance
mellett 5. Több hasi mûtét az anamnézisben

6. Rossz kézügyesség
7. Vakság
8. Reflux oesophagitis
9. Idült légzôszervi betegség
10. Pelveo-femoralis nagyérszûkület

PD relatív 1. Súlyos alultápláltság 1. Alapvetôen rossz higiénés viszonyok
ellenjavallt 2. Proteinuria 10 g/nap felett 2. Dementia

3. Többszörös hasi adhéziók 3. Aggodalom a katéter miatt
4. Hasi téraránytalanság 4. Kis lakás, nincs tárolási hely
5. Stomák 5. Hajléktalanság
6. Diabeteses gastroparesis
7. Súlyos hypertriglyceridaemia
8. TX rövid idôn belül
9. Immunszuppresszív kezelés

PD ellenjavallt 1. Az adekvát kezeléshez szükséges oldat 1. Súlyos aktív pszichózis
térfogatának intoleranciája 2. Súlyosan károsodott intellektusú 

2. Súlyos gyulladásos bélbetegség, akut diverticulitis beteg segítség nélkül
3. Ischaemiás bélbetegség
4. Hasi tályog
5. Terhesség 3. trimeszterében kezdôdô dialízis
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benntartási idôre a hagyományos glükóztartalmú-oldat he -

lyett az utolsó cserében adott 7,5% icodextrinalapú-oldat-

tal kompenzálható, ez egyben a kezelés hatásfokát is

jelentôsen javíthatja.

A CCPD elônyei: a kezelés folyamatos, a nappali aktív

órák alatti cserék nélkül, otthon végezhetô (lefekvés

elôtt, felkelés után), csupán napi 2× össze/szétkapcsolás,

így a peritonitis kockázata csökken.

Ajánlott: aktív dolgozók, tanulók vagy segítséget igény-

lôk (asszisztált PD) számára.

Éjszakai intermittáló peritonealis dialízis (NIPD)

Automata PD, nappali benntartás nélkül (a hasüreg „nap-

pal száraz”). Gyors transzportáló, jó maradék vesemû kö -

désû kis testfelszínû betegeknek ajánlott.

Elônyök: kisebb mértékû glükózfelszívódás, nappal

(fenn járó helyzetben) nincs hasfali terhelés, nyomásfoko-

zódás, a folyadékot nem tartalmazó hasüreg immunvéde-

kezése kedvezôbb.

Hátrány: A nagy glükóztartalmú oldattal végzett rövid

APD-ciklusok során kinetikai okok miatt a nátriumeltávo-

lítás a víz eltávolításnál kisebb mértékû, amely anuriás

betegben nátriumretenciót, hypernatraemiát okozhat.

Peritonealis dialízis visszamaradó volumennel 

(Tidal-kezelés)

Az automata PD egyik adagolási módozata. Lényege,

hogy az egyes ciklusokban bevitt dializálóoldatnak csak

egy részét drenáljuk (ez a tidal volumen), az oldat meg-

határozott része a hasüregben marad (reziduális volu-

men). 80–90% tidal és 10–20% reziduális volumen aján-

lott.

Mechanikai okokból (hasi katéter pozíció) elégtelen

dre názs vagy drenázspanaszok (teljes drenázs esetén ki-

vagy befolyatási fájdalom) esetén javasolható kezelési

mód, ha a helyzet más módon nem uralható. A Tidal-PD

az oldottanyag-eltávolítás növelésére sem szakmai, sem

gaz dasági szempontból nem javasolható (Evidencia: B).
Elônye: rövidül a holtidô (befolyás, kifolyás), csökken az

APD kiáramlási riasztások száma, megelôzhetô a kifolyási-

befolyási fájdalom, javítható a beteg komfortérzete.

Hátránya: valamivel nagyobb mennyiségû dializálóolda-

tot igényel.

Intermittáló peritonealis dialízis (IPD)

Csak PD automatával, heti legalább 3-4 alkalommal 12–24

órás kezelés történik. Ma már csak kivételes esetekben,

csak erre felkészült dialízisközpontban, megfelelô szemé-

lyi és tárgyi feltételek mellett szabad végezni (Evidencia:
C).

Indikáció: önálló oldatcserére nem alkalmas, hemodialí-

zissel nem kezelhetô beteg, interkurrens betegség, hospi-

talizácó miatt az oldatcserét végezni nem képes CAPD-

beteg.

Hátrány: a nem naponta végzett PD-kezelés maradék

vesefunkció nélkül hosszú távon elégtelen hatásfokú.

Hibrid PD-formák

Elégtelen clearance vagy ultrafiltráció, nátriumretenció

ese tén addicionális oldatcsere szükséges. Ha standard

CAPD-vel vagy APD-vel a célértékek nem érhetôk el,

fenti kezelési modalitások kombinációja is alkalmazható.

CCPD+CAPD

Az éjszakai automatizált folyadékcserék mellett egy vagy

több nappali oldatcsere iktatható be.

NIPD+CAPD

Az éjszakai automatizált ciklusok elôtt vagy után egy

nappali rövid benntartási idejû folyadékcsere történik, a

nap többi részében a has száraz marad. Olyan betegeknél

alkalmazható, akik napközben nem igényelnek második

folyadékcserét, de az egyszeri hosszú benntartási idô

folyadék-visszaszívódást, az NIPD önmagában pedig elég-

telen hatásfokot eredményez.

A fenti kezelésmódok a CAPD kivételével PD-automatát igényel-
nek.

Automata PD (APD) -kezelés

Az APD-kezelés indikációi:

1. CAPD-vel nem biztosítható a megfelelô dialízisadag

(heti Kt/V) és/vagy ultrafiltráció (pl.: PET-vizsgálattal

gyors transzportálónak bizonyuló betegek).

2. Az intraperitonealis nyomásnövekedés elkerülése (pl.

herniák, hasi mûtétek utáni posztoperatív idôszak).

3. A beteg preferenciája, életviteli indok (pl. nappali

munkavégzés vagy egyéb, a nappali oldatcserékkel inter-

feráló tevékenység, idôbeosztás – iskola, utazás stb.)

4. Asszisztált PD-kezelés: az önellátásra, illetve önálló

oldatcserére nem képes beteg PD-kezelését a hozzátarto-

zó vagy külsô segítô csak automatával képes megoldani

(Evidencia: B).

Az APD hosszú benntartási idejû cserével kiegészített válto-

zata szükséges az adekvát kezeléshez, a maradék

vesefunkció csökkenése/megszûnése miatt elégtelenné

váló PD-dózis/hatásfok esetén (Evidencia: B).
A peritonealis dialízis adott betegre alkalmazott megfe-

lelô (adekvát) adagját hashártya kinetikai vizsgálatokra

(PET, karbamid, kreatinin, nátrium- és vízkinetika) ala-

pozva kell, illetve lehet tervezni (Evidencia: C).

A PD- és HD-kezelés kombinációja (bimodális kezelés)

Kevés, kis beteganyaggal készült tanulmány áll rendelke-

zésre, primer opcióként nem ajánlható, de alkalmazása

egyedi esetekben azonban indokolt lehet.

Potenciális indikációk:
1. Csak PD-vel nem biztosítható a megfelelô dialí zis adag.

2. Heti összes Kt/V ≥1,7 ellenére uraemiás tünetek ész-

lelhetôk.
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3. Csak PD-vel nem uralható hiperhidráció (oliguriás-

anuriás betegek).

A leggyakrabban alkalmazott módszer: heti 5-6 nap PD

+ heti 1 alkalommal 4-5 órás, high-flux dializátorral vég-

zett HD vagy HDF. Ha heti kettônél több HD lenne indo-

kolt, mérlegelendô a hemodialízisre történô átállás. Nincs

standard módszer a kombinált méreganyag clearance szá-

mítására.

Asszisztált peritonealis dialízis (asPD)

Az asPD meghatározása: önmaguk ellátására képtelen bete-

gek segítôvel végzett PD-kezelése.

Az asPD indikációja: minden olyan esetben, amikor a be -

teg és/vagy hozzátartozója otthoni peritonealis dialízist vá -

laszt, de annak elvégzése a beteg mentális vagy szomati-

kus állapota miatt akadályozott (idôskori és egyéb felnôtt-

kori dementia, debilitás), mozgáskoordináció- és izomerô-

csökkenés (a kéz erôtlenségétôl a hemipleg állapotig), a

látás és/vagy a hallás súlyos károsodása miatt.

Az asPD alkalmazásának feltételei az otthoni PD-vel meg-

egyeznek, a kezelés lényegébôl eredôen azonban a kézi

oldatcserék vagy automatakezelés elvégzéséhez arra vál-

lalkozó asszisztáló személyre van szükség, akit a PD-team

a beteg helyett képez ki. Az asPD-beteg ellenôrzése nem

különbözik az önállóan kezelô betegekétôl.

Az asPD-t végezheti laikus segítô (családtag, barát, isme-

rôs), akit jogilag az asszisztálással a beteg bíz meg és a ke -

zeléssel kapcsolatos kompetenciája és felelôssége a be te -

gével megegyezônek tekintendô. Vonatkoznia kell ennek

az idôs- és szociális otthonok ápolóira is. Lehet séges a két

módszer kombinációja is: az otthoni PD-t szakképzett

ápoló felügyeli és esetenként végzi, általa ellenôrzött rész-

funkciókban laikusok asszisztálását igénybe véve (1. ábra). 

III. A beteg vagy a PD-kezelést végzô
segítô személy PD-kezelésre történô
felkészítése

A beteg oktatása, tréningje a sikeres PD-kezelés kulcsa.

Megfelelôen felkészült szakasszisztensek elôre kidolgo-

zott oktatási program szerint végzik a betegek edukáció-

ját. Kívánatos, hogy a képzésen egy segítô hozzátartozó is

részt vegyen. A tréning utolsó 2-3 napján a beteg már a

saját katéterén keresztül végezze az oldatcseréket rövid

benntartási idôkkel, és a kilépési helyét is önállóan kezel-

je. A tréninget nefrológus szakorvos által vezetett elméle-

ti és gyakorlati vizsga zárja le. A sikeres vizsgáról és az ott-

honi önálló kezelés felkészítésérôl kapjon a beteg írásos

igazolást („bizonyítvány”) és errôl a gondozó nefrológus

tájékoztassa a beteg családorvosát is.

A betegek vizsgája után is fontos a PD-kezelés gyakorla-

tának folyamatos követése. Retréning lehet indokolt

évente egyszer (problémamentes betegnél is), peritonitis

lezajlása után, illetve amennyiben a beteg általános állapo-

tában vagy bármely érzékszervi mûködési zavar vonatko-

zásában hanyatlást tapasztalunk.

Asszisztált PD-kezelés esetén az oktatást a kezelést

végzô személy kapja és ô vizsgázik.

Az ESI és a tunnel infekció megelôzése és 

kezelésének irányelvei

Az exit site (ES) megfelelô korai gondozása (perioperatív

idôszak) alapvetô fontosságú a sikeres PD-kezelésben.

A PD-katéter implantáció után a kimeneti nyílást és a

transzfercsövet védeni kell a vongálódás ellen.

Az ES rendszeres gondozása (krónikus ES-ápolás)

Az ES rendszeres (napi) ápolásának célja az infekciók

meg elôzése. A folyamat tartalmazza az ES állapotának na -

pi értékelését, a kilépési hely karbantartását, a katéter im -

mobilizálását és az ES, illetve a tunnel traumától való

megóvását. A kilépési helyet zuhanyozás (tisztálkodás)

után naponta szükséges kezelni. Ilyenkor mindig meg kell

tekinteni a kilépés környékét és meg kell tapintani a tun-

nelt. A kilépési hely tisztításához fiziológiás sóoldat vagy

antibakteriális hatású szappan alkalmazása ajánlott.

Staphylococcus aureust (SA) hordozó betegek számára vagy

visszatérô ES infekció esetén Mupirocin vagy Fucidin

krém használata ajánlott az ES köré helyileg és hetente 1-

2× mindkét orrnyílásba is.

PD-kezelt betegek otthoni látogatása

Lehetôség szerint környezettanulmány végzendô a beteg

otthonában a CAPD-kezelés megkezdése elôtt, és

amennyi ben a beteg együttmûködésében, általános álla-

potában vagy bármely érzékszervi mûködési zavar vonat-

kozásában hanyatlást tapasztalunk, vagy otthoni körülmé-

nyei információink alapján megváltoztak.

A PD-zsákok/szerelékek kommunális szemétként keze-

lendôk és a háztartási hulladékkal együtt kidobhatók.
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A PD-beteg gondozása

Az önmagát otthon kezelô beteg részére folyamatos tele-

fonkapcsolatot kell biztosítani a CAPD-nôvérrel. A PD-

betegek otthoni kezelésükrôl napi dokumentációt vezet-

nek, havonta nefrológiai ellenôrzésen vesznek részt, ahol

az elôírás szerinti laboratóriumi vizsgálatok (lásd a hemo-

dialízis modalitás fejezetben), fizikális vizsgálat, ES-álla-

potkontroll és az otthoni dokumentáció áttekintése törté-

nik. A beteg állapotáról a gondozás során írásos dokumen-

tációt kell vezetni. A PD-betegek transzplantációs listára

vételével kapcsolatban a HD-betegekre vonatkozó szabá-

lyok érvényesek.

IV. A megfelelô (adekvát) PD-dózis

1. Peritonealis transzport vizsgálata

A peritoneum transzport tulajdonságait a peritonealis ek -

vi librációs teszttel (PET) mérhetjük. Ezt a PD indítása

után egy hónappal szükséges elvégezni, majd félévente

ismételni kell a peritoneum kinetikai tulajdonságainak

nyo mon követésére. Peritonitis gyógyulása után 1 hónap-

pal a PET soron kívül elvégzendô (Evidencia: C).
A „Standard PET” a leggyakrabban használt vizsgáló -

mód szer a peritonealis szûrô oldottanyag- és víz-kinetikai

jellemzésére, a peritoneum transzport típusának meghatá-

rozására. A vizsgálat során 2000 ml 2,27%-os vagy 2,5%-os

dializálóoldat négy órás benntartása során mérjük a kreati-

nin ekvilibrációjának ütemét, a glükózabszorpció mérté-

két és a kezelés végén az ultrafiltráció mennyiségét.

A hashártya diffúziós kapacitás – ezen keresztül a PD-

hatékonyság – jellemzésére a vizsgálat 2. és 4. órájában az

oldat (D kreat.) kreatininkoncentrációját, a vizsgálat 2. órá-

jában pedig a plazmakreatinin-szintet (P kreat.) mérjük. A

diffúzió hatásfokát a D/P kreatinin hányados jellemzi. A has-

hártya glükózfelszívó-kapacitás, illetve az ultrafiltráció jel-

lemzésére a vizsgálat második és negyedik órájában (D glü-

kóz) és a vizsgálat kezdetén (D0 glükóz) az oldatban mért

glükózkoncentráció-hányadosait határozzák meg. A kapott

hányadosok jellemzik a beteg transzporter típusát.

A peritoneum funkció vizsgálatának célja a fenti értékek

alapján az egyénre szabott, optimális kezelési elôírás meg-

határozása. A 3,86%-os oldattal kivitelezett PET a 2,27%-

os vagy 2,5%-os oldattal egyenértékûen alkalmas a perito-

neum transzporter típusainak meghatározására, ezen túl

azonban az ún. Na-sieving (Na-hígulás) mérése révén az

aquaporin csatorna funkció, a szabad víztranszport meg-

ítélésére is alkalmas. Ez a módosított PET.

A PET kivitelezése

A PET-vizsgálatra a beteg az éjszakai oldattal a hasüregé-

ben érkezik. Amennyiben éjszaka nem végez kezelést

vagy APD-kezelésben részesül, üres hassal érkezzen az

ambulanciára.

A hagyományos PET-vizsgálat során 2000 ml 2,27%-os

vagy 2,5%-os oldatot folyatunk a beteg hasüregébe. 0, 120

és 240 perc után mintát veszünk a dializátumból glükóz-

és kreatininmeghatározásra. A 0. percben levett glükózér-

ték a D0 glükóz. 120 perc után (a kezelés félidejében)

vért veszünk kreatininmeghatározásra, ez a P kreatinin

értéke. A 120. és 240. percben levett dializátumminta adja

meg a D kreatinin és D glükóz 120, 240 perces értékét. A

240. perc után kifolyó oldatmennyiség mutatja meg a

nettó ultrafiltrációt. Elégtelen az ultrafiltráció, ha a 2,27%-os

oldat 4 órás benntartása után 200 ml-nél kevesebb a nettó UF.
A módosított PET-vizsgálatot 3,86/4,25%-os oldattal vé -

gezzük. A mintavétel azonos a „hagyományos” vizsgálaté-

val, azonban itt a 60. percben is történik mintavétel a kifo-

lyó oldatból. A „0” idôs és a 60 perces kifolyó Na-kon cent -

ráció különbsége (∆Na) adja a „Na-sieving” (Na-hígulás)

értékét, mely szoros összefüggést mutat az aquaporin csa-

tornán át zajló gyors szabadvíz-transzporttal.

A módosított PET értékelése

Amennyiben a ∆Na értéke kisebb, mint 5 mmol/l, úgy

aquaporin csatorna diszfunkcióra van gyanú. Erre utaló jel,

ha a módosított PET 240 perces nettó UF értéke 400 ml-

nél kevesebb, és a ∆Na is alacsony. Ezzel szemben, ha a

∆Na értéke magas, és ennek ellenére elégtelen a 240 per-

ces UF, akkor ez fokozott nyirokelfolyásra utalhat. A

módosított PET ezen részét mini-PET-nek hívjuk.

A felsorolt elônyök alapján – amennyiben a „Na-sieving”
értéket is mérni szeretnénk – a nemzetközi ajánlásnak

megfelelôen javasolt 3,86/4,25%-os oldattal végezni a

PET-vizsgálatot.

A PET eredményeinek értékelése

A PET eredménye alapján a betegek három csoportba

oszthatók és ez alapján kiválasztható az optimális PD-

dialízis kezelési forma.

• Lassú transzportálók (D/P kreat. 0,34–0,49; D/D0 glükóz

0,6–0,48): lassú anyagtranszport mellett jó UF biztosít-

ható. Csak jelentôs maradék diuresis és/vagy napi 750

ml-t meghaladó UF-ig ajánlott a PD-, egyébként HD-

kezelés javasolt.

• Átlagosan transzportálók (D/P kreat. 0,5–0,8; D/D0 glü-

kóz 0,47–0,25): folyamatos ambuláns peritonealis

dialízissel jól kezelhetôk.

• Gyors transzportálók (D/P kreat. 0,81–1,0; D/D0 glükóz

0,24–0,12): rövid ekvilibrációs idô mellett PD-kezelés-

re alkalmasak, az APD-kezelés ideális alanyai.

2. A szolgáltatott PD-dózis kiszámítása
A dialízisdózis számításánál figyelembe kell venni a mara-

dék vesefunkciót. Ajánlott, hogy a heti összes kreatininclea-
rance 1,73 m2 testfelszínre korrigálva érje el az 50 litert, de elsôd-

leges a heti minimum 1,7 össz Kt/V-célérték elérése. Ajánlott az

1,7–2,0 közötti Kt/V-érték. A dialízis tervezése akkor meg-

felelô, ha mind az anyagtranszportot, mind a folyadékeltá-

volítást figyelembe vesszük. Anuriás betegek napi UF tér-

fogata ne legyen kevesebb napi 750 ml-nél, a heti Kt/V

urea érték legalább 1,7 és a heti kreatininclearance leg-

alább 40 litert érjen el.

Heti 1,5–1,7 közötti Kt/V-tartományban a PD-kezelés a

beteg szoros követése mellett folytatható (Evidencia: C).
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A reziduális (renalis) GFR mérése

A reziduális GFR a 24 órás gyûjtött vizeletmintából mért

Ckreat és Curea (ml/min) számtani középértéke. A

vérvétel egységesen a gyûjtési periódus végén történik.

r-GFR (ml/min) = (Ckreat [ml/min] + Curea

[ml/min])/2. Az értéket 1,73 m2 testfelszínre kell normali-

zálni a heti összes kreatininclearance számításakor.

Heti peritonealis kreatinin clearance

Ckreat-PD (liter/hét) = Heti teljes drenált oldat mennyi -

ség (liter/hét) × a gyûjtött oldat Dkreat értéke / a Pkreat

értékével (Pkreat a gyûjtést követô nap reggelén vett vér-

mintából mérve).

Heti összes kreatinin clearance

Heti Ckreat össz = heti reziduális (renalis) kreatinin cle-

arance + heti peritonealis kreatinin összege 1,73 m2-re

testfelszínre normalizálva.

Heti kezelési idô összesen: 10 080 min.

A testfelszín számítása a Gehan–George-képlettel történik:
Testfelszín (m2) = 0,0235 × ttkg 0,51456 × tm (m) 0,42246

(ttkg = testsúlykilogramm, tm = testmagasság)

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

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

Watson-képlet:
TBW (liter) = 2,447 + 0,3362 × ttkg + 0,1074 x tm

(cm) – 0,09516 × életkor (év)

Heti urea Kt/V (PD)
Kt/V-urea PD = heti teljes drenált oldatmennyiség

(liter) × Durea / Purea × V (liter)

(V: testvíz, liter)

Heti összes urea Kt/V
Kt/V-urea össz = Kt/V-urea PD + Kt/V-urea rezid

Ha a tervezetek nem teljesíthetôk, akkor a betegeket

szorosan ellenôrizni kell a túlhidráltság, az uraemiás tüne-

tek és a malnutritio irányában, indokolt esetben terápiás

változtatást kell bevezetni. HD-kezelésre kell áttérni, ha a

heti összes Kt/V urea anuriás betegben nem éri el az 1,7

értéket és/vagy az elégtelen dialízis egyéb jelei észlelhe-

tôk (hiperhidráció, anaemizálódás, étvágytalanság, insom-

nia, pruritus). Az 50 l/hét alatti összes kreatininclearance

önmagában nem indokolja anuriás betegekben a PD elha-

gyását, ha a heti Kt/V urea megfelelô és aluldializáltságra

egyéb jelek nem utalnak (Evidencia: C).

3. Diabeteses betegek inzulinadagolása

A diabeteses betegek kezelésénél minden esetben tekin-

tetbe veendôk a különbözô glükózkoncentrációjú oldatok-

kal bevitt kalóriamennyiség, mely alapvetôen befolyásol-

hatja a szénhidrát-anyagcserét. Ezen szempont minden

esetben figyelembe veendô a diabeteses PD-kezelt bete-

gek diétás és gyógyszeres kezelésénél.

Diabeteses betegek CAPD kezelésekor az inzulin diali-

zálóoldatba való adagolása megengedett, amely az inzulin

igényének kétszeres mértékû növekedését jelenti, de ily

módon egyenletesebb vércukorszintek érhetôk el. Az iro-

dalomban több ellenérv is szerepel az ip. inzulinadással

kapcsolatban: inzulin kötôdése a CAPD-szerelékhez,

peritonealis fibroblast proliferáció, hepatikus subcapsula-

ris steatosis, növekvô bakteriális kontamináció kockázat,

lipidprofil kedvezôtlen, atherogen alakulása.

4. Tápláltság peritonealis dialízisben
Minden beteget egyéni gondozási terv alapján táplálkozá-

si tanácsadásban kell részesíteni (Evidencia: C).
A tápláltsági állapotot már a predialízis stádiumában fel

kell mérni, majd a PD-kezelés mellett 6 havonta ellenôriz-

ni kell (3 napos diétás napló, SZTF, BMI, antropometria,

lásd a megfelelô fejezetekben) (Evidencia: C).
A PD-betegek napi fehérjevesztését idôszakosan

célszerû ellenôrizni és pótlásáról a megfelelô fehérjebevi-

tellel gondoskodni. A diéta ajánlott fehérjetartalma

1,0–1,2 g/ttkg/nap, mely mennyiség függ a beteg korától

és fizikai aktivitásától, valamint szérum-P-szintjétôl. Az

átlagos nPNA>1 g/ttkg/nap legyen (Evidencia: C).
A nem obes betegek (BMI <27 kg/m2) kalóriabevitele

35 kcal/ttkg/nap legyen, figyelembe véve a peritonealis

glükózabszorpcióból származó kalóriát is. Alultáplált bete-

geknél a protein- és energiabevitelt a kívánt testsúlyra

kell normalizálni (Evidencia: C).
Ha a PD-betegnél alultápláltság alakul ki, akkor annak

okát tisztázni kell, és ha ez aluldializáltságból ered, úgy a

dialízisdózist korrigálni kell (Bizonyítottság: C).

V. PD és transzplantáció

A PD bármelyik formája megfelelô vesepótló-kezelés a

transzplantációt megelôzôen. A PD-betegeknek ugyan-

olyan esélye van a sikeres vesetranszplantációra, mint a

hemodialízissel kezelteknek és nincs érdemi különbség a

transzplantáció eredményeit illetôen sem (Evidencia: B).
A transzplantáció során a PD-katétert meg kell tartani,

és ha a poszttranszplantációs idôben dialízis szükséges,

akkor az a PD-kezelés folytatásával biztosítható. A PD-

katétert 2–4 hónapig akkor is célszerû megtartani, ha a

graft mûködik. Amíg a PD-katétert el nem távolítják,

addig az ES kezelését naponta kell végezni, a hasüreget 1-

2 hetente célszerû átöblíteni. PTIS és az ESI kezelése

transzplantált beteg esetében is az ISPD ajánlásának meg-

felelôen kell, hogy történjen (Evidencia: B).

VI. A peritonealis dialízis szövôdményei 

1. A peritonealis dialízis nem gyulladásos szövôdményei

Ki- és befolyatási akadályok
A peritonealis katéter hasüregi végének ideális helyzete a

hasüreg legmélyebb pontján van. Ha a katéter az ideális
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helyzetbôl – Douglas-üreg – kimozdul, a kifolyatás (dre-

názs) elégtelenné válhat. Kimozdulhat a katétervég heves

bélmozgások hatására is. A diszlokáció a katétervég natív

rtg. vizsgálatával és/vagy kontrasztfeltöltéssel igazolható.

Bélmozgatással (hashajtás), a testhelyzet változtatásával

megkísérelhetô a repozíció. A legbiztosabb és leginforma-

tívabb megoldás a laparoszkópos igazítás.

Akadályozottá válhat a befolyatás (is). Ezt a posztopera-

tív szakban vagy peritonitis kapcsán alvadék vagy fibrin-

dugó okozhatja, a kifolyatás gyakran szelepszerûen akadá-

lyozott. A ki- és befolyatás egyidejû, hirtelen akadálya általá-

ban csepleszrátapadás, behüvelyezés következménye. A

katéter helyzete ilyenkor rendszerint megtartott. Az alva-

dékok és fibrindugó okozta akadály a katéter (steril)

átfecskendezésével általában megszüntethetô, a cseplesz-

behüvelyezés csak laparoszkópos beavatkozással oldható

meg.

Hasûri nyomásfokozódás okozta szövôdmények

A dializálóoldat jelentôsen fokozza a hasüregi nyomást,

melynek hatására dializálóoldat szivárgás (leak) keletkez-

het, illetve sérvek alakulhatnak vagy újulhatnak ki a hasfal

gyenge pontjain.

A dializálóoldat katéter melletti szivárgása kialakulhat

közvetlenül az implantáció után sebészi szövôdményként

(a dohányzacskó öltés elégtelen zárása) vagy a túl korán,

túl nagy térfogattal kezdett oldatcserék hatására. Teendô

a katéter nyugalomba helyezése, az oldatcserék felfüg-

gesztése legalább két hétre.

Az oldat elszivároghat a hasfal rétegei közé, elégtelen

drenázs és testsúlynövekedés együttese észlelhetô, a has-

fali vizenyô célzott vizsgálattal ismerhetô fel.

A katéter melletti szivárgástól teljesen eltérô mechaniz-

mussal alakul ki a pleuralis leak. Oka a rekesz veleszületett

résein át a mellüregbe jutó folyadék, mely a PD-kezelés

során bármikor kialakulhat. Fulladással, mellkasi folyadék-

gyülem fizikai és radiológiai jeleivel jár, de ezek nélkül is

kialakulhat. A mellkasi punctatum magas glükóztartalma

diagnosztikus értékû, a hasüregbe adott kontrasztanyag a

mellüregben megjelenhet. Egyes esetekben a PD egy-két

hónapos szüneteltetése, de talkumos pleurodesis, a pleu-

roperitonealis nyílások célzott zárása is szükségessé válhat

átmeneti hemodialízis-kezelés mellett.

A fokozott hasûri nyomás hatására sebészi beavatko-

zást indokló hasfali sérvek alakulhatnak ki (leggyakrabban

köldöksérv). Nem ritka az egyik- vagy mindkét oldali

lágyéksérv, genitális oedema. Fekvô helyzetben, kis töltô

térfogatokkal végzett automata PD lehet az átmeneti

megoldás, vagy át kell térni hemodialízisre. A

peritonealis dialízis a mûtéti terület gyógyulása után

folytatható, recidíva esetén mérlegelni kell a végleges

áttérést az automata PD-re.

A kifolyó oldat minôségének változása – hemoperitoneum, 
chyloperitoneum

Véresen festenyzetté válhat a dializálóoldat, ha a hasfalat

vagy a katétert (tunnelt) trauma éri. Menstruáció, ovulá-

ció, hasi szervek gyulladásos, ischaemiás betegségei alatt

vál hat véressé a dializálóoldat.

Hasi nyirokér sérülése, megnyílása vagy elfolyási akadá-

lya esetén a dializálóoldat a kiáramló nyiroktól zavarossá,

tejszerûvé válhat. Kórokozó nem tenyészik, és az oldat

trigliceridtartalma jellemzôen magasabb a széruménál.

2. A peritonealis dialízis gyulladásos szövôdményei

A PD-ellátást végzô centrumoknak évente összesítenie és

analizálni kell az ES-fertôzések, tunnel infekciók és a

peritonitisek gyakoriságát, a kórokozók fajtáját, az antibio-

tikum-érzékenység esetleges változását (Evidencia: C).

Az exit site infekció (ESI ) és a tunnel infekció (TI) diagnózisa és
terápiája

Az ESI és a TI jelentôségét az adja, hogy gyakran vezet

re frakter vagy recidiváló peritonitishez, és ezáltal a katé-

ter elvesztéséhez. A kísérô peritonitis (PTIS) veszélye

nagymértékben függ a kórokozó baktériumtól. Míg Sta -
phy lococcus epidermidis (SEP) okozta ESI ritkán szövôdik

tunnel infekcióval vagy peritonitisszel, addig a Staphylo -
coc cus aureus (SAU) vagy a Pseudomonas aeruginosa (PE)
okozta ESI gyakran társul tunnel infekcióval, vezet peri-

tonitishez és a katéter elvesztéséhez (evidencia), így

ezen kórokozók igazolódása ESI-ben agresszív kezelést

igényel (Véle mény).

Definíciók

– Exit site infekcióról akkor beszélünk, ha egyéb gyulladásos

jelek mellett (bôrpír, oedema és fájdalom) purulens vála-

dék (törmelék) ürülését észleljük az ES-ból. A gyulladás

lehet akut vagy krónikus. Akut az infekció, ha 2 héten

belül meggyógyul; krónikus, ha ennél tovább is fennáll.

Purulens váladékozásból mindig tenyésztést kell végezni.

Reakciómentes ES bakteriológiai pozitivitása kolonizáció-

ra és nem infekcióra utal.

– Krónikus ESI akkor alakul ki, ha az akut ES-infekciót

nem vagy inadekvát módon kezelik. A tünetei hasonlóak

az akut ESI tüneteihez, de a sinusban és a környékén

nagyfokú szöveti granuláció is megjelenhet. A fájdalom, az

erythema és a duzzadás nem kötelezôen van jelen.

– Tunnel infekció: ha a külsô dakron gyûrû környéke és a

tunnel is gyulladt, akkor tunnel infekcióval állunk szem-

ben. Jellemzô a szubkután alagút feletti erythema,

oedema, érzékenység, az intermittáló vagy krónikusan

purulens és/vagy véres váladékozás, mely spontán vagy a

dak ron gyûrû megnyomásakor jelenik meg a katéter

mellett. A tunnel infekció gyakran ES-infekcióval társul,

a PTIS kialakulásának veszélye igen nagy. Klinikailag

gyakran tünetmentes maradhat és csak ultrahanggal

diagnosztizálható.

Az exit site és a tunnel infekció kezelése

Az ESI tüneteinek észlelése esetén tenyésztés levételét

követôen per os azonnali empirikus antibiotikus kezelést
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kell indítani, a SAU ellen hatásos szerrel. A kezelést a

tenyésztési eredmény megérkezése után célzottan foly-

tatjuk. Az ESI terápiájában a per os kezelés az intraperito-

nealis (ip) alkalmazással egyenértékû (az MRSA kivételé-

vel). A gyógyszeres kezelést az ESI gyógyulásig, de mini-

mum 2 hétig (Pseudomonas okozta ESI: 3 hét) javasolt

folytatni. Gyógyulást követôen 1-2 héttel dializátum te -

nyész tés küldése célszerû. Elhúzódó gyógyhajlam (3 hét-

nél hosszabb idô) esetén antibiotikus védelemben egy

ülés ben katétercsere jöhet szóba. ESI vagy TI okozta peri-

tonitis azonnali katétereltávolítást tesz szükségessé (kivé-

ve a kezelésre jól reagáló coag. neg. SAU okozta peritoni-

tiseket) (2. táblázat).
ESI kezelésére a szisztémás antibiotikus kezelés mel-

lett helyileg minden oldatcsere alkalmával elsôsorban

10%-os NaCl alkalmazása javasolt. Alternatívaként vagy

SAU igazolódása esetén az ES köré Mupirocin krém vagy

Fucidin kenôcs alkalmazható.

Az ESI empirikus kezelésének stratégiája

Gram-pozitív fertôzés gyanúja esetén penicillináz rezisz-

tens penicillin per os vagy elsô generációs cephalosporin,

Gram-negatív baktérium esetén ciprofloxacin napi 2×250

mg per os, MRSA-fertôzés alapos gyanúja esetén napi 1 g

Vancomycin adása javasolt infúzióban (az ESI gyógyulásá-

ig ötnaponta ismételni).

Az antibiotikus kezelést a tenyésztési eredményektôl

függôen folytatjuk. Ha egy héten belül nincs javulás,

akkor újabb tenyésztést végzünk, Gram-pozitív kóroko-

zó esetén a már megkezdett kezelést napi 2×300 mg per

os Rifampicinnel, Gram-negatív kórokozó esetén máso-

dik antibiotikummal egészítjük ki a kezelést. Nehezen,

lassan gyógyuló Pseudomonas ESI esetén második szer-

ként ip. / parenteralis aminoglikozid, ceftazidim, ritka

esetekben cefepim, piperacillin, imipenem-cilastatin,

meropenem indítása szükséges lehet. Ha az infekció két

héten belül megszûnik, akkor a kezelést abbahagyhat-

juk.

A peritonitis (PTIS) megelôzése, kialakulása és 
kezelésének irányelvei

A hashártyagyulladás gyorsan kialakulhat, akár az egyik

oldatcserétôl a másikig terjedô néhány óra alatt is. A peri-

tonitis a PD-kezelések leggyakoribb, súlyos szövôdménye,

ezért fontos a diagnózis mielôbbi megállapítása és a keze-

lés haladéktalan megkezdése. A peritonitis a mortalitás

növekedésen túl a hospitalizáció, az UF-elégtelenség, va -

lamint a PD–HD-váltás (PD-rendszervesztés) leggyako-

ribb oka.

A peritonitis kialakulásának megelôzésében és gyakorisá-

gának csökkentésében kulcsfontosságú a megfelelô beteg -

edukáció, mely része a tréningnek és retréningnek is.

Megelôzése részben megegyezik az ESI és tunnel in -

fekciónál leírtakkal. Alapvetô a tanultaknak megfelelôen

kivitelezett oldatcsere. Minden egyéb hasi beavatkozás,

mint pl. colonoscopia, urológiai és nôgyógyászati beavat-

kozás elôtt a dializálóoldatot leengedése, „száraz” has,

illetve fogászati és kissebészeti beavatkozások esetén az

adott szakma szabályai szerinti profilaktikus antibiotikus

kezelés szükséges.

Ismert tény, hogy a H2-receptor-blokkolók, PPI-készít-

mények, valamint a hypokalaemia növelik a Gram-negatív

PTIS kockázatát. Elôzetes amoxycillin + klavulánsav ke -

zelés fokozza a másodlagos gombás peritonitis kialakulásá-

nak rizikóját.

Peritonitis okai

– Kontamináció, zömében bôrflórával vagy egyéb környezeti kór -
okozóval: konnektálási hiba, transzfer szett kontaminációja,

lyukas zsák vagy katétersérülés, minicap vagy katéterzáró-

sapka lecsavarodása vagy a csap meghibásodás okozta leak.

– Katéterrel összefüggô, zömében Staphylococcus törzsek

vagy Pseudomonas aeruginosa, biofilm a katéter belsô felüle-

tén, ES és tunnel infekció.

– Béleredetû enteralis kórokozók (Gram-negatív, Candida,

anaerob): diverticulitis, cholecystitis, ischaemiás bélbe-

tegség, colitis, gyomor- vagy bélperforáció, kolonoszkópia,

székrekedés okozta kórokozó transmuralis migratiója.

– Bacteraemia, gyakran Streptococcus vagy Staphylo -
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2. táblázat. Az exit site és tunnel infekció kezelésére használt
antibiotikumok és adagjaik

Amoxicillin 250–500 mg napi 2×

Cephalexin 500 mg napi 2× vagy napi 3×

Ciprofloxacin 250 mg napi 2×

Clarithromycin 500 mg telítô dózis, majd 250 mg 
napi 2× vagy napi 1×

Dicloxacillin 500 mg napi 4×

Erythromycin 500 mg napi 4×

Flucloxacillin 500 mg napi 4×
(vagy cloxacillin)

Fluconazol 200 mg naponta 2 napig, majd 100 mg naponta 

Flucytosin 0,5–1 g/nap a válasz és szérum szint 
függvényében titrálva

Isoniazid 200–300 mg naponta

Linezolid 400–600 mg napi 2×

Metronidazol 400 mg napi 3×

Moxifloxacin 400 mg naponta

Ofloxacin 400 mg az elsô nap, aztán 200 mg naponta

Pyrazinamid 25–35 mg/kg hetente 3×

Rifampicin 50 kg alatt 450 mg naponta
50 kg felett 600 mg naponta 

Trimethoprim/ 80/400 mg naponta
sulfamethoxazole

Kam P, Li T et al. ISPD 2010 Guideline. Perit Dial Int 2010;30:393–423.
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coccus okozza, fogászati beavatkozások kapcsán, intravas-

cularis eszköz fertôzés.

– Nôgyógyászati eredetû, gyakran Streptococcus, Candida,

Gram-negatív pálcák, peritoneo-, vaginalis leak, hüvelyi

eszköz, histerectomia.

A kifolyó PD-oldat zavarosságát az esetek többségében

peritonitis okozza (Evidencia), ezért fontos, hogy minél

elôbb elkezdôdjön az empirikus antibiotikus-kezelés. A

késlekedés a PD peritonitis potenciálisan súlyos szövôd-

ményeinek (relapszus, katéter-eltávolítás, tartós HD-ra

átállás, exitus) gyakoriságát növeli (Vélemény).

PD-oldat mintavétel, Gram-festés, tenyésztés

Peritonitis gyanúja esetén a kifolyó oldat azonnali tenyész-

tése és az oldat lecentrifugált üledékének azonnali Gram

szerinti festése szükséges. Ha a beteg a gyanús (zavaros)

oldatot magával hozta, a zsákot egészben is elküldhetjük

feldolgozásra, vagy magunk végezhetjük a leoltást. A két

módszer kombinálható is. Fontos, hogy akár a zsák, akár a

minta haladéktalanul jusson el a mikrobiológiai laborba.

Ha a panaszos beteg üres hassal jelentkezik, egy legalább

2 órás benntartás után lebocsátott CAPD-oldatból javasolt

a tenyésztést kérni, illetve mintát venni.

A Gram-pozitív és Gram-negatív kórokozók korai diffe-

renciálását teheti lehetôvé a kifolyó oldat üledékének

azonnali megfestése.

A legmegbízhatóbb tenyésztési eredményt akkor kap-

juk (negatív tenyésztések aránya 5% alatt), ha a (zsákból
sterilen nyert) kifolyó oldat 50 ml-ét 15 percig steril edény-

ben centrifugáljuk, majd az így nyert üledék 3–5 ml steril

fiziológiás sóban feloldott anyagát visszük fel különbözô

táptalajokra.

Másik lehetôség a PD-oldat 5–10 ml-ének közvetlen

leoltása hemokultúra táptalajra.

Feltétlenül törekedni kell a kórokozó mielôbbi azonosí-

tására. Ennek érdekében is fontos, hogy a PD-team napi

(telefon, internet) kapcsolatban legyen a tenyésztô labor-

ral. Kérdéses vagy negatív esetekben, idôben történjen

meg a vizsgálat ismétlése. Törekedni kell rá, hogy a nega-

tív tenyésztések aránya ne haladja meg a 20%-ot.

A PD peritonitis (PTIS) definíciója

– megtört, opaleszkáló vagy zavaros kifolyó oldat

– hasi fájdalom

– a dializálóoldat sejtszáma több mint 100/µl és ennek több

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

alatti sejtszám, 50% feletti PMN-sejtaránnyal szintén

gyulladásra utalhat)

– kimutatott/tenyésztett kórokozó

Két kritérium fennállása esetén a tüneteket PD-PTIS-

nek tartjuk, melynek antibiotikus kezelését haladéktala-

nul meg kell kezdeni (Evidencia: B).
Az empirikus terápiának a Gram-pozitív és Gram-nega-

tív kórokozókat egyaránt le kell fednie. Az irodalomban

javasolt empirikus kezelés (l. alább) az egyes centrumok

specifikus kórokozóinak ismert gyakorisága és reziszten -

ciája ismeretében módosítható (Vélemény).

Empirikus kezelés

A Gram-pozitív kórokozók lefedésre az 1. generációs cefa-

losporin vagy a vancomycin egyenértékûen használható,

rezisztencia megfontolásokból eredôen azonban vancomy-

cint csak abban az esetben alkalmazzunk, ha a beteg elôz-

ményében MRSA szerepel vagy gyakori a helyi MRSA-fer-

tôzés, vagy a betegnek bizonyított penicillin/cefalosporin

allergiája van.

A Gram-negatív kórokozók ellen aminoglikozid, ceftazi-

dim, quinolonok, ritka esetekben cefepim, carbapenem

adhatók.

Az ip. antibiotikum napi adagját egyszer, hosszú benntartá-
si idôvel (minimum 6 óra) javasolt bevinni. Lehetôség sze-

rint az antibiotikumokat ip. adjuk, szükség esetén az iv.

adás is megfelelô. Az antibiotikumok intermittálva (napi

egy oldatcserénél) vagy folyamatosan módon (minden cse-

rénél) adagolhatók. L. részletesen a 3. táblázatban. 
APD-s (NIPD) -beteg peritonitise esetén is meg kell

oldani, hogy a beteg hasa ne maradjon „szárazon” – azaz

kapjon oldatot nappalra is. Az NIPD-s beteget az oldat

feltisztulásáig célszerû CAPD-re átállítani, ezt követôen a

protokoll fennmaradó idejére, nappalra pluszoldat beállí-

tása lehet szükséges, amibe az  antibiotikumot adjuk.

Célzott kezelés

A PD-oldat tenyésztési eredménye alapján (a klinikai

kép tôl is függôen) célzott, kórokozó specifikus kezelést

kell indítani. Ha választani kell, akkor a tenyésztési

eredmény szerint lehetôleg mindig az ip. adagolású anti-

biotikumot hagyjuk meg az empirikus kombinációból. A

döntésben a tenyésztési érzékenység és a klinikum

ellentmondása esetén a klinikai kép legyen a meghatá-

rozó.

Peritonitis tünetei esetén minden esetben alaposan

vizsgáljuk meg az ES-t és tunnel-t megbúvó infekció kizá-

rására. Nem javuló Staphylococcus aureus-fertôzésekben a

tunnel infekció mellett intraabdominalis tályogot is ki kell

zárni UH-, CT-vizsgálattal. Azonos kórokozó okozta ESI,

tunnel infekció és peritonitis igazolódása esetén katéter-

eltávolítás jön szóba, refracter esetben legkésôbb öt nap

múlva.

PD-PTIS-ben alkalmazható antibiotikumok a 3. táblá-
zatban láthatók.

Az indított empirikus kezelés (két-három nap) ellenére

nem javuló klinikum esetén ismételt tenyésztés levétele,

gyógyszerváltás szükséges. Ha nincs pozitív tenyésztési

eredményünk, akkor második lépcsôként vancomycin ip.

+ aminoglycosid ip. adása javasolt. Ismételten negatív

tenyésztési eredmény (kb. két hét) és változatlan klinikai

kép esetén tbc és gomba okozta peritonitis irányába vé -

gezzünk mikrobiológai vizsgálatot, ex juvantibus Ri fam -

picin indítása, illetve katétereltávolítás javasolt.

Teendôk zavaros kifolyó oldat, peritonitis gyanúja esetén

1. A beteg végezze el az oldatcserét, a zavaros kifolyó olda-

tot tegye félre. Tilos a has „szárazon” hagyása.
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2. Hívja fel azonnal a gondozó PD-nôvért.

3. Menjen be a CAPD-centrumba és vigye magával a

zavaros kifolyó oldatot tartalmazó zsákot.

4. A centrumban az oldatból sejtszámlálást és tenyész-

tést végeztessenek, majd 1-2 gyors öblítés után az elôírás

szerinti antibiotikumot tegyék a következô PD-zsákba.

5. A PTIS elsô napjaiban az oldat feltisztulásáig célszerû

1000 E/liter dózisú Na-heparint alkalmazni minden oldat-

ba a fibrinkicsapódás megelôzésére.

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

dialíziskezelését folytassa.

7. A PTIS alatt felgyorsuló transzporttulajdonság miatt

fokozottan kell ügyelni a folyadékegyenlegre, esetleg szük -

ség lehet az UF javítására, Icodextrin alkalmazására is.

8. PTIS után számolni kell a peritoneum transzporttu-

lajdonságainak változásával, ezért a gyógyulás után egy hó -

nappal PET elvégzése szükséges.

9. Szükség szerint mérgelni kell a beteg ismételt trénin-

gezését.

PD-peritonitis-definíciók

– Peritonitis relapszus: komplett th. ellenére négy héten belül a
korábbival megegyezô kórokozóval (vagy teny. negatív) ismét

jelentkezô epizód.

– Rekurráló peritonitis: komplett terápia végig vitele elle-

nére négy héten belül az elôzôtôl eltérô kórokozóval jelentkezô

ismételt epizód.

– Recidív peritonitis: komplett terápia ellenére négy héten
túl a korábbival megegyezô kórokozóval ismételten jelentkezô

peritonitis.

– Refrakter peritonitis: célzott antibiotikus kezelés elle-

nére öt nap múlva is zavaros kifolyó oldat.

– Katéterrel összefüggô peritonitis: peritonitis, ESI vagy

tunnel infekcióval megegyezô kórokozóval.

Amennyiben a peritonitis nem reagál jól a kezelésre

vagy ismét relapszus alakul ki, a katéter eltávolítása

javasolt. A katéter eltávolítása és ismételt behelyezése
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3. táblázat. CAPD-s betegek intraperitonealis antibiotikum dozírozásának javaslata*

Intermittáló
Folyamatos (mg/l; minden cserében)

(cserénként, naponta 1×) Telítô dózis Fenntartó dózis

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 50 000 25 000

Quinolonok
Ciprofloxacin nincs adat 50 25

Egyéb
Aztreonam nincs adat 1000 250
Daptomycin nincs adat 100 20
Linezolid p. o. 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 1,5
Fluconazol 200 mg IP minden 24–48 órában

Kombinációk
Ampicillin/sulbactam 2 g 12 óránként 1000 100
Imipenem/cilastin 1 g naponta 2× 250 50
Quinupristin/dalfopristin 25 mg/l

500 mg iv. napi 2×
ezzel együtt

Trimethoprim/sulfamethoxazole p. o. 960 mg napi 2×

*>100 mg/nap reziduális vizeletmennyiség esetén a dózist empirikusan meg kell emelni (»25%)
Kam P, Li T et al. ISPD 2010 Guideline. Perit Dial Int 2010;30:393–423.
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közötti idô legalább három hét legyen. Ha biofilm képzô

kórokozó okozta (S. epidermidis, Ps. aeruginosa) PTIS reci-

díva igazolódik, úgy a korábbi tenyésztésnek megfelelô

antibiotikus protokoll folytatása, javulást követôen

tünet- és panaszmentes állapotban, antibiotikus véde-

lemben, együlésben katéter-eltávolítás és ellenoldali

katéter-beültetés szóba jön. A PD-kezelést legalább két

hétre függesszük fel (a biztonságos gyógyuláshoz 4 hét

ajánlott).

Az empirikus terápiát a tenyésztési eredmény birtoká-

ban változtassuk meg. Gram-pozitív kórokozók kezelését

a 1. pont, Gram-negatív kórokozók terápiáját a 2. pont,

polymicrobas PTIS-t kezelési algoritmusát a 3. pont,

negatív tenyésztési lelet kezelését a 4. pont, gombás fer-

tôzés kezelését a 5.pont, valamint a TBC-PTIS kezelését

a 6. pont alatt foglaltuk össze. Kórokozók szerint itt talál-

ható az antibiotikus-kezelés ajánlott idôtartama is.

Kórokozó specifikus kezelési algoritmusok

1. Gram-pozitív PTIS antibiotikus algoritmusa
a. Coag. negatív Staphylococcus (S. epidermidis, S. schleiferi, S.
lugdunensis, S. warneri)

Jellemzôje: kis hasi fájdalommal jár, gyorsan reagál a keze-

lésre. Veszélye a biofilmképzés okozta katéterkolonizáció,

emiatt PTIS-relapszus lehetôsége.

Javasolt a Gram-negatív regime elhagyása, az indított

Gram-pozitív kezelés folytatása. Megfelelô klinikai javulás

esetén a kezelés idôtartama 14 nap.

Kezelésre nem kellôen reagáló S. epidermidis PTIS ese-

tén a terápia mellé 2×300 mg rifampicin adása szóba jöhet.

MRSE (meticillinrezisztens S. epidermidis) igazolódásakor

vancomycinre váltás + rifampicin hozzáadása szükséges.

Változatlan oldatzavarosság esetén ismételt tenyésztés,

öt nap múlva katéter eltávolítás szükséges.

b. Enterococcus/Streptococcus
Jellemzôje: Nagy peritonealis izgalommal, fájdalommal jár.

Az empirikus antibiotikus kezelésbôl a cefalosporin

elhagyása, helyette minden zsákba 125 mg/l ampicillin

indítása, valamint Enterococcus igazolódásakor aminogly-

cosid hozzáadása szükséges. Ampicillinrezisztens esetben

vancomycin indítása, vancomycinrezisztens enteroccus

fertôzésben linezolid adása javasolt.

Megfelelô klinikai javulás esetén a terápia idôtartama

14–21 nap. ESI és/vagy tunnel infekció együttes igazolódása

katéter-eltávolítást tesz szükségessé, mint a célzott antibio-

tikum adása ellenére öt napja változatlanul zavaros oldat is.

c. Staphylococccus aureus
Gram-negatív irányú antibiotikum elhagyása. MRSA

(meticillinrezisztens S. aureus) igazolódása esetén

Vancomycinre váltás és 2×300 mg rifampicin hozzáadása.

Meticillinérzékeny SA PTIS-ben a relapszus és recidíva

megelôzésére 5–7 napig 2×300 mg rifampicin hozzáadása

szintén megfontolandó (Vélemény). Kezelési idô 21 nap.

Nem javuló klinikai tünetek esetén újabb tenyésztés,

ES, tunnel infekció, katéterkolonizáció mérlegelése, katé-

ter-eltávolítás szükséges.

2. Gram-negatív PTIS antibiotikus algoritmusa

a. Pseudomonas aeruginosa
Jellemzôje a biofilm-képzés. Katéterinfekció hiányában 2

különbözô úton ható antibiotikum, mint quinolonok, cef-

tazidim, cefepim, tobramycin, piperacillin együttes adása

javasolt (Evidencia). Kellô klinikai válasz esetén a kezelés

minimális ideje 21 nap. ESI és tunnel infekció igazolódá-

sa vagy nem kellô javulás esetén a katéter eltávolítása

szükséges.

b. Egyszeres Gram-negatív kórokozó okozta PTIS

(E. coli, Proteus, Klebsiella)
Legvalószínûbb fertôzésforrás a kontamináció, ESI vagy

obstipatio, diverticulitis, colitis okozta transmuralis mig-

ratio (Evidencia). Javasolt Gram-negatív spektrummal bíró

cefalosporinra váltás (ceftazidim vagy cefepim). Kellô kli-

nikai javulás esetén a kezelés idôtartama 14–21 nap.

Zavaros oldat fennmaradása esetén katéter eltávolítás

szükséges.

3. Polimikrobás PTIS-t kezelési algoritmusa
Jellemzôje: Többszörös enteralis, részben anaerob kóroko-

zók igazolódása esetén a halálozás kockázata fokozott,

sebészi feltárás szükséges (Evidencia).
Többszörös Gram-pozitív kórokozók okozta peritonitis

zömében kontamináció útján alakul ki és általában jól rea-

gál az antibiotikus-kezelésre (Evidencia). Nem javuló eset-

ben katéter eltávolítás szükséges.

Kevert Gram-pozitív és Gram-negatív kórokozók igazo-

lódásakor az induló empirikus kezelésre nem reagáló eset-

ben metronidazol + ampicillin, ceftazidim vagy aminogly-

cosid váltás javasolt. Intraabdominalis eltérés (pl. colon-

perforáció) igazolására képalkotó vizsgálat, sebészi feltárá-

sa javasolt.

4. Tenyésztés-negatív PTIS kezelési algoritmusa
Gyakorisága a különbözô közlésekben 2–20% között

mozog. Elôfordulása számos okra vezethetô vissza,

mint az alacsony érzékenységû mikrobiológiai tenyész-

tési módszerek, az elégtelen térfogatú minta, a speciá-

lis táptalajt igénylô kórokozó (pl. M. tbc., gomba), a

minta antibiotikum-tartalma, nem fertôzés okozta hasi

tünetek. Nem javuló tünetek és negatív tenyésztés

elsôsorban tbc-s és gomba-eredetû PTIS gyanúját vetik

fel.

Teendô: Ismételt tenyésztés küldése, annak eredményé-

ig klinikai javulás esetén a megkezdett kezelés folytatása,

változatlanul zavaros oldat esetén gomba és TBC PTIS

irányában vizsgálata, illetve antibiotikum-váltás (vanco -

my cin + aminoglycosid), rifampicin mérlegelése. Kellô

klinikai javulás után a megkezdett kezelés folytatása java-

solt 14 napig. Továbbra is zavaros oldat a katéter eltávolí-

tását teszi szükségessé.

5. Gombás PTIS kezelési algoritmusa
A gombás peritonitis igazolódása (mikroszkópos v. te -

nyésztés) esetén azonnali katétereltávolítás szükséges

52 A KORSZERÛ DIALÍZISKEZELÉS GYAKORLATA HYPERTONIA ÉS NEPHROLOGIA

14_fejezet_Layout 1  2015.11.03.  6:47  Page 52



2015;19(SUPPL. 3):S1-S80. A KORSZERÛ DIALÍZISKEZELÉS GYAKORLATA 53

AJÁNLOTT IRODALOM

1. Agarwal M, Clinard P, Burkart JM et al. Combined peritoneal dialysis and
hemodialysis: our experience compared to others. Perit Dial Int
2003;23:157–61.

2. Blake PG, Bargman JM, Brimble KS et al. Canadian Society of Nephrology
Guidelines. Clinical Practice Guideline and Recommendations on
Peritoneal Dialysis Adequacy 2011. Perit Dial Int 2011;31(2):218–39.

3. Brunori G, Viola BF, Parrinello G et al. Efficacy and safety of a very-low-pro-
tein diet when postponing dialysis in the elderly: a prospective randomi-
zed multicenter controlled study. Am J Kidney Dis 2007;49(5):569–80.

4. Daugirdas JT, Blake BG, Ing TS. Handbook of Dialysis Fifth Edition.
Lippincott Williams & Wilkins; 2014; 900 pp.

5. European Best Practice Guidelines for Peritoneal Dialysis. Nephrol Dial
Transplant 2005;20(Suppl9):ix21–ix23.

6. Gupta A, Johnson DW, Kuijper EJ et al. ISPD Guidelines/Recommendations.
Peritoneal Dialysis-Related Infections Recommendations: 2010 Update.
Peritoneal Dialysis International 2010;30:393–423.

7. Kawanishi H, Hashimoto Y, Nakamodo H et al. Combination Therapy with
peritoneal dialysis and hemodialysis. Perit Dial Int 2006;26:150–4.

8. Lui SL, Yung S, Yim A et al. A Combination of Biocompatible Peritoneal Dia lysis
Solutions and Residual Renal Function, Peritoneal Transport, and In flam mation
Markers: A Randomized Clinical Trial. AJKD 2012;60(6):966–75.

9. Povlsen JV, Ivarsen P. Assisted peritoneal dialysis: also for the late referred
elderly patient. Perit Dial Int 2008;28:461–7.

10. Qi H, Xu C, Yan H et al. Comparison of icodextrin and glucose solutions for
long dwell exchange in peritoneal dialysis: a meta-analysis of randomized
controlled trials. PDI 2011;31:179–88.

(Evidencia). Amphotericin B ip. alkalmazása kémiai perito-

nitist és fájdalmat okoz, iv. adva a peritonealis biohaszno-

sulása rossz.

Kezdeti terápia az Amphotericin B és Flucytosine kom-

binációja, tenyésztés eredményétôl függôen Amphotericin

B cseréje. A katéter eltávolítása után még 10 napos keze-

lés szükséges. Az alábbi gyógyszeres kezelés kísérelhetô

meg; Fluconasole 100 mg/nap, v. 200 mg/másnaponta,

Flucytosine 1000 mg/nap, Voriconazole 2×200 mg iv./nap,

Posaconazole 2×400 mg/nap.

6. Tbc okozta PTIS kezelési algoritmusa
Ritka oka a peritonitisnek. Gyanú esetén speciális te -

nyésztést igényel. A rutin negatív tenyésztés, peritonitis

relapszussal fel kell vesse a gyanúját. Az PD-oldatüledék

hasonló eredményt ad a bakteriális peritonitishez (>50%

polymorphonuclearis). Többnyire korábbi tbc-s góc aktivi-

zálódása okozza a szórást a peritoneumra. Kombinációs

kezelést igényel (Evidencia).
Kórokozók: Mycobacterium tuberculosis, valamint non-

tuberculosis mycobacteriumok; M. fortuitum, M. avium, M.
abscessus, M. chelonae.

A Tbc-PTIS-gyanú felmerülése esetén az empirikus ke -

zeléshez rifampicin hozzáadása javasolt. A kórokozó igazo-

lódása esetén négyes gyógyszerkombináció beállítása

szükséges (rifampicin, isoniazid, pyrazinamid, ofloxacin).

Javuló klinikai tünetek esetén a katéter eltávolítása alap-

helyzetben nem szükséges (Vélemény).
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A
krónikus veseelégtelenségben szenvedô betegek

erythropoesist stimuláló kezelésének célja az anae-

mia okozta tünetek mérséklése vagy megszüntetése

és a vörösvérsejt-transzfúzió szükségességének kiküszöbö-

lése. Erythropoietinkészítményekkel vagy erythropoiesis

stimuláló faktorok (továbbiakban ESA – erythropoesis sti-

mulating agents) adagolásával végzett kezelés csökkenti az

anaemia által súlyosbított balkamra-hypertrophiát, javítja a

fizikai terhelhetôséget, a kognitív és a szexuális funkciókat.

ESA-terápia mellett egyértelmûen javul az életminôség.

Ugyanakkor az elmúlt évek kutatási eredményei alapján a

vérkép ESA-terápiával történô teljes korrekciója ellenja-

vallt, továbbá ESA alkalmazása bizonyos komorbiditással

rendelkezô betegekben kerülendô, vagy csak a kezelés rizi-

kójának alapos mérlegelésével alkalmazható.

Jelen ajánlás, mely jelentôs részben a KDIGO Clinical

Practice Guideline for Anaemia in Chronic Kidney

Disease 2012 irányelve alapján készült, összefoglalja az

anaemia veseelégtelen betegekben történô kivizsgálásá-

nak szempontjait, a vérkép- és a vasháztartás-célértékeit

és a javasolt terápiás ajánlást.

1. Az anaemia kivizsgálása dializált
betegekben

Krónikus vesebetegekben ESA bevezetésekor és a terápia

során az alábbi laboratóriumi vizsgálatok elvégzése szüksé-

ges:

– Vérképellenôrzés (hemoglobin, hematokrit, MCV,

MCH, fehérvérsejtszám, vérlemezkeszám). Gyakorisága:

ESA-terápia beállítása alatt legalább kéthetente, a célérté-

ket elért, stabil vérképpel rendelkezô betegekben leg-

alább havonta.

– A vasháztartás paramétereinek meghatározása (transz-

ferrinszaturáció – TSAT, szérumferritin). Gyakorisága:

legalább háromhavonta. A vasháztartás vizsgálatára egyéb

paraméterek is alkalmazhatók, mint a hypochrom vörös-

vérsejtek aránya, a retikulocyta Hgb-tartalma vagy a szolú-

bilis transzferrinreceptor értéke, ezekkel azonban keve-

sebb klinikai tapasztalat áll rendelkezésre.

ESA-kezelés bevezetésekor, továbbá az alkalmazásakor

tapasztalt nem megfelelô terápiás válaszkészség esetén

javasolt az anaemia egyéb okainak a mérlegelése is:

– Infekció, inflammatio. Javasolt vizsgálómódszer: CRP,

bakteriológiai tenyésztések, vesegraft vizsgálata inflam-

matio irányában.

– Gastrointestinalis vérvesztés. Javasolt: székletvér-

vizsgálat, szükség szerint a gastrointestinalis traktus vizs-

gálata.

– B12- vagy folsavhiány, makrociter anaemia. Javasolt a

szérumszintek meghatározása.

– Hematológiai megbetegedések, pl. myeloma multi plex,

myelodysplasia, sarlósejtes anaemia, thalassaemia stb. El -

végzendô: csontvelôvizsgálat, hematológiai konzílium.

– Malignus betegségek. Javasolt: onkológiai kivizsgálás,

az ehhez szükséges képalkotó vizsgálatok és konzíliumok

elvégzése.

A vashiány rendezése bármely típusú ESA-kezelés ese-

tén alapvetô fontosságú. Az ESA-terápiát a vasraktárak fel-

töltését követôen ajánlott megkezdeni.

2. A vasháztartás paramétereinek
célértékei, vaspótlás

– Dializált, anaemiás és/vagy ESA-kezelésben részesülô

betegek számára vasszubsztitúció javasolt, amennyiben a

TSAT <30% és a ferritin <500 µg/l. A vasadagolás célja a

TSAT >30% és a ferritin >500 µg/l szinten tartása (2C).

– Dializált, anaemiás és/vagy ESA-kezelésben részesülô

gyermekek számára vasszubsztitúció javasolt, amennyiben

a TSAT <20% és a ferritin <100 µg/l. A vasadagolás célja

a TSAT >20% és a ferritin >100 µg/l szinten tartása

(1D).

– Bár intravénás (iv.) vas-dextrán készítmény alkalmazá-

sa kapcsán tapasztaltak hypotoniát, súlyos esetben anafi-

laxiás reakciót, a Magyarországon forgalomban lévô

Ferrlecit (vas-glukonát) lényegesen biztonságosabb

készítmény. Az elsô intravénás injekció beadását követôen

javasolt a beteget megfigyelni (2C).

– Szisztémás infekció esetén az iv. vasterápia szünetel-

tetése javasolt.

Hemodializált betegekben a vaskezelést iv. injekcióval

javasolt végezni, amely alkalmazható kúraszerûen, vagy a

vasraktárak feltöltését követôen fenntartó terápiával,

rendszeres alacsony dózisú szubsztitúció formájában.

Peritonealis dialíziskezeltekben meg lehet próbálni per os

alkalmazni a vaspótlást, ez azonban a betegek egy részé-

ben elégtelen. Ilyenkor iv. vasszubsztitúció szükséges.

Felnôttekben, abszolút vashiányban (TSAT <20%, fer-

ritin <100 µg/l) a vasraktárak feltöltéséhez iv. 500–1000

mg vas 2-3 hét alatt történô beadása szükséges. He mo -

dializált betegek fenntartó kezeléskor többnyire elegendô
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heti 50–60 mg iv. vas szubsztitúciója (1 amp. Ferrlecit =

62,5 mg vas). A HD-kezeléssel kapcsolatos átlagos vér-

vesztés következtében kb. évi 1000–2000 mg vas elvesz-

tésével számolhatunk.

Tapasztalati tény, hogy vesebetegekben a fenti célérté-

keknél alacsonyabb TSAT- és ferritinszintek esetén

célszerû a vasszubsztitúció, mivel az mérsékli az anaemiát

és csökkenti az ESA-igényt. Amennyiben a fenti célérté-

keket sikerült elérni, további vasadagolással, a TSAT- és a

ferritin-szérumszintjeinek magasabbra emelésével a bete-

gek többségében nem várható a vérkép, illetve az ESA-

igény további javulása, emiatt további vas adagolása ru tin -

szerûen nem javasolt. Kivételt képeznek azok a betegek,

akiknél a Hgb-célérték viszonylag magas ESA-dózissal

sem érhetô el. Ilyen esetben meg lehet próbálni további

vaspótlást alkalmazni akkor is, ha a ferritin értéke >500

µg/l. Figyelembe kell venni, hogy a ferritin, mint akut

fázisfehérje, magassá válhat inflammatio következtében.

Magas ferritin- és alacsony TSAT-érték a reticuloendothe-

lialis rendszer inflammatio okozta blokkolására utal (funk-

cionális vashiány).

A vasháztartás paramétereinek ellenôrzését megelôzôen

az iv. adagolást legalább egy héttel le kell állítani.

3. A hemoglobin célértéke, ESA-adagolás

– ESA-kezelés bevezetése mérlegelendô azon dializált

betegek számára, akiknek a Hgb-koncentrációja 90–100

g/l, annak érdekében, hogy a Hgb ne csökkenjen 90 g/l alá

(2B).

– ESA-kezelés – az elônyök és a rizikó mérlegelésével –

100 g/l Hgb-érték felett is indítható, amennyiben a terá-

pia az életminôség javítását célozza, továbbá egyéni mér-

legelés alapján, pl. idôs betegekben, akiknél az anaemia

jelentôs tüneteket provokálna. 

– Gyermekeknél az ESA-kezelés indikálásakor javasolt

figyelembe venni a fenti szempontok mellett további

individuális tényezôket, mint pl. az iskolai teljesítôképes-

ség (2D).

– Dializált felnôtt betegekben a Hgb javasolt céltarto-

mánya 100–120 g/l (2C). Magasabb Hgb-célérték is

kitûzhetô azok számára, akiknek az életminôsége a maga-

sabb Hgb elérésével javul, és elfogadják az ESA-terápia

magasabb célérték melletti rizikónövekedését.

– Mindenképpen kerülendô, hogy ESA-terápiával 130

g/l fölé emeljük a Hgb-koncentrációt (1A).

– Dializált gyermekek számára a Hgb-célérték 110–120

g/l (2D).

– Azoknál a betegeknél, akiknek malignus betegsége

zajlik (1B), vagy az anamnézisükben stroke (1B) vagy

malignus megbetegedés szerepel (2C), mérlegelni kell az

ESA-terápia várható elônyeit és rizikóját. ESA-terápia nem

ellenjavallt, azonban ezen betegcsoportokban, bizonyos

vizsgálatok alapján, ESA-kezelés mellett magasabb halálo-

zást, illetve a stroke incidenciájának a növekedését talál-

ták azokhoz képest, akik nem részesültek ESA-kezelés-

ben.

Az epoietin-α (Eprex) és az epoietin-β (NeoRecormon)

kezdô dózisa hemodializált betegekben 20–50 E/kg iv.

heti három alkalommal. Szubkután alkalmazáskor ettôl

alacsonyabb dózis is elegendô lehet, illetve a beadás gya-

korisága csökkenthetô. A darbepoetin-α (Aranesp) kezdô

dózisa 0,45 µg/kg sc. vagy iv. hetente vagy 0,75 µg/kg sc.

kéthetente. A CERA (Mircera) kezdô dózisa 0,6 µg/kg

kéthetente sc. vagy iv. (utóbbi két készítmény sc. és iv.

hatékonysága nem különbözik).

Elégtelen Hgb-szintemelkedés esetén az epoietin-α
és -β dózisa 20 E/kg-mal emelendô, de a dózist csak négy-

hetente javasolt módosítani. Ha a Hgb közelít a célérték-

hez, a dózis 25%-kal csökkentendô, amennyiben ennek

ellenére tovább emelkedik, az ESA-adagolást átmenetileg

fel kell függeszteni, majd további 25%-kal csökkentett

adagban kell újrakezdeni. Fenntartó kezeléskor az adago-

lás gyakorisága csökkenthetô, de célszerû figyelembe

venni az egyes készítmények maximális hatékonyságára

vonatkozó adagolási jellemzôket. Gyermekek a felnôttek-

nél testsúlykilogrammra számítva magasabb ESA-dózist

igényelnek.

Amennyiben a Hgb-emelkedés meghaladja a javasolt

mértéket (>20 g/l/hó), az ESA-dózis 50%-os csökkentése

szükséges. Az adagolás átmeneti felfüggesztése kevésbé

elônyös (2C).

ESA a hemodializált betegek számára mind iv., mind

szubkután injekció formájában adható. A peritonealis dia-

lízissel kezeltek esetében a szubkután adagolás javasolt

(2C). Intravénás alkalmazás esetén az epoietin-α és -β
kevésbé hatékony a szubkután adagoláshoz képest, egyes

tanulmányok szerint a tervezett célérték eléréséhez min-

tegy 30%-kal nagyobb gyógyszeradag szükséges.

Az ESA-adagolásnak individualizáltnak kell lennie,

figyelembe véve az anaemia okozta tünetek meglétét vagy

hiányát, a Hgb-koncentráció változásának a sebességét, a

vas szubsztitúció eredményességét, az esetleges transzfú-

ziós igényt és az ESA-kezelés potenciális rizikóját. Az

ESA-terápiával szemben hyporesponsiv betegek esetében

(lásd alább) figyelembe kell venni, hogy a cardiovascularis

komplikációk rizikója az ESA-dózis növelésekor fokozó-

dik. Azokban a betegekben, akik az elvártnál rosszabbul

reagálnak ESA-terápiára, vagy akiknek az anaemiája

extrarenalis eredetû, kerülendô az ESA-dózisának prog-

resszív növelése.

A Hgb szubnormális célértékének magyarázata, hogy

randomizált klinikai vizsgálatokban a vérkép egészséges

emberekre vonatkoztatott normális tartományba történô

korrekciójával a vesebetegek számára nem tapasztaltak

szignifikáns klinikai elônyt, ugyanakkor a morbiditás és a

mortalitás (stroke, hypertonia, fistulathrombosis) növeke-

dését észlelték, bár az életminôség, a fizikai erônlét és a

kognitív funkciók a magasabb Hgb-célértékû csoportban,

a vizsgálatok egy részében jobbnak bizonyultak.

Megjegyzendô, hogy a vizsgálatokat többnyire 60 év felet-

ti, diabeteses, egyéb komorbiditással is rendelkezô vese-

beteg-populációban végezték. Fiatal, jelentôs komorbidi-

tással nem rendelkezô betegekrôl nincsen randomizált

kontrollált vizsgálati eredmény. Szintén kiemelendô, hogy

az elvégzett vizsgálatok utólagos elemzése alapján felvetô-
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dött, hogy nem önmagában a magas Hgb-célértékek vagy

a nagyobb ESA-dózis játszik szerepet a morbiditás és mor-

talitás növekedésében, hanem az érintett betegek ESA-

kezelésre adott relatív hyporesponsiv állapota, mely maga-

sabb komorbiditást, gyengébb általános állapotot jelez.

A Magyarországon forgalomban lévô ESA-készítmények

azonos hatékonyságúak: epoietin-α (Eprex), epoietin-β
(NeoRecormon), darbepoetin-α (Aranesp) és az EPO-re -

ceptor-aktiváló CERA (Mircera). Az ESA úgynevezett bio-

similar készítményeinek az alkalmazásával kapcsolatban

számos vita és ellentmondás van, evidenciaszintû állásfog-

lalás jelenleg nem adható. A rendelkezésre álló adatok

alapján az ESA-készítmények közötti váltás nem célszerû,

lehetôség szerint kerülendô.

Az ESA-terápia lehetséges mellékhatásai a hypertonia, a

thrombosiskészség fokozódása, a betegek 15%-ában fejfájás,

kb. 5%-ában influenzaszerû tünetek jelentkezése és a napja-

inkban igen ritkán elôforduló vörösvérsejt-aplázia.

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

– A beteg iniciálisan ESA-rezisztensnek tekintendô, ha a

Hgb a testsúlykilogramm alapján meghatározott ESA-

dózis alkalmazása ellenére egy hónap alatt nem emelke-

dik. Ezekben a betegekben nem javasolt az ESA-dózist a

kétszeresnél magasabb dózisra emelni (2D).

– Abban az esetben, ha a Hgb-célérték korábban elérhe-

tô volt, azonban valamely interkurrens tényezô következ-

tében a Hgb-célérték biztosításához az ESA 50%-kal meg-

emelt dózisa válik szükségessé, másodlagosan ESA-rezisz-

tencia állapítható meg. Ebben az esetben nem javasolt az

ESA-dózisát az eredetileg elégséges dózis duplájánál

magasabbra emelni (2D).

– ESA rezisztencia hátterében leggyakrabban abszolút

vagy funkcionális vashiány áll. További tényezôk az

anae mia egyéb okai (lásd az 1. pontban felsorolt ténye-

zôk), aluldializált állapot, súlyos szekunder hyperpa-

rathyreosis, malnutritio és a neutralizáló ESA-ellenes

antitestek megjelenése következtében kialakuló vörös-

vérsejt aplasia.

– Vörösvérsejt-aplasia akkor diagnosztizálható, ha a

több mint nyolc hete ESA-terápiában részesülô beteg

Hgb-értéke heti 5–10 g/l-rel csökken, vagy 1-2 hetente

vörösvérsejt-transzfúziót igényel, a fehérvérsejt- és a

thrombocytaszám normális és a retikulocytaszám

<10 000/ul. Amennyiben antitest medialt vörösvérsejt

aplasia igazolódik, az ESA-terápiát azonnal le kell állíta-

ni (1A).

5. Vörösvérsejt (vvt.) -transzfúzió javallatai

– Vvt-transzfúzió lehetôség szerint kerülendô, különösen

vesetranszplantációra alkalmas betegekben, alloszenziti-

záció elkerülésére (1C).

– Krónikus anaemiában a transzfúzió javallatát nem

meghatározott Hgb-érték, hanem az anaemia okozta klini-

kai tünetek jelentkezése indikálja (2C).

– Vvt-transzfúzió válhat szükségessé azoknál a betegek-

nél, akik ESA-rezisztensek, vagy akiknél az ESA-kezelés

rizikója meghaladja a transzfúzió rizikóját (aktuális vagy

korábbi malignitás, korábbi stroke) (2C).

– Vvt-transzfúzió javasolt akut vérvesztéskor, instabil

coronariaszindrómában, továbbá ha perioperatív idôszak-

ban a vérképet gyorsan rendezni kell (2C).

Jelen ajánlásban az evidenciaszintek a KDIGO irányelvének
megfelelôen szerepelnek.
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Bevezetés

A hemodialízis katabol esemény, hatására csökken az

egész test fehérjeszintézise, a betegek a dializátumban

kezelésenként átlag 15–20 gramm fehérjének megfelelô

aminosavat vesztenek, a vér-membrán kontaktus ugyanak-

kor gyulladásos aktivációt jelent. Egyes, elágazó szénláncú

aminosavak nem csupán mint szubsztrátok, hanem mint a

fehérje-anyagcsere független szabályozói is hiányoznak a

fehérjeszintézishez. Kórosan fokozódik a nyugalmi ener-

giafelhasználás is. A fehérje/aminosav veszteséget és az

extra energiaigényt a szervezet az izomfehérjék bontásá-

ból fedezi, melyet a csökkent anabol folyamatok nem

ellensúlyoznak, a dialízis napján a nitrogénegyensúly biz-

tosan negatív. A peritonealisan dializált betegek az oldat-

cserékkel napi 5–15 gramm fehérjét vesztenek, az amino-

savvesztés elérheti a 3,4 grammot is. A folyamatok eredô-

jeként a betegek izomtömege évente akár 2 kilogrammal

is csökkenhet, mivel a veszteséget a dializált betegek

spontán diétája gyakran nem képes kompenzálni. A hagyo-

mányos fehérjék fokozott bevitele a szintézisre nincs

hatással, növeli azonban a nitrogén- és foszforterhelést. A

dialízissel nyomelemek és vízben oldódó vitaminok is

távoznak, ezek pótlásáról is gondoskodni kell. A fejezet a

dializált betegek táplálásának szempontjait a vonatkozó

nemzetközi ajánlások alapján, a fehérje- és energiabevitel,

az ásványi anyagok- és vitaminok bevitele tekintetében

tárgyalja.

Általános követelmények, 
a tápláltság felmérése

A dializált betegek tápláltsági állapotát a kezelés kezdetén

fel kell mérni. Meg kell elôzni/szüntetni a fehérjeenergia-

alultápláltságot (FEA), mivel ez az életkilátásokat rontja.

A betegek tápláltsági állapotát 50 év alatt hathavonta, 50

év felett háromhavonta célszerû felmérni, FEA hiányában

is. A táplálkozás és tápláltság jellemzésére az interjúval

kiegészített háromnapos diétás napló, a szubjektív táplált-

sági felmérés (SZTF), a BMI, a se-albumin és a nPNA

ajánlott. A tápláltsági felmérésen belül az étvágy szerepe

kiemelt: több nagy felmérés szerint is a dializált betegek

független halálozási tényezôje. A HD-betegek testsúlyát,

a testsúly változását az EBPG-ajánlás szerint az egyhavi,

dialízis utáni súlyok átlagával javasolt jellemezni.

A SZTF (SGA – subjective global assessment), az ét -

vágy-táplálkozás, testsúly-tápláltság és vizenyôk-hidrált-

ság betegágy melletti pontozásos értékelése a tápláltsági

elôzmény, valamint az izom- és zsírszövetek nem kvanti-

tatív („szubjektív”) vizsgálata (megtekintés, tapintás)

alap ján. Az értékelést végezheti dietetikus, de kellô gya-

korlattal rendelkezô nefrológiai ápoló is, idôigénye kb. 15

perc. Gyakorlott vizsgálók értékelése és az SZTF pontozá-

sa jól reprodukálható eredményt ad, a módszer egyes be -

te gek tápláltságának hosszmetszeti követésére alkalmas.

A betegek tápláltságának felmérése és szükség szerinti

korrekciója a dialízis kellô adagjához hasonló je len tô ségû,

halálozást csökkentô tényezô.

Fehérjeigény és -bevitel

A fehérjekatabolizmus és a dialízissel kapcsolatos vesztésé-

gek kompenzálása érdekében a hemodializált betegek

fehérjebevitele napi legalább 1,1 g/korrigált ttkg legyen. (A

dializált betegek aktuális testsúlya a hidráltsági állapot függ-

vényében széles határok között változhat. A megítélés

bizonytalanságainak elkerülésére javasolják az úgynevezett

korrigált testsúly számítását: Korrigált testsúly (kg) = oede-

mamentes súly + [Broca-súly–oedemamentes súly × 0,25].)
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Dializált betegek étrendi kezelése
Dr. Zakar Gábor

1. táblázat. Dializált betegek vitaminigénye

Vitamin típusa Ajánlott napi pótlás

A-vitamin 0

B1-vitamin (thiamin HCl) 1,1–1,2 mg

B2-vitamin (riboflavin) 1,1–1,3 mg

B3-vitamin (niacin) 14,0–16,0 mg

B5-vitamin (pantoténsav) 5,0 mg

B6-vitamin (piridoxin HCl) 10,0 mg

B8-vitamin (biotin) 30,0 µg

B9-vitamin (folsav) 1,0 mg

B12-vitamin (kobalamin) 2,4 µg

C-vitamin (aszkorbinsav) 75,0–90,0 mg

E-vitamin (tokoferol) 4–800 NE

K-vitamin 0
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Klinikailag stabil állapotú dializált betegek nPNA-érté-

ke legalább 1,0 g/normalizált testsúly (kg) (nttkg), és a be -

vitt fehérjék legalább 50%-a teljes értékû (esszenciális ami-

nosavakat tartalmazó) legyen. A peritonealisan dializált

betegek számított fehérjeigénye ennél nagyobb: legalább

1,2 g/nttkg a társuló fehérjevesztés pótlására. Az elôírtnál

nagyobb mennyiségû fehérjék bevitele a fehérjetápláltsá-

got önmagában különbözô vizsgálatok szerint csak mérsé-

kelten vagy egyáltalán nem javítja.

Energiaigény és -bevitel

A bevitt fehérjék megfelelô metabolizmusához és a dialí-

zis okozta megnövelt energiaigény fedezésére a dializált

betegeknek naponta legalább 35–40 kcal/nttkg energiabe-

vitelre van szükségük. Ezt szénhidrátok és zsírok fogyasz-

tásával kell fedezni. A fehérje- és energiabevitel kellô

hasznosítása érdekében a betegeket rendszeres fizikai

aktivitásra kell bátorítani. Peritonealisan dializált betegek

esetében az oldatból felszívódó glükóz hatását is be kell

számítani (napi 50–100 g között).

Vitaminigény és -bevitel

A dializált betegek vitaminbevitele gyakran elégtelen,

metabolizmusuk kóros, a dializátummal a betegek vízol-

dékony vitaminokat vesztenek. A vitaminhiány tünetei

fokozatosan alakulnak ki, a tünetek közvetetten jelennek

meg: elégtelen immunválasz, depresszió, az aminosavak

és zsírok elégtelen hasznosítása. A dializált betegek kivé-

tel nélkül a vízoldékony vitaminok rendszeres gyógyszeres

pótlását igénylik, a DOPPS-vizsgálatban a rendszeres vita-

minpótlás a dializált betegek halálozási kockázatát 16%-

kal csökkentette.

A vitaminok pótlására ennek ellenére ritkán kerül sor,

ennek anyagi, beteg-együttmûködési és szakmai okai

(te rápiás negligencia) vannak. Az EBPG 2007-es ajánlása

szerint a dializált betegek vitaminpótlását a dialíziskeze-

lések befejezésekor ajánlott végezni, per os vagy

injekciós for má ban, az együttmûködés javítása és a meg-

bízható, dializált betegekre alkalmazott mennyiségek

betartása érdekében. A különbözô vitaminkészítmények

(polivitamin) használata az egészségesekétôl eltérô igé-

nyek, túladagolás (toxicitás) veszélye miatt nem aján-

lott. Az ajánlott napi vitaminmennyiségeket az 1. táblázat
tartalmazza.

Dializált betegek malnutritiójának
(FEA) kezelése

Amennyiben a hagyományos étrenddel a dializált betegek-

ben nem érhetô el a kellô tápláltság, illetve a kezdeti FEA

így nem javítható, mesterséges tápszerpótlásra van szük-

ség. Per os mesterséges tápszerekkel a fehérje- és energi-

abevitel is fokozható, hátrányuk az egyidejû nitrogén- és

foszforterhelés, a betegek együttmûködésének hiánya

(nem ritkán anyagi okok miatt). Hatásuk mérsékelt, elsô-

sorban a posztagressziós állapotokban (gyulladások, car -

dio vascularis inzultusok lezajlása után) lehetnek haszno-

sak az elvesztett testtömeg visszanyerésében. Legjobban

a dialízis alatt alkalmazva hatnak, a dialízis alatti hagyomá-

nyos és mesterséges táplálás elônyeit egy a közelmúltban

megjelent összefoglaló közlemény is hangsúlyozza. A ke -

to-aminosav készítmények az anabolizmust a kiegyensú-

lyozott összetétel és a jelentôs leucin-izoleucin keto -

analóg-tartalom révén fokozzák, használatuk nemzetközi

ajánlása a dializált betegek izomvesztésének kezelésére

kellô erôsségû tanulmányok hiányában még nem általános,

a hazai megfigyelési tapasztalatok kedvezôek voltak.

A hemodializált betegek kezelés alatti parenterális táp-

lálása (IDPN) költséges és Magyarországon nem finanszí-

rozott eljárás. Hatásáról a korábbi összefoglalók negatívan

nyilatkoztak, egy újabb vizsgálatban ismét kedvezô ta -

pasztalatokról számoltak be. Peritonealisan dializált bete-

gek fehérjetápláltságát a hazánkban nem forgalmazott

1,1%-os aminosav-tartalmú PD-oldattal lehet specifiku-

san javítani, az elérhetô eredmények nem voltak sokkal

jobbak a per os mesterséges tápszerrel történô kezelésnél,

a költséges eljárás világszerte sem terjedt el. A FEA ténye-

zôi között az étvágytalanság gyakran szerepel, az étvágyat

javító szerek (pl. megestrol acetát, ghrelin, thalidomid)

hatására vonatkozóan dializált betegekben még nincsenek

megbízható adatok, mellékhatásaik jelentôsek. Klinikai

kísérletek történtek egyes, a gyulladásos aktivációt csök-

kentô szerekkel (IL-1 receptor, TNF-α-receptor antites-

tek), ezek értékelése még folyamatban van, esetleges

alkalmazásukat a költségek is limitálják.
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1. A betegség meghatározása és 
patogenezise

A krónikus vesebetegség következtében kialakuló csont-

és ásványi anyagcserezavar egy szisztémás betegség, mely-

nek az alábbiak a jellemzôi:

– A kalcium-, foszfát-, parathormon- (PTH) és D-vita-

min-anyagcsere zavara, mely laboratóriumi vizsgálatokkal

ismerhetô fel;

– A csontátépülés, -mineralizáció, -volumen, -lineális növe-

kedés és erôsség zavara, mely a renalis osteodystrophiához

(ROD) vezet, és fokozott törési kockázatot eredményez;

– Metasztatikus vascularis- és lágyrész-kalcifi ká -

ció/cson tosodás, melynek következménye a jelentôsen

fokozott cardiovascularis morbiditás, mortalitás.

Dializált betegekben a foszfátretenció/hyperphosphatae-

mia, a fokozott fibroblast növekedési faktor-23 (FGF-23) -ter-

melôdés, a csökkent 25(OH)D3-vitamin- és kalcitriolszint

és -hatás, valamint a következményes hypocalcaemia fokozott

PTH-termelôdést és parathyreoidea hyperplasiát, szekunder

hyperparathyreosist (SHPT) eredményez. Tartós, jelentôs

mellékpajzsmirigy-stimuláció esetén auto nóm adenoma, ter-

cier hyperparathyreosis alakul ki, a parathormon (PTH) -szint

jellemzôen 800–1000 pg/ml (84–105 pmol/l) feletti.

A dializált betegek másik csoportjában abszolút vagy rela-

tív, a normális csontanyagcseréhez szükségesnél alacsonyabb

PTH-szinttel járó hypoparathyreosis észlelhetô. Ennek hát-

terében az idôskor, a malnutritio, diabetes mellitus (a

hyperglykaemia gátolja a PTH-szekréciót) állhat, leggyak-

rabban azonban iatrogen ártalom következménye aktív D-

vitamin-kezelés, túl nagy adagú Ca-tartalmú foszfátkötô-,

magas (szuprafiziológiás) Ca koncentrációjú dializálóoldat

használata, illetve parathyreoidectomia eredményeképpen.

A ROD 5-féle csontbetegség gyûjtôneve, melyek a cson-

tátépülési ráta alapján két csoportra oszthatók. Gyors cson-
tátépüléssel jár az enyhe hyperparathyreoid csontbetegség, az oste-
itis fibrosa (súlyos szekunder hyperparathyreosis), valamint

a kevert csontbetegség (szekunder hyperparathyreosis és D-

vitamin-hiány). Nagy valószínûséggel osteitis fibrosa áll

fenn, ha a PTH-szint 540 pg/ml (57 pmol/l) feletti. Lassú
csontátépüléssel jár az osteomalacia (D-vitamin-hiány; alumí-

niumtoxicitás), és az egyre gyakoribb adynamiás csontbeteg-
ség, mely a hypoparathyreosis következménye. Dializált

betegekben 120 pg/ml-es (13 pmol/l) PTH-szint alatt ady-

namiás csontbetegség áll fenn, melynek prevalenciája

egyes dialízispopulációkban 50–60% is lehet.

A metasztatikus-, vascularis és lágyrész-kalcifikáció/csontosodás
egy aktív, csontképzôdéssel járó folyamat, mely a verôereket,

a myocardiumot, pericardiumot, szívbillentyûket, tü dôt,

veseparenchymát, szemet, izmokat, ízületi tokot, kötôszö-

vetet, idegeket érintheti. Legfôbb patogenetikai té nyezôi a

hyperphosphataemia, pozitív kalciumegyensúly/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

túl nagy adagú aktív D-vitamin-pótlás. Adynamiás csontbe-

tegségben különösen nagy a cardiovascularis rizikó.

2. A csont- és ásványi anyagcserezavar és
szövôdményeinek diagnózisa

2.1. Laboratóriumi vizsgálatok

Szérum Ca-, P-, albumin-, alkalikus foszfatáz (ALP)-, pre-

dialízis és posztdialízis plazmabikarbonát-szintek mérése

és Ca×P szorzat számolása havonta ajánlott.

A plazma intakt PTH (iPTH) -szint mérése háromha-

vonta ajánlott.

25(OH)D3-vitamin-szint mérését lehetôség szerint a

dialízisprogramba kerüléskor, majd a klinikumtól függôen

javasolt évente elvégezni.

2.2. Vascularis kalcifikáció vizsgálata

Oldalirányú, illetve anteroposterior hasi röntgenfelvétel

készítése ajánlott a hasi nagyerek vascularis kalcifikációjá-

nak felismerése céljából.

A szívbillentyûk kalcifikációjának vizsgálatára echocar-

diographia ajánlott.

A cerebrovascularis betegség megítélésére carotis dopp-

ler-vizsgálat, coronariabetegség gyanúja esetén terheléses

EKG, myocardium szcintigráfia, echokardiográfia, illetve

coronarographia, perifériás verôérbetegség diagnosztizálá-

sa céljából boka/kar-index meghatározás, doppler-vizsgá-

lat, illetve angiográfia jön szóba.

A kezek összehasonlító felvétele mind a ROD egyes jele-

inek (pl. subperiostealis resorptio, cystikus elváltozások),

mind az erek kalcifikációjának felismerésére alkalmas.

2.3. Mellékpajzsmirigyek vizsgálata

A 800 pg/ml (84 pmol/l) feletti PTH-szint súlyos SHPT-t tük-

röz, mely szükségessé teszi a mellékpajzsmirigyek vizsgálatát

adenoma keresése érdekében. A mellékpajzsmirigyek vizuali-

zálására nyaki ultrahangvizsgálat (szükség esetén color dopp-

lerrel kiegészítve), és szcintigráfia végzése javasolt, és ameny-

nyiben ezekkel a vizsgálatokkal nem azonosítható mellék-

pajzsmirigy-adenoma, akkor MRI végzése indokolt.

2.4. Oszteodenzitometria (ODM)

ROD fennállása esetén a (felületegységre vetített) csont -

sûrûség és a törési rizikó, valamint a mortalitás közötti

összefüggés nem szoros; az alacsony csontsûrûség dializált

betegekben is fokozott törési rizikót jelent, de normális

vagy akár emelkedett csontsûrûség esetén nem mondható
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ki, hogy a törési rizikó alacsony, mert gyakran kóros a

csontszerkezet és teherbíróképesség, ami fokozott törési

rizikót eredményez. A vizsgálat a klinikum alapján, sze-

mélyre szabottan indikálható.

3. A csont- és ásványi anyagcserezavar
kezelése

A kezelés elsôdleges céljai a cardiovascularis szövôdmé-

nyek kivédése, illetve progressziójuk lassítása, valamint a

csonttörési rizikó csökkentése.

3.1. A metabolikus acidosis kezelése

A metabolikus acidosis a csontból kalciumfelszabadulást

eredményez, gátolja az osteoblast aktivitást, serkenti az

osteoclast aktivitást.

Hemodialízis-kezelés során a dializálóoldat bikarbonát-

koncentrációját úgy kell megválasztani, hogy a predialízis

plazmabikarbonát-koncentráció 22 mmol/l vagy a feletti

le gyen. Kerülendô ugyanakkor a 38 mmol/l vagy a feletti

dializátum bikarbonátkoncentráció.

Peritonealis dialíziskezelésben részesülô betegek plaz-

mabikarbonát-szintje a normáltartományban (22–26

mmol/l) legyen, optimális a 25–26 mmol/l-es bikarbonát-

szint. Acidaemia esetén ellenôrizni kell, hogy megfelelô-e

a dialízisdózis. Lassú peritonealis transzport esetén adek-

vát Kt/V esetén is fennállhat acidaemia, ebben az esetben

po. nátriumbikarbonát adható.

3.2. Natív D-vitamin-kezelés

A 25(OH)D3-vitamin optimális szintje 30 ng/ml (75 nmol/l)

felett van; 20–30 ng/ml között csökkent szintrôl, 20 ng/ml

alatt D-vitamin-hiányról beszélünk. Ha a 25(OH)D3-szint

20 ng/ml körül van, akkor napi 3000 NE vagy heti 20 000 NE

adása javasolt legalább három hónapig az optimálás szint

eléréséhez. Ha a 25(OH)D3-szint 10 ng/ml körül van, akkor

a fenti adag duplája javasolt az optimális szint eléréséhez. A

dializált betegek döntô többsége D-vitamin-hiányban szen-

ved, ezért, ha nem történt 25(OH)D3-vitamin-szintmérés,

akkor is biztonságosnak tekinthetô a napi 1000–2000 NE

adása. Általában 2 ng/ml 25(OH)D3-szint-emelés eléréséhez

napi 400 NE natív D-vitamin adása szükséges. 

3.3. A hyperphosphatemia kezelése

Optimális a normális szérumfoszfát (P) -tartomány (0,87–1,45

mmol/l) elérése lenne, mint a nem dializált populációban,

azonban a dializált betegek többségében ez optimális terápia

ellenére sem valósítható meg, ezért a normáltartományhoz

minél inkább közelítô érték elérése ajánlott.

3.3.1. Diéta: Napi >1,2 g/ttkg fehérjebevitel és 30–35

kcal/tskg biztosítása mellett 800–1000 mg-ot nem megha-

ladó foszfátfogyasztás javasolt.

3.3.2. Dialízisdózis: A megfelelô mértékû foszfáteltávolí-

tás érdekében alapkövetelmény az adekvát dózisú dialízis-

kezelés biztosítása (HD: eKt/V >1,2; PD: heti renalis és

dialízis Kt/V >1,7). Amennyiben adekvát Kt/V és gyógy-

szeres kezelés (l. lejjebb) ellenére hyperphosphatemia áll

fenn, akkor a dialízisdózis emelése javasolt.

3.3.3. Foszfátkötôk: Hyperphosphataemia esetén foszfát-

kötô adása indokolt.

3.3.3.1. Kalciumtartalmú foszfátkötôk: A kalcium-karbonát és

a kalcium-acetát hatékonyságuk és olcsóságuk miatt az elsô-

ként választandó foszfátkötôk. Bevételük fôétkezés közben,

szétrágva ajánlott. Amennyiben a beteg achlorhydriás, pro-

tonpumpagátlót vagy hisztaminreceptor2-antagonistát szed,

akkor kalcium-acetát adása ajánlott, mely neutrális pH mel-

lett is hatékony. A kalciumtartalmú foszfátkötôk lehetséges

nemkívánatos hatásai a hypercalcaemia, pozitív kalcium -

egyensúly, lágyrészmeszesedés, PTH szuppresszió, adyna-

miás csontbetegség. A kalcium-acetát hatékonyabb foszfát-

kötô, mint a kalcium-karbonát, azonban könnyebben fel is

szívódik belôle a kalcium. A 475 mg-os kalcium-acetát tab-

letta (120 mg elemi Ca) és a 700 mg-os kalcium-karbonát

tabletta (280 mg elemi Ca) foszfátkötô képessége nagyjából

azonos, és mind a kétféle tablettából nagyjából azonos mér -

tékû a kalcium felszívódása is. Mind a 475 mg-os kalcium-

acetát tablettából, mind a 700 mg-os kalcium-karbonát tab-

lettából maximálisan napi hat adható.

Lágyrész/vascularis kalcifikáció, adynamiás csontbeteg-

ség, 2,4 mmol/l feletti szérum-Ca esetén a kalciumtartal-

mú foszfátkötôk adagjának csökkentése/elhagyása, illetve

Ca- és alumíniummentes foszfátkötô adása javasolt.

3.3.3.2. Kalcium- és alumíniummentes foszfátkötôk: A sevela-

mer-karbonát és a lantán-karbonát hatékony, de drága

foszfátkötôk. Elônyük, hogy nem okoznak kalciumterhe-

lést. Adásuk akkor javasolt, ha egyéb kezeléssel (diéta, aci-

dosis rendezése, adequat dialízis) nem befolyásolható

hyperphosphatemia (P>1,8 mmol/l) áll fenn, ÉS

a. 2,1 mmol/l feletti, 40 g/l szérumalbuminra korrigált

kal ciumszintjük és képalkotó eljárással igazolt lágyrész-

meszesedésük vagy verôérbetegségük (coronaria vagy ce -

rebralis vagy perifériás verôér) van, vagy

b. adynamiás csontbetegségük (PTH <120 pg/ml, <13

pmol/l) van, vagy

c. ha a metasztatikus kalcifikáció veszélye nagy, azaz

korrigált szérumkalcium-szintjük 2,4 mmol/l feletti.

A javasolt napi adagok: 2400–7200 mg sevelamer-karbo-

nát; 1500–3000 mg lantán-karbonát.

3.3.3.3. Alumíniumtartalmú foszfátkötôk tartós adása nem

javasolt az alumíniumtoxicitás veszélye (demencia, osteo-

malacia) miatt.

3.4. A szérumkalcium-szint céltartományának elérése

A szérumkalcium (Ca) 40 g/l-es albuminszintre korrigált cél-

tartománya 2,1–2,4 mmol/l. Ezzel párhuzamosan, te kintve,

hogy a Ca-szint önmagában nem tükrözi a Ca-egyen súlyt,

törekedni kell a Ca-akkumuláció (pozitív egyensúly) elkerülé-

sére. A Ca×P szorzat céltartománya <4,4 mmol2/l2. Nem ele-

gendô a megfelelô Ca×P elérése, hanem emellett a Ca- és P-

értékeknek egyenként is a céltartományban kell lenniük.

3.4.1. Hypocalcaemia (Ca <2,1 mmol/l) esetén biztosítani

kell a 30 ng/ml (75 nmol/l) feletti 25(OH) D3-vitamin-szin-

tet a D3-vitamin pótlásával, valamint 120 pg/ml (13 pmol/l)

feletti PTH-szint esetén kalcium-karbonát vagy kalcium-

acetát étkezések között (is) történô adása, és szükség ese-
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tén aktív D-vitamin-kezelés elkezdése vagy korábbi adagjá-

nak emelése indokolt. Amennyiben ezen gyógyszeres keze-

lés ellenére is alacsony marad a Ca-szint, akkor a dializátum

Ca-koncentrációja átmenetileg 1,5–1,75 mmol/l-re emelen-

dô. Kalcimimetikumot szedô betegnél a kalcimimetikum-

adag csökkentése/elhagyása, illetve a kalcimimetikum mellé

aktív D-vitamin adása javasolt.

3.4.2. A Ca-akkumuláció elkerülése érdekében a diétával és

gyógyszerrel bevitt elemi Ca mennyisége ne haladja meg a

napi 2000 mg-ot (diéta: 500 mg, gyógyszer: max. 1500 mg).

3.4.3. Hypercalcaemia esetén a kalciumtartalmú foszfátkö-

tôk, valamint az aktív D-vitamin vagy D-vitamin-analóg

adagjának csökkentése vagy elhagyása, jelentôsen emelke-

dett (>540 pg/ml, >57 pmol/l) PTH-szint esetén kalci-

mimetikum adásának mérlegelése, a dializátum Ca-kon-

centrációjának csökkentése, kezelésre nem reagáló, súlyos

hyperparathyreosis esetén parathyreoidectomia javasolt.

3.4.4. A dializálóoldat Ca-koncentrációja: Céltartományban

levô PTH, 2,1–2,4 mmol/l közötti szérum-Ca, kalciumtar-

talmú foszfátkötôt nem szedô beteg esetében a dializálóol-

dat javasolt Ca-koncentrációja 1,25–1,5 mmol/l. Hy po -

calcaemia esetén 1,5–1,75 mmol/l-es dializátum Ca javasolt.

A dializátum Ca-koncentrációja 1,25 mmol/l vagy az

alatti legyen, ha a beteg nem hypocalcaemiás és

– Ca-tartalmú foszfátkötôt szed, és/vagy

– 120 pg/ml (13 pmol/l) alatti a PTH-szintje (adynami-

ás csontbetegség), és/vagy

– 2,4 mmol/l feletti a szérum-Ca-szintje.

3.5. A PTH céltartományának elérése

PTH-céltartomány: 120–540 pg/ml (13–57 pmol/l). Ki -

eme lendô, hogy a céltartományon belüli, klinikailag szig -

ni fikáns változás is terápiás lépést igényel; a PTH–szint

céltartományból való kilépését meg kell elôzni.

3.5.1. D-vitamin-receptoraktivátor és/vagy kalcimimetikum-
kezelés: Foszfátkötô, illetve D3-vitamin-kezelés ellenére

540 pg/ml feletti, vagy a céltartományon belüli, de klinika-

ilag szignifikánsan növekvô PTH-szint esetén javasolt

– kalcitriol vagy parikalcitol [szelektív D-vitamin-recep-

toraktivátor, 19-Nor-1,25(OH)2D2] vagy

– kalcimimetikum-kezelés elkezdése vagy

– amennyiben önmagában a kalcimimetikum-kezeléssel

nem érhetô el a PTH-céltartomány, akkor a kalcimimeti-
kum-kezelés kiegészítése kalcitriollal a PTH-szint csökkentése

érdekében. Amennyiben kalcimimetikum- + kalcitriol-

ke zelés mellett hyperphosphataemia jelentkezne, akkor a

kalcitriol helyett parikalcitol adása jön szóba.

A parikalcitol a kalcitrioléval megegyezô PTH szupp-

ressziót elôidézô adagban adva kisebb valószínûséggel

okoz hypercalcaemiát, hyperphosphataemiát és metaszta-

tikus kalcifikációt.

A kalcimimetikumok érzékenyítik a mellékpajzsmirigy

kalciumérzékelô-receptorait, aminek következtében adott

kalciumkoncentráció mellett nagyobb mértékben csökken a

PTH-termelôdés. Kalcimimetikum-kezelés mellett csök-

ken a Ca- és P-szint, a Ca×P és a metasztatikus kalcifikáció

progressziója, valamint javul a csontszerkezet.

Az elsô választandó szer a Ca- és P-szinttôl és a metasz-

tatikus kalcifikáció rizikójától függ.

3.5.1.1. Hypercalcaemia és/vagy hyperphosphataemia fenn -

állása esetén nem kezdhetô sem kalcitriol- sem parikalcitol-

kezelés, ezen esetekben kalcimimetikum adása indokolt.

3.5.1.2. Képalkotó eljárással igazolt vascularis-, illetve

lágyrészkalcifikáció esetén a kalcitrioladás kerülése java-

solt, parikalcitol- vagy kalcimetikum-kezelés javasolt.

3.5.1.3. Amennyiben kalcitriolkezelés során lép fel hy -

percalcaemia és/vagy hyperphosphataemia, akkor parikal-

citolra vagy kalcimimetikumra történô váltás javasolt.

3.5.1.4. A kalcitriol- és (kisebb mértékben) a parikalci-

tol-kezelés hypercalcaemiára, hyperphosphataemiára haj-

lamosít, ezért nem javasolt a heti 3,5 µg-os kalcitriol- és

10–12,5 µg-os parikalcitol-adag tartós túllépése.

3.5.1.5. Hypercalcaemia és/vagy hyperphosphataemia

esetén a kalcitriol vagy parikalcitol adagjának csökkentése

vagy felfüggesztése szükséges.

3.5.1.6. Kalcimimetikummal történô kezelés mellett a

szérumkalcium jelentôs, akár életveszélyes mértékben

csökkenhet. A kezelés elkezdését, valamint dózisemelést

követôen a szérumkalciumszintet egy héten belül, majd

legalább havonta ellenôrizni kell.

3.5.1.7. Hypocalcaemia (Ca <2,1 mmol/l) esetén java-

solt a kalcimimetikum adagjának csökkentése vagy a kal-

cimimetikum elhagyása.

3.5.1.8. Javasolt a kalcitriol vagy parikalcitol vagy kalci-

mimetikum adagjának csökkentése vagy elhagyása, ha a

PTH-szint 120 pg/ml (13 pmol/l) alá csökken.

3.5.2. Parathyreoidectomia: Súlyos, kalcitriol- vagy parikal-

citol- vagy kalcimimetikum terápiára rezisztens hyperpa-

rathyreosis, 800 pg/ml-t (84 pmol/l) meghaladó PTH-

szint, hypercalcaemia és/vagy hyperphosphataemia esetén

parathyreoidectomia javasolt (szubtotális parathyreoidec -

to mia vagy totális parathyroidectomia autotransz plan tá -

cióval). Mûtétre nem alkalmas betegnél megkísérelhetô a

mellékpajzsmirigy-adenomák alkoholos infiltrációja ultra-

hangvezérlés mellett.
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1. Patogenezis

A hemodializált betegek körében 50–90%-os, a peritonea-

lisan dializált betegek körében 30–90%-os a hypertonia

és/vagy gyógyszeres vérnyomáscsökkentô-kezelés preva-

lenciája.

A vérnyomás a perctérfogat és a teljes perifériás ellen-

állás függvénye. A dializált betegek hypertoniájának leg-

fôbb, központi oka a volumen- és nátrium (Na) -terhe-

lés, mely a perctérfogat növekedését eredményezi.

Ezzel párhuzamosan számos neuroendokrin, parakrin

mechanizmus vezet a perifériás ellenállás növekedésé-

hez: fokozott a szim patikus idegrendszer mûködése,

valamint a renin-an giotenzin-aldoszteron-, katechola-

min- és endothelin-aktivitás, míg csökkent a nitrogén-

monoxid- és prosztaglandin-termelôdés. A szekunder

hyperparathyreosis, valamint a Na-terhelés hatására

bekövetkezô digitalisszerû (ouabain) Na/K ATP-áz gát-

lók termelôdése miatt emelkedik az érfali simaizomsej-

tek Ca-koncentrációja, ami ugyancsak a pe rifériás ellen-

állás növekedését eredményezi.

Dializált betegekben a vascularis media kalcifikáció

(Mön ckeberg-sclerosis) következtében merevvé válnak az

érfalak, mely szisztolés hypertoniához és a pulzusnyomás

növekedéséhez, valamint gyorsult pulzushullám-terjedés-

hez és következményes balkamra-hypertrophiához, csök-

kent coronariaperfusióhoz vezet.

Dializált betegekben az erythropoesis stimuláló kezelés

is hozzájárulhat a vérnyomás emeléséhez: növeli a vérvisz-

kozitást, trophicus hatásai miatt szûkítik az ereket, fokoz-

za az érfali merevséget.

Dializált betegek hypertoniáját gyakran jellemzi az

éjszakai vérnyomáscsökkenés hiánya (non-dipper stá-

tus), mely normális nappali vérnyomás mellett is ked-

vezôtlen prognosztikus tényezô. Hemodializált bete-

gek esetében a vérnyomást a kezelések alatti gyors

volumenváltozás, a szimpatikus aktivitás mértéke,

valamint a dializálható vérnyomáscsökkentôk eltávolí-

tása is befolyásolja. Hemodiali zál tak kb. 50%-ában

csökken, míg. kb. 15%-ában emelkedik a vérnyomás a

kezelés alatt. A betegek többségében két kezelés

között fokozatosan emelkedik a vérnyomás a volumen-

terhelés következtében.

A dializált betegek mortalitási rizikójának egyik leg-

fôbb meghatározója a cardialis státus. A volumen- és

nátriumterhelés, a hypertonia, a fokozott neuroendok-

rin-aktivitás, a gyorsult pulzushullám-terjedés, az anae-

mia balkamra-hypertrophia, valamint myocardialis fibro-

sis kialakulását eredményezi (uraemiás cardiomyopa -

thia). Ennek következményei a szívelégtelenség, vala-

mint a hirtelen szívhalál rizikóját növelô, fokozott

arrhythmogenitas.

Míg a hypertonia egyértelmûen kedvezôtlen prog-

nosztikus tényezô dializált betegekben is, az autonóm

neuropathia miatti kóros vérnyomásreguláció, a szíve-

légtelenség miatt csökkenô perctérfogat komplexszé

teszi a vérnyomás és a mortalitási rizikó kapcsolatát. A

predialízis vérnyomás és a rizikó közötti kapcsolatot U-

görbe jellemzi, azaz fokozott a mortalitási rizikó mind

spontán alacsony- (predialízis szisztolés vérnyomás

<110–120 Hgmm), mind magas vérnyomás mellett.

Fokozott mortalitási rizikót tükröz a hemodialízis-keze-

lések során gyakran bekövetkezô, intradialitikus hypoto-

nia (IDH) is.

2. Vérnyomásmérés

2.1. Az ABPM az arany standardvizsgálat a hypertonia diag-

nosztizálására. Hypertonia diagnosztizálható, ha az átlag-

érték 135/85 Hgmm vagy afeletti. Hemodializáltakban a

hét közepi dialízist követôen 44 órás ABPM ajánlott. Az

ABPM alapján számolt pulzusnyomás, és a non-dipper

jelenség a mortalitás rizikótényezôi. Az ABPM minden be -

tegnél történô alkalmazásának logisztikai akadályai van-

nak, ezért ABPM elsôsorban nehezen beállítható vérnyo-

más esetén javasolt.

2.2. A beteg által végzett otthoni vérnyomásméréssel is megbíz-

hatóan diagnosztizálható a hypertonia. Négy–hét napon

ke resztül, napi három mérés átlagát számolva 140/90

Hgmm feletti érték esetén áll fenn hypertonia.

2.3. Hemodialízis kezelés elôtt, közben és kezelés után ülve

és állva minden betegnél rutinszerûen történik vérnyo-

másmérés. Ezeket az értékeket nagymértékben befolyá-

solja a fehérköpeny-jelenség, a mûvesekezeléssel kap-

csolatos stresszreakció, valamint a volumenstátus válto-

zása. A pre- és posztdialízis vérnyomás, valamint az

ABPM értékei között nincs szoros korreláció. A predialí-

zis szisztolés ér té kek kb. 10 Hgmm-rel magasabbak, a
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posztdialízis szisztolés értékek kb. 7 Hgmm-rel alacso-

nyabbak, mint az am buláns értékek. Szignifikánsan

javítja a diagnosztikus értéket, ha hat egymást követô

kezelés elôtt és után mért vérnyomások átlagát számol-

juk. A 150 Hgmm feletti átlagos predialízis szisztolés

érték ÉS a 140 Hgmm feletti átlagos posztdialízis szisz-

tolés érték együttes fennállása jól korrelál az ABPM-mel

meghatározott hypertoniával.

3. Célvérnyomás

A dializált betegek célvérnyomására – randomizált, pros-

pektív vizsgálatok hiányában –, nem adható jó minôségû

bizonyítékokon alapuló ajánlás. Megfigyeléses vizsgálatok

adatai rendelkezésre állnak, azonban ilyen vizsgálatok

eredményei alapján nem lehet ok-okozati összefüggést

felállítani a rizikótényezô (jelen esetben a vérnyomás),

valamint a betegség kimenetele között. A beteg számára

optimális vérnyomás individuális megítélése javasolt az

életkor és cardiovascularis státus alapján. Az alábbi általá-

nos ajánlások tehetôk a célvérnyomásra:

Aktív idôszakban mért ABPM-átlag: <135/85 Hgmm,

passzív idôszakban mért ABPM átlag: <120/80 Hgmm.

Hemodializáltakban az otthoni célvérnyomásérték:

<140/90 Hgmm.

Hemodializáltakban a predialízis célvérnyomás: <140/90

Hgmm, a posztdialízis célvérnyomás: <130/80 Hgmm.

Hetvenéves kor felett a 150/90 Hgmm alatti predialízis vér-

nyomás megfelelô lehet.

Nem javasolt hemodializáltakban a predialízis szisztolés

vérnyomást szándékosan 115 Hgmm alá csökkenteni.

Peritonealisan dializált betegek célvérnyomása:

<130/80 Hgmm.

4. Kezelés

4.1. Életmód: Javasolt a konyhasófogyasztás legalább napi 5

g alá történô csökkentése, és ezzel párhuzamosan a folya-

dékfogyasztás csökkentése a napi vizeletmennyiség + 500

ml-re. Sószegény diéta mellett csökkenthetô az antihiper-

tenzív gyógyszerek száma, alacsonyabb az interdialitikus

súlynövekedés, kevesebb az IDH-epizódok száma, és

hosszútávon csökkenhet a balkamra-hypertrophia.

Javasolt a dohányzás elhagyása, a fizikai aktivitás fokozá-

sa, túlsúlyosság, illetve elhízás esetén a testsúly csökken-

tése annak szem elôtt tartásával, hogy cél az izomtömeg

megtartása, illetve növelése, és a zsírszövet mennyiségé-

nek csökkentése.

4.2. Dialízisdózis: Megfelelô dialízisdózis biztosítása alap-

feltétele a hypertonia kezelésének. Aluldializált betegek-

ben nagyobb eséllyel fordul elô hypertonia, találhatóak

tágabb szívüregek és balkamra-hypertrophia, mint megfe-

lelô Kt/V mellett.

4.3. A volumenstátus rendezése
A hypertonia kezelésében a volumenstátus rendezése

alapvetô fontosságú. Hypervolaemia esetén a szerve-

zet teljes Na-tartalma kórosan magas (a Na-tartalom

arányos az extracelluláris volumennel), ezért a folya -

dék eltávolítással párhuzamosan a szervezet Na-tartal-

ma is csökkentendô. Az euvolaemia, „szárazsúly”

elérésével önmagában is normotensiossá tehetô a

betegek többsége.

Az euvolaemia, szárazsúly megállapítására nincs

abszolút pontos vizsgálati eljárás. Az általános meghatá-

rozás sze rint euvolemia mellett a beteg normotenziós,

nincs orthostaticus vérnyomásesés, és nem található

hypervolaemiára jellemzô eltérés. A hypervolaemia fizi-

kális jelei: hypertonia, perifériás oedema, anasarca, 30

fokban fektetett betegnél a sternumszeglet szintjét

több mint 3 cm-rel meghaladó jugularis interna vénapul-

zus, pulmonalis pangás, mellkasi-hasi folyadékgyülem. A

fizikális vizsgálat érzékenysége alacsony, a vizsgálattal

euvolemiásnak tûnô betegnek 2-3 liter folyadéktöbblete

is lehet.

A volumenstátus pontosabb megítélésére javasolt vizs-

gálatok: posztdialízis mellkasröntgen, echokardiográfia,

vena cava inferior átmérômérés (normál átmérô 11 mm/m2

testfelszín, belégzésre >50%-kal csökken), lehetôség ese-

tén bioimpedancia-mérés. Rendszeres bioimpedancia-

monitorozás mellett csökken a vérnyomás és a balkamra-

hypertrophia. Pulmonalis ultrahang során az ultrahang szó-

ródási sávjainak (comets) száma arányos a tüdôparenchy-

ma folyadéktartalmával.

4.3.1. Nem oligoanuriás betegek részére kacs diureti-

kum adása javasolt.

4.3.2. Ultrafiltrációval (UF) távolítható el a volumen-

többlet peritonealis-, illetve hemodialízis során.

CAPD-kezeléssel hatékonyabb a folyadék- és Na-eltá-

volítás, mint APD-kezeléssel a hosszabb oldatbenntartási

idô miatt. PD-kezelés során az ultrafiltráció növelhetô

töményebb glükózkoncentráció használatával, illetve

icodextrinnel.

Hemodialízis során rövid idô alatt kell nagy mennyiségû

folyadékot ultrafiltrálni. A 12 ml/kg/óra mértéket megha-

ladó UF-ráta, illetve az egy kezelés alatt a testsúly kb. 5%-

át meghaladó UF-volumen esetén emelkedik a mortalitás

rizikója. AZ UF-ráta emelésével arányosan nô az IDH-epi-

zódok, illetve az izomgörcs elôfordulási gyakorisága, ami

nehezíti a szárazsúly elérését. Az IDH elkerülése érdeké-

ben a következô eljárások, illetve kombinációjuk javasol-

ható: A kezelés elején gyors ütemû, majd csökkenô

mértékû UF-ráta beállítása (UF-profil); az étkezés kerülé-

se dialízis közben; a dializátum hômérsékletének csök-

kentése; a dialízisidô növelése; a heti dialízisszám átme-

neti növelése; vérvolumen (hematokrit) -monitor haszná-

lata.

A szárazsúly elérése/megközelítése és a vérnyomás kli-

nikailag értékelhetô csökkenése között több hét is eltel-

het.

4.3.3. A NaCl-terhelés megszüntetése/megelôzése:

– Nem javasolt Na-profil (kezdetben magas, majd csök-

kenô dializátum Na-koncentráció [(Na)dial] használata.
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– Kezelés során a diffúzióval történô Na-transzport is

jelentôsen befolyásolja a szervezet Na-egyensúlyát. Minden

betegre jellemzô egy individuális, „saját” szérum-Na-kon-

centráció [(Na)se], mely körül a (Na)se kis ingadozásokkal

stabil (Na beállítási pont vagy „set point”). Ha a (Na)se a

set point fölé emelkedik, akkor szomjúság lép fel, és a beteg

annyi folyadékot fogyaszt, hogy a (Na)se visszaálljon a kiin-

dulási szintre. Ezért ha a dializálóoldat Na-koncentrációja

[(Na)dial] magasabb, mint a predialízis (Na)se, akkor a keze-

lés végére a (Na)se emelkedik, mely szomjúságot generál, és

növekvô interdialitikus súlyfelvételt eredményez. Ennek

elkerülése érdekében individualizált [Na]dial-beállítás java-

solt oly módon, hogy a kezelés alatt neutrális vagy –1–3

mmol/l legyen a Na-gradiens, azaz a [Na]dial – (háromhavi

predialízis [Na]se-átlag). Individualizált [Na]dial használata

során csökkenhet a szomjúság, az interdialitikus súlyfelvé-

tel, az IDH elôfordulása és a vérnyomás.

4.4. Gyógyszeres kezelés
A vérnyomáscsökkentô-kezelés csökkenti a cardiovascula-

ris- és összmortalitás rizikóját dializált betegekben. A

gyógyszer(ek) megválasztása során tekintetbe kell venni a

veseelégtelenségben megváltozott farmakokinetikát, dia-

lizálhatóságot, valamint a komorbiditást, cardiovascularis

státust.

A kalciumcsatorna-blokkolók jól tolerálhatók, kiemelt indi-

kációs területük a balkamra-hypertrophia, diasztolés disz-

funkció jelenléte. Csökkentik az intracelluláris Ca-szin-

tet, ami elônyös lehet magas PTH-szint esetén. Volu men -

terhelés esetén is hatékonyak.

Az ACE-gátlók és angiotenzinreceptor-blokkolók (ARB) fô

javallatai a szisztolés szívelégtelenség, myocardialis infark-

tus utáni állapot. Elôsegítik a reziduális vesefunkció meg-

ôrzését. Növelhetik a hyperkalaemia rizikóját, csökkent-

hetik az EPO hatékonyságát. Sem az ACE-gátlók, sem az

ARB-k nem használhatók AN69-membrán mellett az ana-

filaxiás reakció veszélye miatt.

A β-blokkolók adása elsôsorban coronariabetegség, szí-

velégtelenség esetén, myocardialis infarktust követô-

en, tachyarrithmia/tachycardia-hajlam esetén indikált.

Carvedilol adása csökkentheti az intradialitikus hyper-

tonia esélyét.

Nem oligoanuriás betegek furosemiddel történô kezelése

csökkentheti az interdialitikus súlynövekedést.

Kisebb, randomizált tanulmányokban spironolacton-kezelés

mellett csökkent a mortalitás rizikója. A pontos indikáció

meghatározásához még további vizsgálatok szüksé gesek.

α1-blokkolók kedvezôek diabetes mellitusban. Adásuk

nem javasolt IDH-hajlam esetén.

A centrálisan ható szerek kedvezôek lehetnek a szimpati-

kus tónusfokozódás miatt.

IDH-hajlam esetén javasolt az antihipertenzívum kiha-

gyása a dialízis elôtt, vagy dializálható vérnyomáscsökken-

tôvel történô kezelés (1. táblázat).
Intradialitikus hypertoniahajlam esetén a beteg ne kap-

jon dializálható vérnyomáscsökkentôt (1. táblázat).
Rezisztens hypertonia esetén felmerül rossz compliance,

NSAID-szedés, renovascularis mechanizmus. Mér le ge lendô

a dialízis után hosszú hatású szer (pl. lisinopril) ellenôrzött

adása.
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1. táblázat. Egyes vérnyomáscsökkentôk adagolása és dialízissel történô eltávolíthatósága

Gyógyszer Adagolás dializáltakban Dializálhatóság: HD Dializálhatóság: PD HD utánpótlás

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-antagonisták 100% nem nem nem

angiotenzinreceptor-blokkolók 100% nem nem nem

doxazosin, prazosin, terazosin, urapidil 100% nem nem nem

enalapril 50% 50% nem 2,5–5 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 óránként 60% 30–40% 250–500 mg

rilmenidin, moxonidin nincs elegendô adat

minoxidil 100% nem nem nem
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1. Bevezetés

A diabetes mellitus (DM) incidenciája Amerikában az el -

múlt 15 évben megduplázódott, a mortalitás javulásával a

prevalencia megháromszorozódott, mindez diabeteses

nephropathia prevalenciájának lassú növekedéséhez veze-

tett, jelenleg az újonnan programba kerülô dializált bete-

gek 44%-a diabeteses. Hazánkban a dializáltak 26%-a

cukorbeteg. A dialízisbe kerülô cukorbetegek mortalitási

rizikója 2-3-szorosa a nem diabeteses betegekének.

Az 1-es és 2-es típusú diabetesen (T1DM, illetve

T2DM), illetve pancreatogen diabetesen kívül a vesepótló-

kezelések során néhány speciális DM-típussal is találkozha-

tunk:

1. BODM, Kiégett (Burnt out) diabetes: A dialíziskezelés

megkezdése körüli idôben a korábban alkalmazott antidia-

betikus kezelés (orális szer vagy inzulin) elhagyható, mivel a

romló vesefunkció miatt akkumulálódó endogén inzulin

elégséges a vércukorszint megfelelô szinten tartásához.

Feltétele, hogy a páciens diabetese sokkal kisebb sebesség-

gel progrediál jon, mint a krónikus veseelégtelensége, még

legyen funk ció képes β-sejt állománya (ez T2DM-ben for-

dulhat elô).

2. NODM, Újonnan kialakult (New onset) diabetes

mellitus: Mind HD-, mind PD-kezelés indítása után

kialakulhat diabetes, melynek kumulatív incidenciája egy

év alatt 4%, kilenc év alatt kb. 20%.

3. NODAT, New onset diabetes after transplantation:

transzplantáció után kialakuló diabetes.

2. A dialíziskezelés elindítása, 
modalitásválasztás cukorbetegekben

A dialízisindítás, modalitásválasztás szempontjai nem kü -

lönböznek a nem diabeteses betegtársakhoz képest.

Figyelembe veendô az eGFR, a komorbiditás, az uraemiás

panaszok, tünetek kialakulása. A modalitás tekintetében

– amennyiben nem áll fenn valamelyik kezelési típusra

vonatkozó kontraindikáció – döntô a beteg preferenciája.

Transzplantációra való alkalmasság elbírálása invazív

kiegészítô vizsgálatokat is indokolhat (pl. coronarographia,

angiographia). T1DM-betegek esetében szimultán pancre-

as-vese transzplantáció szóba jön. Lehetôség esetén élôdo-

noros transzplantáció részesítendô elônyben. T1DM esetén

veseátültetést követô pancreas (PAK: pancreas after kidney)

transzplantáció mérlegelhetô. A tradicionális rizikófaktorok

transzplantációt megelôzôen tartósan optimális korrekciója

jobb kimenetelt eredményezhet.

3. A HBA1C céltartománya

A HBA1C-szintjét a vércukorszinten kívül a vörösvértestkép-

zés üteme és a vörösvértestek élettartama is befolyásolja.

Dializált betegekben a vörösvértestek élettartama rövidebb,

mint normális vesefunkció mellett, ami a glükózszint alap-

ján vártnál alacsonyabb HBA1C-szintet eredményez. A vas-

pótlás és az erythropoietin-kezelés is csökkenti a HBA1C-

szintet az erythropoiesis serkentése miatt. A HbA1C értéke

ezért nem tükrözi egyértelmûen a dializált betegek CH-

anyagcsere állapotát, egyelôre azonban pontosabb marker

hiányában rutinszerûen ezt tudjuk használni. A HBA1c az

elôzô 8–12 hét vércukorszintjét tükrözi. A HBA1c és a mor-

talitás között U-alakú az összefüggés: dializáltakban emel-

kedik a mortalitás rizikója 7%-os érték alatt és 8%-os érték

felett. A szoros vércukorkontroll, agresszív kezelés legna-

gyobb veszélye dializáltakban a hypoglykaemia, és a követ-

kezményes stroke vagy malignus szívritmus zavar, valamint a

vércukorértékek egy idôre való labilissá válása. Nem bizonyí-

tott az agresszív szénhidrátanyagcsere-kontroll kedvezô

hatása a hosszú távú diabeteses szövôdmények- és a cardio-

vascularis mortalitás csökkentése tekintetében sem.

A HBA1C javasolt céltartománya dializált betegekben 7-

8% (53–64 mmol/mol).

4. Kezelés

4.1. Betegoktatás

A dialízisprogramba kerülô beteg oktathatósági szintjét

felbecsülve három kategóriát állíthatunk fel:

1. optimálisan oktatható

2. nehezen kooperációba vonható

3. önellátásra korlátozottan képes páciens

Segítségünkre lehet a diabetológiai gondozóban koráb-

ban megtanult ismeretanyag, a kizárólag háziorvosi gondo-

Diabetes mellitus: speciális teendők és szempontok
a krónikus dialízisben
Dr. Mácsai Emília
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zás alatt álló betegek strukturált edukációja megkezdhetô.

Átlagosan a páciensek fele inzulinkezelésben részesül. A

dializált diabeteses beteg edukációs témakörei: mi a

cukorbetegség lényege, a szénhidrát (CH) fogalma, a CH-

megosztás az étkezések között, a glykaemiás index jelen-

tése – példákkal, általános (fehérje, K, P) diétás ismere-

tek, hypoglykaemia tünetei és elhárítása, magas vércukor-

értékek és kezelésük, a vércukormérés technikája, vércu-

kormérôk-tesztcsíkok és ujjszúrók, a saját tablettás vagy

inzulinkezelés hatásgörbéinek ismerete, hogyan kell a dia-

lízishez adaptálni a diabeteskezelést, a tollak használata,

tûk és beadási helyek, patroncsere, elôretöltött tollak,

inzulincsaládok kompatibilitása a tollakkal. Inzulinnal

kezelt betegek otthoni vércukormérése, és az eredmé-

nyek vércukornaplóba történô bevezetése elengedhetet-

len. A mérések fôétkezések elôtt és lefekvés elôtt történ-

jenek. Napi egy fôétkezés után két órával történô mérés is

javasolt felváltva a reggelit vagy ebédet vagy vacsorát

követôen. A Vércukornapló adatait legalább háromhavonta

javasolt értékelni a következô szempontok szerint: hány

alkalommal volt 4 mmol/l alatti vércukor, hányszor mért

5–10 mmol/l tartományon kívüli értéket, mi volt a legki-

sebb és legnagyobb vércukorérték. Az inzulinadagok szük-

ség szerinti módosítása legalább három egymást követô

nap mérési eredményei alapján lehetséges. Ujjbegyszúrás -

kor kerülni kell a steal szindrómás felsô végtagot.

Diéta: a teljes energiabevitel kb. 50%-a legyen szénhid-

rát, elôrehaladott glikációs végterméket (AGE) alacsony

koncentrációban tartalmazó étrendre törekedve (magas

hôfokon történô hevítés kerülése). Legalább heti

3×30–60 perces testgyakorlás javasolt az arra alkalmas

beteg számára, a fogyás dietetikus felügyelete alatt, a mal-

nutritio elkerülésével történhet.

4.2. A dializálóoldat glükózkoncentrációja
Hemodialízis során cukormentes dializálóoldat használata

nem javasolt a hypoglykaemia veszélye miatt. A dializáló-

oldat javasolt glükózkoncentrációja 0,9–1 g/l (5,0–5,5

mmol/l).

A peritonealis dializálóoldatok glükózkoncentrációja

jelentôsen magasabb a normális vércukorszintnél. A glü-

kózkoncentráció az 1,5%-os oldatban 15 g/l = 83 mmol/l.

Inzulinos cukorbetegek inzulinigénye jellemzôen növek-

szik a PD-kezelés elkezdését követôen, elsôsorban 2%-nál

több glükózt tartalmazó oldatok használata esetén.

4.3. Orális antidiabetikus kezelés
A dializált betegeknek adható orális antidiabetikumokat

és adagolásukat az 1. táblázat tünteti fel. A gyakorlatban

egyelôre a finanszírozás adta lehetôségeket is figyelembe

véve leginkább a gliquidon használatos, a jövôben a dipep-

tidil peptidáz-4-gátló (DPP4i) szerek preferenciája várha-

tó. NEM adható dializált betegeknek metformin, pioglita-

zon (volumenterhelés veszélye), saxagliptin, acarbose,

nátrium-glükóz kotranszporter-gátló készítmény.

4.4. Inzulinkezelés
A dializált betegek inzulinigénye kb. 50%-kal kisebb, mint

normális vesefunkció mellett, az inzulinok hatása elhúzó-

dóbb. A hatástartam alapján bázis- és bolus (prandiális)

inzulinokat különböztetünk meg:

a. Bázisinzulin: NPH (human, hagyományos) vagy bázis

analóg (glargin, detemir);

b. Bolus vagy prandiális inzulin: reguláris (human, ha -

gyományos) vagy analóg (lispro, aspart, glulizin) (2. táblázat).
4.1.1. A reguláris hemodialízis-kezelés elindítása az

uraemiás toxicitás javításával mérsékli az inzulinrezisz-

tenciát, mely változatlan kezelés mellett hypoglykaemiát

eredményezhet.

4.4.2. Dializált, T2DM-es betegekben is alkalmazható

az orális antidiabetikumok kiegészítése esti bázisinzulin-

nal (BOT: bazis oral terapy).

4.4.3. A bázisinzulinok nagy adagban történô alkalmazá-

sa az inzulin akkumulációja miatt hypoglykaemiát ered-

ményezhet, melynek elkerülése leginkább a rövid hatású

prandiális analóg inzulinok adásával valósítható meg. Az

inzulinkezelés individualizálásának szempontjai: a beteg

életmódja, étkezési szokásai, hemodialízis elôírása.

Megfelelô lehet a 3 bolus- + 1 báziskezelés, ahol a beteg

a fôétkezések elôtt prandiális inzulint, és napi egyszer

bázisinzulint kap.

4.4.4. Hemodialízis-kezelés során, valamint a korai

posztdialitikus idôszakban az inzulinhatást ellentétesen

befolyásoló folyamatok zajlanak. Egyrészt high flux

membránok használata esetén a plazmában lévô szabad

inzulinfrakció egy része filtrálódik, és a betegeknél a

dialízis utáni szakban relatív inzulinhiány jöhet létre

hyperglykaemiát eredményezve; másrészt azonban a

posztdialitikus 3–6 órában az inzulinszenzitivitás és

saját inzulinszekréció javul, a vörösvértestek glükózfel-

vétele fokozódhat, mely hypoglykaemiára hajlamosít. A

HD-kezelést követô otthoni fôétkezés elôtt mért glü-

kózszint alapján dönthetô el, hogy a HD-kezelés kap-

csán csökken vagy nô az inzulinigény, és szükséges-e a

HD elôtti inzulinadag módosítása a HD-mentes napok

inzulinadagjához képest. Ebbôl a szempontból is

elônyösebb a prandiális inzulinok használata a bázisin-

zulinnal szemben. A tapasztalatok alapján a HD elôtti-

utáni inzulinadag 1-2 egységgel történô csökkentése

általában indokolt.

1. táblázat. A dializált betegeknek adható orális antidiabe ti ku -
mok és adagolásuk

Hatóanyag Napi Napi hány 
OAD-csoport név dózis részre osztva

Szulfanilurea- gliquidon 30–120 mg 1–3×
származékok glimepirid 1–4 mg 1× reggel

glipizid 2,5–10 mg 1–3×

Prandiális glükóz 
regulátorok repaglinid 0,5–4 mg 1–3×

Dipeptidil-peptidáz4- sitagliptin 25 mg 1× reggel
gátlók (DPP4i) vildagliptin 50 mg 1× reggel

linagliptin 5 mg 1× reggel
alogliptin 6,25 mg 1× reggel
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4.4.5. Detemir-aspart analóg rendszer mellett a pozitív

és negatív irányú vércukorkilengések csökkenése várható.

Gyenge általános állapotú idôs betegeknél analóg rendsze-

rekkel lehetséges az inzulin – ténylegesen bevitt CH-

menynyiséghez igazított – posztprandiális beadása.

4.4.6. Az „inzulinpumpa” (CSII: continuous subcutan

insulin infusion) motivált betegek esetében javíthatja az

életminôséget a napi többszöri injekciót igénylô betegek-

ben, de nincs bizonyíték a hypoglykaemia ritkább elôfor-

dulására vagy a jobb glykaemiás kontrollra. Egy órával a

HD elôtt leállítandó, majd záráskor újraindítandó.

4.4.7. Peritonealisan dializált betegek esetében is prefe-

rálandó az inzulin subcutan adása az intraperitonealis

alkalmazás helyett.

4.4.8. A subcutan inzulin beadásakor a molekulák mik-

rokapillárisokba való bejutását az intersticium oedemája

lassíthatja, bizonytalanná teheti, ezért minden esetben

célszerû a hasfalat választani.

5. Szûrés, megelôzés

A diabeteses szövôdmények szûrése céljából a következô

vizsgálatok évente történô elvégzése javasolható: szemé-

szeti, kardiológiai, neurológiai, érsebészeti, fogászati, fül-

orr-gégészeti, urológiai, nôgyógyászati, bôrgyógyászati

vizsgálat, mellkasröntgen, lábvizsgálat, hasi ultrahang.

Gyakrabban fordulnak elô infekciók, a kiegészítô védôol-

tások (influenza, pneumococcus) beadása javasolt.

6. Diabetessel kapcsolatos specifikus
problémák a dialíziskezelés során

6.1. HD-kezelés során cukorbetegekben gyakori a hypoto-

niahajlam, rossz az ultrafiltráció toleranciája, melynek oka

többnyire cardiorenalis szindróma, szívelégtelenség, vala-

mint a vegetatív autonom neuropathia miatti csökkent

vasoconstrictor tónus. Ellensúlyozható UF-profillal, a dia-

lizálóoldat Na-koncentrációjának – a beteg rutin laborató-

riumi vizsgálatai során mért átlagos szérum-Na-szintjéhez

igazodó – optimális megválasztásával.

6.2. Nehezebb az adekvát dialízisdózis biztosítása az

érbehatolási lehetôségek korlátozottabb voltából adódóan.

A fistulamûtétek eredményei diabeteses betegek eseté-

ben kedvezôtlenebbek az érfali kalcifikáció és nagyobb

neointimális hyperplasiahajlam miatt. A kialakított fistu-

lákban gyakori a steal, recirkulációt eredményezô szûkü -

let, thrombosis. Kerülendôk elsô lépésben a tunnelizált

tartós kanülök, de minden esetben figyelembe kell venni

a beteg érstátusát a fistula kialakíthatósága szempontjá-

ból. A katéter-asszociált véráramfertôzés szignifikáns rizi-

kófaktora a diabetes.

6.3. Dializált cukorbetegekben gyakoribb a hyperkalae-

mia a hyporeninaemiás hypoaldosteronismus miatt.

6.4. A cukorbetegek anaemiája általában nehezebben

korrigálható, ESA-reszponzivitásuk eltérhet a nem diabe-

teses betegcsoportra általában jellemzôtôl. Az eritropoe-

tinkezelés ugyanakkor a szénhidrát-toleranciát azáltal is

javítja, hogy a pancreas β-sejtjei re trophicus hatást gyako-

rol.

6.5. Minden korcsoportban alacsonyabb iPTH-val jár a

diabetes, a dializált páciensek csontbetegsége általában

alacsony turnover típusú, a metasztatikus érfali kalcifiká-

ció kifejezettebb.

6.6. Dializált cukorbetegekben súlyos hyperglykaemia,

akár 50 mmol/l-t meghaladó vércukorszint is kialakulhat a

glycosuria hiánya miatt, elsôsorban rossz compliance ese-

tén. Az ozmotikus diuresis hiányában nem alakul ki volu-

mendeficit, az állapot viszonylag tünetszegény lehet.

Ketoacidózis kísérheti. A kezelés alapja az intravénás inzu-

linpótlás és a sürgôs hemodialízis; a ketoacidózis kezelési

sémában szereplô nagy mennyiségû krisztalloid infúzió

NEM alkalmazható!

6.7. Ismert diabeteses retinopathia esetén az antikoagu-

láns-kezelés szoros monitorozást igényel.

2. táblázat. Dializált betegekben alkalmazott inzulinkészítmények

NovoNordisc Lilly Sanofi-aventis

Hagyományos v. human inzulinok
Gyors hatású v. reguláris Actrapid Humulin R Insuman Rapid
Bázisinzulin v. NPH inzulin Insulatard Humulin N Insuman Basal
Hagyományos-premix Humulin M3 Insuman Comb 25

Insuman Comb 50

Analóg inzulinok
Gyors bolus Novorapid- Humalog-lispro Apidra-glulisin
Bázis-analóg Levemir-detemir Abasaglar-glargin Lantus-glargin
Analóg-premix NovoMix 30 Humalog Mix 25

Humalog Mix 50

Beadó-eszközök = „tollak” Novo Pen 4 Huma Pen Luxura SoloStar- elôretöltött
Huma Pen memoir Insuman- elôretöltött
Huma Pen savvio ClikStar
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6.8. Minden dialízisközpontban szükség lenne – die-

tetikus, szakápolók, és orvosok részvételével – egy

speciális team kialakítására, amely ennek a betegcso-

portnak a specifikus problémáival foglalkozna. A dia-

betológiai guideline-ok a dializált betegek teljes keze-

lését a nefrológusok kezébe helyezik, azonban az inzu-

linnal kezelt betegek diabetológiai gondozása is java-

solható.
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Bevezetés

A népesség fogyásával párhuzamosan folytatódik a lakos-

ság elöregedése. Napjainkban kb. 600 millió 60 év feletti

lakos él a világon, számuk 2025-re akár meg is kétszere-

zôdhet. Elôrejelzések szerint 2050-re a 65 év felettiek

aránya meghaladja a 19 év alattiak arányát. A férfiak maga-

sabb halandósága miatt idôs korban a nôk aránya nagyobb.

1990-ben a születéskor várható élettartam Magyaror szá -

gon a férfiaknál 65,1 év, nôknél 73,3 év volt. 2015-ben fér-

fiaknál a születéskor várható élettartam 72 év, nôknél 78,2

év lesz.

2014-ben Magyarországon mind a fiatalok (<18 év)

(14,5%), mind az idôsek (>65 év) (16,9%) aránya alacso-

nyabb volt az EU-tagállamok átlagánál. Elôrejelzések sze-

rint 2050-ben Európában >20%, Magyarországon 26,1%

lesz a 65 év felettiek aránya. A KSH felmérése szerint

2060-ra minden harmadik magyar lakos 65 éves vagy idô-

sebb lesz. Magyarországon belül az idôskorúak aránya ré -

gión ként változik. A legidôsebb korösszetétel a Békés,

Heves, Nógrád és Zala megyében élôket jellemzi.

Idôskorban bekövetkezô anatómiai
és élettani változások

Idôskorban csökken az izomszövet tömege, az össztestvíz

mennyisége, a plazmafehérje-koncentráció. Csökken a

szív percvolumene, a vese, a máj tömege, vérátáramlása és

funkciója, egyes hormonok szekréciója. Nô a zsírszövet

mennyisége.

A vese anatómiai, funkcionális
változásai idôskorban

– A vese tömege fiatal felnôtt korban 250–270 gramm, a

8. évtized után ez 180–200 grammra csökken. A csökkenés

elsôsorban a kéregállományt érinti.

– A glomerulusok száma csökken, nô a scleroticus glo-

merulusok részaránya (40–50 éves korban ez 1-2%, 70

éves korban 12%).

– Az életkor elôrehaladtával a glomerulus kacsok lebe-

nyezettsége csökken, a mesangialis sejtek száma nô, az

epithelsejtek száma csökken. Interstitialis fibrosis, reten-

ciós cysták kialakulása észlelhetô.

– Csökken a renalis véráramlás (RBF). Fiatal korban

1200 ml/perc, 80 éves korban ez 600 ml/percre csökken.

– Csökken a glomerularis filtrációs ráta (GFR). A 40-es

évek után évtizedenként éves szinten átlag 1 ml/perc/1,73

m2 a csökkenés mértéke.

– Csökken a Na+-visszatartás, a plazma renin-aldoszte-

ronszint, a vízkiválasztás, a cukor reabszorpciója.

Idôskor és az akut veseelégtelenség

Az idôskorú populáció az akut veseelégtelenség szem-

pontjából fokozottan veszélyeztetett. Az idôskorú bete-

gek esetén a gyakoribb akut veseelégtelenség okai:

– prerenalis veseelégtelenség (exsiccosis, túlzott diure-

tikus terápia, ACE-gátló)

– renalis (vesefunkció ellenôrzése nélkül ACE-gát -

ló+diuretikum terápia, toxikus antibiotikumok, diagnosz-

tikus beavatkozások, pl. kontrasztanyagok).

– posztrenalis (prostatahypertrophia, prostata-, nôgyó-

gyászati, rectumdaganatok)

Az idôskori akut veseelégtelenség kialakulásában a

gyógyszeres kezelések is szerepet játszanak Idôskorú be -

te geknél gyakoribb a krónikus vesebetegség (CKD) tala-

ján kialakuló akut veseelégtelenség, melynek ellátása spe-

ciális tudást, feltételeket igényel.

Idôskor és a krónikus veseelégtelenség

A CKD (krónikus vesebetegség) és a veseelégtelenség gya -

korisága az életkor elôrehaladtával nô. A krónikus veseelég-

telenség incidenciája 35–74 éves kor között 7,8%, 75 éves

kor felett pedig 22,3% volt. Az idôsek között az utolsó évti-

zedekben stabilan nôtt a dialízisdependens krónikus vese -

elégtelenség gyakorisága. Az ERA/EDTA (Euró pai Dialízis

és Transzplantációs Társaság) regiszterének adataival össze-

hasonlítva a 2014. évben Magyarországon az incidens bete-

gek között a 65 év felettiek aránya meghaladja az európai

átlagot. (65–74 év közöttiek aránya 25–29,2%). Prevalens

betegeknél is nagyobb volt a 65 év felettiek aránya

Magyarországon az európai átlagnál (65–74 év közöttiek

aránya 22–28,17%, 75 év felettiek aránya 20–22,9%).

Magyarországon 2014-ben az új betegek között a 65 év

felettiek aránya 57,13% volt, a december 31-én kezelt be -

tegek közül 49,8% tartozott a 65 év feletti korcsoportba. A

programba vett új betegek átlagéletkora 2014-ben 62,1 év

volt, a december 31-én kezelt betegek átlagéletkora 59,8

évnek adódott.

Dialízis idôskorban

A biológiai kor önmagában nem elégséges a klinikai dönté-

sekhez, klinikai állapotukat tekintve ugyanis az idôsko -

rúak heterogén populációt jelentenek, ezért individuali-

zált megközelítés szükséges. Vizsgálni kell a komorbidi-

tást, a funkcionális státust, a beteg egyéni preferenciáit és

az életminôséget.

Fontos, hogy az orvos, a betegek és a család minél több

is meret birtokában hozzon döntést arról, hogy a dialízis

Idôskorú betegek dialíziskezelése
Dr. Szegedi János, Dr. Kiss István
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javít-e az életkilátásokon, az életminôségen. Nagy felmé-

rések szerint a betegek több mint 90%-a igényli, hogy

több tájékoztatást kapjon a betegségérôl, a prognózisról, a

kezelés módjáról, az életkilátásokról. A döntéseknél töre-

kedni kell a teammunka biztosítására (orvos, nôvér, szoci-

ális munkás, pszichológus, szükség esetén jogász). A jól

informált, kevesebb kísérô betegséggel, jobb funkcionális

státussal, jobb életminôséggel rendelkezôk számára a dia-

lízis és a transzplantáció a megfelelô kezelés. Amennyiben

nagy a komorbiditás, rossz a funkcionális státus, rossz a

prognózis és a QOL (életminôség) inkább a konzervatív

kezelés („palliativ care”) választandó.

A DOPPS vizsgálat adatai szerint a mortalitás rizikója

3–6-szor magasabb volt idôskorban, ugyanakkor a halálo-

kok hasonlóak voltak a fiatalabb betegekéhez (cardiovas-

cularis halálok Európában, USA-ban 41%, Japánban 52%

volt.) A North Thames Dialysis Study alapján a 70 év fe -

lettiek egy éves túlélése dialízisben 71%, a 80 éveseké vi -

szont már csak 54%. Az elôrehaladott életkor ugyanakkor

önmagában nem volt prediktív értékû. A Magyar Nephro -

logiai Társaság Regiszterének adatai szerint incidens be -

tegeknél a 65–74 éves populációban a két éves túlélés

66,3%, az ötéves túlélés 34,4% volt. 75 év felettieknél ez

53,8%-nak, illetve 19,9%-nak adódott.

Dialízis vagy konzervatív kezelés?

A döntést individuálisan, betegre lebontva kell meghozni.

Dialíziskezelés kapcsán mérlegelni kell, hogy várható-e

hat hónapos túlélés, tisztázni kell az élettartam meghosz-

szabbítása és az életminôség közötti kapcsolatot.

Minden esetben széleskörû felvilágosítás szükséges, fi -

gyelembe véve a beteg autonómiáját, a kezeléstôl várható

elônyöket, a kezelés potenciális veszélyeit („Nil noce-

re!”), illetve a beteg jogát a kezeléshez.

A konzervatív kezelés mellett szól:

– amennyiben nem várható hat hónapos túlélés,

– a súlyos irreverzibilis demencia,

– folyamatosan zavart, agresszív beteg (pszichiátriai vé -

le mény),

– végstádiumú, egyéb irreverzibilis betegség (cardiopul-

monalis, hepato-gastro-enteralis, metasztatikus malignus

betegségek),

– súlyos idegrendszeri károsodás, súlyos mentális defek-

tus, kooperáció hiánya,

– dialíziskezelést elutasító magatartás (a döntés képes -

ség/kép telenség jogi terminus, lehet átmeneti vagy végle-

ges).

Nagy felmérések alapján megállapították, hogy:

– idôskorban gyakoribb a nem tervezett dialíziskezelés,

a centrális vénás kanülök használata,

– idôskorban a kezelés korábbi elkezdése nem jár a túl-

élés növekedésével,

– idôs betegeknél gyakrabban kezdték a vesepótló-ke -

zelést hemodialízissel, mint a fiatalabbaknál,

– több tanulmány nem talált különbséget a túlélésben a

peritonealis (PD), illetve a hemodializissel (HD) kezelt

idôs betegeknél,

– gondozott beteg esetén a PD, vagy az asszisztált PD

reális alternatíva lehet,

– 75 év felett kettô, vagy több komorbiditás esetén a

dialízis nem növelte a túlélést,

– 65 év felett kettô, vagy több komorbiditás esetén nô a

mortalitás,

– idôskorban gyakoribb a kezelés elutasítása, a kezelés

megszakítása.

A döntést különbözô prognosztikai eszközök segíthetik.

Ebben az integrált modelleknek nagy jelentôsége van (élet-

kor, laboratóriumi leletek, komorbiditás, funkcionális státus,

pszichés státus, QOL, a betegek és a klinikusok becslése a

várható túlélésrôl, nutritív állapot felmérése, Karnofsky

score), segítik a döntést. Alapvetôen az idôs betegek dialí-

zis-célértékei nem különböznek a fiatalokétól.

A túlélést negatívan befolyásolja a késôi felismerés, a

nem tervezett dialíziskezelés-kezdés, a perifériás vascula-

ris betegség (a megkezdett kezelés elsô évében a mortali-

tás 5,67-szor magasabb volt perifériás érbetegségben szen-

vedôk esetén), a rossz tápláltsági állapot és a funkcionális

függôség.

Az idôskorú dialízist igénylô populáció igen nagy cardio -

vascularis kockázatú, ezért törekedni kell az egyénre sza-

bott dialízisre. A hemodinamikai stabilitás érdekében a

dialízis alatti hypotonia megelôzése fontos feladat, ennek

megfelelôen kell megválasztani a dialízis formáját, elôny-

ben kell részesíteni az online hemodiafiltrációt. A dialízis

hatékonyságának biztosítása érdekében törekedni kell a

vérátfolyás és a dialízisidô optimalizálására.
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A
dialízissel foglalkozó dialízisközpont fô feladata, hogy

a dialízist a lehetô legjobb minôségben végezze el, és

nagy hangsúlyt fektessen a betegbiztonságra.

Az orvosi teljesítményt illetôen, a sikeres minôségbizto-

sítási program kulcsfontosságú összetevôi:

– a kezelési célok kitûzése

– bizonyítékokon alapuló útmutatók és klinikai protok-

ollok bevezetése

– az adatok konzisztens, folyamatos, prospektív és pon -

tos gyûjtése

– az összegyûjtött adatok feldolgozása és idôben történô

visszajelzés

– a célkitûzések, útmutatók és klinikai protokollok

felül vizsgálata megbízható tudományos adatok alapján

A betegbiztonság biztosítása érdekében folytatott fô

tevékenységek:

– tervezetten végrehajtott oktatási program

– az elméleti ismeretek és a klinikai kompetenciák egy-

ségesítése

– klinikai irányelvek és eljárásmódok bevezetése és

alkalmazása

– a klinikai gyakorlat rendszeres auditja

Ezen szisztematikus, folyamatos minôségjavításra irá-

nyuló szemlélet teszi lehetôvé, hogy fokozatosan javulja-

nak az orvosi eredmények, javuljon a betegek életminôsé-

ge és a betegellátás biztonsága.

Kihívás, költségek és minôség

Csaknem minden ország egészségügyi rendszere többszö-

rös kihívással néz szembe az egyre öregedô népesség és a

gazdasági megszorítások miatt. A mûvesekezelésre szoru-

ló végstádiumú veseelégtelen betegek száma világszerte

folyamatosan nô. A dialízisszolgáltatás költségei óriásiak,

világszerte jelentôs terheket róva az országokra.

Minôségbiztosítás a hemodialízisben

A minôségbiztosítás már hosszú ideje jelentôs szerepet

játszik a dialízisben.

A minôségbiztosítási rendszer felfedi a kezelések és

beavatkozások problémáit és gyorsan próbálja ezeket

megoldani. A folyamatos minôségjavítás kulcslépését

képviselik azok a tevékenységek is, melyek visszacsato-

lást nyújtanak az eredményekrôl, majd a megfelelô okta-

tási programokon keresztül cselekvési terveket valósíta-

nak meg.

A kezelések során nagy mennyiségû orvosi információ

és mûszaki adat gyûjthetô össze, melyek alapján lehetô-

ség van a kezelés hatékonyságának javítására. Több oka

is van annak, hogy miért fontos az adatgyûjtés. Elsô és

legfontosabb ok, hogy információt nyújt a betegek keze-

lésének minôségérôl és biztonságosságáról. Az orvosi

információk figyelemmel követése javítja a minôséget és

a dialízis minôségének tökéletesítése javítja a betegek

állapotát (életminôség, hospitalizáció, halálozás). A kli-

nikai teljesítmények ismételt, konzisztens mérését egy

klinikai teljesítménymutató (Clinical Performance
Measures) teszi lehetôvé. A CPM pontszámok lehetôvé

teszik minden dialízisközpont klinikai teljesítményé-

nek figyelemmel követését állandó és reprodukálható

módon.

Napjainkban az optimális orvosi ellátás a stratégia

kulcs eleme és bármely egészségügyi szolgáltatás elôfel-

tétele. Mint olyan, egyre fontosabbá válik, hogy kiváló-

ságot prezentáljunk az ellátásban az érdekelt felek felé,

ideértve az egészségügyi hatóságokat, a betegeket és

családtagjaikat is.

A hemodialízis hatékonyságában
mutatkozó eltérések

Köztudott, hogy a dialízis egy összetett folyamat, mely

több mint 150 tevékenységet foglal magába, melyek

mindegyikét a megfelelô idôben kell elvégezni egyetlen

biztonságos dialíziskezelés lebonyolítása során. A dialízis

folyamatát több tényezô befolyásolja, ideértve az egész-

ségügyi intézmény felépítését, a dialízismonitorokat, a

dialízisre vonatkozó elôírásokat és eljárásmódokat, vala-

mint a beteg tulajdonságait. Ezek a dialízis hatékonyságá-

nak variabilitását eredményezik. Mivel a dialízis egy olyan

technikává fejlôdött, mely majdnem minden betegre

külön személyre szabható, a folyamatnak ez a változé-

konysága nem meglepô.

A minôségi dialízis és a betegbiztonság szempontjai
Dr. Török Marietta
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Minôség és a betegbiztonság kezelése

A dialízisközpontok számára alapvetô a dialízisellátás opti-

malizálása, biztosítva, hogy megfelelô minôséget nyújtsa-

nak és fokozottan figyeljenek a betegbiztonságra.

Orvosszakmai teljesítmény

A dialízisközpontok szakemberei számára prioritás a klini-

kai teljesítmény folyamatos javítása. A cél az, hogy minden

beteget a legújabb, bizonyítékokon alapuló szakmai aján-

lásoknak megfelelô színvonalon lássunk el. Ez egyrészt a

beteg túlélésének javítását jelenti a megfelelô kezelési

módok alkalmazásával, optimális kezelési idôk elôírásával

stb. Másrészt javítja az életminôséget, figyelembe véve

több és gyakran mellôzött tényezôket is, mint pl. a dep-

resszió, szexuális diszfunkció, a beteg társadalmi-gazdasá-

gi helyzete és jóléte.

Az eredmények figyelemmel követésének és javításának

érdekében fontos egy monitoringrendszer kidolgozása, mely

a klinikai teljesítmények ismételt, konzisztens mérését

jelenti. Nemzetközileg javasolt célértékek közül a legfonto-

sabb minôségi indikátorok min. heti három HD-kezelés esetén:

(1) single-pool Kt/V (spKt/V) célérték ≥1,4 vagy eKT/V ≥1,2;

(2) albumin ≥35 g/l; (3) kezelési idô >720 min/hét; (4)

hemoglobin ≥10 és ≤12 g/dl; (5) ferri tin ≥200 és ≤500 µg/l;

(6) foszfát ≥0,8 mmol/l és ≥1,8 mmol/l (≥2,5 és ≥5,5 mg/dl);

(7) kalciumfoszfát-szorzat <4,4 mmol2/l2 (<55 mg2dl2); (8)

interdialitikus testsúlynövekedés (IDBWG) a szárazsúly

<4-5%-a; (9) intakt mellékpajzsmirigy-hormon (iPTH),

(10) arteriovenosus fistulák (AVF) aránya, mely utóbbiakkal

külön fejezet foglalkozik.

Kritikus területet képvisel a vérnyerési mód. Az NKF-

KDOQI és a European Best Practice Guidelines is hang-

súlyozza az AVF (Cimino-fistula) prioritását. Egy DOPPS

tanulmány is azt hangsúlyozta, hogy a halálozás relatív

kockázata graft és katéter esetén magasabb volt (15 és

32%), mint AVF esetében. Sôt, a morbiditás is alacso-

nyabb volt AVF esetén. Ezért törekedni kell arra, hogy

betegek minél nagyobb arányát AV-fistulán át kezeljük.

Nem minden hemodialízisre szoruló beteg alkalmas

AVF kialakítására. Valójában az erek átmérôje, a beteg vas-

cularis státusa a diabetes, az elhízás, az érbetegségek és a

beteg kora is mind-mind elôrevetítik az AVF kimenetelét.

Fontos, hogy személyes kapcsolatot tartsunk a sebészek-

kel, valamint törekedjünk arra, hogy a vérnyerési hely

kialakítását jól képzett szakemberek végezzék. A fistula

elsôdleges sikertelenségi kockázata 34%-kal alacsonyabb

volt, ha olyan sebész végezte, aki már legalább 25 fistulát

készített a képzés alatt.

Fontosnak tartjuk figyelemmel kísérni betegeink interdi-
alitikus testsúlynövekedését, mivel nagy súlynövekedés esetén

gyakran dializálják a betegeket magasabb ultrafiltrációs

rátával. A magasabb UFR-értékek magasabb mortalitással

járnak, amint azt a Hemodialysis Study (HEMO) egyik

tanulmánya is hangsúlyozta. UFR >13 ml/h/kg magasabb

bármilyen okból bekövetkezô mortalitás kockázatával

(korrigált kockázati arány: 1,59) és cardiovascularis

eredetû mortalitással (korrigált kockázati arány: 1,71) tár-

sult az UFR <10 ml/h/kg-hoz képest.

Transzplantáció, vér útján terjedô vírusok
és influenza elleni védôoltás –
Epidemiológia és minôségirányítási
tényezôk a hemodialízis gyakorlatában

Minden krónikus dialízisre kerülô beteg alapvetô joga,

hogy a vesetranszplantációs várólistára felkerüljön. Az

ehhez szükséges megfelelô tájékoztatás és a szükséges

kivizsgálások elvégzése, illetve azok megszervezése a

kezelôorvos kötelessége. Ha orvosszakmai okok miatt a

beteg nem alkalmas a transzplantációra, akkor arról ôt

részletesen tájékoztatni kell, és ennek elfogadásáról írásos

nyilatkozatot kell tennie. Ha a beteg alkalmasnak tûnik a

vesetranszplantációra, akkor mindent meg kell annak

érdekében tenni, hogy minél elôbb elvégezhesse a szüksé-

ges vizsgálatokat.

A krónikusan dializált valamennyi beteg számára szakmai

elôírásoknak megfelelôen kötelezô a hepatitis B- és C-,

valamint a HIV-szûrôvizsgálat, illetve ennek idôszakos elle-

nôrzése. A betegek hepatitis-B vírus elleni védôoltása az

OEK módszertani ajánlása szerint végzendô. A szezonálisan

fellépô infekciók elleni védôoltások (pl. influenza) minél

nagyobb arányban történô megadása javasolt. Ezen védôoltá-

sok, illetve elôforduló nozokomiális fertôzések nyilvántartá-

sa és kiértékelése szintén fontos minôségindikátor. A bete-

get – ápolási tervének részeként – megadott protokoll sze-

rint kivizsgáljuk, hogy alkalmas-e transzplantációra, és ezt

mindig dokumentáljuk a beteg kórtörté netében. Minden

állomáson gyûjtjük a hepatitis B-, hepatitis C- és HIV-víru-

sok gyakoriságára vonatkozó adatokat. A szezonális influen-

za elleni védôoltás fontosságát hangsúlyozzuk, és éves szin -

ten gyûjtjük az oltást kapott betegek százalékos arányát.

Minôségirányítási (Quality Management
Review – QMR) értekezlet

A minôségi betegápolás és a betegbiztonság figyelemmel

követésének és javításának hasznos eszköze a QMR érte-

kezlet, amit negyedévente ajánlott összehívni, vagy azon-

nal egy jelentôs eseményt követôen, az irányelveknek

megfelelôen. Ezen megbeszélések célja:

(1) objektíven, szisztematikusan és átfogóan monitoroz-

ni és értékelni a minôségi rendszert,

(2) beazonosítani a javítandó területeket és cselekvési

terveket kidolgozni a minôségjavításokra,

(3) standard jelentési folyamatot kidolgozni.

Hospitalizáció, mortalitás és váratlan események követése és ezen
adatok folyamatos kiértékelése. A kapott eredmények alapján javí-
tó intézkedéseket kell kidolgozni.
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Oktatási programok a betegellátás javítása
érdekében

A multidiszciplináris team által végzett hosszú távú

betegoktatás, a betegek tájékoztatáson alapuló beleegye-

zô nyilatkozatainak alkalmazása, és a személyzet rendsze-

res és szervezett továbbképzése szintén fontos minôsé-

gindikátorok. Ezek hatékonyságát az eredmények folya-

matos nyomon követésével és kiértékelésével lehet doku-

mentálni.

Vízkezelési szabványok – Kiváló minôségû
víz biztosítása a hemodialízis-kezelésekhez

A vízminôség kiemelkedô fontosságú a betegbiztonság

érdekében, hiszen a betegek hetente 3×4 órás dialíziske-

zelést kapnak, melynek során legalább 360 liter vízzel

érintkeznek hetente (ez évente több mint 18 ezer liter!),

és csak a dializátormembrán képez akadályt a vér és a dia-

lizálóoldat között.

Ahhoz, hogy a hemodialízishez megfelelô minôségû és

tisztaságú vizet nyerjünk, a helyi vagy közösségi vízmû által

szolgáltatott vizet kezelni kell. Az orvosi eszközök fejleszté-

séért felelôs szövetség (Association for the Advancement of

Medical Instrumentation – AAMI) – csakúgy, mint a hazai

szervezetek és hatóságok – rendszeresen adnak ki kémiai és

bakteriológiai szabványokat és ajánlott gyakorlatokat a

hemodialízishez, és adatokat szolgáltatnak a maximálisan

megengedhetô szennyezôanyag-szintekrôl.

Betegelégedettség – betegek
véleményének figyelemmel követése

Nagyon fontos, hogy a minôségi indikátorok bevezetése és

alkalmazása mellett a dializált betegek véleményét is

rendszeresen ki kell kérni. Erre alkalmas az évente törté-

nô betegelégedettségi kérdôívek használata, melyet a

betegek anonim módon töltenek ki. Az így kapott

elégedettségi eredményeket célszerû a kezelô személy-

zetnek közösen kiértékelni és a szükséges tanulságokat

levonva, a javító intézkedéseket meghozni.

Összefoglalóan elmondhatjuk, hogy a standardizált,

szisztematikus és folyamatos minôségjavításra irányuló

szemlélet hozzájárul a betegellátás színvonalának folyama-

tos javulásához, a betegek kezelésének biztonságához és a

jobb életminôséghez.
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A dialíziskezelésre szoruló betegek pszi-
hoszociális helyzete

A krónikus veseelégtelenség miatt dialíziskezelésre szoru-

ló betegek között egyre több az idôs, súlyos komorbiditás-

sal rendelkezô egyén. A 2006-ban végzett országos felmé-

résünk szerint, a Magyarországon krónikus dialízisben ré -

szesülô betegek átlagos életkora 61,9 év, a legidôsebb

beteg 97 éves volt. A dializált betegek 56%-a 60 év felet-

ti, 35%-a pedig 70 év feletti. Összehasonlítva a magyar la -

kosságban a 60 éven felüliek aránya 27%, a 70 éven felül-

iek aránya pedig 14%. A betegek 46%-ának nincs saját csa-

ládja, 16%-uk egyedül él. Az iskolai végzettség is alacso-

nyabb az országos átlagnál. Betegeink 48%-a nyolc osz-

tályt, vagy annál kevesebb iskolát végzett, és csupán 10%-

ának van felsôfokú képesítése. Részben ebbôl is követke-

zik, hogy igen rossz anyagi körülmények között élnek:

37%-uk havi bruttó jövedelme ötvenezer forintnál keve-

sebb és 21%-uk megélhetési gondokkal küszködik.

Csupán a betegek 7,2%-ának van százezer forintnál több

fizetése, ami az egy fôre jutó kereset országos átlaga volt

2006-ban. A dializált betegek 46%-a említett depressziós

tüneteket. Vese be tegeinket a dialíziskezelés elôtt már

súlyos cardiovascularis szövôdmények érték gyakran, amik

többszörös fogyatékossághoz vezettek. Így 17%-a szívin-

farktuson, 18%-a stroke-on, és 8,7%-a valamilyen szintû

végtag-amputáción esett át. Ugyanakkor a betegek 44%-a

közepes, vagy súlyosan mozgáskorlátozott, 43%-uk köze-

pes vagy súlyos látásfogyatékos, 44%-a önmaga ellátásában

is korlátozott, ami nagymértékben rontja az állapotukat.

Az országos felmérés adatai egyértelmûen bizonyítják,

hogy az európai színvonalon dialízissel életben tartott be -

tegeink életkörülményei, iskolai végzettsége, anyagi hely -

zete, pszichés és szociális problémái lehangolóak. Pe dig a

betegek pszichoszociális helyzete igen fontos té nyezôje az

életminôségnek, a komorbiditásnak és a mortalitásnak.

Nemzetközi tanulmányok ma már egyértel mûen bizonyít-

ják, hogy minél rosszabb a betegek pszichoszociális hely-

zete, annál súlyosabb a komorbiditásuk, rosszabb a túlélé-

sük és az életminôségük. Vagyis a pszichés problémák és a

szociális körülmények alapvetôen meghatározzák a króni-

kus betegséggel és fogyatékkal élô, hátrányos helyzetû

emberek lehetôségét arra, hogy az esélyegyenlôségnek ér -

vényt szerezzenek. A kiszolgáltatottság és a kilátástalan-

ság érzése gyakran depresszióhoz, szuicid késztetéshez

vezet, ami a betegek életminôségét és túlélési esélyeit

tovább rontja.

Mit értünk életminôségen?

Az életminôség (Quality of Life, rövidítve QoL) vizsgálata

az utóbbi években egyre inkább az érdeklôdés elôterébe

került, amelynek oka az idült betegségek hatékonyabb keze-

lése, a különbözô kezelési eljárások eredményességének

nyomon követése, a betegség fogalmával kapcsolatos felfo-

gás és egészségkoncepció változása, a páciensek fokozott

bevonása az egészségükkel kapcsolatos döntésekbe, és a

minôségbiztosítás megjelenése az egészségügyben. Magát

az életminôséget sokirányú és bonyolult összefüggései miatt

nehéz definiálni. Az élet minôsége összefügg az egyén

egészségi állapotával, környezetével, gazdasági és társadalmi

viszonyaival, kultúrájával stb. A legtöbb szerzô az életminô-

ségbe tartozó szempontokat életminôség-dimenziókba

sorolja be, elismerve a szubjektív szempontok fontosságát és

a szubjektív értékelés jogosságát. Ezek a dimenziók: testi és

lelki egészség, a mindennapi élettevékenység ellátásának

képessége, szociális és gazdasági erôforrások, illetve az

egyén társadalmi funkcióképességei, szociális szerepeinek

teljesítése. A WHO az életminôség-dimenziókat a követke-

zô módon csoportosítja: a be tegségtünetek (vagy ezek hiá-

nya, csökkenése), a bizakodás (azaz a félelem és a bátorta-

lanság helyett a jóllét és az optimizmus érzése), az interper-

szonális kapcsolatok (szociális interakciók megléte), a jó

kognitív funkciók (emlékezet, döntésképesség) és végül a

munkaképesség és kielé gítô anyagi biztonság. Walker és

Rosser szerint „Az életminôség fizikai és pszichoszociális jel-

lemzôk és akadályozottságok sokaságát magában foglaló

folyamat, amely leírja az egyén képességét a cselekvésre és

azt az elégedettséget, amelyet ez okoz”. Vagyis az életminô-

ség megítélése nem a környezet (pl. a kezelôorvos vagy

nôvér) feladata, hanem a betegé, aki az orvosi és pszichoszo-

ciális segítségnyújtás eredményeként elért saját cselekvôké-

pességét, társadalmi pozícióját minôsíti. Az életminôség

akkor jó, ha a személy szociális szerepei szerint képes te -

vékenykedni és ez számára elégedettséget eredményez.

Vagyis az életminôség értékelése túllép az objektivitáson,

szubjektív módon az egyén pillanatnyi egészségi, pszicho-

szociális állapotától és társadalmi pozíciójától, illetve an nak

az egyén által való megítélésétôl függ.

A vesebetegek életminôséggel összefüggô legfontosabb

tényezôinek két nagy csoportját lehet elkülöníteni: Az

egyik csoportba az orvosi tényezôk tartoznak, mint például a

vérszegénység (hemoglobin), a tápláltság (se-albumin), a

diabetes mellitus, a perifériás érbetegségek, a vesetransz -

plantáció és a depresszió. A másik a szociodemográfiai és tár-
sadalmi tényezôk csoportja, benne az életkor, a nem, az iskolai
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végzettség, a jövedelem és a szociális támogatottság.

Mind ezen tényezôk kedvezô irányú változása az életminô-

ség javulását eredményezi. Így az életminôség vizsgálata

alkalmas mind az egyén saját sorsában bekövetkezô válto-

zások nyomon követésére, mind pedig azonos terápiás cél-

lal alkalmazott különbözô eljárások (pl. eltérô dialízismo-

dalitás) eredményeinek összevetésére és kiértékelésére.

Az életminôséget általános és betegségre specifikus

kér dôívek segítségével vizsgálhatjuk. Az egyes életminô-

ség-dimenziókat külön-külön kell értékelni és a változáso-

kat kell minôsíteni, ahol a magasabb pontszámok jobb

életminôséget jeleznek. Magyarországon elérhetô és vese-

betegeknél leggyakrabban használatos életminôség kérdô-

ívek a Kidney Disease Quality of Life-SF (KDQoL-SF)

Health-Related Quality of Life (HRQoL) és az általános,

36 kérdésbôl álló Medical Outcomes Study Short-Form

Questionnaire (SF-36). Használható a szintén validált,

általános „Betegségteher Index” is.

A komplex rehabilitáció

Komplex rehabilitáció célja, hogy a krónikus betegség miatt

fogyatékossá vált beteg állapotát oly módon rendezzük,

hogy a megmaradt képességeit megôrizve és fejlesztve

lehetôvé tegyük a korábbi képességeinek lehetôség sze-

rinti visszaállítását, az önálló életvitel elôsegítését, és

ezzel az életminôség javítását. A komplex rehabilitáció egy

folyamat, ami holisztikus szemlélettel rendelkezô szak-

emberek (rehabilitációs team) együttmûködését és össze-

hangolt munkáját igényli. Ebben a folyamatban kulcskér-

dés, hogy a beteg is akarja és tevôlegesen vegyen részt a

saját rehabilitációjában, és együttmûködjön ennek érde-

kében.

A komplex rehabilitációnak négy területe van:

– az orvosi,

– a szociális (pszichoszociális),

– a foglalkoztatási

– és a pedagógiai rehabilitáció.

Orvosi rehabilitáció

Az orvosi rehabilitáció a mindenkori egészségügyi fej lett -

ség színvonalának megfelelô orvosi ellátás biztosítását je -

lenti.

Alig húsz évvel ezelôtt a krónikus veseelégtelen bete -

gek életét a mûvesekezeléssel csupán néhány hónappal,

esetleg egy-két évvel tudtuk meghosszabbítani. Azóta a

technikai fejlôdés lehetôvé tette, hogy ez az idô akár

10–15 évig is terjedhet. Ma pedig már az a kérdés, hogyan

tudjuk az így megnyert éveket megfelelô minôséggel

megtölteni, és élni érdemessé tenni. A beteg számára az a

cél, hogy az egészségügyi ellátása lehetôvé tegye, hogy az

a betegsége elôtti életminôséget biztosítsa számára.

Vagyis nem elég az egészségügyi ténykedést csupán a

dialíziskezelésre szorítani, hanem biztosítani kell a kísérô

betegségek kezelését is annak érdekében, hogy ha lehet,

akkor preventív módon megelôzzük a kialakulását (sze -

kunder prevenció), illetve annak progresszióját a lehetô

leghatékonyabban fékezzük.

Pszichoszociális rehabilitáció

A dialíziskezelés indítása kritikus helyzetet teremt a be teg

életében, hiszen ezután alapvetôen megváltozik az élete. A

rendszeres dialíziskezelés meghatározza a napi idô -

beosztását, a kezelések között a méreganyagok emel kedése

és folyadéktöbblet kialakulása a közérzetét, erônlé tét, fizikai

és szellemi teljesítôképességét, így csökken a munkavégzô

képessége, és ez a folyamat a mun kahelyének elvesztésé -

hez, ezáltal egyre súlyosabb anyagi gon dokhoz vezet. A ki -

szolgáltatottság és kilátástalanság érzés gyakran depresszió -

hoz, szuicid késztetéshez vezet, ami a beteg életminôségét

rontja. A pszichoszociális problémák a jelenlegi ellátás sajá-

tosságai miatt sokszor nem kerülnek felismerésre. Részben

emiatt is több irányelv ja vasolja az életminôség, illetve a

tünetskálák alkalma zását a pszichológiai distressz rendsze -

res mérésére e be teg csoportban, amint az például a da ga -

natos betegek kö ré ben kötelezôen a rutinellátás körébe tar-

tozik Észak-Ame rikában. Distressz észlelésekor a rehabi li -

tációs team kulcsembere a szociális munkás és a pszicholó-

gus, akik haté kony segítséget tudnak nyújtani a szociális se -

gélyek, anyagi juttatások igénylésében, valamint a di stressz

tüne tek csökkentésében is, és ezzel jelentôsen segíti a be -

teget az esélyegyenlôség érvényesítésében. A sikeres pszi -

cho szociális rehabilitáció alapvetôen kihat az orvosi és fog -

lalkoztatási rehabilitációra is.

Foglalkoztatási rehabilitáció

A komplex rehabilitáció legnagyobb eredménye, ha a be -

te get sikerül ismét munkába állítani, ami jelentôsen nö -

veli az önbecsülését, a társadalmi hasznosságérzését, és az

anyagi biztonságát. A munkavállalásra elsôsorban a maga-

sabb iskolai végzettséggel rendelkezô, otthonukban ön -

kezelést végzô betegeknek van a legjobb esélye. Idôs be -

tegek esetén a munkába állítás esélye kicsi, náluk az ön -

ellátás és a független életvitel biztosítása a legfon tosabb

cél.

Pedagógiai rehabilitáció

A komplex rehabilitáció elengedhetetlen eleme a beteg

ember oktatása, aminek legfontosabb eredménye a be teg -

séggel kapcsolatos ismeretek kibôvítése mellett a dialízis-

modalitás szabad választása és a betegséggel való együtt élés

elfogadása. A betegoktatást nefrológus szakorvos, nef ro lógiai

szakápoló, dietetikus, szociális munkás, gyógytor nász, pszi-

chológus, rehabilitációs szakember bevonásával multidisz cip li -
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náris teammunkában hosszú távon kell megszer vezni. A több

szakember bevonásával és hosszú ideig vég zett betegoktatás

hatékonysága messze felülmúlja a hagyományos orvos-,

illetve nôvéroktatás eredményeit. Ugyan akkor a multidiszci-

plináris team által oktatott be tegek morbiditása, mortalitása

és életminôsége is látvá nyosan javul, a predialízis stádium-

ban csökken a vese elégtelenség progressziója, és ezzel a

dialízisindítás ide je jelentôsen elodázható. A multidiszcip li -

náris team vezetôje nefrológus szakorvos. A betegoktatásban

a család, illetve segítô hozzátartozót is célszerû bevonni,

mivel a családot a betegség következményei ugyanolyan

módon érintik, mint a bete get. Az oktatóprogramban együtt

kiképzett csa ládtagok a beteg hozzátartozójukkal sikeresen

tudnak együttmûködni a diéta és gyógyszerszedés meg-

tartásában, a laborleleteinek közös kiértékelésében, és a

pszichés és lelki tá mogatásban. A betegoktatást minél

korábban kell megkezdeni, és a beteg élete végéig folytatni

kell. Alapvetô megfigyelés, hogy a jól edukált beteg

tudatosan és együtt mû ködôen tartja be az orvos utasításait,

illetve nagyobb gyakorisággal vállalja az önkezelést, így az

otthoni PD- vagy HD-kezelést is.

A sikeres rehabilitáció 5E kritériuma

A komplex rehabilitáció sikerében alapvetôen fontos, hogy

azt maga a beteg is akarja, erre motivált legyen, és meg -

felelô módon együttmûködjön. Az amerikai vesebetegek

ellátásában meghatározó szerepet játszó National Kidney

Foundation szerint a sikeres rehabilitáció kulcsa az 5E
kritérium betartása, ami az öt ajánlás „E” kezdôbetûjérôl

kapta a nevét. Ezek a kritériumok az

– Encouragement (bátorítás, biztatás, pozitív példák sze -

repe),

– Education (betegoktatás a vesebetegségrôl, a kezelés-

rôl és az önkezelésrôl),

– Exercise (fizikai tréning az inaktivitás helyett),

– Employment (megfelelô munkahelyi keretek között

történô munkavállalás),

– Evaluation (az eredmények felmérése és folyamatos

értékelése).

A bátorítás és biztatás elengedhetetlen az együtt mû -

kö déshez. Az oktatás és felvilágosítás korunk alapvetô

kö vetelménye, aminek az a lényege, hogy a beteget

egyenrangú partnernek tekintsük, és a tanítás során

egyre nagyobb önállóságra serkentsük. A fizikai tréning

is nagy jelentôségû a szervezet karbantartásában, a

közérzet és a terhelhetôség javításában. Az inaktivitás

ebben a betegcsoportban a csonttörés fokozott kockáza-

tához vezet, ízületi fájdalmak és mozgáskorlátozottság

alakulhat ki. A rehabili tációs foglalkoztatás megfelelô

intézeti körülmények kö zött valósítható meg, de ezen a

téren még sok hiányosság mutatkozik. És végül az ered-

mények értékelése, rend sze res felmérése és ennek

alapján új célok kitûzése a sze mélyre szabott rehabilitációs
terv sikerének a kulcsa.
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Az alábbi vizsgálatok célértékei a vonatkozó fejezetekben találhatók.

Rendszeres vizsgálatok
Havonta Háromhavonta Félévente Évente

HD-kezelés hatékonyság Kt/V (krónikus hemodialízis) X
PD-kezelés hatékonyság és a peritoneum heti Kt/V (krónikus peritonealis dialízis) X
transzport karakterisztika PET (krónikus peritonealis dialízis) X

Vérkép és FVS X
vasanyagcsere VVT X

Hemoglobin X
Hematokrit X
MCV X
Thrombocyta X
Se-Fe X
Transzferrin szaturációs index (TSI) X
Se-ferritin X

Kémia vagy a dialíziskészülék CRP X
által mért Kt/V Se-KN  X

Se-KN1/KN2 X
Se-Kreatinin X
Se-Na X
Se-K X

Ásványi- és Se-Ca X
csontanyagcsere Se-P X

Ca×P X
iPTH X

Astrup pH X
HCO3 X
BE X

Májfunkció SGOT X
és enzimek SGPT X

SGGT X
Se-összbilirubin/direkt bilirubin X
Se-ALP X

Tápláltság és Se-összfehérje X
anyagcsere Se-albumin X

Szubjektív tápláltsági felmérés (SZTF) X
BMI X
Se-húgysav X
Glükóz (diabetes mellitus*) X* X
Se-összkoleszterin/LDL-koleszterin X
Se-triglicerid X

Vírusszûrés HBsAg X
anti HBs X
anti HCV X
HCV PCR az anti HCV pozitív betegeknél X
HIV X

Diagnosztika Hasi UH X
Mellkasröntgen/tüdôszûrés X
EKG X

Kiegészítô vizsgálatok

Alapbetegségtôl, betegállapottól függôen:
25(OH)D-vitamin
HgbA1C

Prothr/INR
aPTI/TI
se-B12-vitamin
se-folsav

Életkor alapján ajánlott szûrôvizsgálatokon való megjelenés:
nôgyógyászati szûrôvizsgálat
urológiai szûrôvizsgálat
emlôszûrés

Transzplantáció
http://www.ovsz.hu/sites/ovsz.hu/files/vese_transzplantacio/dokumentum/savokuldes/trnspl05_a01_v02_20130709.pdf
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Javaslat a krónikusan dializált betegek 
tervezett vizsgálataira
Dr. Ladányi Erzsébet
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Rövidítések jegyzéke

ABD: adynamiás csontbetegség (adinamic bone disease)

ACE-I: angiotensin konvertáló enziminhibitor

ACS: acut coronaria syndroma

ADMA: aszimmetriás dimetilarginin

Ag: antigén

AKI: akut vesesérülés (acut kidney injury)

ALP: alkalikus foszfatáz

APD: automata peritonealis dialízis

APTI: aktivált thromboplastin idô

AT-III: antithrombin III

AV: arteriovenosus

AVF: arteriovenosus fistula

AV graft: arteriovenosus graft

AVE: akut veseelégtelenség

BUN: vér urea nitrogén

BW: testsúly

Ca: kalcium

CAPD: folyamatos ambuláns peritonealis dialízis

CaSR: kalciumszenzor-receptor

CAVH: folyamatos arteriovenosus hemofiltráció

CCPD: folyamatos ciklikus peritonealis dialízis

CHF: szívelégtelenség (congestiv heart failure)

CRP: C-reaktív protein

Cuf: ultrafiltrációs koefficiens

CV: cardiovascularis

CVVH: folyamatos venovenosus hemofiltráció

CVVHD: folyamatos venovenosus hemodialízis

CVVHDF: folyamatos venovenosus hemodiafiltráció

C1 (C0): heti 2. dialízis elôtti vér urea koncentráció

C2 (Ct): heti 2. dialízis végén mért vér ureakoncentráció

CKD: idült vesebetegség (Chronic Kidney Disease)

CKD-MBD: krónikus vesebetegek metabolikus és csont-

anyagcsere zavara (CKD metabolic and bone disease)

Da: Dalton

dBW: testsúlyváltozás

DCM: dilatativ cardiomyopathia

DOQI: Dialisis Outcomes Quality Initiative

DSA: digitális szubsztrakciós angiográfia

EBPG: European Best Practice Guidelines

EC: extrakorporális

ECC: endogén kreatininclearance

EDTA: Európai Dialízis és Transzplantációs Társaság

ERA: European Renal Association

EKR: ekvivalens renalis ureaclearance

eKt/V: ekvilibrált Kt/V

EPO: erythropoietin

ES: exit site

ESA: erythropoesist stimuláló anyagok

ESI: exit site infekció

ESRD: végállapotú vesebetegség (ERD End Stage Renal

Disease)

eGFR: becsült GFR

Fe: vas

FFP: friss fagyasztott plazma

FGF-23: fibroblast növekedési faktor-23

FKA: fehérje kalória alultápláltság

G: urea generációs ráta

GFR: glomerulus filtrációs ráta

HBsAg: hepatitis B-felületi antigén

HCO3 bikarbonát

HCV: hepatitis C vírus

HD: hemodialízis

HFHD: high flux HD

HDF: hemodiafiltráció

HF: hemofiltráció

HIT: heparin indukálta thrombocytopenia

HIV: Human Immunodeficiency Virus

Hgmm: higanymilliméter

HTX: haemothorax

IDPN intradialitikus parenterális táplálás

IPD: intermittáló peritonealis dialízis

iPTH: intact parathormon

ISPD: Nemzetközi Peritonealis Dialízis Társaság

Kurea: dializátor ureaclearance

Kd: dializátor clearance

KDa: kilodalton

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes

KoA: dializátor mass transfer-area koefficiens

Kt/Vurea: frakcionált ureaclearance a dialízis során

KTurea: totális ureaclearance

Kuf: ultrafiltrációs koefficiens

KVE: idült veseelégtelenség

LAL: Limulus Amaebocyte Lysate-teszt

LDH: laktát dehidrogenáz

LMWH: alacsony molekulasúlyú heparin

MANET: Magyar Nephrologiai Társaság

MCH: vörösvértestek átlagos hemoglobintartalma

MCV: vörösvértestek átlagos térfogata

Mg: magnézium

MIA: Malnutritio, Inflammatio, Atherosclerosis (szindróma)

MM: közepes molekulasúlyú uraemiás toxinok (middle

molecules)

MRSA: meticillinrezisztens Staphylococcus aureus

NaCl: nátrium-klorid

NIPD: éjszakai intermittáló peritonealis dialízis

NKF: National Kidney Foundation

NO: nitrogén-monoxid

nPCR: normalizált proteinkatabolikus ráta

NSAID: non-szteroid gyulladásgátló

NYHA: New York Heart Association

ODM: osteodensitometria

OGYI: Országos Gyógyszerészeti Intézet

PCR: proteinkatabolikus ráta

PD: peritonealis dialízis
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PET: Peritonealis Ekvilibrációs Teszt

PMMA: polimetil-metakrilát

PNA: peptid nucleic acid

PRCA: pure red cell aplasia

PSA: prostataspecifikus antigén

PTFE: politetrafluoretilén

PTH: parathyreoid hormon

PTIS: peritonitis

PTX: pneumothorax

Qb: vérátfolyás sebessége

Qd: dializálóoldat-áramlás

RBF: vesén átáramló vér mennyisége

RIFLE: Risk Injury Failure Loss ESRD

RO: reverz ozmózis

ROD: renalis osteodystrophia

RPGN: rapid progresszív glomerulonephritis

SA: Staphylococcus aureus

SCUF: folyamatos lassú ultrafiltráció

SHPT: szekunder hyperparathyreosis

SGOT: szérumaszpartát-aminotranszferáz

SGPT: szérumalanin-aminotranszferáz

SLE: szisztémás lupus eritematosus

SN: Single Needle, egytûs

SLED: naponkénti, hosszú idejû, alacsony hatásfokú dia-

lízis

spKt/V: single-pool Kt/V

stdKt/V: standard Kt/V

SRI: Solute Removal Index

sz.sz.: szükség szerint

SzTF: szubjektív tápláltsági felmérés

t: idô (dialíziskezelés idôtartama)

TBW: a test teljes víztartalma

Th: terápia

TMP: transzmembrán nyomás

TPE: terápiás plazmacsere

TPA: szöveti plazminogén aktivátor

TSAT: transzferrin szaturáció

TVK: teljes vaskötôkapacitás

TX: transzplantáció

UF: ultrafiltráció

UFH: nem frakcionált heparin

UKM: urea kinetikus modell

UNA: urinary nitrogen appearance

UPD: nagy tisztaságú dializálófolyadék („ultrapure”)

URR: urea redukciós ráta

USRDS: United States Renal Data System

V: a teljes testvíz volumene (urea megoszlási tere)

VDR: D-vitamin-receptor

VK: vesekárosodás

W: venovenosus
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