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A korszerU dializiskezelés gyakorlata

1

Tisztelt Olvasdk, kedves Kollégdk!

Hat év telt el azdta, hogy Osszeallitottuk a dializis korszer(i gyakorlatat ismerteté 6sszefoglaldnkat.
Ahogyan azt akkor, a munkankat ismertet6 bevezeténkben megirtuk, 6sszeallitdsunk a pillanatnyi
ismereteket és ajanlott gyakorlatot tlikrozte. Biztosak voltunk abban, hogy hamarosan szamos olyan
Uj eredmény, ismeret sziletik, amelyek akkor még csak csirdjukban voltak jelen. K6zos célunk és fel-
adatunk, hogy a friss ismereteket miel6bb integréljuk és a hagyomanyokat kovetve dsszeallitdsunkat
rendszeresen frissitsik. E frissitésre, atdolgozasra most kerilhetett sor.

Célunk, hogy ezen ismeretanyagra alapozva kollégaink a lehetd legjobb fizikai dllapotot és életmind-
séget tudjak biztositani a vesebetegséggel és végallapotul veseelégtelenséggel él6 betegeik szamara.

A veseelégtelenség kezelésével kapcsolatos tapasztalat és ismeretanyag az utdbbi évtizedben ori-
asi mértékben bévilt. Tarsasagunk, lépést tartva a fejlédéssel, tobb Utmutatdt is megalkotott az
egyes részteriletekrdl. Emellett csatlakozott az Eurdpai Dializis és Transzplantacids Tarsasag (ERA-
EDTA) kezdeményezéséhez és tevékeny részt véllal irdnyelvei magyar nyelvre vald atlltetésében,
valamint a hazai viszonyokhoz vald adaptélasaban. E korszer( szakmai anyagok megtalalhatdk tarsa-
sagunk honlapjan (www.nephrologia.hu).

Megtartottuk a bevalt strukturat: a szakterlleteket atfogd munka Osszeallitasat, elemezve a leg-
frissebb epidemioldgiai adatokat, tendenciakat, attekintve a vesepotld kezelések elméleti és gya-
korlati kérdéseit. Kulon fejezetben foglalkozunk az id6s betegek ellatdsaval, targyaljuk a végallapotu
veseelégtelenség szovédmeényeinek terapidjat és a veseatlltetésre vald elSkészités gyakorlati szem-
pontjait, illetve a beteggondozas tovabbi gyakorlati kérdéseit.

Tobb Uj fejezetet is beillesztettlink az anyagba. Kilon fejezetet kapott, egyebek mellett, a betegek
mUvesekezelésre vald felkészitése, az arteriovenosus fistuldk gondozasa, a diabeteses betegekkel
kapcsolatos néhany specialis teendd. A holisztikus betegellatas jegyében hangsulyosan foglalkozunk
az otthoni dializisformakkal, valamint a dializalt betegek veseatiiltetésre vald felkészitésével. Végl
— a legutébbi honapok eseményei miatt — foglalkoznunk kellett roviden a Covid-19-pandémia folya-
man kovetendd irdnymutatasokkal is.

Mindezzel igyekeztlink atfogd képet adni szakmank sokszinliségérdl, szépségérdl és egyben irany-
t(it is a mindennapok gyakorlatahoz.

2020. oktober 16.

Dr. Ladanyi Erzsébet Dr. Reusz Gyorgy

a Magyar Nephrologiai Tarsasag alelnoke, a Magyar Nephrologiai Tarsasag elnoke,
a Dializisbizottsag elnoke egyetemi tanar
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A dializdlt betegek epidemioldgidja

Dr. Kulcsdr Imre

A krénikus vesebetegek (chronic kidney disease — CKD) szama
vilagszerte n6, kdoszonhetben a diabetes mellitus, hypertonia,
az elhizas jarvanyszer( terjedésének és az atlagos emberi élet-
tartam fokozatos emelkedésének.

Mai becslések szerint a populdcid 8-14%-a szenved a CKD
valamelyik stadiumaban. A vilagon élé vesebetegek szamat az
EDTA (European Dialysis and Transplant Association) 2018-as
kongresszusan 850 milliéra becsllték. Metaanalizisek szerint
a 65 év felettiek korulbelll harmadat érinti. Magyarorszagon
nincsenek pontos adataink a CKD prevalencidjarél, becslések
szerint a szamuk legaldbb 800-900 ezer f6.

Szamos orszagban mikodnek CKD-regiszterek, amelyek
ismerete hatékonyabba teheti a betegség progresszidjanak
lassitdsat (gyodgyszeradagok megvalasztdsa, vesekarositd be-
avatkozasok vagy drogok kerllése, megfelel§ hidracié biz-
tositasa stb.), szlikség esetén a vesepodtld kezelésekre (renal
replacement therapy — RRT) — Ugymint dializis és transzplanta-
cié —vald idében torténd felkészilést.

A végstddiumu veseelégtelenség (end
stage renal disease — ESRD) kezelése —
nemzetkozi adatok

Egy felmérés szerint a dializalt betegek prevalencidja 1990 és
2010 kozott 70%-kal nétt (165 = 284/1 millié lakos). Az in-
cidens betegek szamanak novekedése még kifejezettebb volt
(44 = 93/1 millio lakos).

2013-ban a vilagon 3,2 millié beteg részesiilt vesepotld ke-
zelésben. Kozilik 21% volt transzplantalt, 8,5%-uk peritonealis
dializis- (PD), a tobbséglik hemodializis- (HD) kezelésben része-
sult. Becslések szerint az RRT-vel kezeltek szdma 2020-ban 3,7
millié, 2030-ban 5,4 millidra is emelkedhet. (A valds igény pedig
ennek a haromszorosa is lehet, a kevéshé fejlett orszagokban és
vildgrészeken gazdasagi okok miatt keletkezé ,RRT-gap” miatt.)

Az RRT-re keruld betegek incidencidja

2014-ben Tajvanon volt a legmagasabb (455 pmp), amelyet
a sorban az Amerikai Egyesiilt Allamok (370), Thaiféld (299),
Szingapur (294) és Japan (285) kovet. Eurdpaban 2016-ban
az atlagos incidencia 121 pmp volt (EDTA Registry). Az ,,élme-
z8ny”: Gorogorszag (251) és Portugélia (236).

Az incidens betegek szdma — a bevezet6ben vazoltak ellené-
re — a fejlett orszagokban egyre kisebb mértékben né, tobb or-
szagban stabilizalddott, sét csokkend tendencia is megfigyelhetd
(skandinav allamok, Amerikai Egyesiilt Allamok, Ausztria).

A prevalens RRT-kezelt betegek szdma a fejlett orszagokban
is novekszik, a novekedés Uteme azonban csokken. Az RRT-
prevalencia is Tajvanon volt a legmagasabb 2014-ben (3170
pmp). Japanban ez a szdm 2620, az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban 2080.

A 28 tagorszagos EU-ban az dtlag ekkor 1090 pmp volt (leg-
magasabb Portugalidban — 1182 pmp), ugyanakkor tobb fejlett
eurdpai allamban 500 alatti vagy azt alig meghaladd: Egyesilt
Kiralysag, skandinav orszagok, Hollandia, Svajc, Ausztria. A
legtobb orszdgban a dializéltak ardnya 60-70%-ot képvisel, de
olyan is volt, hogy a Tx arany feltlmulja a dializéltakét.

A magyarorszdgi dializiskezelés
adatai 2018 végeéig

Az adatok a hazai dializiselldtd helyek altal évente a Magyar
Nephrologiai Tarsasdgnak megkuldott jelentések alapjan ke-
riltek feldolgozasra.

Dializiselldto helyek, elldtdszemélyzet, technikai hattér

— 2018-ban a feln6tt betegek dializiskezelését 55 cent-
rumban végezték: 1 alapitvanyi, 4 allami és 50 privat
ellatéhelyen. Rajtuk kivil egy, akut kezeléseket végz§ egy-
ség és egy gyermek-dializiscentrum adott jelentést.

— A dializisben foglalkoztatott nefrolégus szakorvosok sza-
ma 189 volt (f6allasu 96). Ez a szam 2014-2017 kozott igy
alakult: 197-197-205-189. A nefroldgus szakasszisztensek
szama 373 volt (itt kis novekedés lathatd).

— A HD-kezel6 helyek szdma 1301, a HD-készllékeké 1647
(151 mobil készulék). 270 APD-gépet hasznaltunk 2018-ban.

A dializdlt betegek szdmdnak
alakulasa 2008-2018 kozott

— Az Osszes, dializisbe keruld beteg szamanak alakuldsat
(periédusprevalencia) mutatja az 1. tdbldzat. 2018-ban
11 876 beteget dializaltunk (akut+krénikus, PD+HD) 6sz-
szesen, 1714-gyel tobbet, mint 2008-ban. Ez évenként
atlag 1,7%-os novekedést jelent, azonban a betegszam-
emelkedés a vizsgalt évtized elsé felében volt jelents-
sebb. 2013-ban a betegszam mar 12 011 volt, azbta in-
kabb stagnalas lathato.

Incidens betegek
(dializisbe kerulé Uj betegek évente)

Az 6sszes incidens beteg szamat szintén az 1. tabldzat mutatja
2008-2018 kozott. A jelent8s novekedés 2008 és 2009 kozott
volt (+537 f6).

2018-ban az Uj betegek szdma 4963 volt. 2009-t6l érdemi
novekedés nincs. A vizsgalt periédusban haromszor is 5000 fe-
lett volt az incidens betegek szama: 2009-ben 5025, 2013-ban
5280 és 2017-ben 5147.

Az incidens betegek statisztikdjaban nehézséget okoz az
akut vesekarosodas (acut kidney injury — AKI) és az ESRD (end
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stage renal disease) miatt dializisre szoruldk elkulonitése. Bar

e két allapot pontosan definialt, vannak koztes korképek:

— Szubakut veseelégtelenség: A tiinetek 48 éra és 91 nap
kozott alakulnak ki (rapid progressziv glomerulonephritis,
vasculitis).

— CKD-re rakddo AKI: Gyakori jelenség, hogy az ESRD késén
kerul felismerésre (késGi beutalas vagy hospitalizacid kap-
csan) és a dializis akutan (sirgdséggel, nem tervezetten)
indul. Tekintve, hogy ez utdbbiak jelent8s része nem éri
meg a 91 napot dializisben, az ellatd donti el, hova sorolja.

Nemzetkozi gyakorlat az, hogy a stirg6sséggel dializisre ke-
rilé hospitalizalt betegek (a fent felsoroltak) a korhazak inten-
ziv osztalyain kerllnek dializisre. Ezeknek a betegeknek a nagy
része (korilbelll 80%) vagy meghal vagy dializisindependens
lesz, csak kis hanyaduk kerul krénikus programba. Az ESRD-
statisztikdk tehat eleve CKD-5D, illetve krénikus dializis prog-
ramba kerll§ betegekrdl szélnak.

Magyarorszagon — bar néhany intenziv osztaly folytat akut
vesepotlod kezelést — gyakorlattd valt az dgynevezett ,,mobil
dializis”, amit a privat szolgaltatok és a krénikus dializist ella-
to dializiscentrumok végeznek, azaz az akut és kronikus dia-
liziskezelés az aggregalt statisztikai jelentésekben 6sszefolyik:
mindenki maga donti el, hogy a két hét utan meghalt beteget
AKl-nek vagy ESRD-nek jelenti.

2014-t8l harom incidens betegcsoportot vizsgalunk (2. tdb-
ldzat):

— AKI (KDIGO szerint),

— ESRD (CKD-5D),

,acut on chronic” — AOC-szituacio.

Elméletileg ez utdobbi helyzet rendkivil tadgan értelmezhetd.
A MANET Dializis Regiszter Bizottsaga elfogadott egy gyakorla-
ti besorolast, miszerint AKl-nek vesszik a jovében a klasszikus
definicion kivil a CKD-1, illetve CKD-2-re rakddd AKl-eseteket is
(azaz, ha a GFR =60 ml/perc/1,73 m? volt), AOC-nak tartjuk, ha
az AKI CKD-3, illetve CKD-4-re rakddik (el6zetes GFR 15-59 volt).

A 2. tdblazatbdl lathatd, hogy a HD-be kerilt incidens be-
tegek szama 2014-2018 kozott kissé csokkent (ez inkabb

stabilizadlodast jelent). Ugyanakkor csokkent az ESRD miatt
HD-programba keriltek aranya: 2014-ben 30,0%, 2015-ben
28,6%, 2016-ban 28,3%, 2017-ben 27,7% és 2018-ban 27,5%.
Ebben szerepet jatszott a PD-program erdsodése is.

Prevalens betegek
(dializdltak szdma december 31-én)

A prevalens dializaltak szamat szintén mutatja az 1. tdbldzat. A
prevalenciandvekedés 10 év alatt 12,3% volt (éves atlagban ez
~ 1,2%). A novekedés lassuldsa itt is megfigyelhetd, hiszen az
utolsé 6t évben (2013—-2018) a ndvekedés 6sszesen csak 2,1%
(éves atlagban +0,4%) volt (3. tabldzat).

Az abszolut szamokhoz képest az 1 millid lakosra jutd
dializéltak szdma mindkét mutatdban fokozatos emelke-
dést mutat, kilonodsen az évtized elsd felében. 2014-2018
kozott az incidens betegek szama évente atlag 0,76%-kal, a
prevalens betegeké 0,85%-kal nétt. Erre a magyarazat féleg a
népesség fogyasa.

Dializdlt betegek prevalencidja
Magyarorszdag kdzigazgatdsi régidiban

A magyarorszagi regionalis dializis statisztikai adataibdl ne-
héz sok kovetkeztetést levonni, mert a régidhatarok és a
dializiskozpontok elldtési terlletei nem mindenlutt esnek
egybe. Szembet(ing, hogy Kozép-Magyarorszagon — ahol je-
lenleg 3 millié 11 ezer lakos él — milyen alacsony a dializéltak
prevalencidja. (Tudjuk, hogy az orszagon belili migracié féleg
ezt a régiodt érinti, és az ide telepiilSk feltehet6en egészséges
fiatalok.) A belsé migracid masik célpontja a Nyugat-Dunan-
tul, ahol bar még mindig magas a prevalencia, 2015-t68l csok-
kendben van. A vizsgalt 12 év alatt mindenesetre ott volt a
legkisebb novekedés, ahol eredetileg a legmagasabb volt a
prevalencia (Nyugat-Dunantdlon 17%, Eszak-Magyarorszagon
12%). A legmagasabb prevalencianévekedés Eszak-Alféldén
(42%) és Dél-Alfoldon (31%) volt (4. tabldzat).

1. tdbldzat. A dializdlt betegek szdmdnak alakuldsa Magyarorszdgon

2008

2009 2010

2011

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Osszes dializdlt 10162 10835 10825 11467 11355 12011 11815 11743 11775 11920 11876
Uj betegek (incidens) 4488 5025 4397 4877 4873 5280 4927 4857 4907 5147 4962
Betegek szama
december 31-én (prevalens) 5807 6072 6209 6253 6285 6384 6372 6430 6485 6539 6520
HD 5130 5292 5369 5362 5385 5515 5512 5558 5625 5635 5600
PD 677 780 840 891 900 869 860 872 860 904 920
2. tdbldzat. Incidens HD-betegek

2014 2015 2016 2017 2018 Eltérés/4 év
AKI 2728 2656 2642 2872 2706 -22
AOC 563 627 659 704 691 +128
ESRD 1412 1318 1308 1301 1288 -124
Osszes 4703 4601 4609 4877 4685 -18
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3. tdbldzat. A dializdltak incidencidja
és prevalencidja Magyarorszdgon
1 millié lakosra szdmitva

2007 2010 2014 2018
Incidens dializdltak
1 milli lakosra 394 440 493 508
Prevalens dializdltak 556 621 645 667

1 millié lakosra

4. tdbldzat. Dializdlt betegek prevalencidja
Magyarorszdg régidiban (1 millié lakosra szdmitva)

2006 2015 2016 2017
K6zép-Magyarorszdg 496 584 608 610
Dél-Alfold 483 620 623 633
Eszak-Alfold 489 705 691 695
Eszak-Magyarorszdg 636 705 676 715
Dél-Dundntdl 551 702 684 702
K6zép-Dundntul 529 637 672 685
Nyugat-Dundntdil 629 751 731 738
Magyarorszdg 534 649 655 660

A magyar peritonealis dializis program

Az 5. tdbldzat mutatja a hazai PD-program f6bb adatait 2008—
2018 kozott. A vizsgalt periddusban az dsszes PD-kezeltek
szama 49,8%-kal, az Uj PD-betegeké 15%-kal, a prevalens PD-
betegeké 35,9%-kal nétt.

2018 végén a PD-betegeink 21,6%-a volt automata készu-
lékkel (APD-programban) kezelve. A sikeres hazai PD-program
azt jelenti, hogy év végén korllbelul minden hetedik dializalt
PD-vel kezelt.

A dializdltak megoszldsa nemek szerint

2014-ben az Uj (incidens) betegek tobbsége férfi volt (56,5%),
ugyanez volt az arany a prevalens populdcié vonatkozasaban
(férfiak aranya 53,9%). 2018-ban mind az incidens betegeknél
(57,8%), mind a prevalenseknél (54,7%) férfidominancia volt
szintén. Mivel a prevalens adatok a férfiaknal csokkenést jelez-
tek az incidenshez képest, a nék tulélése jobb volt.

A dializdltak megoszldsa életkor szerint

Korabbi kimutatasainkban az latszott, hogy a dializisbe kerilé
betegek atlagéletkora 2009-ig dinamikusan nétt. Ezt kovets-
en csokkenés volt lathaté mind az incidens, mind a prevalens
betegek életkordban 2014-ig. 2016 6ta mindkét betegcsoport-
ban n§ az atlagéletkor (6. tdbldzat).

A 20 év alatti dializisbe kerl6k szama szerencsére alacsony
(2014-t6l évente: 13, 19, 22, 16 és 2018-ban 26 f6).

2018-ban a 65+ dializisbe kerll6k szama 3004 f6 volt
(60,4%), amig 2014-ben csak 2815 (57,1%).

2018-ban a 65+ prevalens dializaltak szdma 3358 f6 volt
(51,7%), amig 2014-ben 3174 (49,8%).

Az utébbi 6t évben tehat a dializalt populacio ismét idGsebb.

Bar nem képezi az 6sszehasonlitas részét, a tapasztalatok
szerint a kezelt betegek komorbiditdsa is nétt. Mindezek nem
engedik, hogy n6hessen a transzplantacios varodlistara keril6k
szama — s6t a dializaltakhoz viszonyitott aranyuk csokken.

A krénikus veseelégtelenség miatt
dializisben kezeltek alapbetegsége

A pontos aranyok megadasa két okbdl sem konnyd:

— A CKD kialakuldsdban legtobbszor parhuzamosan tébb
kéroki tényezd is felelGs (példaul: diabetes mellitus, ma-
gas vérnyomas, arteriosclerosis, obesitas stb.), és alapbe-
tegségnek rendszerint kozllik csak egyet tintetlink fel.

— Gyakori helyzet, hogy CKD talajan akut vesekarosodas in-
dokolja a dializis megkezdését, és ilyenkor esetleg a CKD
alapbaj jelenik meg a statisztikdban (tehat az adatokban
,keveredik” az ESRD+AOC szituacio).

Mind az incidens, mind a prevalens betegek kdzott a diabe-
tes mellitus a leggyakoribb alapbetegség. A prevalens alapbe-
tegségek szazalékos megoszlasat mutatja a 7. tabldzat.

Hemodializdlt betegek ércsatlakozdsa

AKI esetén a dializis megkezdése (amennyiben indikalt) nem
varhat. llyen esetben ideiglenes centralis nagyvénakanilon
(CVC) kezdddik a kezelés. A leggyakrabban hasznalt szura-
si pont a vena jugularis, szikség esetén pungalhatd a vena
subclavia, végsé soron a femoralis vena is.

AOC-helyzetben a betegek nagy tobbsége még szintén
nem rendelkezik tartds érosszekottetéssel (arteriovenosus
fistula — AVF vagy arteriovenosus graft — AVG), ezért az esetek
tobbségében itt is CVC-vel indul a HD (néhany izben esetleg
tunnelizalt, tartds nagyvénakanil — TK — segitségével).

Magyarorszagon az AVG alkalmazasa — a 30 évvel ezel6tti
fellendilést kbvetSen — gyakorlatilag elhanyagolhaté. 2014-t6l
2018 végéig (0t év) bsszesen 6t AVG késziilt HD céljabdl az or-
szagban.

A CKD otodik stddiumaban 1év6 betegnél is két
dializiskezdést kilonboztetlink meg. Tervezett az indulas, ha a
gondozott, egylttm{ikodd, dializist elfogadd betegnél idében
megtortént az AVF kialakitdsa, és a sont érését kovetden a
sziikséges (idedlisnak tartott) idépontban indul a HD. Arnyalja
a képet, ha megfelel§ erek hianyaban a m(tétek (vagy az ismé-
telt fistulam(itétek) nem eredményeznek miikodéképes son-
tot. llyenkor TK behelyezésével kezdlnk tervezett HD-t. Nem
tervezett a HD-indulas, ha vératlanul derul ki a beteg végsta-
diumu vesebetegsége (nem volt nefroldgiai gondozott). Mivel
nincs id6 varni az AVF kialakitasara, IK vagy TK behelyezése je-
lenti a primer ércsatlakozast.

A 8. tabldzat mutatja a vizsgalt 6t évben az 6sszes Uj (inci-
dens) HD-beteg primer ércsatlakozasat.

A 9. tablazat j6l mutatja, hogy a CKD-5D betegek tobb
mint fele IK-val kezdi a HD-programot. Ez egy ériasi ellatasi
deficiencia, hiszen ezekre a betegekre hosszU hospitalizacid
(kantlszovédmények) és korai mortalitas (harom-hat hénapon
beltl 50-60%) var.

A novekvd TK-ardny jellemzi a dializisre keril§ betegek egy-
re sulyosabb érallapotat.
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5. tdbldzat. Peritonealis dializis program Magyarorszdgon

2008 2009 2010 2011

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Osszes beteg 848 957 1110 1133 1116 1170 1124 1137 1140 1158 1270
Incidens beteg 241 250 303 264 211 238 224 256 230 270 277
Prevalens beteg 677 780 840 891 900 869 860 872 860 904 920
PD-kezelési napok 213195 257967 304 305 308 069 319 159 315001 310483 307 682 326 137 313 265 325 366
PD-penetrancia (%) 11,7 12,8 13,5 14,2 14,3 13,6 13,5 13,6 13,4 13,8 14,1

6. tdbldzat. Incidens és prevalens
dializdlt betegek dtlagéletkora

Atlagéletkor (év) Incidens betegek  Prevalens betegek
2009 67,1 65,6
2010 66,9 63,5
2011 66,5 63,4
2012 65,9 61,5
2013 65,2 61,7
2014 62,1 59,8
2015 62,8 61,1
2016 65,6 62,7
2017 66,2 63,3
2018 65,3 62,7

7. tdbldzat. Dializdlt idult vesebetegek
megoszldsa alapbetegségiik szerint

Alapbetegségek szdzalékban 2014 2018
Glomerularis betegségek 13,0 12,4
Tubulointerstitialis betegségek 10,7 8,5
Diabetes mellitus 26,8 29,4
Hypertonia 22,3 } 53,8 23,6 } 59,3
Renovascularis ok/arteriosclerosis 4,7 6,3
Polycystds vesebetegség 7.4 7.3

Egyéb ismert vesebetegség 10,0 9,0
Ismeretlen vesebetegség 6,7 6,3

A 10. tablazat jol illusztralja, hogy a tartds kanllos betegek
aranya folyamatosan né, az AVF-arany azonban érdemben
nem valtozik, s6t csokkenése prognosztizélhato.

Vesedtultetés

A vardlistan 1évs betegek szama 2014-2018 kozott igy alakult:
957-998-1075-1087-1088 f§. Az utdbbi 1088-bdl 128 még
nem dializalt (preemptiv listds) és 250 f6 a PD-programbdl
vald. A HD-betegek kozil 2018 végén 710 beteg volt listan. A
prevalens dializaltakbdl (6520), ha levesszik az aktualisan (de-
cember 31.) AKI miatt kezelteket, akkor kiszamithatd, hogy a
betegek 15%-a kerllhetett (valt alkalmassd) a listara.

A transzplantaciok szama — a MANET-jelentések alapjan —a
vizsgalt periédusban: 376-310-321-268-320 volt. A vese+mas
szerv egyUttes atiltetések szama: 10-13-8-2-3 volt. Az é16 do-
noros Tx-szamok: 48-33-26-32-43.

A MANET-jelentések és az OVSZ-adatok nem fedik egymast
pontosan.

Haldlozds

A vizsgalt 6téves periddusban 2014-t6l az éves haldlozas a diali-
zisben a kovetkez6képpen alakult: 2675-2620-2581-2602-2617.
A 90 napon belili mortalitds ezen belll: 1671-1615-1593-
1567-1541, azaz az 6sszes beteg 55-68%-at (beleértve az AKI
miatt kezelteket) harom hdnapon belil elveszitjiik.
Ugyanakkor jelent8s a dializisindependenssé valé (javult)
betegek szdma: 1785-1783-1894-1583-1818.

Osszefoglalds

A dializisbe keril6 Uj (incidens) betegek abszolut szama 2014—
2018 kozott 18 fével csdkkent — azaz stabilizalodni latszik. Ha
1 millié fére szamitjuk az incidenciat, akkor van kisfokd emel-
kedés, de ennek oka a népesség fogyasa.

A dializist indikald veseelégtelenségek (AKI, AOC, ESRD) ko-
zUl az ESRD-betegek szdma 2014—-2018 kozott 8,8%-kal csok-
kent (év/év 2,2%-kal), ugyanakkor nétt az AOC-betegszam —
hasonlé mértékben.

8. tdbldzat. Incidens HD-betegek primer ércsatlakozdsa (6sszes HD-beteg)

Incidens HD-betegek IK

2014 4108 (87,3%)
2015 3896 (84,7%)
2016 3852 (84,2%)
2017 4081 (83,2%)

2018 3859 (84,5%)

TK AVF AVG
152 (3,2%) 440 (9,4%) 1
208 (4,5%) 492 (10,7%) 3(0,07%)
245 (5,4%) 475 (10,4%) 1
311 (6,3%) 512 (10,4%) 0
412 (9,0%) 453 (9,0%) 0
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9. tdbldzat. Incidens ESRD/CKD-5D betegek primer ércsatlakozdsa

Incidens ESRD/CDK-5D HD-betegek IK

2014 849 (58,9%)
2015 1024 (59,7%)
2016 1116 (60,4%)
2017 971 (55,0%)
2018 910 (52,5%)

TK
152 (10,5%)
195 (11,4%)
245 (13,3%)
283 (16,0%)
372 (21,4%)

AVF+AVG
441 (30,6%)
496 (28,9%)
476 (25,9%)
512 (29,0%)
453 (26,1%)

10. tdbldzat. A prevalens 6sszes HD-beteg érdsszekottetése

Prevalens HD-betegek AVF AVG TK 1K

2014 3580 (64,9%) 1 1136 (20,6%) 795 (14,5%)
2015 3639 (65,5%) 3 1306 (23,5%) 610 (11,0%)
2016 3696 (66,1%) 1 1377 (24,6%) 521 (9,3%)
2017 3828 (67,8%) 0 1487 (26,3%) 391 (5,9%)
2018 3580 (63,4%) 0 1617 (28,7%) 446 (7,9%)

A prevalens betegszam-novekedés is lelassult, 2013 ota
évente atlagosan +0,4%-os! Egymillié lakosra szdmitva mind az
incidens (+0,76%/év), mind a prevalens (+0,85%/év) betegek
szamaban minimalis novekedés észlelhet6 2014-2018 kozott.
Annak ellenére, hogy az akut és az AOC-betegek HD-be kerl-
nek, a HD-betegek szama az utolsé 6t évben inkdbb csokkent,
mig a PD-ben nétt.

A HD-betegek érosszekottetésében negativ tendencia a
kanilos betegek aranyanak fokozatos emelkedése. Ezen bete-
geknél magasabb a szov8dmeények, a hospitalizacio és a mor-
talitas aranya.

Az aggregalt adatszolgaltatas nem pontos! Nem kdvetheték
a betegutak.

2018-ban példaul 510 dializalt lett athelyezve egyik cent-
rumbdl a masikba. Nem lehet tudni, hogy 6k csak egyszer vagy
duplikaltan jelentek meg a statisztikdban. Nem lehet tudni,
hogy a Hemobil betegei az akut ellatds elStt vagy utdn masutt
voltak-e kezelve. Ha ezek a felvetések igazak, akkor nem be-
szélhetlink egyaltalan betegszam-novekedésrdl.

Zavard tényez8, hogy ha egy Uj beteg az adott évben lakhe-
lyet (vagy csak dializiskdzpontot) valt, az Uj helyen is incidens
betegnek szamithatjak, és ez az ,0sszes” incidensbeteg-sza-
mot hamisan ndveli.

Id6nként nagyon nehéz az AKI, az AOC és a CKD-5D szitu-
aciok elkulonitése. Lehet, hogy a beteg felvételekor sziletett
diagnozis kés6bb revizidra szorulna — de a revizié elmaradhat.
Véleményem szerint minden dializiskezelésre keril6 betegnél
alapvet§ feltétel lenne ultrahangvizsgalattal a vesék pontos
nagysaganak meghatarozasa — hiszen ennek prognosztikus je-
lent8sége is lenne.

A nemzetkozi regiszterekben altaldban csak a CKD-5-
betegek statisztikai eredményeit tiintetik fel. AKI esetén, illet-
ve, ha CKD-betegnél sirgésséggel indul a dializis, a kezelése-
ket altaldban a kdérhazak/klinikdk intenziv osztalyai kezdik el.
Az el6bbiek 5-15%-a kerul krénikus dializisprogramba, a tobbi

gyogyul/javul vagy meghal. Sajnos jelentds a korai mortalitds a
surgBsséggel dializist kezdé AOC-, illetve CKD-5-betegek kozott
— de ezeknek a betegeknek egy része is dializisindependenssé
valhat.

Mivel Magyarorszagon a helyzet specidlis (,mobil HD”), a
magyar adatok —f6leg az incidencia kérdésében — nehezen ha-
sonlithatok példdul az EDTA-regiszter szamaihoz.

A betegutak kovetését, a felesleges duplikaciok elkerilését
és a kiulonosen fontos tulélésszamitasokat csak az egyéni re-
giszterek képesek biztositani.
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Hemodializis, hemodiafiltracio, hemofiltrdcidé — alapfogalmak

Dr. Szelestei Tamds

Hemodializis

A hemodializis (HD) soran a beteg vére a dializadtorba (sz(ir6be)
kerllve kapillarisokba aramlik, majd a dializator masik végén
a kapillarisokbdl a megtisztitott vér ismét egy csében (vérvo-
nalban, vérszerelék) egyesul. A dializatorban a kapillarisok ko-
z6tt a vérrel ellentétes irdnyban dramlik a dializalofolyadék. A
kapilldrisok oldalan apré porusok (lyukak) vannak, amelyeken
megtorténik az anyag- és folyadéktranszport a vér és a dializa-
|6oldat kozott.

Diffuzid

Az oldott anyagok a kapillarisok porusain, a kisebb koncent-
racio irdnyaba mozognak. Minél nagyobb az oldott anyag, a
mozgasa annal lassabb. Diffuzidval elsGsorban a kis moleku-
lasulyu (<500 D) toxinokat lehet hatdsosan eltavolitani. Mivel
a dializaléoldat egyaltalan nem tartalmaz uraemias toxino-
kat, ezek a vérbdl a dializadldoldatba dramlanak. A natrium,
kalium és foszfor koncentracidja is nagyobb a vérben, mint a
dializéldoldatban, ezért ezek is eltavolitasra keriilnek. A bikar-
bonat viszont a dializdléoldatbdl a vérbe aramlik. Van olyan
dializélooldat, amiben alacsonyabb, és van olyan oldat, ami-
ben magasabb a kalcium koncentracidja, igy a kalcium aramla-
si irdnya nagymeértékben a valasztott oldattél fugg.

Ultrafiltrdacido

A hemodializis sordn a viz dramlasanak iranyat elsGsorban
nem az oncoticus nyomas (ozmazis), hanem a kapillaris két ol-
dala kozotti hidrosztatikus nyomaskulonbség hatarozza meg.
A nyomasgradiensnek megfelel6 folyadékaramlast filtracio-
nak hivjak, ha ez egy félig ateresztd hartyan torténik, akkor
ultrafiltraciénak. A dializis sordn ultrafiltracio alatt az eltavo-
litott folyadék mennyiségét értjiik. A dializis alatt a kapillaris-
membran két oldala kozotti nyomads (transzmembrannyomas
— TMP) szabdlyozhato. A dializatorok egyik jellemzéje az
ultrafiltracios koefficiens (KUf), ami megmutatja, hogy 1 Hgmm
TMP hatéasara oranként hany ml folyadék tavolitddik el. Szek-
vencidlis ultrafiltraciénak hivjuk, ha ugy torténik ultrafiltraci-
oval folyadékeltavolitas, hogy nincs dializaldoldat, vagyis nincs
diffuzid, nincs dializis.

A szekvencialis ultrafiltracidval, a klinikai tapasztalat szerint,
gyorsabban lehet nagyobb mennyiségl vizet hemodinamikai
mellékhatasok nélkil eltavolitani, mint dializissel kombinalt
ultrafiltracidval.

Konvektiv transzport
A konvektiv transzport sordn a viz dramlédsa viszi magaval az

oldott anyagokat. Tehat az ultrafiltracid soran nem tiszta viz
tavozik a vérbdl.

Profilirozds (nem egyenletes ndtrium-
és folyadékeltdvolitds)

Két dializiskezelés kozott a beteg szervezetében tobb kilo-
gramm viz akkumulalodhat: egy dializiskezelés négy oraja alatt
akar tobb liter ultrafiltratum eltdvolitasédra is sziikség lehet.
llyen nagy mennyiségl felesleges viz a szervezetben nem a
vérplazmaban van, hanem a szdvetek kozott oedema formaja-
ban. A dializis soran ultrafiltraciéval vizet csak a vérbél tudunk
eltavolitani. Hogy a plazmabdl eltavolitott viz a szovetek kozil
gyorsabban potlddjon, és ezzel a vérnyomasesést megel6zzik,
lehet8ség van arra, hogy a kezelés elsé felében nagy natrium-
tartalmu dializaléoldat segitségével intenziven toérténjen a fo-
lyadékeltavolitds, mig a kezelés masodik felében alacsonyabb
natriumkoncentracioju dializaldoldattal lassabb folyadékelta-
volitas mellett torténjen a natrium eltavolitasa.

High flux dializis

A low flux dializatorokkal szemben a high flux dializatorok
porusnagysaga és KUf-értéke nagyobb. A nagy pdrusokon
a kozepesen nagy (500-15 000 D) és nagy (>15 000 D) mo-
lekulasulyu toxinok is jobban eltavolithatok. A dializatorok kis
molekulasilyd méregeltavolito képességét a megadott urea és
kreatininclearance jellemzi, mig a kbzepesen nagy molekulasu-
lyu toxinok eltdvolitdsanak mértékére a B, -vitamin clearance-
ébdl kovetkeztethetlnk.

Biokompatibilitas

A kapillaris fala (a szerelékkel és kandllel egyltt) mint idegen
anyag a beteg szervezetében immunoldgiai reakciokat valt ki,
ennek kovetkezménye a véralvadas és az alacsony intenzita-
su gyulladas létrejotte, aminek szovédmeénye tobbek kdzott a
maradék vesefunkcio romlasanak felgyorsulasa, a malnutritio-
inflammatio-atherosclerosis (MIA) szindréma és az amyloidosis
kialakulasa. Minél biokompatibilisebb a membréan, annal ke-
vésbé intenzivek ezek a reakciok. A biokompatibilitas ellenté-
te a bioinkompatibilitds, amiben a nem tokéletesen steril és
endotoxinmentes dializaléfolyadéknak is szerepe van.

Intermittdld kezelés

Az intermittald kezelés azt jelenti, hogy a kezelést nem folya-
matosan, vagyis nem szinet nélkil végzik. Ez a gyakorlatban
azt jelenti, hogy a betegek dontd tobbségében egy héten
haromszor 4-4,5 dréban, tehat heti 12-13,5 érdban torté-
nik a dializiskezelés, a hét tobbi 154,5-156 drajaban pedig
szlinet van. Ebbdl fakad az, hogy a legtobb beteg a dializis
el6tt hypervolaemias, hyperkalaemias és acidoticus, a keze-
|és hatasara pedig rovid idé alatt nagy elektrolit-, sav-bazis
és volumeneltolodasok torténhetnek vagy torténnek. Emiatt
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el6fordulhat, hogy a sulyos szév6dmények a hétvégi hosszabb
szlinet utan, a hét els§ dializisnapjan a leggyakoribbak: a ke-
zelés el6tt a kdros értékek, a kezelés utan pedig az afiziologias
intenziv véltozdsok hatdsara. Bar az intenziv kezelés mellék-
hatdsait a gyakoribb, hosszabb kezeléssel lehetne mérsékelni,
tobb beteg is éppen az ellenkezbjével prébalkozik. A konven-
ciondlis heti haromszori kezelés alternativai a napi (valdja-
ban heti 6t-hétszeri) nappali rovid vagy lassu éjszakai dializis.
Hemodinamikailag instabil akut veseelégtelen betegek eseté-
ben a folyamatos kezelések alternativaja lehet a naponta (heti
hatszor) 6-12 éraban végzett, kiterjesztett idej(i, alacsony ha-
tasfoku dializis (sustained low-efficiency dialysis — SLED).

Hemofiltrdcio

Hemofiltracid (HF) soran a dializator kapillarisai k6zott nem
aramlik dializalofolyadék, igy diffuzid sincs a membran két
oldala kozott. Hemofiltracio alatt a méreganyagok eltavolita-
sa konvektiv transzporttal torténik. Hogy ez hatékony legyen,
nagy folyadékeltavolitassal gyors vizaramlast hoznak létre.
High flux membran biztositja, hogy a diffizidra kevésbé ké-
pes, de a konvektiv transzporttal megmozdult nagyobb toxi-
nok elhagyjak a vért. A vérbdl eltavolitott nagy mennyiség(i
folyadékot szubsztiticiés oldattal poétolni kell. Mivel nincs
dializalofolyadék, nincs szikség vizkezeld rendszerre sem,
ezért elsGsorban az intenziv osztalyokon végzett folyamatos
kezeléseknél hasznaljak.

Hemodiafiltrdcio

A hemodiafiltracio (HDF) a dializis és a hemofiltracié kombina-
ciéja, amiben mindkét kezelési mod elényei megjelennek. A di-
alizis segit a kisebb anyagok, a hemofiltracio pedig a nagyobb
toxinok eltavolitasaban.

Online-HDF

Online-HDF soran a szubsztitUciés oldat el&allitdsa ultra-
tisztasagu dializaléoldatbdl, a dializdtorhoz hasonlé filterrel
torténik. A szubsztiticids oldat, ami tulajdonképpen nagy
mennyiségl infuzioként keril a beteg vérébe, nem elére elké-

szitett steril zacskéban vagy Uvegben keril a beteghez, hanem
a dializiskészulék segitségével, a dializissel egy idében (,on-
line”) készll. Az online-HDF stabilabb keringést, jobb méreg-
telenitést és néhany tanulmany szerint jobb tulélést biztosit a
konvenciondlis HD-vel szemben.

A szubsztitlcios oldat vérbe keriilésének helye lehet a di-
alizator el6tt (prediltcid) vagy utan (posztdilucid). Az elter-
jedtebb, hatékonyabb méregtelenitést biztositd posztdillcios
HDF veszélye a kapillarisban valé hemokoncentracio, kovet-
kezményes véralvadas és albuminvesztés.

Folyamatos kezelések

A folyamatos kezelések 6§ elényei az intermittald kezelésekkel
szemben, hogy a lassabb kezelés miatt kisebb a hypotensio ve-
szélye és a hosszabb id§ alatt tobb ultrafiltratum tavolithaté el.
Ezen elényei miatt f6leg hemodinamikailag instabil betegeken,
de maximum csak néhany napig végzik.

A vérnyerés szerint megkUlonboztetnek arteriovenosus
(AV) és venovenosus (VV) kezelést. Az AV-kezelés egyetlen eld-
nye, hogy nem igényel vérpumpat a nem hypotonias betegek-
nél. Mivel a folyamatos kezelésre hasznalt késziilékeken van
vérpumpa és a folyamatos kezelésre szorulé betegek gyakran
hypotonidsok, ezért a VV-kezelések terjedtek el.

Folyamatos kezeléssel végezhet6 HD-, HDF- és HF-kezelés is:
— folyamatos venovenosus hemodializis (CVVHD),

— folyamatos venovenosus hemofiltracié (CVVHF),
— folyamatos venovenosus hemodiafiltracié (CVVHDF).

Az alig hasznalt arteriovenosus kezelések:

— folyamatos arteriovenosus hemodializis (CAVHD),
— folyamatos arteriovenosus hemofiltracio (CAVHF),
— folyamatos arteriovenosus hemodiafiltracié (CAVHDF).
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A kronikus dializis mint folyamat

Dr. Zakar Gdbor

Bevezetés

A krénikus dializis mint életfenntartd kezelés 6sszetett ellatasi
forma: az orvosszakmai szempontok (indikacié, dializiscsatlako-
zas, alvadasgatlas, kezelési stratégia, gyogyszerek) mellett m-
szaki, apolasi és pszichoszocialis elemeket is tartalmaz. A fejezet
a hatdsos, biztonsagos és betegkdzpontu dializissel mint élet-
hosszig tartd kezelési folyamattal kapcsolatban fogalmaz meg
evidencidkon és elfogadott gyakorlaton alapuld ajanlasokat.

A krénikus dializis vdalasztdsa

A tervezett vesepotld kezelési moddal és alternativaival kap-
csolatos személyre szabott informacié és dontési lehetdség a
betegek joga, amely egyuttmikodésiket és életkilatasaikat is
meghatdrozza. A programba kertlé betegnek a megalapozott
dontéshez, tovabbi életének tervezéséhez, a dializalt életfor-
ma elkezdéséhez és elfogadasahoz sokoldall informaciéra, ta-
mogatasra van szliksége, amit az irodalomban multidiszciplina-
ris edukalasként ismert teammunkaval lehet és kell biztositani.
Az egyutt él6 (gondoskodd) hozzatartozok bevondsaval végzett
edukalas sordn a betegek egyebek kozott valaszthatnak az ott-
honi vagy centrumban torténd kezelési formak kozott, meg-
ismerkedhetnek azok egyénre szabott lehetdségeivel, feltéte-
leivel, a veseatiltetési alkalmassag és lehet8ség kérdéseivel.
A nefroldgus szakorvos, nefroldgiai apold, dietetikus, szocialis
munkas és pszicholégus egyluttmikodésének eredménye, a
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hospitalizacids igény miatt gazdasagi mutatdkkal is mérhetd.
A kronikus dializis inditdsa

Az elsé és egyben legnehezebb dontés, amit a beteget kezeld
orvosnak és a betegnek egytttesen kell meghoznia. Az inditas
orvosi szempontjai az elmult évtized evidencidi alapjan 6ssze-
tettebbé valtak: a koradbbi, ,,GFR-centrikus” szemlélet helyett
a vese Osszetett miikodéseinek zavarat egylttesen mérlege-
I6 ,vesehaldl-szemlélet” (a renalis anaemia, a kalcium-foszfor
anyagcsere zavara, hiperhidracio-hypertonia, taplaltsag és
étvagy, illetve polyneuropathia-tiinetek) kertlt el6térbe. A
vonatkozo evidencidk alapjan a korabbi 10, illetve 15 ml/min
eGFR-hez tarsitott dializisindikacié 6nmagaban mar nem allja
meg a helyét. Egyedi mérlegelés alapjan, kell§ ellendrzés mel-
lett, a vesepotlas inditdsa akar 5 ml/min eGFR-értékig is kés-
leltethetd. Moduldljak a kezelés inditasanak (vagy egyaltalan:
alkalmazasanak) mérlegelését KVB 5ND (krénikus veseelégte-
lenség) szakaszban levd, az id6s betegek konzervativ kezelésé-
vel szerzett kedvez§ életminGség-tapasztalatok is.

Nem vonatkoznak ezek a szempontok a dializis nem terve-
zett inditdsdra, amikor a dializis életmentd kezelésként kezd6-
dik. Ekkor is van azonban lehetdség (ajanlott is) az ‘akutan’ dia-

lizist kezd§ betegek tervszer(i (strukturalt) kezel6i edukaldsara,
az otthon és centrumban végzett kezelési formak egyenértékd
bemutatasara. A tapasztalatok szerint az ilyen betegek jelentds
része is hosszu tavon az otthoni kezelési forma mellett dont,
ezek terjedése rehabilitacios és gazdasagi okokbdl is vilagmeé-
ret(i tendencia. Fontos, hogy a beteg tisztdban legyen vele: a
valasztott kezelési mdd csak egy lehetdség, amelyet a késéb-
biekben meg lehet valtoztatni. A valasztas vezet§ szempontja,
hogy a beteg szamara az adott korilmények kozott szakmailag
és a rehabilitacid, életmingség tekintetében is legjobb ered-
ményt ado kezelési format lehessen alkalmazni.

A dializiscsatlakozds kialakitdsa

A vélasztott kezelési mddtol és a kronikus VB-progresszid te-
métdl figgben a beteggel egyeztetett idépontban ér- vagy
hasi csatlakozas kialakitdsara kerdl sor. Az AV fistula "érésére’
(kell6 vérhozam) legalabb négy-hat hetet kell szamitani, a hasi
csatlakozas két-harom hét utan altaldban mar haszndlhaté.
Az ércsatlakozasok sztenderdjének tekintett alkari AV-fistula
(Cimino—Brescia) mellett szamos mas tipusu (alkari vagy fel-
kari) dializis-AVF is készithetd. A miitéti technikak sikeres al-
kalmazdsahoz minden esetben el kell végezni a beteg fels§
végtagi és centralis ereinek Doppler-ultrahangvizsgalatat
(‘'mapping’). Az érsebészeknek megfelel§ eszkozokre, anya-
gokra van szlikséguk (lupéval szerelt miitéti szemuveg, finom
fonalak), és kell§ gyakorlattal kell rendelkeznitk a kilonbozd
dializis-AV-anasztomézisok készitésében.

Fistulakészitésre primeren nem alkalmas vagy fistulat vesz-
t6 betegek kezelése a tartds tunnelizalt nagyvénakanilokkel
oldhaté meg. Ezek szov6dményrataja (elzarddas, infekcid)
ugyan az AVF-nél magasabb, de kell6 technikaval implantélva
és megfelel6en dpolva el6forduldsuk nemzetkozileg elfogadott
szintre csokkenthetd. Fistulavesztés esetén mindig mérlegelni
kell az alternativ (hasi) dializiscsatlakozas készitését és a keze-
|ési modalitas valtasat is.

Az AV-fistuldk haszndlata, karbantartdsa

Az AV-fistuldk tartds, sikeres hasznélatanak alapja a kiméle-
tes és szakszer( punkciés technika mellett a karbantartas,
fistulaintervencio (katéteres tagitas, thrombectomia) lehetd-
sége is. Jol m(ikodé fistulaszerviz ('surveillance’+intervencio)
esetén az elégtelen vérhozamu vagy thrombotizalt fistulak
tobb mint 60%-a megmenthetd és tartdsan haszndlhatéva
tehetd. Az AV-fistula-lehet8ségek kimeritése miatt kény-
szerien alkalmazott nagyvénakanilok magasabb infekci-
0s szovédményrataja és betegmortalitdsa ismeretében a
fistulakészités és -karbantartas kell§ feltételeinek megte-
remtése szakmai, humanus és gazdasagi szempontbdl egy-
arant indokolt.
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A hasi dializis csatlakozdsdnak kialakitdsa

A peritonealis dializis a hosszU tavu hatédsfok és talélés tekinteté-
ben is a hemodializissel egyenranguan alkalmazhatd otthoni ke-
zelési madd. Jol kontrollalt infekcio- és betegtulélési adatok alap-
janaTenckhoff-katéter-implantacio primer dializiscsatlakozasnak
tekintendd. A hasi katéter a vonatkozd aktualis ajanlasok sze-
rint implantalhatd hagyomanyos nyilt sebészi mddszerrel,
laparoszkdposan/peritoneoszképosan és — valogatott esetek-
ben — percutan Seldinger-mddszerrel is. A hosszu tavu infektiv
szovédmények tekintetében a hdrom moddszer kdzott érdemi
kilonbség nincs, a laparoszkdpos maédszer diszlokacidaranya
kedvezdbb. Alapvetd, hogy a hasi katéter implantaciojat az vé-
gezze, aki a PD-teammel egylttmikodik, aki ebben jartassagot
szerzett, s olyan mddszerrel, amelyet napi szinten biztonsaggal
alkalmaz. Az ércsatlakozdsokhoz hasonléan a hasi katéter és a
kezelési mad tartds sikeréhez a kell§ id6ben végzett intervencio
(katéterigazitas,-csere) lehetdsége is szliikséges.

A kréonikus hemodializis adagja és iddzitése

Hazai kortulmények kozott ezen a centrumban végzett kezelése-
ket értjuk. A kezelések beosztasa, idézitése és tartama a szak-
mai (hatasfok, ultrafiltracié-igény) és szocialis (kezelések okozta
idGkiesés, szallitasi terhelés) tényez8k kozotti kompromisszum
eredménye. Az aktualis evidenciak alapjan mar nem képviselhe-
t6 a’'mindenkinek egyforma méretet’ elve. Heti 3x4 oras kezelés
az oligurias-anurias, atlagos (60-80 kg) testsulyu betegek sza-
mara altaldban elegendd, kisebb sulyl és/vagy jelentés mara-
dék vesem(ikodéssel rendelkezd betegek ennél kisebb, nagyobb
testsulyd, refrakter hypertonias vagy hyperphosphataemias
betegek ennél nagyobb heti dializisadagot (Kt/V) igényelhet-
nek. A hangsuly a heti adagon és a maradék vesem(ikodés
egyidejli mérlegelésén van. A kedvez§ tulélési adatok alapjan
javasolt hosszabb egyedi dializistartam (5-6 déra) szervezési és
beteg-egyuttmdkodési okok miatt vilagszerte nem terjedt el.
Hasonldan, csak vélogatott, arra véllalkozd betegek kezelhet&k
a vérnyomas és foszforszintek tekintetében kedvezdnek talalt
éjszakai hosszU tartamu (6-8 éras) hemodializissel. Az otthoni
hemodializisek beosztasa a hagyomanyos haromszoritdl eltéré
(napi rovid tartamu vagy éjszakai hosszu idejd) is lehet.

A hemodializisek technikai kdvetelményei

A pirogénmentes viz hasznalata, a minél biokompatibilisebb
membranok (dializatorok) és csérendszerek, a biztonsagos
és Uzembiztos dializiskészulékek, a high flux kezelések és
a HDF ardnyanak novelése mellett fontos szempont a ke-
zelShelyiségek megfeleld szellGzése és temperdldsa is. A
dializiskészllékek az oldat melegitése és a sterilizalds soran
jelent6s hét termelnek, ennek semlegesitésérdl is gondos-
kodni kell. A dializiskezelSk klimatizalasa alapkdvetelmény, a
rendszerek tervezésekor a dializalt betegek mddosult héér-
zetét (fazékonysag) is figyelembe kell venni. Fontos betegelé-
gedettségi szempont a kezelGszékek kényelme és biztonsagos
mikodése is, a fekvSképtelen/jarasképtelen betegek mozga-
tdsdhoz, testsulyanak méréséhez szikséges technikai eszko-
z6ket (betegemeld, agymérleg, mérlegszék, kerekesszékek
mérése) is biztositani kell.

A hemodializisek kivitelezése,
napi szervezése

A hemodializiskdzpontok tobbségében az altaldban 4-4,5 6ras
kezeléseket napi két-harom ciklusban, Ugynevezett betegm-
szakokban szervezik. A hazankban kialakult gyakorlat szerint
a betegek a szallitdészolgalattal, csoportosan érkeznek a keze-
lésre, hacsak egyéni okbdl nem valasztanak mas kozlekedési
eszkozt. A mozgasukban gyakran sulyosan korlatozott betegek
szamara konnyebbséget jelent§ csoportos szallitds soran az
egyéni érdekek esetenként sérilhetnek. Ajanlott ezért, hogy a
dializiskdzpontok a betegek képviselGivel és a hozzadjuk tarto-
26 szallitécégekkel rendszeresen egyeztessenek. A betegektd!
viszont alapvetden elvarhatd, hogy miikodjenek egyiitt a szal-
litékkal és az apoldkkal.

A betegeknek a hemodializis higiénés rendjéhez és a dializis
technikai kovetelményeihez (fistulak, kanilok hasznalata) kony-
ny(, tiszta, praktikus ruhazatban kell a kezel6ben megjelennitik.
A higiénés szabalyok betartdsat az apoldknak a betegtarsak ér-
dekében is meg kell kovetelnitk a betegektdl. A betegek a keze-
|6be az dpoldk hivasara lépnek, aktualis szakmai és szervezési
szempontok szerinti sorrendben, amely az érkezési sorrendet
esetenként felllirja. A kezelések inditasat az apoldk a szakma
szabdlyai szerint végzik, a paramétereket (vezetGképesség,
ultrafiltracio, pumpafordulat) az el6zetes orvosi el@iras szerint
allitjiak be. Heveny panaszok, a beteg allapotanak valtozasa
esetén a kezelés inditasardl és a bedllitasokrdl a dializalé orvos
egyénileg dont. A hazai gyakorlat szerint a dializist ellatd orvos-
nak a kezelés egész tartama alatt a kbzpontban kell tartézkodnia.
Mas orszagok gyakorlata ettél eltérd, az orvosnak telefonon kell
allanddan és szlikség szerint személyesen elérhetének lennie.

A hemodializisek észlelése és monitorozasa egységes szak-
mai szabalyok szerint torténik (betegmegfigyelés, a kezelés ér-
tékei), az dpoldk errdl feljegyzést (dializislap) vezetnek, amely
egyben az apolasi és orvosi észrevételeket, utasitasokat, illet-
ve azok kivitelét is tartalmazza. A dializislap egyben a betegek
altal aldirt finanszirozadsi dokumentum is. A kezelések a vér
visszaaddsa, a zaro testsuly és vérnyomas mérése utan a be-
teg rovid megfigyelésével fejez6dnek be. Utébbira a dializist
kovetd hemodinamikai szovédmények (szédllés, esetleges
collapsus, angina stb.) lehetdsége, a beteg biztonsaga érdeké-
ben van szlikség. Ezt a szempontot a hazaszallitas szervezése-
kor is figyelembe kell venni.

A peritonealis dializis mUGkodtetése

A peritonealis dializis (PD) alapvet&en otthoni kezelési maod.
A kezeléshez sziikséges minimalis kornyezeti, higiénés és esz-
kozfeltételeket a PD-team mar az inditds el6tt ellendrzi (kor-
nyezettanulmany). A betegek és/vagy hozzatartozdjuk az ol-
datcsere lépéseit és a kezeléssel kapcsolatos mas teend6ket/
tudnivaldkat az erre a célra fejlesztett oktatasi (tréning) anya-
gokbdl, Iépésenként sajatitjak el, megfelel§ elméleti és gya-
korlati ismereteiket a PD-apold és orvos ellendrzi, az otthoni
kezelést csak ennek alapjan kezdhetik el.

A PD-betegek az otthoni kezelést 24 6éras telefonos kap-
csolattartasi lehet8ség mellett végzik, tanult ismereteik alap-
jan, baj esetén (drendzsakadaly, hasi fajdalom stb.) a teamet
kotelesek értesiteni. Rendszeres ellendrzésik a kdzpontban
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havonta torténik (Ugynevezett PD-ambulancia-nap), a kezelés
otthoni kortlményeit és az oldatok felhasznalasat a PD-team
esetenként kontrollalja. Az otthoni anyagellatast a PD-kezelést
szervezG intézmény biztositja.
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A dializiskezelés indikdcidja kronikus vesebetegségben

Dr. Kulcsdr Imre

Kronikus vesebetegség (chronic kidney disease — CKD) végsta-
diumaban (CKD-5), mas néven végstadiumu veseelégtelenség-
ben (end stage renal disease — ESRD), amikor a becsllt eGFR
értéke 15 ml/perc/1,73 m? alatti, szamolni kell vesepdtld keze-
|és indikaldsaval.

Altaldnos elv (és gyakorlat kellene legyen), hogy miel&tt
dializist indikdlunk, maximalisan hasznaljuk ki a konzervativ
kezelés nyujtotta lehetGségeket: vonatkozik ez a diétéra, fo-
lyadékbevitelre, acidosisra, volumentobbletre, magas szé-
rumkalium- és -foszforszintre. Ha étvagytalansagot, testsuly-
csokkenést, gyengeséget vagy anaemiat észlellink, zarjuk ki
egyéb betegségek lehetfségét (az uraemian kivil). Ezzel nem
csupan idét nyerhetiink a dializisre vald felkészilésre (netan
prolongalhatjuk annak megkezdését), hanem a beteggel — a
tovabbi kezelésre vonatkozd — kozds dontés meghozataldban is
segitséget kapunk (példaul kideril egy malignoma, amelynek
ellatasa terdpias prioritast élvez).

Kulcskérdés, hogy vajon dializist vagy konzervativ kezelést
indikaljunk? Ebben sokat segithetnek a rizikdbecslések és a
Frailty Index, tovabba a folyadékstatusz, a testosszetétel- és a
taplaltsagiallapot-vizsgalatok — de a dontés joga a betegé.

A kronikus vesebetegségben kezdett dializis lehet siirgds
(a tunetek jelentkezése, illetve korhazi felvétel és a dializis
kozott eltelt id6 legfeljebb 48 dra) vagy nem sirgds. Slirgds
(akut) dializiskezdést indokolnak sulyos uraemias tinetek,
amelyek hatterében idében fel nem ismert vagy nem megfe-
lelGen kontrollalt ESRD allt (oligoanuria, pericarditis, pleuritis,
polyneuritis, encephalopathia —somnolentia, kognitiv funkciok
gyors romlasa, konvulziék). Gyakori indikaciok még az agresz-
sziv, konzervativ terdpiara nem reagalé (diuretikumrefrakter),
volumenoverload, acidosis és a magas szérumkaliumszint. A
stirgBs szituacid még gyakoribb oka, hogy a mar meglévé CKD-
re egy heveny vesesérilés (AKl) rakodik, elGidézve egy ,acut
on chronic” (AOC) helyzetet.

Az allapot megitélését bonyolitja, hogy — f6leg id8s, hospi-
talizalt betegekben — a kortorténetben (egyéb komorbiditasok
mellett) altalaban szerepel a diabetes mellitus, a hypertonia,
a kéros elhizés vagy az arteriosclerosis — gyakran kozulik tobb
is. Nem mindig ismert egy korabbi GFR-érték. llyen esetekben
dontd lehet a vesék nagysaganak ultrahangvizsgélattal torténd
meghatarozasa (véleményen szerint ezt minden betegnél kote-
lez6 elvégezni a dializis megkezdése elétt), ugyanis normalis ve-
seméret AOC-szituaciora utal — a fenti anamnetikus adatok mel-
lett. Az ilyen betegeknél a dializis indikacidja megegyezik az AKI
(,,acut kidney injury”) altal okozott akut veseelégtelenség esetén
alkalmazott dializiskezelés indikacidjaval. Sajnos az AOC indikal-
ta dializis mortalitdsaranya sem jobb a ,tiszta” AKI miatt kezdett
dializisénél. Ez elsGsorban az id6sebb korral és a polimorbid alla-
pottal figg 6ssze, a dializalékanil okozta szovédmények mellett.

Irodalmi adatok szerint siirgés esetben nem csupan HD, ha-
nem a PD is valaszthaté modalitds — ha az utébbi feltételei 48
oran belil megvaldsithatok.

Az AOC (és az AKI) miatt kezdett dializiskezelés eredménye-
ként egy id6 utan (hetek-hdnapok) az esetek egy részében lehet
szamitani javulasra: n6 a beteg diuresise és javul a vesefunkci-
dja. llyen helyzetben a paciens dializisindependenssé valik és
visszakerilhet a nefroldgiai jarébeteg-ellatas gondozasaba.

CKD-5 és ESRD esetén a dializis kezdete lehet tervezett vagy
nem tervezett. Tervezett kezdetet jelent az ,access ready for
use” (PD-katéter, HD esetén miikodd AVF vagy AVG). Ha a be-
teg elutasitja a PD-t, és anatomiai okokbdl nem készithetd jol
mUkod6 AVF — netdn mar torténtek sikertelen sebészi kisérle-
tek —, akkor a primer tunnelizalt tartds nagyvénakandl (TK) is
tervezett kezdetnek szamit (sajnos, né az ilyen betegek aranya).
Az AV-graftok készitése Magyarorszagon nem honosodott meg.

Nem tervezett a dializisprogram induldsa, amikor is az
,access not ready for use”. llyenkor rendszerint HD indul ideigle-
nes nagyvénakanulon (IK) keresztil —annak 6sszes kovetkezmé-
nyével. PD-vel is lehetne slirgésséggel dializiskezelést inditani.

A nem tervezett kezdet (ESRD esetén) okai:

1. Azismert, gondozott CKD-beteg sokaig haritja a dializisre
valo felkésziilést (AVF-készités), majd sulyos helyzetben
mégis elfogadja a dializist.

2. CKD 4. stddiumban a beteg sokdig egyensulyban van
(GFR: 20-30 kozotti), majd valamilyen akut kdrosodas a
dializisbe sodorja.

3. Nemvoltismert a beteg CKD-ja, hospitalizacio soran deril
ki, hogy mar dializisre szorul.

A kronikus dializis indikdcioja és az eGFR

A dializis megkezdésének optimalis ideje nem tisztazott — a
GFR szemszogébdl. A klinikai gyakorlat ebbdl a szempontbdl
orszagonkeént, régionként, centrumonként kilonbozé.

Egy Gsszehasonlitd vizsgdlat szerint a dializisprogramba ke-
rul6 betegek atlagos eGFR-szintje Tajvanon 5 ml/perc/1,73 m?,
Uj-Zélandon 6,4, Ausztralidban 7,3, Nagy-Britanniaban 8,5, Kana-
daban és Franciaorszagban 9-10, az Egyesiilt Allamokban 11 ml/
perc/1,73 m?. A jelenleg érvényes ajanlasok nem tamogatjdk a
preemptiv dializis kezdetét — kivéve a 2011-es eurdpai guideline-t.

Magyarorszagi adatok hianyoznak.

Abban egyetértés van, hogy jelenleg a CKD-EPI eGFR-képlet
a legaltalanosabban elfogadott. A szérumkreatinin-szint azon-
ban jelentds variabilitast mutat (sokféle okbdl), ezért az atla-
gostdl jelentdsen eltérd esetekben szdba johet a cisztatin-C
vagy a kreatinin+cisztatin-C kombinacidjaval szamitott eGFR
becslése, illetve a mért GFR (iothalamat, iohexol, inulin, Cr>1-
EDTA, Tc®-DTPA). llyen extrém szituaciok: extrém magas vagy
alacsony testsuly, amputalt végtag(ok), sarcopenia, vagy a
kreatinin tubularis szekrécidjat gatld gyogyszerek szedése,
paraplegia, dekompenzalt cirrhosis, szepszis.

Egy masik lehet8ség lenne a valddi testfelszinre szamitott,
nyers GFR meghatérozasa. (Az onkoterapiaban mar hasznaljak
a gyogyszerddzisok kiszamitdsahoz.)
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Altaldban elfogadott, hogy 6 ml/perc/1,73 m? eGFR mellett
akkor is tanacsos elinditani a dializist, ha a paciens tinet- és
panaszmentes. Ez a helyzet akkor all elS, ha a beteg szoros
kontroll alatt all, maximalisan egyuttm(ikodd és a betegség
progresszidja lassu.

A péciensek tobbségénél azonban nem ilyen szerencsés a
kérlefolyas.

Vannak olyan klinikai helyzetek, amikor magasabb eGFR-
értéknél (vagy attdl flggetlendl is) kénytelenek vagyunk al-
kalmazni HD-készulékkel végzett ultrafiltraciét (cardiorenalis
szindroma sulyos esetei), illetve a portalis hypertensio csok-
kentésére PD-kezelést.

Ha a CKD progresszidja gyors, bizonyos klinikai ttinetek kon-
zervativ kezeléssel nem uralhatdk (anorexia, neuroldgiai tiine-
tek, acidosis, elektrolitzavarok, diuretikumrefrakter oedemak,
pruritus) és ezek kizardlag az uraemias toxikus allapottal magya-
razhatok — magasabb eGFR-értéknél is (10-15 ml/perc/1,73 m?)
meg kell kezdeni a dializist.

Osszefoglalds

CKD-5D/ESRD esetén a dializis megkezdésének id6pontjat
elsGsorban a klinikai allapot donti el: az ismert és maximalis
konzervativ kezelésre nem reagald uraemias tliinetek, laborpa-
raméterek, illetve cardiorenalis szindroma esetén a kezelésre
refrakter oedemas éllapot.

Gondozott, jol kontrolldlt és egylttmi{ikods beteg esetén
id6ben megtorténhet a dializismodalitas kivalasztasa, és ki-
alakitdsra kerilhet az érosszekottetés, illetve a PD-katéter
is behelyezhets, azaz tervezetten kezdhetjik a krdénikus
dializisprogramot.

A surg6séggel, illetve nem tervezetten kezdett dializis ese-
tén a beteg életkildtasai jelentdsen rosszabbak.

A szérumkreatinin-szint mérése alapjan becsilt GFR (CKD-
EPI) a betegek nagy részénél jo tdmpontot nyujt a betegség

progresszidjat illetéen. Ha a progresszié lassu, a beteg egytt-
mikods és jol kontrolldlt — uraemias tinetek hidnyaban vagy
azok konzervative jol kezelhet6k — varhatunk a dializis megkez-
désével akdr 6-8 ml/perc/1,73 m? eGFR-értékig. Ismerniink
kell azonban azokat a szituacidkat, amelyek soran nem tdmasz-
kodhatunk a kreatininalapu eGFR-becslésre.
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A krdonikus dializiskezelés modalitdsai
a végdllapotu vesebetegek elldtdsdban

Dr. Kulcsar Imre

Az idllt vesebetegek dializiskezelésére kétféle technika léte-
zik: a peritonealis (hasi) dializis (PD) és a hemodializis (HD),
illetve ez utdbbinak a konvektiv transzportra nagyobb hang-
sulyt fektet§ variacidi, az online hemodiafiltracié (HDF) és a
hemofiltracio (HF). Attdl fiuggden, hogy a HD-kezeléshez kon-
vencionalis, ugynevezett low flux vagy nagy permeabilitasu
high flux membrant hasznalunk, megkllonboztetjik a hagyo-
manyos HD-t, a high flux HD-t, a HDF-, illetve a HF-kezeléseket.
PD vonatkozasadban legelterjedtebb a folyamatos ambuldns
kezelés (CAPD), de a PD-kezelések egyharmadat vildgszerte
ma mar az automata PD (APD) jelenti (gépi segitséggel, al-
taldban éjszaka végzett PD). Egyéb PD-technikak is léteznek
(lasd: PD-fejezet), illetve kilonb6z8 formakat egymassal, s6t
HD-vel is lehet kombinalni. A PD-kezelések dltaldban a bete-
gek lakohelyén (otthon, szocidlis intézetben) torténnek, de
indokolt esetben dtmenetileg vagy tartdsan kérhazban vagy
dializiskdzpontokban is kivitelezheték, akar intermittalo jelleg-
gel, akar tartdsan.

A dializiskezelés meginditdsa végstadiumu
vesebetegség esetén

A beteg életkilatasai szempontjabdl oridsi jelentéségl, hogy
a kezelés tervezett id6ben és (valasztott) mddon, vagy nem
tervezett (akut kezdet) korilmények kozott indul. ElGbbi eset-
ben a beteg rendelkezik a HD-hez szlikséges arteriovenosus
fistulaval (AVF), illetve a PD-hez nélkilozhetetlen Tenckhoff-
katéterrel.

Ha a dializis strg&sséggel indul, legtobbszor ideiglenes
nagyvénakantlon (1K) inditott HD-rél van szé. Sajnos, ma Ma-
gyarorszagon (és a fejlett vildgban is megfigyelhetd jelenség-
ként) a kronikus vesebetegek nagyobb hanyada nem terve-
zetten kerUl dializisbe, és ezeknél a betegeknél igen jelentds
a korai mortalitds rizikdja. Egyre tobben ajanljak a PD-t mint
kezd§ dializismddszert, a sirgdsen induld kezelések esetén is.
A dializisre val6 felkészulés tébb hdnapot is igényls feladat.

A dializismodszer megvdlasztdsa

Ha a beteg gondozasa és a predializisedukacio idealis korilmé-
nyek kozott torténik, akkor a pacienst és csaladjat minden le-
hetséges modalitassal meg kell ismertetni, és a beteg szdmara
a legmegfelel6bbet ajanlani, illetve biztositani kell a valasztas
lehetbségét!

Amennyiben nincs kontraindikacioja, akkor az elsédlegesen
ajanlott modszer a PD (,,PD the first” elve). Ha a beteg képte-
len 6nmagat kezelni, forszirozzuk az asszisztalt PD-terapiat. A
PD indikacidit és kontraindikacidit illetéen hivatkozunk a meg-
feleld fejezetre.

Amennyiben a dializis megkezdése nem tervezetten kezd§-
dik, a valasztast illetGen a beteg mozgastere beszikil (példaul:
anuria esetén) — de ilyen esetben sem lehetetlen a PD-vel vald
kezeléskezdés.

A European Renal Health Alliance 2015. évi ajanlasaval
egyetértve a betegek novekvd aranyanak ajanljuk az otthon
elvégezhetd, illetve a self-care kezeléseket.

A gyakorlatban szlikség lehet a PD- és a HD-kezelés kombi-
nalt alkalmazasara.

Dializismodalitdsok a kezelési idg, illetve
a kezelés gyakorisdga szempontjdbol

Peritonealis dializis

Az ,ideadlis dializiskezelés” folyamatos méregtelenitést és fo-
lyadékeltavolitast jelentene — hiszen ez all legkozelebb az élet-
tani allapothoz (heti 168 éra kezelés). Ezt ma egyetlen eljaras
tudja biztositani, a folyamatos ambuldns peritonealis dializis
(CAPD). A betegek (vagy segit8ik) oktatasban részesulnek, és
gyakorlati vizsgat tesznek. Nagy elénye a mddszernek, hogy a
méregtelenités folyamatos és egyenletes. A betegnek lehetd-
sége van a nap 24 drdjaban telefonon hivni a PD készenléti
tandcsadast, ezéltal allandé kontroll alatt van. Havonta egyszer
kell a nefrolégiai ambulancian ellenérzésre jelentkezni — tehat
nagyfoku rehabilitadlhatdosagot és a dializiskbzponttdl relativ
flggetlenséget biztosit.

A rendszerint éjszakanként cycler-rel végzett APD-kezelések
altaldban napi 8-10 érét vesznek igénybe — amennyiben nap-
palra is folyadékot hagyunk a hasban, akkor a dializisidé hosz-
szabbithatd (s6t folyamatossa tehetd). Ez ugyanlgy a beteg
otthonaban végezhetd ellatas.

Az intermittald peritonealis dializis (IPD) intézetben végzett
formdja ma inkabb ultimum refugiumként, illetve kilonleges
esetekben alkalmazandd PD-lehetdség (olyan betegnél, akinél
nem lehet érosszekottetést kialakitani és otthon képtelen PD-t
végezni).

Konvenciondlis hemodializis

A hemodializis vonatkozdsaban (kronikus vesebetegek ellatasa
esetén) nem beszélhetlink folyamatos kezelésrél.

A konvencionalis HD altaldban heti haromszori (és Ma-
gyarorszagon jelenleg egyuttal intézeti) kezelést jelent. Ahogy
azonban a beteg sajat vesefunkcidja teljesen megsziinik, fon-
tos kérdéssé valik egy-egy kezelés id6tartama, illetve a heti ke-
zelések gyakorisaga.

Tobben favorizéljak ma a hosszabb id6tartamd, illetve a
gyakoribb HD-kezeléseket.
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HD-kezeléseket naponta is lehet végezni (vagy a hét leg-
alabb 6t napjan). Ezt intenziv HD-kezelésnek is nevezik, és két
forméja van:

— rovid nappali HD: két-hdrom oras kezelés heti 6t-hét al-
kalommal;

— hosszu éjszakai HD: hat-nyolc éras kezelés heti 6t-hét al-
kalommal éjszakanként, lassu vérpumpafordulattal.

Tobb megfigyelés szerint ezeknek (a beteg otthonaban al-
kalmazott) HD-modalitdsoknak szamos kedvezd hatdsa van a
betegek tulélését befolyasold tényezdkre: jobb a vérnyomas-
kontroll, normalizalédik a szérumfoszfatszint, kisebb az EPO-
igény, javul a cardiovascularis stabilitas és a volumenstatusz,
javul a nutritiv allapot.

Az utdbbi évtizedben bdvilt a HD-receptura, amelyeket az
aldbbiakban részletezink.

Inkrementdlis HD-kezelés

A gondozott, lassan progredialé CKD-ban szenvedd, még ,,je-
lent6s” maradék vesefunkcidval rendelkezé betegek egy ré-
szénél hasznos lehet a dializisdézis fokozatos novelése (azaz
kezdetben akar heti két alkalommal vagy rovidebb ideig tartd
— példaul hdarom éra — HD-szekciok alkalmazédsa) — éppen ab-
bdl a célbdl, hogy a rezidudlis diuresis hosszabb ideig megma-
radjon, és ezaltal a beteg életkilatasai javuljanak.

Ennek ellentéte a , dekrementdlis HD”. Amennyiben AOC-
szituacido miatt a beteg konvenciondlis HD-programba kerdil,
egy id6 utan javulhat a vesefunkcidja, azaz néhet a diuresise
és/vagy az eGFR-értéke. Ilyenkor fokozatosan csokkenteni le-
het a dializisdézist, vagy akar dializisindependenssé valhat a
paciens.

Adaptdlt vagy palliativ HD

Ezek a betegek alapvetéen konzervativ kezelésben részesil-
nek ESRD miatt, id6nként azonban (hetente egy, kéthetente
harom?) egy-egy HD-kezelésre is raszorulnak. Ok nem akar-
nak konvencionalis HD-t (vagy rossz a funkcionalis statuszuk,
illetve magas halalozasi rizikoju egyének), de sziikségik lehet
alkalmanként ultrafiltraciora vagy méregtelenitésre.

Dializismodalitdsok a kezelés helyszine
szempontjdbdl

A dializist lehet végezni a beteg otthonaban (szocialis otthon is
lehet), illetve egy dializist szolgaltatd intézményben (centrum
vagy szatellita ellatohely).

+«Home" dializis

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

A beteg otthonaban is végezhetd akar konvencionalis (heti
haromszor), akar napi (rovid nappali vagy lassu éjszakai) HD-
kezelés.

Az otthoni kezeléseket végezheti a beteg maga (self-care),
illetve igénybe vehet asszisztenciat (a laikustol a szakképzett
apoldig). Orisi elénye a jobb életmindség (rugalmas idébe-
osztas, flggetlenség a centrumtdl, nincs varakozas, utazas). A

kockazat a telemedicina kordban minimalisra csokkenthetd, és
ma mar a technika is specidlis: egyszer(ien kezelhetd, ,felhasz-
nalébarat” készllékek allnak a betegek rendelkezésére.

Kétségtelen, hogy a paciensek nagyobb hanyada jelenleg
nem alkalmas otthoni kezelésre (bar a PD vonatkozdsaban van-
nak ezt cafold adatok is).

Intézeti (,in-center”, ,centrum-based”,
«hospital-based") dializiskezelés

A dializiscentrumok tobbsége klinikakhoz-kérhazakhoz kotédik
vilagszerte, de ilyen intézményektdl tavolabb is kialakithatok
ezek az ellatéhelyek (szatellitek, alapitvanyi, egyhazi, szocialis
intézményekben — akar nagyobb bortondkben is).

Az itt folyd kezelések gyakorlatilag konvencionalis HD- vagy
HDF-ellatasok. A betegeket altaldban heti harom alkalommal
szallitjak a centrumba — akar nagyobb tavolsagokrdl is. A paci-
ensek kis hanyada maga oldja meg a bejarast (autdval, tomeg-
kozlekedéssel vagy gyalog).

Az intézeti HD-kezelés alapvetden altaldban tobbszint(:
vannak ellatéhelyek, ahol a kronikus dializisprogram biztosi-
tott, de akut szituaciéban lévé betegeket magasabb progresz-
szivitasi szint(i, fekv6beteg-ellatd hattérrel is rendelkez8 koz-
pontokba kell kildenitk.

Szatellit kezelShelyek
(vlocal community dialysis clinics")

A vildgon megfigyelhetd trend szerint ezek az ellatohelyek egy
kozpont irdnyitasa alatt allnak — a kbzponthoz tobb kisebb egy-
ség is tartozhat. A lényege, hogy a dializisellatas (HD) keriljon
kozelebb a beteg lakhelyéhez (szallitds, varakozasi id6 csokken
- javulo életminéség).

Az elldtast szakasszisztensek végzik — idGszakos orvosi vizit
és/vagy allandé telemedicinélis irdnyitas mellett.

Dializismodalitdsok
az asszisztencia szintje szerint

Az asszisztencia nélkuli (6nellatd/self-care) kezeléstdl a legtel-
jesebb orvosi feligyeletig széles spektrumot tapasztalunk a
vilagban.

Self-care dializisek

A betegek egy tanulasi folyamat végétél onalléan kezelik ma-

gukat. A betanulas PD esetén kettG-négy hét, HD esetén korul-

belll harom honap.

A lehetséges mddok:

— CAPD, APD,

— otthoni HD,

— Onellaté betegcsoportok szervezddése egy kozos helyen
HD programra.

Asszisztdlt dializisek

Az asszisztalt dializisnél betanitott ,segiték” kozrem(ikodésé-
vel torténik akar a PD, akar a HD. A segité lehet teljesen (csa-
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ladtag, bardt) vagy részben (szocialis gondozd, korzeti apold,
szocialis intézeti dpold, hospice névér, hazidpold) laikus, de
szakképzett névér is (nefrolégus szakasszisztens, PD-névér,
dializal6 koordinator, oktatondvér stb.). A segitség lehet teljes
(az egész dializis kivitelezése), illetve részleges (példaul csak a
konnektalas-dekonnektalas, illetve a fistula punkcidja).

Mind a self-care, mind az asszisztalt program betegei egy
centrum felligyelete és irdnyitdsa alatt vannak kezelve.

Maximdlis medicindlis asszisztencia

Teljes kord ellatast képesek nydjtani, nefroldgiai jard- és
fekvGbeteghattérrel rendelkeznek (akar helyben, akar kis ta-
volsagra), ahol az intenziv elldtast igényl§ betegek vesepdtld
kezelését is képesek megoldani. A dializiscentrumok kérhazi-
klinikai bazissal birnak.

A kiemelt centrumok a legmagasabb szint(i betegellatason
kivil fontos szerepet jatszanak a szakemberek képzésében.

Dializismodalitdsok Magyarorszdagon

Magyarorszagon ma PD (CAPD és APD), illetve HD/HDF kezelés
létezik.

A HD-kezelések progresszivitasi szintjei:
— kiemelt centrum,
— centrum,
— szatellit.

Folyamatban van a home hemodializis kialakitasanak kove-
telményrendszere, errél a megfelels fejezetben sz6 lesz.

Osszefoglalds

A dializismodalitdsok — mivel tobb szempontbdl varidlhatdk —
rendkivil valtozatosak. Szamtalan oka van annak, hogy egy
adott orszag meghatdrozott helyén melyiket ajanljak eldsze-
retettel a betegeknek: a legfontosabbak altaldban gazdasagi
okok, de sok fligg a betegtdl, a szakemberektdl, az egészség-
politikatdl, kulturalis tényezsktsl. Oriasi kiildnbségek vannak
annak megitélésében, hogy a beteg életstilusahoz mi a leg-
jobb valasztas.

Szakmailag az lenne idedlis, ha a beteg — elézetes edukaciot
kovet6en — maga valaszthatna a modalitasok kozul.

A beteg életmindsége szempontjabdl (figgetlenség, reha-
bilitalhatdsag, idGsporolds, megszokott kornyezet, rugalmas
kezelésbeosztas) az otthon végzett kezelések preferalasa egy-
re jelentésebb a nemzetkozi gyakorlatban. Els6sorban a PD-

program fejlesztése tlnik konnyebben kivihetének Magyar-
orszagon. A kezelés lehet6ségeinek azonban hatérai vannak:
ezek a hatarok az asszisztalt PD- és az APD-programok fejlesz-
tésével feszegethetdk.

A home HD vilagszerte ismét fellendilében van, és ennek
ma mar sok helyen adottak a technikai és személyi feltételei.
Az otthoni kezelések sokkal olcsdbbak, mint az intézeti kezelé-
sek (szallitas, rezsikoltségek, munkabérek).

A dializisigények bévilésével a jovében nem kerilhetd meg
a valddi szatellit ellatohelyek jelentdségének kiaknazasa.

Természetesen az otthoni, a self-care, az asszisztalt dializi-
sek és a valddi szatellit ellatohelyek megszervezése, iranyitasa,
a betegek és hozzatartozok oktatasa-felkészitése, a szakkép-
zett névérek biztositdsa oridsi szakmai kihivds nem csupan a
nefroldgia, hanem az egész egészségligy szamara (haziorvo-
sok, tarsszakmak).
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Az akut dializis indikdciodja, kivitele, mdédszere

Dr. Zakar Gdbor

Bevezetd

Az akut dializis (AD) elnevezés gy(ijt6fogalom: az akut vese-
karosodas (akut VK, AVK) kezelésén tul altaldban minden,
nem tervezetten (,akutan”) inditott vesepdtld kezelést (in-
termittald, folyamatos) is igy emlitink. A fogalom ebben az
Osszefliggésben a fel nem ismerten progrediald krénikus ese-
teket (KVB) és rarakddd (,,acute on chronic”) esetek kezelését
is tartalmazza. Az ajanlasban foglaltak csak a ,valédi” és a ra-
rakddoé akut vesekarosodasokban alkalmazott vesepotld elja-
rasokra vonatkoznak. A két entitast a vonatkozé irodalom sem
kialoniti el. Az ajanlas dont6en a 2012-es KDIGO-irdnyelven
és ennek 2012-es ERBP kiegészitésén, valamint a témaban
az elmult 6t évben (2015-2019) kozolt relevans 6sszefoglald
cikkeken alapul.

Az akut dializis indikacidja

Az akut VK-ban alkalmazott vesepodtlas indikdlasat a VK oki
hatterének és a vese aktualis mkodési dllapotanak részletes
felmérése, valamint a relevans konzervativ kezelési modok
alkalmazasa, és hatdsuk kritikai értékelése el6zi meg. Ezek
részleteire a fejezet nem tér ki, alapvetd azonban a reverzibilis
okok (komponensek) id6ben torténd azonositasa és kezelése,
korrekcidja. Az akut dializis indikaldsa a konzervativ kezelési
lehet8ségek alkalmazasaval parhuzamosan, a vesekarosodas
indikatorainak dinamikdja alapjan torténik, az allapot egészé-
nek, 6sszefliggéseinek mérlegelésével. Nem egyszeri esemény
tehat, hanem a gyakran érardl drara valtozd adatok, terdpias
valaszok folyamatos értékelése alapjan hozott dontés.

Az akut dializis abszolut indikacioi (anuria tobb mint 24 6ra-
ja, konzervativ kezelésre nem kellGen reagdald acidosis és/vagy
malignus ritmuszavarral fenyegeté hyperkalaemia, diuretikumre-
frakter hypervolaemia, tid6é6déma) is az dsszes korilmény ala-
pos mérlegelésével értékelhetdk. A dializis stirg6sségi inditasanak
abszolut indoka lehet az AKI vagy KVB késdi felismerése esetén
kialakult uraemias tiinetegyittes (serositisek, polineuropathia-
jelek, encephalopathia, flapping tremor stb.) is.

Akut dializisre lehet sziikség egyes vizoldékony szerekkel
tortént intoxikaciok (példaul etilénglikol, szalicilat, metilalko-
hol, litium, teofillin sth.) esetében is. A kezelés indoka ilyenkor
dont8en toxikoldgiai, de példaul az etilénglikol-mérgezésben
kialakuld sulyos acidosis és az egyidej(i vesekarosodas miatt
a javallat Osszetett. Az akutan indikalt extracorporalis mé-
regtelenitések palettdja ennél is szélesebb (hemoperfizio,
plazmaferézis, adszorpcids technikak), a fejezet ezek részlete-
ire sem tér ki.

Az indikdcio paraméterei,
értékeld rendszerek

Az AD indikaciojaban alapvet&en két — korantsem tokéletes —in-
dikdtort, a kiinduld szérumkreatinin-szintet és annak emelkedé-
si Utemét, valamint a vizelet mennyiségét (éradiuresis) veszik fi-

gyelembe. A 2012-es KDIGO-ajanlas ezekre alapozva az akut VK
harom sulyossagi fokozatat kilonboztette meg az AKIN (Acute
Kidney Injury Network) beosztés szerint (1. tablazat).

1. tdbldzat. Az akut vesekdrosodds fokozatai

a szérumkreatinin a kiinduld érték

. fiefkerasic 1,5-1,9-szerese, vagy tébb mint 26,5 umol/I-rel

haladja meg a kiinduld értéket, a diuresis
6-12 ora alatt kevesebb, mint 0,5 ml/kg/h

a szérumkreatinin a kiindulé érték

1l. fokozat 2,0-2,9-szerese, a diuresis tobb mint
12 dra alatt kevesebb, mint 0,5 ml/kg/h
szérumkreatinin-szint a kiindulé érték 3-szorosa
IIl. fokozat ~ Yagy 353,6 umol/I-re (4 mg/dl), vagy a diuresis

24 ora alatt kevesebb, mint 0,3 ml/kg/h
vagy a beteg anurids tébb mint 12 érdja

A felsorolt, az akut vesekdrosodassal foglalkozd nem-
zetkodzi munkacsoport (AKIN) altal kissé moddositott RIFLE-
kritériumokon alapuld fokozatokat tobb nagy klinikai vizsgalat-
ban validaltak, s a tobbezres AVK-beteganyagban szignifikdns
pozitiv mortalitasi 6sszefliggést talaltak a korabban (II. fokozat-
ban) inditott vesepotlas javara. Ezzel egyltt az ajanlas és a leg-
utébbi, dsszefoglald kozlemények is megjegyzik: még mindig
nem rendelkeziink elegendé megbizhaté adattal és evidenci-
aval a vesepotlas abszolut indikécioit és optimalis inditasanak
idépontjat illetéen. Altaldnos elv, hogy az akut vesepétlast a
beteg egész korallapotanak mérlegelésével kell indikalni, az
abszolutnak tekintett indikaciokat is ebben az dsszefliggésben
kell értékelni.

A szlikségtelenll (a konzervativ kezelési modok kimeritése
nélkdl) inditott dializisek veszélyeire, az akut vesepotld kezelé-
sek mortalitdst ndveld hatasaira tobb kozlemény is felhivta a
figyelmet az elmult években, hangsulyozva a nemdializis-meg-
oldasok és a megel6zés jelent6ségét még az abszolut indika-
cidk (acidosis, hyperkalaemia, hiperhidracid) tekintetében is.

Az akut dializis mddszerei

Az akut VK kezelésére minden vesepotld modszer hatdsosan
alkalmazhato, az eljarasokat azonban a beteg aktualis anyag-
csere- és keringési allapotanak megfelelGen differencialtan kell
valasztani. A vesepdtld kezelések (VPK) tipusa (folyamatos, in-
termittald) az akut VK lezajldsa soran a beteg valtozd igényei-
nek megfeleléen mddosulhat, ezeket kiegészité mddon kell
alkalmazni. Randomizalt, kontrollalt vizsgalatok szerint az inter-
mittalé és folyamatos AD-maddszerek kdzott nincs érdemi ki-
|6nbség a mortalitds és vesem(ikodés restitucioja tekintetében,
hemodinamikailag labilis betegekben azonban az intermittald
kezeléseket csak kell§ dvatossaggal szabad végezni.
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Modszerek:
— IHD: intermittdlé hemodializis, dontSen diffuzidval mé-
regtelenit;
— SLED: csokkentett hatasfokd hemodializis, alacsony Qb-
és Qd-értékekkel;
— CVVHDF folyamatos venovenosus hemodiafiltracié, diffu-
zié+konvekcio;
— SCUF: lassu, folyamatos ultrafiltracié, csak konvekcidval
méregtelenit;
— PD: peritonealis dializis, a diffuzio és ozmdzis egylittesen
mikodik.
Minden felsorolt kezelési tipust biokompatibilis membra-
nokkal kell végezni.

A dializismodszerek jellemzdi

Intermittdlé  hagyomdadnyos hemodializis — hemodinamika-
ilag stabil betegekben alkalmazhatd. Elénye a gyors, hata-
sos detoxikalds, az alacsony antikoagulans-igény, tervezhe-
t6 dializismentes id@szakok (diagnosztika, beavatkozasok),
tovabba a folyamatos maddszereknél olcsébb. Hatranya az
intradialitikus hypotensio és agyodéma fokozott veszélye, a
komplex technikai feltételek igénye.

SLED — csokkentett hatasfokd, megnovelt tartamu inter-
mittald hemodializis. Labilis keringés(i betegek szamara ajan-
lott. El6nye a lassu, kiméletes méregtelenités, hemodinami-
kai stabilitds, a csokkent alvadédsgatlé-expozicid, tervezhetd
dializismentes id&szakokkal. Hatranya a lassu toxinclearance,
technikailag a folyamatos kezeléseknél bonyolultabb.

Folyamatos modszerek — f6ként a labilis keringésd, illetve
a koponyalri nyomasfokozddas veszélyének kitett betegek
szamara ajanlottak. EI&nylk az egyenletes méregtelenités, a
hemodinamikai stabilitds (a dializis-hypotensio veszélye mini-
malis), a folyadékegyensuly egyszerlien szabdlyozhatd, nem
novekszik az intracranialis nyomas, a rendszer agy mellett,
felhasznalébarat. Hatranyuk a méregtelenités lassabb Uteme,
a tartds, folyamatos alvadasgatlds, a beteg agyhoz kotése,
hypothermia és a nagyobb koltségigény.

Peritonealis dializis — el6nyds lehet labilis keringési bete-
gek szamara, tovabba coagulopathidk, ércsatlakozasi nehéz-
ségek, agyodémaveszély esetén. Nem kellGen kihasznalt lehe-
téség, bar eredményei (mortalitds, vesefunkcid visszatérése)
egy 2017-es Cochrane-elemzés szerint nem maradnak el az
extracorporalis médszerekétél. El6nyei a technikai egyszer(-
ség, kiméletes méregtelenités, hemodinamikai stabilitds, nem
igényel alvadasgatlast, koltségei alacsonyak. Hatranyai a lassu
méregtelenités hiperkatabol betegekben, fehérjevesztés, a
folyadékeltavolitas bizonytalan kontrollja, hyperglykaemia és
peritonitisveszély. Csak ép hasiireg(i betegekben alkalmazha-
0, a rekesz felnyomasa a légzést (Iélegeztetést) nehezitheti.

Az akut dializisek ércsatlakozdsa

Az AD ideiglenes (nem tunnelizalt) nagyvénakanulokkel végez-
hetd. Ajanlott elsé behatolasi hely a jobb vena (v.) jugularis
interna (a musculus sternocleidomastoideus szegycsonti és
kulcscsonti feje kozotti haromszogbdl pungalva), masodik sor-
ban bal v. jugularis interna, harmadik sorban a v. femoralis,
utolsé megoldasként a v. subclavia hasznalhatd (1. dbra).

1. dbra. Vena jugularis punkcidja
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Az alkalmazott kett8s lumend kanilnek (2. dbra) kell§ vér-
hozamot kell biztositania, aktudlis hosszat a beteg anatémi-
ai viszonyai és a behatolasi hely szabjak meg. Vena jugularis
interna hasznalatara a hajlitott (pre-curved) csatlakozdrész-
szel rendelkez§ kantlok alkalmasabbak, hosszabb, egyenes
kanulok indokoltak a v. femoralis hasznélata esetén. Infekcidk
megel&zésére nem ajanlott az ideiglenes vénakantlok kilépési
helyének lokalis antibiotikus kezelése és a kanul antibiotikus
oldattal torténd lezarasa (lock).

2. dbra. Hajlitott kettds lumend kandl

/
/

Az akut dializisek alvaddsgdtldsa
(KDIGO-ajdnlds szerint)

Ha nincs fokozott vérzésveszély, az intermittalé AD alvadasgat-
|dsara a nem frakcionalt (UFH) vagy az alacsony molekulasulyu
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heparin (LMWH) javasolt (1C). Citrat-ellenjavallat esetén a fo-
lyamatos maddszerrel (CVVHD, CVVHDF) kezelt betegek alva-
dasgatlasara is a nem frakcionalt (UFH) vagy az alacsony mole-
kulasulyd heparin (LMWH) javasolt (2C).

Fokozott vérzési kockazatl, nem alvadasgatolt betegek VP-
kezelésének antikoaguldlasara a regionalis citrat alvadasgatlas
ajanlott a ‘nulla alvadasgatlas’-sal (,,heparinmentes dializis”)
szemben, ha a betegnek a citrat addsa nem ellenjavallt (2C).
Nem ajanlott ilyen betegekben a regionalis heparinizalas (2C).

Az akut dializis adagja, el&irdsa

Az akut dializis elérendd adagjat (dose of RRT to be delivered)
minden egyes kezelési alkalom el6tt eld kell irni (NG). A tényle-
gesen szolgaltatott dializisadag rendszeres ellenérzése javasolt,
hogy az elGiras ennek megfelel6en mddosithatd legyen (1B).

Olyan vesepdtld modszert kell alkalmazni, amellyel a beteg
aktualis igényeit kielégit6 elektrolit-, sav-bazis és folyadék-
egyensulyi célok elérheték (NG). Az akut VK-ban alkalmazott
(hagyomanyos) intermittalé vagy folyamatos kezelés szolgalta-
tott Kt/V adagja legaldbb heti 3,9 legyen (1A). A folyamatos
eljarasok (példaul CVVHDF) szolgaltatott effluens (sz(irlet) tér-
fogata 20-25 ml/kg/h legyen. Ennek eléréséhez a szlrlet térfo-
gatat rendszerint nagyobbra kell tervezni (NG).

Az akut dializis megszlntetése

Ennek helyes idézitése szakmai (potencidlis iatrogenia) és gaz-
dasagi kérdés is. A KDIGO szerint a vesepotld kezelést fel kell
flggeszteni, ha asajat vesem(ikodés mar olyan mértékben visz-
szatért, hogy képes a beteg (anyagcsere)szikségleteit fedezni,
vagy azért, mert arra az ellatas céljainak eléréséhez mar nincs
szlkség (NG). Utobbi kritérium példaul a hypercalcaemiaban

alkalmazott AD-re érvényes. A vesefunkcid ,visszatérésének”
megitélésére altaldban a szérumkreatinin-szintet és a (megin-
duld) diuresist hasznaljak. Elhagyhatd az AD, ha a beteg szé-
rumkreatinin-szintje két intermittalé kezelés kozott stagnal
vagy csokken, a diuresis pedig névekszik. Folyamatos eljarassal
kezelt betegeknél az elhagyas periédusaban intermittalé keze-
lésre lehet attérni.
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A hemodializis-késziilékek — alapegységek és opciok.

A HD-rendszer egyéb elemei
Dr. Arkossy Otté

Az angol nyelv(i irodalom a ,hemodialysis apparatus” néven a
teljes HD-rendszert érti (beleérti a dializatort, dializatumot és
a szereléket is), a magyar széhasznalatban a , készilék” alatt
kizardlag a dializisgépet értjik. A fejezet targyaldsa a magyar
gyakorlat szerint torténik.

A dializiskészllék feladata a dializis folyamatanak monito-
rozasa, vezérlése és a vér, illetve dializatum aktiv tovabbitasa,
ultrafiltracié (UF) ellendrzott kivitelezése.

Kotelezd tartozékok

— Vérpumpa.

— Opcionalisan SN (single needle) pumpa, lasd az opcidknal.

— Artérids és vénas nyomasmérd.

— Vénas légcsapda (lezérd klamppel).

— Dializdtumtovéabbitd rendszer (ellenérzott
gdaztalanitassal).

— Koncentratumadagold rendszer (a vezérlés és az Osszeté-
tel ellendrzése elkilonilt rendszerrel).

— UF-vezérlés/pumpa.

— Afolyamat vezérléséhez, riasztasok kezeléséhez megfele-
|6 elektronika és szamitdgépes program.

— Bar nem kotelezd, a mai készllékekben altalanosan ren-
delkezésre all heparinpumpa.

A kotelezd tartozékok funkcidja és hasznalata jol ismert a
nefroldgiai szakemberek korében, az egyes funkcidk részletes
ismertetése a gépkonyvekben megtaldlhatok.

flitéssel,

Opciondlis tartozékok
SN-pumpa

A dializiskészilék kotelezd tartozékai kozul a vérpumpa fel-
adata a beteg vérének aramoltatasa a dializisszerelékben az
artérias fistulatlin (illetve kanulbdl) tortént vérnyeréstdl a di-
alizatoron keresztil a vénas fistulatlin torténd visszaadasig. A
vérnyerésnél a két t(i hasznalataval, vagy kanil esetén a két
kanulszar kozott, a vér egyiranyl aramoltatasahoz egy pum-
pa elegendd. Mas a helyzet akkor, ha a fistula csak egy t(ivel
szirhatd meg, vagy a dializiskatéternek csak az egyik szara
hasznalhatd, és ilyenkor a vér kivételét és visszajuttatdsat egy
tin vagy egy szaron keresztll (SN-maodon) kell megoldani. Erre
a feladatra alkalmas az SN-pumpa, ami valéjaban két pumpa
osszehangolt m(ikodését jelenti, amely lehet6vé teszi az egy-
tUs kezelést.

Jelen gyakorlat szerint az alacsonyabb hatékonysdg miatt
inkdbb atmeneti kényszermegoldasnak tekintjik.

Az SN-pumpa nélkili egytls kezelés (Ugynevezett click-
clack) hatékonysaga kritikusan alacsony, semmiképpen sem
javasolhatd tartds kezelési opcidként. Adott kezelési napon
vészhelyzeti kezelésként fogadhato csak el.

Online clearance-méré

Technikailag tobbféle megoldas létezik (a legismertebbek:
ureaztartalmu egyszer hasznalatos kapszula, natriumdifflzion
alapuld clearance-mérés).

A kozos feladat, hogy az adott kezelés hatékonysaga valds
id6ben azonnal felmérhetd legyen. Helyettesitheti a véres
Uton torténd Kt/V monitorozast is. Az egyszer hasznélatos esz-
kozokkel a mérés pluszkoltséget jelent, a Na-dialysance mé-
résen alapuld rendszer hasznalata a méréskor mar koltséget
nem general. {gy elvileg folyamatosan minden egyes kezelés
hatékonysaga mérhetdvé valik.

Specidlis lehetdségek

Az utdbbi években egyre tobb specialis szoftver, illetve érzéke-

|6 jelenik meg opcionalisan:

— Natriumegyensuly-vezérlés. Az egyes gyartok kilonbozé
elnevezést hasznalnak. A cél a kevesebb intradialitikus
szovédmeény elérése és a betegnek megfelel6 natrium-
koncentracié automatikus kivalasztasa. Nem tévesztendd
Ossze a natriumprofil, illetve natriumramping fogalmaval.

Fistuladramlds-mérés

A fenti lehet8ségek hasznalata hozzajarulhat ahhoz, hogy ke-
vesebb intra-, illetve interdialitikus szovédménnyel jarjon a
rutinkezelés.

Vérhémeérséklet-monitor

Avérhémeérséklet mérésénekigénye abbdl afelismerésbdl szar-
mazik, hogy az altalanosan hasznalt dializatum-hémérséklet
hémennyiség atvitelével jar a beteg szamara, és a magasabb
hémérséklet a cardiovascularis instabilitast fokozza. A monitor
lehet alkalmas csak monitorozasra vagy megfelel§ programok
esetén termoneutralis kezelés vezetésére (neutralis hébalansz
a beteg szamara), illetve alkalmas lehet recirkuldcio mérésére.
Az utolsd két funkcidhoz a dializatum flitésvezérlése, illetve a
hémérséklet-valtozasok elemzése sziikséges, ez a vezérldszoft-
ver bonyolultsagat noveli.

A modul alkalmas a fistula-véraramlas mérésére is, amely-
hez az aramlads megforditdsaval torténé mérés is sziikséges.

Vértérfogat-monitor

A kering6 vértérfogat monitorozasanak otlete abbdl a felisme-
résbdl szarmazik, hogy a refilling ratanal gyorsabb tartés UF a
keringés 0sszeomlasahoz (dializishypotonia) vezet, még akkor
is, ha jelent6s hiperhidracio all fenn. Ennek magyarazata, hogy
az érpalyabdl prébaljuk eltavolitani azt a folyadékmennyiséget,
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ami a periférias szovetekbdl egyénileg kilonb6z8 sebességgel
képes az érpalydba visszaszivodni. A vezérlGszoftvertdl fliggs-
en a készulék csak mérésre, illetve az UF-vezérlésbe vald be-
avatkozassal korrekciora is képes lehet.

A vértérfogat-csokkenés engedélyezett mértékét/aranyat
adhatjuk meg, ennek fliggvényében a készulék vezérli az UF
alakulasat, illetve figyelmeztet, ha az adott beallitdsokkal az
adott mennyiségli UF nem érhetd el. Ekkor lehet8ségiink van
még a kezelési id6 novelésére, illetve a szokdsos stratégiak
mentén extrakezelés elrendelésére is. (llletve tudomasul ve-
hetjiik az alacsonyabb elért UF-értéket.)

Szubsztitlcids pumpa (HF és HDF végzéséhez)

Szubsztitlcids oldat elGallitasdhoz elengedhetetlentl sziik-
séges az endotoxinszilré alkalmazasa. A szubsztitlcids oldat
lehet6vé teszi konvekcion (is) alapuld kezelések kivitelezé-
sét: hemofiltracié (csak konvekcid), hemodiafiltracio (diffuzié
és konvekcid). A pétlas helye szerint lehet predildcios (filter
el6tt), posztdiltcios (filter utan), valamint mid-dildcids, illetve
mixed dildcids megoldas.

A legnagyobb szdmban a posztdilticids HDF-et végzik a fen-
ti kezelési modalitdsok kozil, de elvileg lehet8ség van a tobbi
kezelésféleségre is. A mid-dilticios kezelés (csak HDF-ként van
lényegében |étjogosultsaga) egy specialis filter (mid-dilution
HDF-filter) hasznalatat igényli.

A mixed dilution HDF két szubsztitlcids pumpat és specialis
szereléket tesz sziikségessé.

Endotoxinsz(rd

A konvektiv kezelések csak steril és pirogénmentes szubszti-
tlcids oldattal végezhet8k. Ezek folyamatos eldallitdsa csak
megfelels szlir6vel lehetséges, csak igy gazdasagos. Kilonbo-
z6 gyartok kulonbozE szamu filtert alkalmaznak. Ezt nevezzik
online elBallitdsnak. A kezelési modalitds neve online HF, on-
line HDF. A filterek megfelel§ (a gyarté altal definialt) szamu
fert6tlenités utan cserére szorulnak, csak a gyartéi utasitas
maradéktalan betartdsa mellett garantalhaté a hatasos m(iko-
dés. Az online szubsztitucids oldatok el&allitasa a vizelSkészits
rendszerrel szemben is magasabb kdvetelményeket tesz szik-
ségessé, szamos szerzd a high flux filterek esetén ugyanezeket
a kovetelményeket tekinti irdnyaddnak a back-filtracio miatt.

A zsdkos HDF, illetve HF neve szabalyosan: konvencionalis
HDF, illetve HF, a magyar széhasznalatban sajnalatosan elter-
jedt offline HDF hasznalata hibas, értelemzavard.

Vizel6készitd nélkul
haszndlhatd készulékek

Intenziv osztalyokon hasznalhatd hidraulika nélkuli készilékek,
a dializis-, illetve szubsztitlcios oldat zsadkos kiszerelésben ke-
ril forgalomba.

A: A zsadkos oldat régebben laktat-, napjainkban bikarbonat-
pufferrel készll. Az dramlasokat a szoftver mérlegelésen
alapuld elven hatdrozza meg, a pumpak szamatdl fuggs-
en tobbféle ,folyamatos” kezelésre is alkalmasak (CVVH,
CVVHD, CVVHDF, SCUF, specialis plazmafilterrel; MPS:
membran-plazmaszeparacio stb.).

Citrat-antikoagulalashoz (citrat-kalcium) alkalmas modult
is tartalmazhatnak bizonyos készlilékek. Magas vérzéskoc-
kazatu betegek esetén hasznalhatd, rekalcindldas mellett
szisztémasan nem okoz vérzékenységet. Fontos megje-
gyezni, hogy specialis 6sszetétell dializatummal (kalcium-
mentes és csokkentett puffertartalmu) hasznéalhatd csak.
Ennek magyarazata, hogy a filterben rekalcinalt vér alvad-
ni kezd, valamint hogy a citratmolekulabdl harom bikarbo-
natmolekula keletkezik a metabolizélas soran.

B: Elsdsorban otthoni felhasznaldsra szant rendkivil hasonld
(de az aramlasok mar mérleg nélkil szabalyozottak) készu-
lék, amely Gzemeltethet§ zsakos oldattal, illetve megfele-
|6 kiegészitd készilék esetén otthoni dializatumkeverés is
megoldhatd. (Nem minden orszédgban engedélyezett.)

Mindkét készuléktipus Gzemeltetési koltségei magasabbalk,
illetve a kell§ hatékonysagl kezeléshez hosszabb id6 szliksé-
ges, igy dializiskdzpontokban hasznalatuk jellemz&en csak be-
tegtréning céljabodl racionalis.

A hemodializis-rendszer egyéb részei
Dializdtor

Mianyag tokozasu eszkdz, amelyben a dializatum és vér kozott
az anyagkicserél§dés megtorténik.

Geometria szerint: kapillaris, illetve lapdializator lehet, ma-
napsag a hasznalt dializatorok tulnyomo tobbsége kapillaris
dializator.

Tovabbi leirds — felosztas — lehetséges az aldbbiak szerint:

e Membran tipusa (szintetikus, celluldz, szubsztitualt cellu-
|6z, celluloszintetikus).

o Urtartalom.

e Felllet.

e UF-koefficiens.

e Mass transfer-are coefficient (KoA).

e Sterilizalas modja.

A nemzetkdzi irodalom az ismételt felhasznalas szerint is
felosztja a dializatorokat, a magyar jogszabalyok szerint ez
nem relevans, mert kizarélag egyszer hasznalatos, CE jelzés(
filter hasznalhato, az ismételt felhasznalas tilos.

A transzportfolyamatok leirasa mashol taldlhatd, fontos
megjegyezni, hogy konvektiv transzporton alapulé kezelés
csak Ugynevezett high flux dializatorral lehetséges.

A high flux filter definicidja nem egységes, irdnymutatasként a
HEMO studyban hasznalt definicid: Beta2M clearance >20 ml/min
és UF-koefficiens > 14 ml/h/Hgmm.

(A high-flux dializatorok UF karakterisztikaja nem linearis,
igy mas szamszer(i definiciokkal is talalkozhatunk.)

Biokompatibilitds szempontjabdl az altalanos tapasztalat
szerint a szintetikus polimerbdl készilt dializatorok a legjobb
tulajdonsaguak.

Néhany polimer, amelybdl dializdtorokat készitenek:
poliakril-nitril, poliszulfon, poliéterszulfon, polikarbonat, poli-
amid, polimetilmetakrilat.

Dializdtum

Adializatum elkészitése a készulékben torténik nagy tisztasagu
vizbdl, savas koncentratumbdl és bikarbonatoldatbal.
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(Hisztorikusan acetatdializist is hasznaltunk, de hazankban
marhosszUideje mindendializiskdzpont csak bikarbonatpuffert
hasznal.)

A nagy tisztasagu viz elGallitasa vizkezeléssel lehetséges ivo-
vizbdl, ennek leirdsa meghaladja ennek a fejezetnek a kereteit.

A bikarbonatoldat lehet folyadék, illetve egyre elterjedtebb
a megfelelGen tokozott bikarbonatpor hasznalata, amelybdl a
késziilék folyamatosan allitja el6 a bikarbonatoldatot.

A savas koncentratum két szabvanyos toménységben készdl
(1:34, illetve 1:44), a készllékben torténik a higitds. (A tomé-
nyebb oldat logisztikai elényei nyilvanvalok.)

Az elkészilt dializdtum Osszetétele: Na: 135—-155 mmol/I,
K: 0-4 mmol/l, Ca: 1,0-1,75 mmol/l, Mg: 0-0,75 mmol/l, Cl:
87-120 mmol/l, bikarbonat: 25-40 mmol/l, glikdz: 0-2 g/I.

A beteg szamdra elGirt dializatum kivalasztasa orvosi fel-
adat. A gyakran mddositott paraméterek koziil a kalium oldat-

véltassal, a natrium és bikarbonat pedig készllékbeallitdssal
maddosithato.

Vérszerelék

A szerelék feladata a vér tovabbitdsa és a készllékhez a meg-
feleld transzducereken keresztili csatlakozas (nyomasmérés).
Avérszereléknek illeszkednie kell a készilékhez, illetve az elSirt
kezelési modalitashoz (példaul: egytls kezelés, HDF-kezelés).

Ajanlott irodalom

—  Schmidt RJ, et al. Overview of the hemodialysis apparatus. Uptodate 2020.

— Handbook of dialysis. 5th ed. Ed.: J. T. Daugirdas, P. G. Blake, T. S. Ing.
Philadelphia Wolters Kluwer Health; 2015.

—  Oxford Handbook of Dialysis (4 ed.) Jeremy Levy, Edwina Brown, and
Anastasia Lawrence. Oxford: Oxford University Press; 2016.



26 HN 2021;25(Suppl. 1)

Véralvaddsgatias hemodializisben

Dr. Laddnyi Erzsébet

A haemostasis és a veseelégtelenség

A haemostasis az érpalyan belili thrombusképzddést és -felol-
dastszabalyzé bonyolult rendszer. Veseelégtelenség kialakuldsa
soran ez az érzékeny egyensuly tobb ponton sériilhet. Vérzéses
szov6dmények 40-50%-kal gyakrabban fordulnak el6, amelyet
a thrombocytadiszfunkcid, a hemodializishez hasznalt véralva-
dasgatlék magyarazhatnak. Ugyanakkor jol ismert a stroke, a
pitvarfibrillacio, a vénas thromboembolia gyakoribb el&fordu-
lasa is, amelyek hatterében a fokozott prokoagulans aktivitas,
a fibrinolyticus rendszer és az endogén antikoagulansok csok-
kent szintje, illetve az eritropoetinhasznalat allhat.

Hemodializis soran markans thromboticus irdnyu eltolédast
figyelhetiink meg a vér és az extracorporalis rendszer (ECC)
érintkezésébdl (1. dbra). Torekvésiink hemodializis kbzben a
thrombus, véralvadas kialakulasanak megel6zése a dializalo-
rendszerben.

1. dbra. Thromboticus irdnyu eltolddds a vér és
az extracorporalis rendszer (ECC) érintkezésébdl,
hemodializis sordn

® .
IXa -V1IIa

.‘ 5 Vérlemezke fibrin
TF 2 /
TF-VIla Xa-Va Ila
Xase complex
fibrinogen

A véralvaddsgatldas
lehetéségei a hemodializisben

Hatékony alvadasgatlas nélkil nem lehetséges adekvat hemo-
dializis. Kuloénboz8 alapanyagu dializatorok, ECC-szerelékek
kilénb6z6 thrombogenitassal rendelkeznek (példaul a cu-
prophan < poliakrilonitril, poliszulfon; evidencia B). Az idealis
alvaddsgatlordl van elképzelésiink: a dializalérendszerben le-
gyen véralvadasgatld hatdsd, de ne okozzon vérzékenységet a
betegnél, lehetbleg csak a kezelés ideje alatt hasson, rendelkez-

zen antidotummal, legyen monitorizalhatd. A mindennapokban
ett6l még tavol allunk. Jelenleg is a kozel szaz éve felfedezett,
nem frakcionalt heparint (UFH), a natrium-heparint és a korsze-
riibb alacsony molekulasulyl heparint (LMWH) hasznaljuk, pél-
daul: nadroparin, dalteparin, enoxaparin, tinzaparin.

UFH

Az UFH a kronikus, intermittald hemodializis-kezelés standard
véralvadasgatldja. Az antitrombin-Ill-mal (AT-11l) komplexet al-
kot, aktivitasat jelent8sen fokozza, az alvadasi faktorokat gatol-
va (Xlla, Xla, Xa, Vlla, Ila-trombin) fejti ki alvaddsgatld hatasat.
Biohasznosuldsa nagyon valtozé (10-90%). Felezési ideje 30-
120 perc. Antidotuma a protamin.

LMWH

Az LMWH az UFH-val megegyezd hatékonysagu, és bizton-
sagosnak tarthaté hemodializéltak extracorporalis rendszer
thrombosisanak megel&zésében (evidencia B). A kilonb6z4
LMWH-molekuldk inaktivaljak a Xa faktort az antitrombin-IlI-
on keresztil, de megvaltozott, megroviditett szerkezetlikbdl
kifolyélag kevésbé képesek kotni az aktivalt trombint (lla).
Elméleti megfontolasbdl igy kevésbé okoznak vérzést, illetve
a dializishez kothet§ vérzéses szovédmeények is ritkdbbak hasz-
nalatuk esetén. Hatdsat Xa faktor mérésével ellendrizhetjik,
amely még ma sem kdnnyen elérhetd, specialis laboratoriumi
vizsgalat. Az aPTI-mérés nem alkalmas hatasanak kovetésére.
Dominaldan renalis eliminacioju, felezési ideje igen valtozd
(2—24 ora kozott) és készitményfliggd is. Hatasuk felfliggesz-
tésére a protaminszulfat csak részben elégséges, indokolt
esetben friss fagyasztott plazma (FFP), illetve sziikség esetén
PCC, aktivalt VII. véralvadasi faktor koncentratum adhatd. Az
alacsony molekulasulyu heparin elénye még az egyszer( alkal-
mazas, a jobb, kiszamithatobb biohasznosulas, a kedvezébb
lipidprofilhatas, valamint enyhébb az osteoporosist kivaltd és
ritkabb a hyperkalaemiat okozé hatas.

UFH, LMWH mellett hemodializalt betegek alvadasgatla-
sara specialis esetekben alternativ lehetdségeink is vannak:
citrdt, heparinoidok, direkt trombingatlék (példaul hirudin,
argatroban), indirekt Xa-gatlok (fondaparinux), thrombocytaagg-
regacio-gatlok (prosztaciklin) alkalmazasa, illetve alvadasgatld
adasa nélkili, heparin free kezelés.

Szamos Uj antikoagulans gydgyszer jelent és jelenik meg
napjainkban (példaul dabigatran, rivaroxaban, apixaban), de
ezek hasznalhatdsagat veseelégtelenségben — féleg dializalt
vesebetegekben — tdbb tényezd gatolja. fgy a vesén ke-
resztili kivalasztédas, bizonytalan farmakokinetikai adatok,
gybgyszerszintmérés hidnya, az individualizalt terdpiahoz sztk-
séges bioldgiai és klinikai monitorizalas korlatai, hianyzé na-
gyobb klinikai tanulmanyok.
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Standard alvaddsgatlds

Standard, alap alvadasgatlasi modszerként, fokozott vérzésve-
szély hianyaban (betegek dont6 tobbségében) iv. UFH-t vagy
LMWH-t alkalmazunk. A dozirozasra, alkalmazasra vannak al-
taldnos érvény(i szempontok, illetve a dializiskdzpontokban
hasznalt egyéni, empirikus protokollok. Mindig individualis
terdpiara kell torekedni.

Az UFH-t induldskor iv. bolusban (25-30 NE/kg), majd folya-
matos infdzidban (500-2000 NE/h) és a befejezés elStt 30-60
perccel ledllitva adagoljuk. Az EPBG 2007. évi ajanldsa 50 NE/
kg kezdd bolust és 800-1500 NE/h folyamatos ddzist javasol.
Kevésbé elterjedt mddja az alkalmazasnak az egy bolus és egy
kozépiddbeli fenntartd doézis. A hatast aPTl és aktivalt teljes
véralvadds-meghatarozédssal ellendrizhetjik. Optimalisnak a
predializis el6tti aPTI 1,5-2,5-szeres novekedését tartjuk (pél-
daul: 0-60-120 perces id6kozonként ellendrizve). Az elégtelen
és a tulzo alvadasgatlasnak klinikai tinetei is vannak. A lathatd
kapillarisalvadas, novekvs vénas nyomas, extracorporalis rend-
szer alvadasa esetén ddzisemelés, valamint fistulapunkcios
hely 15 percen tuli utévérzése esetén doziscsokkentés sziik-
séges. Az aktudlis, hatékony dozist azonban befolyasolhatjak
egyéb tényezdk, igymint a korabbinal alacsonyabb véraramlas,
magasabb hematokrit, magasabb ultrafiltraciés rata, nem meg-
felel§ fistulapunkcid, vérnyerési probléma. A legkisebb haté-
kony dozis kititralasara kell torekednlnk. Vérzéses szovédmény
vagy azonnali heparinhatas felfliggesztésének igénye esetén
protamin adhatd. 1 mg protamin kortlbeltl 100 NE heparin
hatdsat semlegesiti. (1 NE protamin 1 NE heparint kozom-
bosit, protamin-hidroklorid 1000 NE/ml — 1000 NE natrium-
heparin.) Iv. heparinadast kovetéen 90 perccel csak a szamolt
protaminmennyiség 50%-at, harom éra mulva csak 25%-at kell
beadni. Tulméretezett protaminadag aktivalhatja a fibrinolysist
és ezutan maga is fokozott vérzéshajlamot okozhat.

LMWH-készitmények kevésbé okoznak vérzést, de nincs
antidotumuk, fél életidejik hosszabb és nem monitorizalhatok.
Artérias és vénas szerelékszarba adagolva egyarant hatdsosak.
Artérias szarba torténd adagolasnal nagyobb ddzisokra lehet
sziikség a feltételezett kapilldrisban toérténd vesztés miatt. Al-
talaban bolusban alkalmazzuk, négydras kezelésnél egyszeri,
ennél hosszabb esetben kétszeri — kétharmad rész inditaskor,
egyharmad rész a masodik 6raban — ddzisadassal. Megosztott,
tobbszori bolusban adagolas is létezik, talan alacsonyabb vérzé-
ses kockazattal. A kezeléshez sziikséges kiilonb6z6 LMWH-dozist
a beteg teststlya és a hematokritértéke alapjan hatarozzuk
meg az adott készitmény alkalmazasi elGirata alapjan, példaul:
nadroparin 65 aXa NE/kg, amely 50 kg alatt 0,3 ml, 50-70 kg
kozott 0,4 ml és 70 kg folott 0,6 mli-t jelent. Vérzésveszély esetén
heparinnal szemben az LMWH-t preferaljuk, de a biztos felfiig-
geszthet8ség miatt bizonyos esetekben mégis a heparin élvez
els6bbséget, példaul: fertilis kord nébeteg havi ciklusa vagy di-
abeteses proliferativ retinopathia, Uvegtesti vérzés esetén az
LMWH-t, de a lebomlasi id6n beliil tervezett epiduralis aneszté-
zia, opus esetén natrium-heparin részesitendd elényben.

Mindkét antikoaguldns alkalmazasakor szikséges az egyé-
ni dézis megallapitasa. A dializis inditdsa utdn emelkedd
hematokrit, az eritropoetin hasznélata akar 25%-os UFH-
emelést is sziikségessé tehet. Nagyvénakanulon keresztuli di-
alizisrél fistulapunkciéra attéréskor, thrombocytaaggregécio-

gatlot, kumarint szedd dializélt betegeknél ddziscsokkentés
lehet indokolt. Terdpids szinten antikoagulalt (INR 2,5-3)
betegeknek is van dializis alatt csokkentett dozisu, kiegészit§
alvadasgatld igénye. Specialis helyzetekben egyedi mérlegelés
szlikséges. Példaul: LMWH-val kezelt betegeknél az LMWH-
adagolast 6ssze kell hangolni a dializiskezelés idejével. Az
alvadasgatlé gydgyszerdozist id6rdl idére szikséges atgondol-
ni, kloénosen a beteg allapotaban, gyogyszerelésében tortént
valtozas esetén.

Nagy vérzési rizikoju
betegek antikoaguldldsa

A fokozott, nagy vérzésveszéllyel rendelkezd beteg antikoagu-
laldsa nagy kihivas. A szisztémas alvadasgatlast lehet8ség sze-
rint kertlni kell. Javasolt alternativak: antikoagulans alkalmaza-
sa nélkili, heparinmentes kezelés, valamint citratadagoldssal
végzett dializiskezelés.

Fokozott vérzésveszéllyel jard allapotnak tekinthetd: vérzés-
veszéllyel jard gastrointestinalis betegségek, két héten belll le-
zajlott koponyaliri vérzés, tid6vérzés, friss traumak, pericarditis,
antikoagulans lebomlasi idején belll tervezett, illetve ezen idén
belll végzett mUitét, valamint négydgyaszati vérzés bizonyos
esetei. Ezekben az esetekben egyéni mérlegelést igényel a diali-
zis inditasa, illetve az alvadasgatlé adasa, dozirozasa.

Antikoaguldns alkalmazdsa nélkul
végzett dializis- (heparinmentes) kezelés
kivitelezése

Lehet8ség szerint magas vératfolyads biztositasa szlkséges az
extracorporalis rendszer megfelel§ légtelenitésének megsbrzé-
sével a feltoltés és a kezelés ideje alatt, 30 percenként 100-300
ml 0,9%-o0s NaCl-infuzidval torténdé atmosas, ezalatt a kapillaris
Hsztasag”, rendszerbealvadas leolvasasa, a nyomasértékek,
TMP, kiilonosen a vénds nyomas valtozasanak, novekedésének
folyamatos észlelése. Az atmosaskor beadott oldatot kiegészi-
té ultrafiltracioval el kell tavolitani. Mindehhez intenziv, szoros,
folyamatos névéri felligyelet sziikséges, és ez sem biztositék a
valtozé mértékd alvadas eldforduldsaval szemben (0-20%). Az
alvadas a kezelés id6 el6tti befejezéséhez, a bealvadt szerelék,
vér elvesztéséhez vezethet. Profilaktikusan alkalmazott kapil-
laris-, illetve szerelékcsere, valamint ,low dose of heparin”-ra
(példaul 500 NE/h) torténd attérés megoldas lehet. A heparin
fellletekhez torténd kitapadasat megfontolva, minimalis dézi-
su heparinkezelés esetén a csak a rendszer feltoltéséhez hasz-
nalt heparin alkalmazasa is széba jon, de ebben az esetben
mar nem beszélhetlink heparinmentes kezelésrdl.

A regionalis citratantikoaguldlds soran az artérias szarba
adagolt citrat az ionizalt Ca?* lekotésével, kelatképzéssel meg-
gatolja a véralvadasi kaszkadot, a véralvadast a dializélorend-
szerben. Az artérids szarba pumpaval adagoljuk a citratot, a
dializéldoldatnak Ca?-mentesnek kell lenni, majd a vénas
szarba ismét pumpaval kell visszaadagolni a megkotott Ca?'-
ot, hogy a szervezetben visszaalljon a Ca%*-szint és igy a véral-
vadas. A citrat és a visszapotolt kalcium mennyiségének meg-
hatarozasahoz ionizalt Ca?*-szint mérése sziikséges. Hatranya,
hogy nagy technikai igényd, és alkalmazasanal kulcsfontossagu
a szakképzett kezelGszemélyzet.
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Fokozott vérzésveszéllyel jard allapotban alternativ ke-
zelésként prébalkoznak prosztaciklinnel végzett regionalis
antikoagulalassal is, a dializédlorendszerbe 4-8 ng/kg/min se-
bességgel infundaljak. Legnagyobb hatranya egyelbre az ara.

Regionalis heparinizacié nem javasolt vérzésveszély esetén,
mert a dializis utani id6szakban novekszik a vérzéses szovéd-
mények veszélye (evidencia A). Léteznek még probalkozasok
heparinnal bevont membrannal, szerelékkel, ezek és az el6z6k
kombinacidival — egyelGre igazi attorés nélkal.

Covid-19-fertdzott dializalt beteg
Covid-19-fert6zésben szenveds betegekben, a koronavirus
(SARS-CoV-2) 4ltal kivaltott szisztémas gyulladasos reakci-
ok talajan egy fokozott hiperkoagulaciés allapot figyelhe-
t6 meg. Ezért koronavirus-fert6zott dializalt betegekben az
extracorporalis rendszer véralvadasgatld protokolljait az egyes
betegek igényeihez, individualisan kell meghatarozni.

Dializalt, Covid-19-fert6z6tt vesebeteg esetén elsésorban fo-
lyamatos vesepdtld kezelés (CVVH, étfolyési dozis: >25 ml/kg/h,
Qb >150 ml/min) javasolt, regionalis citrdt véralvadasgatld
hasznalataval, amely meghosszabbitja az extracorporalis rend-
szer élettartamat és csokkenti a vérzés kockazatat. Covid-19-
fert6zott dializalt betegekben a mindennapi gyakorlattal szem-
ben egy erGteljesebb citratantikoagulacié alkalmazésa javasolt
oly modon, hogy a dializator utani ionizalt Ca?*-koncentracio
0,25-0,35 mmol/I legyen, szemben a szokasos 0,35-0,45 mmol/I-
es posztfilter ionizalt Ca, -koncentracioval.

Masodvonalban LMWH vagy nem frakcionalt heparin (10-
15 NE/kg/h) adédsa javasolt. LMWH addsa esetén az anti-Xa-
aktivitas célértéke 0,25-0,35 NE/ml, UFH esetén az aPTI érté-
ke 60-90 masodperc legyen.

Az alvaddsgdtlds szovédmeényei

Alvaddsgatlok addsanak legfébb szovédménye a vérzés.
Heparin alkalmazasa mellett hiperszenzitivitast, bérnecrosist,
anafilaxids reakciot, hyperkalaemiat, hypertriglyceridaemia
fokozddasat, hosszu tavon az osteoporosis sulyosbodasat is
leirjak. Egyik ritka, de sulyos kovetkezményeit tekintve min-
denképp emlitést érdemlé komplikaciéja a heparin indukalta
thrombocytopenia. Ennek két formaja ismert: HIT-I és HIT-II.

A HIT-I a heparinkezelés elkezdése utani elsé 6t napban je-
lentkezd atmenti thrombocytaszam-csokkenés. Klinikai jelen-
t8sége nincs, a heparinkezelés folytathato.

Ezzel ellentétben a HIT-Il életet veszélyeztetd, sulyos al-
lapot. A heparin és a thrombocyta-4 faktor komplex el-
leni IgG-antitestek altal medialt vérlemezke-aktivacié. A
heparinalkalmazas utan tobb mint négy nappal jelentkezhet
(el6fordulasa 1-3%). A vérlemezkeszam drasztikusan csokken,
de altaldban nem lesz kevesebb 20 G/I-nél. Paradox mddon
a thrombocytopenidhoz prokoagulans allapot tarsul, amely
vénas (példadul mélyvénas thrombosis, kanullthrombosis,
pulmonalis embolia) és artérias (stroke, renalis, mesenterialis
thrombosis, végtagi ischaemia) thrombosisokkal jarhat (60%!).
Felismerésében az elsé l1épés, hogy gondolni kell ra. Csokkend
thrombocytaszdm esetén igazoldsa funkcionalis teszttel (HIPA),
illetve ELISA-val torténd antitest-meghatarozassal torténhet.

A HIT-Il kezelése az azonnali heparinelhagyas. LMWH sem
adhatd, mivel azzal is leirtak keresztreakciot. HIT-II esetén
antikoagulalast a heparinoid, de nem LMWH danaparoiddal,
valamint direkt trombinantagonistakkal, igy a rekombinans
hirudinnal és argatrobannal végezhetink. Ezeknek hatrénya,
hogy nincs modszer monitorizélasra és veseelégtelenségben
hosszU a felezési idejik. Danaparoid a dializis inditasakor egy-
szeri 34,4 anti-Xa E/kg ddzisban, a rekombinans hirudin bolus és
folyamatos infuzidban alkalmazhatd. Argatrobannal 250 mg/kg
bolus, két éraval késébb ismételt bolus vagy 2 mg/kg/min infd-
zid javasolt. Még a nagyvénakanul antikoagulanssal val6 zarasa
is problémas ebben a betegcsoportban. Heparin helyett citrat,
urokindz, tPA-tartalmu oldattal prébalkoznak. Természetesen
HIT-1l igazolasa esetén hemodializis-kezeléshez az antikoagu-
lans nélkll végzett kezelés, valamint kivitelezhet8ség esetén
peritonealis dializisre torténd attérés lenne kivanatos.
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A hemodializis-kezelésnél haszndlatos vérnyerési
lehet8ségek — fistula-, graft-, nagyvénakanul-tipusok,
implantdcids technikdk, vérnyerési hellyel 6sszefliggd

szOvodmeények és kezelésuk
Dr. Arkossy Otté

A kronikus vérnyerési hely célja, hogy megfelel vérhozamot
és ismételt hozzaférést biztositson az érpalyahoz, minima-
lis szov6dményrata mellett. A kronikus vérnyerés lehetdleg
arteriovenosus hozzaférés legyen, a vénakanilok okozta szo-
védmeények elkerllésére.

Optimalis lenne a beteg sajat ereit felhasznalva a fistulakép-
zés, de megfelels erek hianyaban homoldg vagy mesterséges
graft is felhasznalhaté.

Az ajanlasok alapjan az alkari hurok elényosebbnek tiinik az
egyenes konfigurdciohoz képest.

Ritkdbban hasznalt mdtéti terlletek:

— comb,

— mellkasfal,

— nyaklanc (axillaris-axillaris),
— axillaris-pitvari.

Autoldg arteriovenosus fistula

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

Proximalisan elterjedt a brachocephalicus és a brachiobasi-
licus fistula is. Az anatdmiai viszonyoktdl fliiggden a v. basilica
el6emelése sziikséges lehet kell6 hosszlsagu, szurhatd érsza-
kasz biztositasara.

Alternativ fistuldk

Bioldgiai anyagok (v. saphena, koldokvéna vagy borjuhetero-
graft) hasznalata esetén az eredmények rosszabbak voltak,
mint a PTFE (politetrafluoroetilén) -graft hasznalataval, igy
ezek széles korben nem terjedtek el.

Arteriovenosus graftok

Szintetikus graft (altaldban PTFE) képzése esetén egy mesterséges

grafttal kotlnk Ossze egy artéridt és egy vénat. A ,m(ér” lehet

egyenes vagy ivelt (hurok vagy loop), amelynek atmérgje 4—8 mm.
Folynak vizsgalatok acellularis human biotechnoldgiailag

elGallitott (bio engineered) vascularis graftokkal, rendkivil

biztaté eredményekkel. K6zép-, illetve hosszu tavon ezeknek a

graftoknak a megjelenése Magyarorszagon is lehetséges.
Gyakori grafthelyek:

— egyenes alkar (a. radialis—v. cephalica);

— alkari hurok (a. brachialis—v. cephalica);

— egyenes felkari (a. brachialis—v. axillaris);

— felkari hurok (a. axillaris—v. axillaris).

Fistuldk és graftok 6sszehasonlitdsa
Elsédleges elégtelenség

Azokat az eseteket soroljuk ide, ahol az elkészilt vérnyerési
hely soha nem valt alkalmassa megbizhatd hasznalatra.

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

A magasabb elsGdleges elégtelenségre hajlamositd tényezék:
e alkarivs. felkari,

e 65 évnélidbsebb életkor,
e akésbbbitanulmanyokba bevont betegek esetén.

Graftok esetén az elsGdleges elégtelenség legfeljebb:

e 15% alkari egyenes,
e 10% alkari hurok,
e 5% felkari graftok esetén.

Az elsGdleges elégtelenség tényezdi:

e abetegek ndvekvs ardnyaban kisérlik meg a fistulaképzést
(elsBsorban az Amerikai Egyesiilt Allamokban);

¢ demografia és komorbiditas: idéskor, obesitas, néi nem, nem
fehér rassz, diabetes, periférids vagy cardiovascularis betegség;

e anatomia: alkari lokalizacio;

¢ 2 mm-nél kisebb v. cephalica atmérd ultrahangméréssel,
illetve csokkent vénarugalmassag;

e akialakitas utan mért alacsony fistuladramlas.

A kialakitott fistuldk altaldban a m(tét utan két-hdrom hoé-
nap mulva hasznalhatok biztonsdggal. Az éréshez szlikség le-
het radioldgiai vagy sebészi korrekcidra. K/DOQI ajanlds sze-
rint fisztulografia javasolt a hat hét alatt nem megéré fistulak
esetén.

Erési id4
Graftok

Hamarabb haszndlhatdk, mint a fistulak, tipikusan heteken
belll. Néhany kozpont sikeres kanulalast jelentett a kialaki-
tas utdn néhany nappal. Uj anyagok esetén 24-72 éra mulva
kanulalhatok lehetnek a graftok.

Fistuldk

Bar néhany esetben megfigyelhetd, hogy a fistula néhany hét
alatt hasznalhatdva vélik, masoknak akar hat hénap is szlksé-
ges lehet. Az elsé kanuldlasig eltelt id6 Iényeges variabilitast
mutat orszagok szerint, 30 naptdl (Japan, Olaszorszag) 100 na-
pig (Amerikai Egyesiilt Allamok, Egyesiilt Kirdlysag).
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Atjarhatdsdg, mdsodlagos elégtelenség

Bar az elsGdleges elégtelenség nativ fistuldk esetén gyako-
ribb, a beérett fistulak hasznalhatdsagi ideje hosszabb, mint
a graftoké.

Elsédleges atjarhatdsag: 60/51% egy, illetve két évnél (pri-
mer elégtelenséget beleértve).

Masodlagos atjarhatdsag: 71/64% egy, illetve két évnél.
Fentieknél jobb atjarhatdsagi adatokat kapunk, ha kizarjuk az
els6dleges elégtelenséget.

Komplikdcidk (fistula és graft)

A leggyakoribb komplikacidk: thrombosis, fert6zés, steal,
aneurysma, vénas hypertonia, seroma, szivelégtelenség és he-
lyi vérzés. Thrombosis, fertézés és seroma kialakuldsa graftok
esetén gyakoribb.

A kulonbo6z6 szovédmények gyakorisaga jelentésen eltér az
egyes kanulalasi stratégidk szerint. (Terlletmeghatarozasos,
kotélhageso, illetve gomblyuk.)

A kanulalasi gyakorlatrol konszenzus nincsen, a legtobb
szerz@ a kotélhagceso- (rope ladder) modszert preferalja.

A terlUletmeghatdrozas egyértelmiien az al-, illetve valédi
aneurysma kialakuldsédnak kedvez, gomblyuktechnika mellett
a fert6zések szama magasabb.

Gomblyuktechnika alkalmazasa esetén egyértelm(, hogy
a hagyomanyos tlkkel szemben tompa tl hasznalata java-
solt. Nem helyesen kivitelezett gomblyukszuras kdnnyen aka-
ratlan tertletmeghatdrozasos technikava valik, annak 6sszes
hatranyaval.

Centrdlis vénakanulok
Alapelvek

A dializiskatéterek legaldbb két lumennel birnak, konvenciona-
lisan ,artéridsnak” nevezzik a korilbelll két cm-rel rovidebb,
a beszurasi helyhez, illetve a véraramlas iranyat figyelembe
véve proximalis (piros csatlakozéval jelzett) és ,véndsnak” a
distalis végen nyilé (kék csatlakozoval jelzett) lument, illetve
kanulszarat.

A tipusos daramlasi irdnyt nem kielégit6 vérhozam esetén az
apolok esetleg megforditjak. llyenkor valdban megnovekedik a
vérhozam, mivel a vénas szaron visszaaramlé vér egy része az
aramlasi viszonyok miatt Ujra az artérids szarba kertl, de en-
nek az lesz a kbvetkezménye, hogy a recirkulacié (Ugynevezett
access recirkulacié) emelkedik, és ezzel romlik a dializis haté-
konysaga.

Kandultipusok

— Nem tunnelizalt (vagy direkt, magyar szohasznalat szerint
,akut” vagy ,ideiglenes”).

— Tunnelizalt (lehet tunnelizalt kétlumen( vagy két fligget-
len katéterszar).

— Haromlumen(l, nem tunnelizadlt kanUlok elsGsorban
akut elldtdsban hasznalatosak, a harmadik lumen a
katéterhegyen nyilik, vérvételre, vénas gydgyszerelésre,
illetve folyadékterapiara alkalmas.

Nem tunnelizdlt katéterek
(magyar széhaszndlatban: ideiglenes kantlok)

Lehetséges alapanyagok: poliuretan, polietilén, polivinil-klorid
és orvosi szilikon.

Tipusosan rovidebbek (9—20 cm), szobah&mérsékleten kis-
sé merevek (a bevezetés érdekében), testh6mérsékleten pu-
habba valnak.

Elére hajlitott, illetve hajlitott csatlakozdszarral rendel-
kez6 katéterek is forgalomban vannak, a megtoretés és a
vongaldodas elkerllése, csokkentése érdekében, névelve ezzel
a katéterek haszndlhatdsagi idejét, csokkentve a mechanikai
és infektiv szovédmények gyakorisagat.

Tunnelizdlt katéterek
(magyar széhaszndlatban: tartds kanulék)

Els6sorban kozepes (athidaléd — ,brigde”) és hosszu tartamu
vérnyerés biztositasara szolgadlnak, jellemz&en hosszabbak és
nagyobb atmérgjliek, mint a nem tunnelizaltak.

Bar alapvet§ preferencia az AV-vérnyerés biztositasa, a be-
tegek egy részénél a mitét nem bizonyul sikeresnek.

Ezek a katéterek lekerekitett végliek, jellemzden szilikonbdl
vagy mas puha polimerbdl készilnek, kevésbé thrombogenek,
mint az ideiglenes kanilok, ugyanakkor a behelyezéskor kiala-
kitott subcutan alagut (tunnel) csokkenti a fert6zés kockazatat.

Tipusos kanuldldsi helyek

e V. jugularis interna (valasztando).
e V.subclavia.
e V. femoralis.

A jobb oldali jugularis véna a legjobb valasztds, mert egye-
nes lefutasu a v. cava superiorig.

A v. subclavia esetén szdmolnunk kell subclavia stenosis/
thrombosis kialakuldsaval, még rovid tartamu kandlviselés ese-
tén is. A vena femoralis révidebb benntartasi id6t tesz lehetévé,
ideiglenes femoralis kanllel a beteg korldtozottan mobilizélhato.

Egyéb atipusos kanulalasi helyek:

e V. cava inferior (translumbalis),

e V. hepatica transhepaticus,

e sebészeti implantacio a jobb pitvarba, v. cava superior, v.
cava inferior vagy a vena azygosba.

Ezek azonban nem képezik a napi rutin részét.

Azonnali sziikség és a fenti erek elzarddasa esetén ultimum
refugiumként felmerilhet az arteria femoralis kanUlalasa is.

Kanuldldsi technika

A nemzetkozi irodalom (kilonosen a tartds kanllok esetén)
ultrahangvezérlést és képerdsit6 alatti ellenérzést tart szik-
ségesnek. A magyar helyzetre azt mondhatjuk, hogy lehetd-
leg hasznaljuk ezeket az eszkozoket, kilonosen, ha okunk van
feltételezni, hogy a kaniilalas nehéz vagy szov6dményes lesz
(anamnézis, fizikalis vagy angiografias, ultrahang- vagy egyéb
vizsgalati lelet).

A kanulbehelyezést kbvetSen rontgen vagy képerdsité alatti
pozicio-ellenérzés szilkséges, a ptx kizarasaval.
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A tartds kanulok vége a jobb pitvarban lehet, az ideiglenes
kanilok optimalis helyzete a v. cava superior alsé harmada.

Azonnali szévédmények

Pneumothorax, haemothorax, artéria punctio/kantlalds, pit-
var-, illetve vénaperforacié, légembolia, vérzés.

Késdi szévédmények

— Nem kielégit6 kanulfunkcié.

— Vénaszikulet, illetve thrombosis.

— Katéterinfekcid.

—  Exit site infekcio.

— Tunnel infekcié (csak Ugynevezett tartds kanilok esetén).
— Kandlszepszis.

Az exit site infekcié elsédlegesen kezelhetd lokalisan, illetve
per os antibiotikummal.

A tunnel infekcid tobbnyire nem gyodgyithaté meg a kandl
eltavolitasa nélkil, az idépontot optimalizélni kell a szepszis
elkerllésére.

A kantlszepszis azonnali empirikus iv. antibiotikum-kezelést
tesz szlkségessé, jellemzGen a kanul eltavolitasa is azonnal
szlikséges.

Kanulzdrd oldatok

A kanUlzaro oldatok feladata a két kezelés kozben a katéter at-
jarhatdsaganak biztositasa, a fert6zések megel&zése.

Az irodalom antikoagulans és antimikrobidlis oldatokra
osztja a hasznalatos termékeket, bar tobb termék is tobb 6sz-
szetevds.

Antikoaguldns alkotok
Heparin

A felhasznalt tdménység 100-10 000 NE/ml-ig terjedhet, a
legaltaldnosabb a 1000-5000 NE/ml toménység hasznélata.
A kanul atjarhatdsagat altaldban jo hatadsfokkal biztositja,
a fert6zések megel6zésében kevésbé jo hatdsu. Biofilm
kialakulasat nem gatolja.

Citrat

4-46% toménységben hasznalatos. A 4%-0s koncentracidju
oldatokkal, a kdzlemények szerint, hasonld eredmények érhe-
ték el, mint natrium-heparinnal. Tobb megfigyelés szerint a
4%-0s toménységnél magasabb szikséges megbizhaté ered-
ményekhez.

t-Pa

A kozlemények szerint jo hatdsu, de dra miatt kanulzard oldat-
ként Magyarorszagon nem hasznaljuk.

Antimikrobidlis szerek

Az ideadlis oldat ne legyen toxikus, el6zze meg a thrombosist,
legyen kompatibilis a kanll anyagaval, lehetéleg legyen olcsén
el@allithaté.

Szamos anyaggal folynak vizsgalatok, illetve vannak hasz-
nalatban (hypertonias Na-citrdt, hypertonids NaCl, etanol,
gentamycin, taurolidin stb.), de egyértelm( allasfoglalas még
nem adhatd. Léteznek kombinacidés készitmények is (példaul
taurolidin-heparin, taurolidin-urokinaz).

Vannak specialis kanulzard dugdok, amelyek fiziolégias sool-
dattal torténd feltoltéssel is hasznalhatok.

Minden kanilzaré oldat jogszer(ien hasznalhatd Magyar-
orszagon, amely CE jelzéssel ellatott, illetve a heparin (gyogy-
szerként regisztralt).
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A hemodializis-kezelés dozisa, a dializis hatékonysdga

Dr. Kulcsdr Imre

A kronikus hemodializis-programban végzett kezelések ha-
tékonysaganak mérésére a mult szazad 70-es évei Ota sza-
mos szerzd tett kisérletet. Megalkottak az Ugynevezett adek-
vat dializiskezelés fogalmat, amely egy megfeleld, elégséges
dializisdézist jelentett. Ahhoz, hogy szdmokban ezt ki lehessen
fejezni, étrehoztak az ureakinetikus modellt (UKM), amely sze-
rint a dializis effektivitdsdnak markere az urea eltavolitdsanak
mértéke lenne. A modellben a Kt/V-formula a mérészam. A
képletben a K a dializator ureaclearance-e (ml/perc), a t a ke-
zelési id6 (percben), a V pedig az urea megoszlasi tere —amely
nagyjabol a testtomeg teljes viztartalmanak felel meg. Megal-
kotasa ota az UKM sok kritikat megélt (a gyengeségérdl lesz szo
kés6bb), vitathatatlan azonban, hogy egyszer(, olcso, és jelen-
leg nincs jobb mddszeriink a HD-kezelés dozisanak mérésére.
Az UKM megkilonbozteti a tervezett (prescribed) és a ki-
vitelezett (delivered) Kt/V értéket. A jelenleg is alkalmazott
egyenletekkel az utdbbit szamitjuk, igy annak mar nincs jelen-
tésége (vagy csekély), hogy a gyakorlatban elért érték kisebb
lenne a tervezettnél. Ennek oka, hogy a gyarilag megadott

K-érték nem mindig realizalédik, masrészt a V szamitasa hiba-

lehetdségeket takar.

Az uraemias tlnetek és az ureaszérumszintek (Kt/V) kozott
nincs szoros Osszefliggés:

— Az uraemias tuneteket alacsonyabb dializisddzis (Kt/V) is

megszUnteti, mint ami javitja a tulélést.

— A szérumurea egyéb tényez6ktdl is fugg, mint a dializis:

e proteinbevitel,

e protein katabolikus rata (protein catabolic rate — PCR),

e rezidualis vesefunkcio (residual renal function — RRF).
Azalacsony ureaszint oka gyakraninkabb proteinmalnutritio.
Az egy HD-kezelés soran mért Kt/V vonatkozédsaban megki-

6nboztetlink Ugynevezett egykompartmentes (,,single-pool”)

és kétkompartmentes (,double-pool”) vagy ekvilibralt Kt/V-t.

Az spKt/V esetén az urea megoszlasi terét reprezentald V egy-

ter(i, mig az eKt/V figyelembe veszi a dializis eltérd sebességét

az intra- és extracellularis térben, azaz a HD utani ,rebound”
jelentBségét. (A dializis befejezését kovetden adtlagosan korul-
belll 30 percig a sejtekbdl diffundalé urea noveli a vérszin-
tet.) Ez az ekvilibracios id6 azonban rendkiviil variabilis: bete-
genként és allapotoktdl fuggden valtozhat (példaul csokkent

,cardiac output” vagy periférias, illetve altaldnos vascularis

betegség esetén a folyamat lassabb).

A single-pool Kt/V kiszdmitdsa (Daugirdas)

spKt/V =-In(R-0,03)+[(4-3,5 R)x(UF/W)],
ahol
K = dializdtor ureaclearance-e (ml/perc)
V = urea megoszldsi tere
t = kezelési idd (perc)
R = poszt/pre dializis urea-vérkoncentrdcio (BUN)
UF = ultrdfiltracid (liter)
W = posztdializis testsuly (kg)

Ha a posztdializis ureavérmintat 30 perccel a dializis be-
fejezése utan vesszik (ami a betegnek kényelmetlen), akkor
az ekvilibralt (eKt/V) egyenletet kapjuk. Daugirdas egyenle-
te 0,7-2,0 kozotti eredmény esetén kis hibahatarral alkal-
mazhaté.

A vérminta vétele az urea meghatdrozasara:

— A kezelés el6tti vérvétel az artérids tibdl torténik, amely
nem tartalmaz heparint vagy egyéb oldatot.
— Akezelés végén a mintavétel menete az aldbbi:

e Az UF-ratat O-ra kell allitani.

e Avératfolydst 15 s-ra 100 ml/min-re kell csékkenteni.

e Pontosan 15 s mulva kell az artérids vérmintat ven-
ni, a tdbdl kozvetlenll. (Ebben az esetben az access-
recirkulaciot kikiszoboltik, de a cardiopulmonalis
recirkulacié még jelen van.)

A kezelés végén a mintat vehetjik a vérpumpa lelassitasa
utan 1-2 perc mulva is (ezzel a CP-recirkuldciot kiiktatjuk, de
a kezd6d6 urea-, rebound” miatt az spKt/V alulbecsilt lehet.

A posztdializis ureareboundra ekvilibralt Kt/V (eKt/V) kiszd-
mitdsa a spKt/V alapjdn:

e arteriovenosus vérnyerés (A-V fisztula, A-V graft) esetén:
eKt/V = spKt/V—(0,6xspKt/V/T)+0,03;
e venovenosus vérnyerés (vénas kanul) esetén:
eKt/V = spKt/V—(0,47xspKt/V/T)+0,02.
Ma mar nem kell az spKt/V érték képletével bajlédni, online
elérhetd kalkulatorok segitenek ebben. A képlet a kivitelezett
Kt/V értéket adja meg.

Az elérendd dializisddzis

Létezik egy minimalis elérend§ érték, hogy a kezelést még ha-
tékonynak tartsuk. Ahhoz, hogy ezt nagy valdszinliséggel rea-
lizdlhassuk, egy ennél magasabb célérték elérését tiizzik ki.

— minimalis spKt/V =1,2 > eKt/V = 1,05

—  cél (optimélis?) spKt/V =1,4 > eKt/V =1,2

Milyen esetekben érvényes a fenti ajanlds?

Oligoanurias ESRD-betegeknél (ha a rezidualis GFR kisebb,

mint 2 ml/perc/1,73 m? — ERBP guideline, 2007).

e Egytanulmanyban (32 251 beteg) vizsgaltak a betegek tul-
élését: Kt/V <1,2 versus Kt/V >1,2 esetén. A masodik cso-
portban a haldlozas rizikdja alacsonyabb volt. A kilonbség
azonban linedrisan gyengult/elt(int, ha figyelembe vették
a rezidualis vesefunkciot (RRF).

e A NECOSAD studyban azt taldltak, hogy azon betegeknél,
akiknél a napi diuresis meghaladta a 100 ml-t, a Kt/V-nek
nem volt hatdsa a tulélésre ().

e Ajelenleg érvényben |évd ajanlasok alapjan a minimalis-
nal (spKt/V=1,2) alacsonyabb Kt/V sem jelent feltétlendl
fokozott halalozasi kockazatot, amennyiben a betegnek
szignifikdns vesem(ikddése (eGFR: 4-6 ml/perc, diuresis
>400 ml/nap) van.
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Anyagcsere-egyensulyi helyzetben

Ha a beteg sulyos heveny katabolizmus allapotdban van (laz,
vérzés, heveny fert6zés), a vizsgalatot érdemes elhalasztani.
Kronikus katabolizmus allapotaban (kronikus infekcio, immun-
betegség, immunoszuppresszid, malignoma, cirrhosis, pan-
gasos szivelégtelenség, sulyos malnutritio) a Kt/V eredményt
fenntartdssal szabad értékelni.

Konvencionalis HD-program esetén hasznalhaté (heti 3x4-
5 dra).

A Kt/V koncepcid gyengeségei

Amikor kifejlesztették (1973), akkor még csak low flux (LF)
membranokkal tortént a HD. Ma mar high flux (HF) membrant
hasznalunk zémmel.
Csak egy kis molekulasulyd anyagra (urea) van kifejleszt-
ve, amelynek toxicitasat — az észlelt koncentracidokban — nem
tdmasztjak ald er@s bizonyitékok. Masrészt a kinetikaja nem
hasonld az egyéb, kis molekulasulyl uraemids toxinokéhoz
(p-cresyl-szulfat, indoxil-szulfat, hippurat, metilguanidin). Nem
veszi figyelembe ezen bélben képz8dd uraemias toxinokat. Ha
egy HD alatt az urea vérszintje 30%-kal csokkenthetd, a tobbi-
ek csokkentése <10% volt.
Az egyszeri Kt/V mérés nem vonatkozik az 6sszes tébbi HD-
kezelésre.
A dializis utani ekvilibracio (rebound) variabilitasa jelentds
Ugy interperszonalisan, mint ugyanazon betegnél kilénb6z6
allapotban. A posztdializis vérvételi technika is kritikus.
Gondot okoz a V-érték pontositasa (teljes testviz — total
body water — TBW). Magas V-érték (amely jelenthet jo tap-
laltsdgot, nagy izomtomeget, magas BMI-t) esetén nehéz a cél
Kt/V elérése. Ezen paciensek tulélése — az alacsony Kt/V elle-
nére — mégsem rosszabb.
Ha a V tdl alacsony (kis sulyd paciens), ez jelenthet mal-
nutritidt is — mikdzben a Kt/V célértéken van, netdn magasabb.
Ha ilyen eredmény lattan csokkentjuk a kezelési id6t, a beteg
aluldializalt (is) lesz.
Ha hetente a HD-frekvencia 2, 4 vagy tobb, akkor nem hasz-
nalhato a dializis dézisanak meghatérozasa.
Nem veszi figyelembe a rezidudlis vesem(ikodést (RRF).
Szignifikdns RRF esetén heti totalis ureaclearance vizsgalata
javasolt, amely a rezidualis (renalis) urea eltavolitasat plusz a
HD-kezelések soran eltavolitott urea (Kt/V) 6sszességét méri—
mint ahogy azt a PD-ben is szamitjuk.
Hasznalhaté ilyen esetben még a heti standard Kt/V
(spKt/V), illetve annak testfelszinre (BSA) normalizalt valtozata
is. Ezek a kalkuldtorok online elérhetdk.
Nem veszi figyelembe a volumenkontrollt (a TBW ureatdl
flggetlen hatdsat a betegség kimenetelére).
Létrehoztak a V-re nem normalizalt dializisdozist, a Kt fogal-
mat. Egyes vélemények szerint a Kt jobb dézismérd, mint a Kt/V.
¢ A HEMO study 6ta ismert, hogy a magas Kt/V (>1,6) mar
nem javitja a tulélést, s6t — f6ként nagyobb V-érték/férfiak
esetén — noveli a haldlozas rizikéjat.

e Néhany nagyobb obszervaciés tanulmanyban (betegszam
3000-37 000) észlelték, hogy ha a Kt/V magas volt (de a
Kt nem), nétt a mortalitas rizikdja. A differencia minden
esetben a taplaltsagi allapotbdl adddott.

o (Osszefliggés a BMI-Kt-mortalitas kdzott (40 000 beteg).
Jobb volt a tulélés magas BMI és nagyobb Kt esetén.

Nem veszi figyelembe a klinikai tliineteket, a hemodinamikai

instabilitast és a biokémiai paramétereket.

A Kt/V alternativdi

e Urearedukciés rata (URR) =1 —R (%)
R = poszt/pre dializis urea.
e A mar emlitett stdKt/V.
e Hetfi totdlis ureaclearance (renalis+dializis).
e A HD-készllékekbe épitett online monitorok (elény, hogy
minden kezelés soran hasznélhato, folyamatos, nem igé-
nyel vérvételt).

A vizsgdlatok gyakorisaga

A méréseket havonta, de minimalisan negyedévente javasolt
elvégezni.

Az inadekvdt dializis okai

— Rovid idé.

— Cardiopulmonalis recirkulacio.

— Magas BMI (V)

— CV-katéter ab ovo.

— Alacsony Q.

— Nem megfeleld tliméret.

— Alacsony Q.

— Véralvadas.

— Access recirkulacié.

— A beteg tulzott sofogyasztasa, megnovekedett interdialiti-
kus sulygyarapodas (IDWG).

A HD-kezelési id6 és a kezelés frekvencidja

- KDOQI (2015).
Ha az RRF <2 ml/perc/1,73 m?, akkor a heti 3x4 éra
minimalisan ajanlott (Kt/V-t8l fuggetlenil — UpToDate,
2019).

— A heti kezelési id6 novelhetd a frekvencia vagy az egyes
HD-kezelés idejével.

Rovid kezelési idG alatt (féleg nagy UF esetén) gyakoribb az
izomgorcs, a gyengeség és az intradialitikus vérnyomasesés.

A szerz6k ajanlasai és szamos obszervaciés tanulmany sze-
rint a hosszabb (vagy 6sszességében heti tobb dran at vég-
zett) HD-kezelés kiméletesebb, jobban tolerdlhatd és noveli
a tulélési esélyt!

Sok beteg azonban rezisztal a hosszabb kezeléssel szemben.

Pdciensspecifikus paraméterek
Volumenstdtusz

A dializiskezelés egyik f6 célja az extracellularis volumen (ECV)
normalizélasa.

Ha magas az IDWG, nagy UF szlikséges (vagy novelni kel-
lene az id6t), n6 az intradialitikus hypotensio esélye - né a
mortalitas rizikéjal!
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A magas UF okozta vérnyomasesésnek gyakori szovédményei:

— myocardialis hypoxia,
—  cerebralis hypoxia,
— renalis hypoxia (az RRF gyors csokkenésel).

Ugyanakkor a krénikus dializisprogram fontos célja a
rezidualis vesem(ikodés megérzése, mert ez a halalozas rizi-
kéjat csokkenti.

Mennyi legyen a megengedett/optimalis UF?

Mindenképpen ajanlott, ha az UF-rata <13 ml/h/ttkg. Tobb
adat is szdl amellett, hogy mar 10 ml/h/kg feletti UF is noveli a
haldlozas kockdazatat.

Van adat, miszerint ha az UF >13 (vs. <13), akkor a mortali-
tas 31%-kal magasabb. Ugyanezen adatbdzisbdl (118 394 HD-
beteg) a 10 feletti UF-rata (a 10 alattival 6sszevetve) 22%-kal
novelte a haldlozast. (Az eltérés konzisztens volt nemre, korra,
testméretre, kezelési idére korrigalva is.)

e Elektrolitzavarok, acidosis, asvanyi- és csontanyagcsere-
zavarok — mind befolyasoljak a beteg allapotat.

e Eletmindség, esend@ség, rehabilitdlhatdsag: egyre fon-
tosabb aspektusai a dializisprogram eredményeinek vagy
eredménytelenségének.

A dializiskezelés
hatékonysdgdnak monitorozdsa

Kt/V — havonta (3 havonta?).

UF — minden alkalommal.

Hemodinamikai stabilitas — kezelés alatt végig.
Vérnyomaskontroll.

Kezelési id6.

Maradék diuresis és az eGFR (havonta).

Intra- és interdialitikus tlnetek jelenléte vagy hidnya.
Eletmin&ség (fél évente).

Mortalitasi rata (évente).

O ooNOUL kW

Az adekvat dializiskoncepcio
eredmeényei és jovije

Az UKM (Kt/V) alkalmazasa a dializisben megtanitotta a nefro-
l6gusokat arra, hogy milyen dializisfliggé faktorok befolyasoljak
a kezelés effektivitasat (kezelési id6, a dializator clearance-e,
felllete, a membran pdérusnagysaga, az UF, a vératfolyas, a dia-
lizaldoldat flow-ja, a beteg testtomege). A Kt/V bevezetésével
egy marker kerilt a kezlinkbe, amelynek a segitségével mara
gyakorlatilag nem szembesiilink az ,aluldializéltsag” allapo-
taval — amely a mult szazad 70-es és 80-as éveiben nem volt
ritkal Ugyanakkor arra is megtanitott, hogy a betegség lefolya-
sat és kimenetelét szdmos tényezd befolydsolja, amelyekre a
dializis nincs hatdssal, vagy alig. llyenek a komorbiditasok, az
életkor, protein- és kaldriabevitel, folyadékfelvétel, sobevitel,
pszichés diszfunkciok, funkcionalis statusz, rezidudlis vese-
funkcid, biokémiai markerek stb.

2018. janudrban a KDIGO ,Controversies Conference” részt-
vevdi foglalkoztak a dializis megkezdése, modalitasvalasztas, a
,dializisreceptira” és a kezelés hatékonysaga kérdéskorokkel
— holisztikus megkozelitéssel.

Konstataltak, hogy az ,,adekvat dializis” mast jelent a beteg-
nek és mast a klinikusnak. Az egyik legfontosabb célja a kon-
ferencianak, elmozdulni a ,one-size-fits-all” megkozelitéstdl,

sokkal inkabb individualizalni a dializiskezelést, amely maga-
ban foglalna a paciens céljait, preferenciait és azt, hogyan élik
meg a kezelést — Ugy, hogy ezzel egyiitt mindségi és biztonsa-
gos legyen az ellatasuk. A konferencia sok — bar nem minden
— résztvevdGje javasolta, hogy a jovében az ,adekvat dializis”
helyett , célirdnyos” (goal-directed) dializisrél beszéljink. Ez
nem csupdn az eddig hasznalt Kt/V-t, hanem a kdzépes és nagy
molekulasulyu, tovabba a fehérjéhez kotott uraemias toxinok
vizsgalatat is jelentené, tovabba figyelembe venné az RRF-et,
a volumenstatuszt, a nutritiv allapotot, a biokémiai paramé-
tereket, a cardiovascularis és egyéb komorbid allapotokat,
id6skort, funkcionalis statuszt, esenddséget — és nem utolso-
sorban a beteg céljait, elvarasait, kivansagait (tulélés, életmi-
néség — netan tulélés vs. Qol) is. Mindezek figyelembevétele
segithet optimalizalni a dializiskezelést (amely nem csupan ob-
jektiv, hanem jelentds részt szubjektiv élmény).
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Hemodializis-kezelés alatti sz6védmények

Dr. Rikker Csaba

Bevezetés

Az elmult évtizedek jelentds technikai fejl§dése ellenére a
hemodializis- (HD-) kezelés soran fellépd szovédmények teljes
mértékben nem kiszobolhetdk ki. Ezek a kovetkezdk: HD alat-
ti hypotensio (25-55%) vagy hypertensio (15%), izomgorcsok
(5-15%), émelygés, hanyas (5-15%), fejfajas (5%), mellkasi faj-
dalom (5%), hati fajdalom (5%), viszketés (5%), 1az, hidegrazas
(<1%). A tunetek gyakran egyltt lépnek fel (példaul vérnyo-
masesés, gorcs, émelygés, hanyas, fejfajas), és kezelésiikben is
atfedés van (altalaban volumenpdtlasra rendezédnek). A ritka,
stlyos szovédmeények differencialdiagnosztikai problémat vet-
hetnek fel.

Gyakori szév8dmeények
Hypotensio

Definicio

A Kidney Disease Outcomes Quality (K/DOQI) és a European
Best Practice Guidelines megfogalmazédsa szerint a kezelés
alatti hirtelen =20 Hgmm-rel csokkend szisztolés vérnyomas
vagy 10 Hgmm-es MAP-csokkenés, ha fentiek mellett be-
avatkozast igényl6 klinikai tiinetek lépnek fel. 90 Hgmm alatti
szisztolésvérnyomas-mélypont mutatja a legszorosabb 6ssze-
flggést a halalozas emelkedésével.

Okok

Leggyakrabban a tulsagosan magas ultrafiltraciés (UF) rata
kovetkeztében az effektiv vérvolumen csokkenésével a kom-
penzaciés mechanizmusok (az erekbe torténdé folyadék-visz-
szaaramlas, Ugynevezett ,refilling”, a perctérfogat novelése
a diasztolés tel6dés, a szisztolés kontrakcid és a frekvencia
fokozasaval, valamint a vasoconstrictio) nem tudnak lépést
tartani. Szerepet jatszhat a plazmaozmolalitds gyors csokke-
nése, a dializdléoldat optimalisnal alacsonyabb natrium- (Na),
kalcium- (Ca) vagy magnézium- (Mg) tartalma, magasabb hd-
mérséklete, étkezés altal kivaltott szplanknikus vasodilatatio,
adenozinmedialt szoveti ischaemia, amelyet az anaemia is
sulyosbithat, autondm neuropathia (diabeteses, uraemias),
illetve az antihypertensiv terapia. A sziv diasztolés funkciéza-
vara hatterében altaldban ischaemias szivbetegség, balkamra-
hypertrophia all, a frekvencia kompenzatorikus fokozasa ga-
tolt lehet béta-blokkold, illetve autoném neuropathia miatt, a
szisztoléban a kontrakcié fokozasanak gatjat képezheti a magas
életkor, hypertonids szivkarosodas, myocardialis kalcifikacio,
vicium, amyloidosis stb. Ritka, sulyos okokként széba johetnek:
pericardialis tamponad, myocardialis infarctus, okkult vérzés,
szepszis, aritmia, dializatorreakcié, hemolizis, l1égembdlia is,
ezek kizérasa szikséges.

Tunetek

Tunetek lehetnek: szédiilés, ajulasérzés, émelygés, hanyas,
izomgorcs, asitozas, hasi diszkomfort.

Kévetkezmények

Emelkedett morbiditds, mortalitdas. Csokkenhet a dializis ha-
tékonysaga a kezelés korabbi zardsa miatt, sulyos hypotonia
kovetkeztében bélischaemia, stroke, myocardialis infarctus
is kialakulhat. Gyakori intradialitikus hypotensio esetén a
fistulathrombosis rizikdja is megnd.

Megel6zés

— Diétés: betegedukacio, a napi s6- (maximum napi 5-6 g)
(evidencia: Ill) és folyadékbevitel csokkentése (anurias be-
tegeknél <1 1). Dializis alatti és azt kdzvetlenlul megeldz8
étkezés kerllése (evidecia: Il, illetve vélemény).

— Alacsonyabb hé6mérséklet( (35,0-36,0 °C) vagy filben mért
hémeérsékletnél 0,5 °C-kal hidegebb dializaldoldat vagy
vérhémeérséklet altal vezérelt feed-back (izotermikus dia-
lizis, I. kés6bb). Ezaltal a periférias rezisztencia és kapacitiv
erek reakcidja javul, a sziv kontraktilitasa fokozodik (evi-
dencia: Il).

— Szérazsuly rendszeres Ujraértékelése fizikalis vizsgélat (vé-
lemény), bioimpedancia-mérés, vena cava ultrahang (evi-
dencia: Il) segitségével.

— Ultrafiltracios rata maximalizalasa (<12-13 ml/h/kg).

— Kardialis statusz felmérése (echokardiografia), perikardialis
folyadék kizarasa (vélemény).

— Antihypertensiv terapia attekintése, kezelés elétt a gyogy-
szerek adagjanak dvatos csokkentése vagy kihagyasa (evi-
dencia: Il), illetve antihipertenziv szerek HD utani bevétele.
Nitratok is fokozzak a hypotonias epizdd rizikojat! (eviden-
cia: lll).

— Dializisid6 nyujtasa vagy gyakoribb kezelés (evidencia: II-1).

— Dializéléoldat kalciumtartalmanak emelése (1,25 helyett
1,5 mmol/l) (evidencia: II).

— Diabeteses betegeknél a dializéldoldat cukortartalmanak
emelése 5,5-r6l 11 mmol/I-re csokkenti a hypotonias epi-
z6dok és a hypoglykaemia rizikojat (vélemény).

— 100-110 g/I predializis hemoglobinérték.

— Véraramlas-csokkentés csak egyéb beavatkozasok sikerte-
lensége esetén.

— Dializistechnikai lehet8ségek: konvektiv kezelésmddok
(online hemofiltracid, online hemodiafiltracid), natri-
umprofil és/vagy a dializdldéoldat natriumtartalméanak
emelése (> szérumnatrium vagy 144 mmol/l-ig). Sza-
molni kell azonban a szomjusagérzés, folyadékbevitel
fokozddasaval. Csak atmeneti megoldds egyedi meg-
fontolds alapjan, ha egyéb moddszerek sikertelenek
(evidencia: Il). El6nyds lehet a dializdléoldat natrium-
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tartalmanak individualizéldsa a dializis el6tti szérumnat-
rium-értékhez kozeli szintre. Natriumprofil alkalmazésa
esetén — a neutralis natriumbalansz biztositdsahoz — az
atlagos dializdtum natriumkoncentracidja a predializis
szérumnatriumszintnél minimalisan (korulbelal 0,5-0,8
mmol/I-rel) alacsonyabb lehet. UF-profilt altaldban nat-
riumprofillal egyidejlileg célszerl végezni. Izotermikus
dializis vérhémérséklet-monitorral, a dializaléoldat hé-
mérsékletének automatikus valtoztatdsaval (a maghd-
mérséklet dializis alatti emelkedésének kivédésére), az
effektiv keringé vérvolumen altal vezérelt ultrafiltracio
vérvolumen-monitorral (evidencia: I1).

— Rezidualis vesefunkcid esetén a diuresis lehet8ség szerinti
fokozésa diuretikumokkal.

— Gyodgyszerek: Alfa-1-adrenerg-agonista midodrin (Gutron)
2,5-10 mg a kezelés kezdete el6tt 30 perccel (1. szint( bi-
zonyiték), L-karnitin-pétlas iv. 20 mg/kg HD utén, vagy sza-
jon at napi 2-3x330 mg (lI. szintl bizonyiték és vélemény),
sertralin (Zoloft) adasa megkisérelhetd. Irodalmi adatok
alapjan vazopresszin-, valamint alacsony aldoszteronszint
esetén fludrokortizon hatasos lehet. Kavé fogyasztasa mel-
lett tolerancia alakul ki, ezért nem ajanlott.

— Fentiek sikertelensége esetén a kezelési mod valtoztatasa
(példaul naponta torténd vagy éjszakai HD-kezelés), illetve
peritonealis dializisre val6 attérés (vélemény).

Kezelés

— Trendelenburg-helyzet (bar egy vizsgalat szerint dializalt
betegeknél csak 0,4%-kal emelte a centrélis vérvolument)
(vélemény).

— Ultrafiltracié leallitasa (evidencia: Ill).

— lzotdnidsso-infuzid, online HDF esetén szubsztitlcios
,bolus” adasa, erre refrakter esetben hypertonias séoldat,
mannizol-, dextrdz-, kolloidinfuzid (II-11l. szintl bizonyiték).

— Oxigén adasa egyes esetekben a szoveti ischaemia csok-
kentésével j6tékony hatasu lehet.

Vérnyomds-emelkedés a dializiskezelés alatt

Lehetséges okok

Folyadéktulterhelés, a renin-angiotenzin vagy a szimpatikus
rendszer aktivacidja, valamint az endotheldiszfunkcid kovet-
keztében megvaltozott nitrogén-monoxid- (NO)/endothelin-1-
(ET1) balansz. Kivaltd tényez6k: UF hatasara a presszoranyagok
aktivalodnak, egyes antihipertenziv szerek (ACE-inhibitorok a
fozinopril kivételével, béta-blokkoldk: atenolol, metoprolol)
,kidializalddnak”. Erythropoesist stimuldld faktorok (ESA-k) iv.
addsa (ET1 és ezt kiséré MAP-emelkedést okozhatnak).

Megel6zés

Szarazsuly helyes beallitdsa, kezelés el6tt extra vérnyomascsok-
kents gydgyszer bevétele, karvedilol napi 2x50 mg-ig feltitralva
(ET1-felszabadulast blokkolja, nem dializalodik), a dializaléol-
dat natrium- (esetleg kalcium-) tartalmanak csokkentése. Nem
dializalhaté antihypertensiv szerek el6nyben részesitése. ESA iv.
helyett sc. adasa a lehetd legalacsonyabb ddézisban.

Kezelés
ACE-inhibitor, alfa-blokkolo.

lzomgbresok

Definicio
Akaratlan, elhtizdddé izomkontrakcio. A kezelések id6 elétti be-
fejezésének gyakori oka.

Ok

Oka nem teljesen tisztazott, szerepet jatszhat a plazmaozmo-
lalitds és az extracelluldris volumencsdkkenés kovetkeztében
|étrejott vasoconstrictio, ami az izmok hipoperflziéjat és re-
laxaciora vald képtelenségét okozza. Hajlamositd tényezé:
hypotensio, hypovolaemia (a beteg szarazsulya alatt van),
magas UF-rata, alacsony natriumtartalmd dializaléoldat, ala-
csony magnézium- vagy kalciumszint, f6leg relative alacsony
kalcium (1,25 mmol/I) tartalmu dializaldoldattal, cinacalcettel
és/vagy kalciummentes foszfatkotével kezelt betegeknél, ala-
csony (2 mmol/1) kaliumtartalmu dializaldoldat.

Tlnetek

Gyakran a hypotoniaval egyltt, altaldban a kezelés vége felé,
f6leg az alsd végtagokon jelentkezik, de érintheti a kezeket, ka-
rokat, hasizmokat is.

Megel6zés

— Interdialitikus sulygyarapodas minimalizalasa, UF-rata
csokkentése, kezelési idé nyujtasa, natriumprofil, szaraz-
suly Ujraértékelése.

— Alacsony predialitikus magnézium, kalcium, kalium kera-
|ése, a dializdldoldat natriumtartalmanak emelése arra a
szintre, ami szomjusagot még nem okoz.

— E-vitamin 400 NE, C-vitamin adasa. L-karnitin-
szupplementacié. Kevésbé bizonyitott hatdsu gydgysze-
rek: rovid hatast benzodiazepinek (példaul Seduxen),
fenitoin (Diphedan), karbamazepin (Stazepine, Tegretol),
amitriptilin  (Teperin), gabapentin (Gordius), nifedipin
(Cordaflex, Corinfar), prazosin (Minipress). Utdbbi kettd
vérnyomascsokkentd hatasat mérlegelni kell. A kordbban
javasolt kinin-szulfatot mellékhatdsai miatt az amerikai
Food and Drug Administration (FDA) nem ajanlja.

— Nyujté gyakorlatok.

Kezelés

— UF-stop vagy-csokkentés.

— Trendelenburg-helyzet.

— Véraramlas-csokkentés (csak egyéb beavatkozasok sikerte-
lensége esetén).

— lzotdnias sd vagy online HDF esetén szubsztitlcids ,,bélus”.

— Hypertonias sé vagy dextréz (nem diabeteses betegnek
utébbi preferalt), mannizol.

— Erintett izmok masszirozasa, nyUjtasa, nedves melegitése
(,moist heat” terapia), kompressziés eszkdzok.

Emelygés, hdnyds

Ok

Oka hypotonia, diszekvilibriumszindroma, A és B tipusu
dializatorreakcid (l. kés6bb), gastroparesis (gyakrabban, de
nem kizarélag diabeteses betegnél), kontaminalt, vagy nem
megfelel§ dsszetétell dializaléoldat (magas natrium, kalium).
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Megel5zés
Kezelés alatti hypotensio keriilése. Amennyiben hemodinamikai
oka nincs, metoklopramid 5-10 mg HD el6tt.

Kezelés
Kezelését |. hypotonia, szlikség esetén antiemetikumok.

Fejfdjas

Ok

Dializis alatti vérnyomas-ingadozasok (emelkedés vagy leesés)
vagy tulzott alkalizalas (tapasztalati tény), diszekvilibriumszind-
roma, kavéablzus, metabolikus eltérések (hypoglykaemia,
hyper- vagy hyponatraemia, magnéziumhiany, koponyadiri vér-
zés (antikoagulans is okozhatja!), gydgyszer indukalta fejfajas,
néha szemnyomas-emelkedés, pszichés faktorok. Hanyinger,
hanyas is egyidejlleg el6fordulhat.

Megel6zés

Kezelés alatti hypotensio/hypertensio kerllése (l. el6z6 fejeze-
tek), dializis elétti/utani rendszeres vagy gyanu esetén soron
kivil végzett vérgazanalizis, csokkentett intenzitasu elsé kezelé-
sek (kisebb kapillarissal gyakoribb, rovidebb kezelések, kezelés
els6 dordjaban 25-30% véraramlas-csokkentés), koffeinfliggdk-
nél egy erds kavé, magnéziumhiany dvatos potlasa.

Kezelés
Vérnyomas-korrekcié (. el6z6 fejezetek), NaHCOs-korrekcid,
analgetikumok (acetaminofen, metamizol) adasa a kezelés alatt.

Mellkasi, hati fajdalom

Ok
Ismeretlen, és nincs specifikus kezelés, megel&zési stratégia.

Differencidldiagndzis

Angina pectoris, pericarditis, ritkan légembalia, hemolysis. Fizi-
kalis vizsgélat, EKG, szivenzimek, echokardiografia segithetnek
az elkilonitésben.

Megel6zés

A dializismembran megvaltoztatdsa megkisérlendé (B tipusu
dializatorreakcid gyanuja). Nitrat, béta-blokkold adasa a kezelés
el6tt szdba jon, mérlegelni kell azonban vérnyomascsokkentd
hatédsukat.

Kezelés
Oxigén, véraramlas és UF-rata csokkentése, tiineti terapia (asz-
pirin, analgetikum, sziikség esetén morfin, nitratok).

Viszketés
Altaldban krénikus tiinet.

Ok
Ha csak kezelés alatt 1ép fel, lehet enyhe hiperszenzitivitas tii-
nete a dializatorra vagy a vérkor egyéb alkotorészeire.

Kezelés
Kezelése tlneti (antihisztaminok).

Ldz, hidegrdzds

Ok

Ha a kezelés kezdetén jelentkezik, pirogén reakciéra kell gon-
dolni, amely elsGsorban az érbehatolasbdél eredé kontamina-
cié, ha a dializis masodik felében jelenik meg, inkdbb infekcid
kovetkezménye.

Teenddk

Testhmérséklet ellenbrzése (legalabb kétszer), fizikalis vizs-
gélat, szlikség esetén hemokultira, tineti kezelés, bakterialis
fert6zések kezelése.

Ritka, sulyos szévédmeények
Diszekvilibriumszindroma

Ok

A dializis soran torténé ureaeltdvolitas az ozmotikus nyomas
csOkkenését, kovetkezményes vizbearamlast okoz az agyba.
ElsGsorban Ujonnan kezdett dializisnél jelentkezhet. Krénikus
betegeknél ritka. F6leg noncompliance, inadekvat kezelésben
részesilé betegeknél fordulhat el6, ha ,agresszivebb” kezelést
kapnak.

Tunetek
Hanyinger, hdnyas, nyugtalansag, fejfajas, sulyos esetben gene-
ralizalt gorcsok, kdma.

Megel6zés

Els6 kezeléseknél rovid dializisid6, alacsony véraramlds, kis
fellletl dializator javasolt. A dializédléoldat natriumkoncent-
racidja ne legyen alacsonyabb a szérumnatriumnal. Krénikus
betegnél a dializdldoldat 2140 mmol natrium, 11 mmol/I cukor
koncentracidja, natriumprofil alkalmazasa jon széba.

Kezelés

Véraramlas-csokkentés, a dializis korabbi zarasa, diazepam,
epanutin, mannizol, glicerin, szlikség esetén intubalas, gépi |é-
legeztetés.

Dializatorreakciok (kordbban ,first use” szindroma)
A (andfilaxids) tipus

Gyakorisdg
5/100 000 dializis.

Tunetek

A kezelés elsd 20-30 percében, dltaldban 6t percen belil meg-
jelend sulyos tinetek (dyspnoe, forrdosagérzés, angioddéma,
urticaria, viszketés, orrfolyas, konnyezés).

Megel&zés

Dializatorvaltas, antihisztamin addsa a kezelés el6tt, ACE-
inhibitorrdl ARB-re vagy egyéb antihipertenziv szerre vald atté-
rés, heparin elhagyasa vagy véltasa mas antikoagulansra meg-
kisérelhetd.
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Kezelés
Azonnali zaras a vér visszaadasa nélkil, adrenalin, antihisztamin,
szteroid adasa.

B (nem specifikus) tipus

Gyakorisdg
3-5/100 dializis.

Tlanetek

20-40 perccel a kezelés inditdsa utan kezd6d6 mellkasi-hati faj-
dalom, dyspnoe. Altaldban enyhe lefolyasy, a tiinetek az elsé
6ra utan enyhilnek.

Megel&zés
Dializatorvaltas, kezelés el6tt a dializator alapos atmosasa.

Kezelés
Szupportiv, oxigén. A dializis folytathaté.

Légembdlia

Ok
Az extracorporalis rendszerbe leveg6 kerll. Centralis kantlhoz
valo csatlakozas veszélyforrast jelenthet.

Tunetek

A beteg pozicidjatol fliggben eszméletvesztést, gorcsoket vagy
mellkasi panasz mellett kohogést, dyspnoét okozhat. A vénas
szar habosodasa hivhatja fel ra a figyelmet.

Kezelés

A vénas szar zarasa, vérpumpa ledllitasa, a beteg bal oldala-
ra forditdsa a fej és mellkas lefelé dontésével, oxigén adasa,
kardiorespiratorikus tdmogatas. A levegé perkutan leszivésa a
jobb kamrabdl sziikségessé valhat.

Hemolizis

Ok

Dializalooldat tulmelegitése, rossz vizkoncentratum-arany, a
vizben formaldehid, kléramin, nitrat, réz. Mechanikus okok:
hibas vérpumpa, csavarodas a vérszarakban, rossz vércsatlako-
zas, artérias nyomasérzékeld kiiktatasa.

Tunetek

Vorosbor szinl vér a vénas szérban, mellkasi, hati fajdalom,
nehézlégzés, Htk-esés, centrifugalas utan rézsaszin plazma. Su-
lyos hyperkalaemia tarsulhat hozza.

Kezelés

A dializis azonnali ledllitdsa a vér visszaaddsa nélkal.
Hyperkalaemia és anaemia kezelése, okok keresése. Eletet ve-
szélyeztetd hyperkalaemia veszélye miatt hospitalizacio.

Arrhythmidk

Etioldgia

A gyakori cardiovascularis kiséré betegség, valamint a
gyors hemodinamikai és ionvaltozasok (elsésorban kalium)
hajlamositanak dializis alatti ritmuszavarokra. Alacsony
kdlium- (€2 mmol/l) és kalciumtartalmu dializaldoldat,
gyors ultrafiltracid fokozhatja a hirtelen szivhaldl rizikojat
is. Kaliumprofil (magasabb induld dializatum kaliumértékrél
alacsonyabbra) a ritmuszavarok kockazatat csokkentheti.

Kezelés
Azonos a nem dializalt betegekével az antiarrhythmias szerek
veseelégtelenségnek megfelel§ dozirozasaval.

Osszefoglalds

A leggyakoribb szovédmények (vérnyomasesés, izomgorcs,
hanyinger, hanyas, fejfajas) altalaban a relative tul gyors
ultrafiltraciobol erednek, és volumenpdtlasra vagy sziikség
esetén hypertonias oldatokra rendezédnek. A megel&zésnél
at kell tekintenlink minden dializisparamétert, szikség ese-
tén dvatos, fokozatos korrekciokkal a lehetséges okokat eli-
minalni. A ritka, sulyos szov6dmények komoly differencialdi-
agnosztikai kihivast jelenthetnek, és nagy el6vigyazatossagot
igényelnek.

Evidenciaszintek
EBPG guideline on haemodynamic instability 2007.

Ajdnlott irodalom

—  EBPG guideline on haemodynamic instability. Nephrol Dial Transplant
2007;22(Suppl2):ii22-ii44.

—  K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis
Patients. Intradialytic Hypotension. Am J Kidney Dis
2005;45(Suppl3):576-80.

—  Holley JL. Acute complications during hemodialysis.
http://www.uptodate.com, updated: Jan 31, 2020.

—  Henrich WL, Flythe JE. Intradialytic hypotension in an otherwise stable
patient. http://www.uptodate.com, updated: Oct 23 2019.

— Inrig JK. Intradialytic hypertension: a less-recognized cardiovascular
complication of hemodialysis. Am J Kidney Dis 2010;55(3):580-9.

—  Herzog CA, Passman R. Evaluation of sudden cardiac arrest and sudden
cardiac death in dialysis patients. http://www.uptodate.com, updated:
May 14, 20109.

—  Holley JL. Muscle cramps in dialysis patients. http://www.uptodate.com,
updated: Oct 22, 2019.

—  Sulowicz W, Radziszewki A. Pathogenesis and treatment of dialysis
hypotension. Kidney Int 2006;70:536-9.

—  Sherman RA, Daugirdas JT, Ing TS. Complications During Hemodialysis.
(In: Handbook of Dialysis. Fifth Edition. Edited by Daugirdas JT, Blake PG,
Ing TS. Wolters Kluwer /Lippincott Williams & Wilkins; 2015. p. 215-36.

— Levy J, Brown E, Lawrence A. Complications during dialysis. (In: Oxford
Handbook of Dialysis, Fourth Edition Oxford University Press; 2016. p.
140-54.



40 HN 2021;25(Suppl. 1)

Dializalt betegek hosszu tavu szévédmeényei

Dr. Rikker Csaba

Bevezetés

A dializistechnika fejl6dése ellenére a végallapotu veseelégte-
lenségben (ESRD) szenvedd betegek életminéségét és életki-
latasait szamos kései szov6dmény rontja. Jelen dsszefoglald a
cardiovascularis szovédmények és a dializisamyloidosis targya-
|asaval foglalkozik.

Cardiovascularis szévédmeények

A dializalt betegek >50%-a cardiovascularis betegségben szen-
ved, és a halal relativ rizikdja cardiovascularis esemény kovet-
keztében 20-szor nagyobb az atlagpopulacional. A HEMO study
szerint a vizsgalatba lépéskor a betegek 80%-a szenvedett vala-
milyen szivbetegségben, kdzel 40%-ot tett ki az ischaemids sziv-
betegek szama, 19%-nak mar silyos balkamra-hypertrophiaja
volt. A teljes végéllapotu veseelégtelen (ESRD) populécié 75%-
anak legaldbb egy koszoruerében van >50%-os szlkilete. A
leggyakoribb sziveredet(i halalokok az arrhythmia és a hirtelen
szivmegallds, amely a kardialis haldlozas 60%-at teszi ki.

Tradiciondlis rizikofaktorok

Atradicionalis rizikdfaktorok kozé sorolhatok: idGskor, férfi nem,
hypertonia, diabetes, dyslipidaemia, balkamra-hypertrophia
(LVH), fizikai inaktivitds, dohanyzas.

Nem tradiciondlis rizikéfaktorok

A nem tradicionalis a krénikus vesebetegséghez (CKD) kapcso-

|6dé rizikofaktorok:

— Oxidativ stressz, inflammatio: A CKD 6nmagéaban a koszo-
ruér-betegség (CAD) fliggetlen rizikdtényezGje. Az uraemia,
a malnutritio és a vesepotld kezelés jelentdsen fokozza a
komplementfragmentumok, proinflammatorikus citokinek
képz&dését, amelyek megfeleld mili6t képeznek az arterio-
sclerosis kialakuldsdhoz. Ismertté véltak az elérehaladott
glikacios végtermékek (AGE-k), valamint olyan fehérjéhez
kot6dd uraemias toxinok is, amelyek részben a fenti reak-
ciok elGsegitésével szerepet jatszanak a cardiovascularis
szovédmeények kialakuldsaban (para-krezol, indoxil-szulfat),
és jelenlétiik a bélmikrobiom megvaltozasahoz is kothetd. A
C reaktiv protein (CRP) emelkedése a gyulladasos aktivacio
(és a hattér-immunfolyamatok) indikatoraként a dializalt be-
tegek cardiovascularis haldlozasanak fokozott rizikdjaval jar.

— Adializisben eltéltétt idd a koszoruér-kalcifikdcid kockaza-
tat noveli.

— Aszimmetrikus dimetilarginin (ADMA): Az ESRD-betegek
vérében felszaporodik az ADMA. A nitrogén-monoxid (NO)
szintézisét gatolja, ezaltal vasoconstrictidt és hypertoniat
okoz. A dializalt betegek cardiovascularis halalozasanak
prediktora.

— A krdnikus vesebetegség kévetkeztében kialakuld csont-
és dsvanyianyagcsere-zavar (CKD-MBD): A magas foszfor-
szint, a beteg kalciumterhelése fokozza a cardiovascularis
kalcifikaciét. Uraemidban a kalciumlerakédas a media-
és/vagy az intimaréteget érinti, az érfal merevségét ered-
ményezi. A coronariaartériak mediarétegének kalcifikacioja
a diasztolés tel6dés romlasat okozza, mig a periférias érel-
valtozasok kovetkeztében az after-load né meg.

— Arteriovenosus fistula, plazmavolumen-expanzié: A HD-
betegeknél hozzajarul a hemodinamikai tulterheléshez,
ami el@segiti az LVH és a szivelégtelenség kialakulasat.

— A vér emelkedett homociszteinszintje, hyperurikaemia:
Szintén cardiovascularis rizikdfaktorok lehetnek, bar az
adatok ellentmonddsosak.

— Adializissel 6sszefiiggd specidlis szempontok: A HD-kezelés
alatti hypotensio ischaemiat okozhat a kilonb6z6 szervek-
ben (myocardium, bél, kdzponti idegrendszer) még akkor is,
ha ez klinikailag nem kimutathato. Kockazatot jelenthetnek
a gyors elektrolitvaltozasok, a dializismembran bioinkom-
patibilitdsa, illetve a dializaldoldat nem megfelel§ tiszta-
saga. PD-betegeknél a jelent8s gliikdzexpozicid atherogen
lipidprofilt és metabolikus szindromat eredményezhet.
A bioinkompatibilis dializaléoldatok, PD-peritonitis, illet-
ve maga a katéterexpozicié is az inflammatio és oxidativ
stressz irdnyaba hatnak.

— Renalis anaemia: Mar a dializis megkezdése el6tt hozzaja-
rul az LVH kialakulasahoz.

— Metabolikus acidosis: Szignifikans Osszefliggést mutat a
periférids érbetegséggel, vascularis kalcifikacidval, érfal-
merevséggel, diasztolés diszfunkcidval, malnutritidval,
inflammatidéval, a csont asvanyianyag-rendellenességeivel
és a halalozasi rizikoval. A szérumbikarbonat-szint tulzot-
tan gyors valtozasa, jelent6s ingadozasok a HD-kezelés
soran azonban fokozhatjak az érfalmerevséget, vascularis
kalcifikacidt és Osszességében a cardiovascularis rizikot,
ezért kertlendék.

— Egyéb (negligalt, bar a dializdlt betegeknél gyakori cardio-
vascularis rizikofaktorok):

e Alvasiapnoe (20-30%, mig az atlagpopuldciéban 1-2%!).

e Depresszio (20-40%, a halal fuggetlen rizikéfaktoral).

e Alvaszavar, megvaltozott bioritmus (0sszefiiggésben a
viszketéssel, fajdalommal, depresszidval). A DOPPS vizs-
gélat szerint a HD-betegek 49%-4t érinti, szintén a mor-
talitas erds prediktora.

A legfontosabb rizikétényez8kkel (hypertonia, diabetes,
anaemia, kalcium-foszfor anyagcserezavara, idéskor, malnutri-
tio) kulon fejezetek foglalkoznak.

Cardiovascularis szé6védmények

A dializis kezdetén minden betegnél tisztazni kell a rizikdfak-
torokat, és tlinetmentesség esetén is kivizsgalast kell végezni
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a cardiovascularis betegségek iranyaban (evidencia: C). A f§
cardiovascularis szovédményeket az alabbiakban ismertetem.

Cardiomyopathia: Dializalt betegeknél a hirtelen szivmeg-
allas (cardiac arrest) szézszor gyakoribb, mint az atlagpo-
pulaciéban. Ennek legfontosabb oka a cardiomyopathia,
amely a veseelégtelenség kialakulasa soran nagyon koran
bekovetkezik, és a halalozas prediktora. Jellegzetességei
az LVH, kifejezett interstitialis fibrosis, kiserek kidrosodasa
az intramyocardialis artéridk megvastagodasaval és ka-
pillaris deficit. A fibrosis altal okozott ritmuszavarok és a
romld szivizom-compliance kovetkeztében kialakult diasz-
tolés funkciézavar a kardiélis halalozas legfontosabb okai.
A szisztolés diszfunkcio is er8s prediktora a haldlozasnak, a
CAD-dal és a myocardium primer elvaltozasaival vald 0sz-
szefliggése még tisztazatlan.

CAD: A cardiovascularis haldlozas korulbelil 20%-aért fe-
lel6s. Diagnosztikaja és kezelése dializalt betegeknél nagy-
részt egyezik a nem veseelégtelen populacidval. Gyakran
tinetmentes (,silent” myocardialis ischaemia), ezért a
sz(irés, kulonosen a transzplantdciora vard betegeknél,
igen fontos. A kés6bbi dsszehasonlitashoz és a ritmusza-
varok felfedéséhez a HD kezdetén minden betegnél EKG
készitése szlikséges (evidencia: C).

Echokardiogrdfidt egy-harom hdénapon belll, a szaraz-
suly elérésekor kell végezni a kezdeti volumenterhelés
okozta valtozasok kikiszobolésére (evidencia: A), ezt
kovetéen hiaromévente (evidencia: B) . Ha harom ho-
napos HD utan az ejekcids frakcié <40%, tovabbi vizs-
galatok (dobutaminstressz-echokardiografia, szikség
esetén koronarografia) elvégzése szikséges. A betegek
CAD-felmérésének tovabbi gyakorisdga fligg a beteg
CAD-kérel6zményétdl, diabeteses és transzplantacids
varolistastatuszatdl (12-36 honap). EKG elvégzése éven-
te javasolt (evidencia: C).

Akut coronariaszindroma: Tunetei és ellatasa a nem CKD-
populacidhoz hasonlé. Dializélt betegekre jellemz, hogy
a panaszok gyakran atipusosak (példaul mellkasi fajdalom
nélkul fulladas, gyongeség, syncope, palpitatio, szivmegal-
|4s), az ST-elevacio elmaradhat, a laboratériumi eredmé-
nyek is egyéni értékelést igényelnek. (A dializélt betegek
troponinértéke gyakran enyhén emelkedett, sorozatméré-
sek, példaul harom és hat éra mulva ismételve informati-
vabbak.) Az invaziv revascularisatio indikaciéi a nem vese-
beteg populacié kezelésével egyeznek (evidencia: C).
Szivbillentyd-betegséq: Kardialis kalcifikacié kovetkeztében
alakulhat ki, amely féleg az aortabillentylin és a mitralis
gy(rtiben jelenik meg. Progresszidja gyorsabb, mint az at-
lagpopulacioban. Infektiv endocarditis kovetkezménye is
lehet. A kezelés szempontjabdl nincs kilonbség az atlagpo-
puldcidhoz képest (sebészi vagy Ujabban transzkatéteres
aortam(billenty(-belltetés — TAVI). Mechanikus és szoveti
billenty(i egyarant hasznalhato (evidencia: B). Percutan ballo-
nos billenty(iplasztika sulyos mitralis kalcifikacional jon széba.
Pericarditis: Az uraemia klinikai manifesztacidjaként a dializis
megkezdése el6tt, illetve az azt kdvets hetekben fordulhat
eld. Dializis mellett aluldializéltsag, illetve volumentulterhelés
kovetkezménye lehet. Diagnodzisa a klinikai tineteken (ta-
gult nyaki vénak, paradox pulzus, tompa szivhangok vagy
dorzszorej), valamint az echokardiografian alapul. Kezelés:

A dializis intenzifikdlasaval, a szérazsuly megfeleld beallita-
saval altaldban rendezddik. NSAID-ok, szteroidok adasa ér-
telmetlen. Heparinizalas a dializis soran vérzéses tamponad
veszélyével jar, ezért kerlendd. Nagy mennyiségl folyadék,
pericardialis tamponad veszélye esetén invaziv beavatkozas
(perikardiocentézis, sebészi megoldas) jon szdba.

Kronikus ritmuszavarok: Kezeléslk az antiarrhythmias sze-
reket (szUkséges doéziskorrekcidkkal) és a pacemakert is be-
leértve az atlagpopulacio kezelésének megfelel (evidencia:
C). Leggyakoribb a pitvarfibrillacio. A tartds antikoagulacio
indikacidja szempontjabdl egyedileg kell mérlegelni a ha-
szon/kockazat aranyt (gyakran szuboptimalis INR, vérzéses
szov6dmények). Emlitést érdemel, hogy a mineralizacit
gatld matrix-Gla-protein aktivitasanak csokkentésével a
warfarin fokozza a vascularis kalcifikacié rizikéjat, szerepe
lehet a kalcifilaxis kialakuldsaban is.

Megel&zés

Gydgyszeres:

e A CKD-MBD, anaemia, hypertonia, diabetes, mal-
nutritio kezelésével kilon fejezetek foglalkoznak.

¢ A CAD kezelése és prevencidja doézisredukciokkal meg-
felel az atlagpopulacié gydgyszeres kezelésének, figye-
lembe kell venni azonban a fokozott vérzékenységet.
Részletes leirasa meghaladja e fejezet hatarait.

¢ Az emelkedett homociszteinszint és az oxidativ stressz
elleni kezelés (folsav, B, B, E-vitamin), valamint
hyperurikaemia kezelésének |étjogosultsaga vitatott.
Folsav, B-vitaminok, allopurinol addsa mérlegelhetd.

¢ A lipidanyagcsere korrekcidjanak létjogosultsaga szin-
tén kérdéses. A mar predializisben kezdett sztatin vagy
sztatin/ezetimib folytathatd (evidencia: 2C), azonban
incidens dializisbetegeknél ennek elkezdése altalaban
nem indokolt (evidencia: 2A). Kivételt képezhetnek a
relative jobb életkilatasu (transzplantéciora vard), vala-
mint a kbzelmultban akut coronariaszindroman atesett
betegek, tovdbba a rosszabb atherogen lipidprofillal
rendelkez6 PD-betegek. Hypertriglyceridaemia esetén
életmod-valtoztatas (fizikai aktivitds fokozasa, diéta,
szikség esetén hyperglykaemia kezelése, testsulycsok-
kentés) javasolt (evidencia: 2D). Fibrat addsa dializalt
betegnek altaldban nem indokolt, kivéve extrém magas
(>11,3 mmol/l) trigliceridértéknél, dozisredukcidval.
Fibrat és sztatin egylttes addsa nem javasolt.

In vitro tanulmanyok alapjan a szevelamer hidroklorid a fosz-

faton kivil a nehezen dializalhaté para-krezolt is megkoti, emel-
lett csokkenti az 6ssz- és LDL-koleszterin-szintet.

Eletmdd, testmozgds, pszicholdgiai tényezbk: A dohanyzas
elhagyasa (evidencia: A), fizikai aktivitas fokozasa (evidencia:
C), depresszid, szorongas kezelése (evidencia: C) javasolt.
Dializisstratégia:

e Folyadéktulterhelés, nem kontrolldlhatd hypertonia,
malnutritio vagy cardiovascularis betegség esetén
mérlegelni kell a HD frekvenciajanak vagy idejének no-
velését (evidencia: C).

e Az euvolaemia fenntartasa, a ,szarazsuly” rendszeres
revizidja a szivelégtelenség megel6zésének sarokpontja
(evidencia: C).
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e Egyre tobb klinikai vizsgalat mutatja, hogy a nagy
konvektiv volumendi (15-23 |) HDF-kezelések szignifikan-
san csokkentik az 6sszmortalitast és a cardiovascularis
eseményeket, ezért az influzids volument a lehetd leg-
magasabbra kell beallitani (evidencia: Il.).

e A cardiovascularis szovédményekhez hozzajaruld, fe-
hérjékhez kot6d6 toxinok (indoxil-szulfat, para-krezol
metabolitok) csak nagy tomeg-transzfer area egydtt-
hatéval rendelkez§ vagy fehérjeveszté membrannal,
magas dializalooldat-dramlassal vagy specialis adszor-
berekkel tavolithatok el.

¢ Diabeteses PD-betegeknél napi egyszeriicodextrinoldat
beépitése ajanlott a cukorkontroll javitasa érdekében
(evidencia: 2C).

Dializishez tdarsuld amyloidosis (DRA)
Definicio

Béta-2-mikroglobulinbdl (B2m) allé amiloidfibrillumok csontok-
ban, izlletek koril és lagy részekben torténd lerakddasabdl szar-
mazo, kronikus veseelégtelenség mellett kialakuld betegség.

Patogenezis

A B2m-felhalmozddés oka a csokkent clearance és a dializis-
sel (bioinkompatibilis membranok, dializaléoldat endotoxin-
tartalma) kapcsolatba hozhaté fokozott szintézis. A B2m az
osteoclastok képzésének direkt fokozasaval Gnmagaban is okoz-
hat csontdestrukciot. Az emelkedett szérum p2m- (s-B2m-) szin-
ten kivll egyéb tényezdk is hozzajarulnak a DRA kialakulasahoz.
llyen példaul mint el6rehaladott glikacios végtermék (advanced
glycation end-product — AGE) a glikolizélt B2m, amely az
amiloiddepozitumokban a 2m-en kivil szintén megtalalhato.
A glikacio aminoguanidinnel kisérletileg gatolhato, ez azonban a
human alkalmazas szamara még nem érhetd el.

Epidemioldgia, hajlamositd tényezdk

Tekintettel arra, hogy az amiloidlerakddas megel6zi a klinikai
tlnetek kialakulast, és a diagnozist igazold biopszia ritkan torté-
nik, a betegség egzakt prevalencidja nem ismert. A post mortem
tanulmanyok és az él6ben diagnosztizalt el6fordulas kozt jelen-
td8s eltérés van. ElSbbi szerint a prevalencia <2 év, 4—7 év, 7-13
év és >13 év dializis mellett 21%, 50%, 90%, illetve 100%. Fenti
adatok azonban nagyrészt a low-flux, kuprofanmembranérabadl
szarmaznak, a high-flux membrénok és konvektiv kezelések
térhoditasaval, a B2m-clearance fokozasaval az el&forduldsi
gyakorisag varhatdan jelent6sen javul. Rizikofaktorok: régen
kezdett dializis, magas életkor, low-flux vagy bioinkompatibilis
dializdldbmembranok hasznalata és a maradék vesefunkcié hi-
anya. Egy japan tanulmany szerint a DRA rizikdja az utébbi két
évtizedben szignifikdnsan csokkent.

Klinikai tinetek
— Vdlifégjdalmak: Altaldban kétoldaliak, abdukciéra, fekvésre

fokozddnak, kilonosen éjszaka vagy dializis alatt jelentkez-
nek. Felllés, felallas dltaldban csokkenti a panaszokat.

— Carpalis alagut (carpal tunnel) szindroma (CTS): Féleg
a nervus medianus teriletén jelentkezé zsibbadas, ér-
zészavar, fajdalom. KésGbbiekben paresis, interosseus,
hypothenar izomatroéfia, szoritderd gyengtlése alakulhat
ki, amelynek kovetkezménye hasznalhatatlan kéz lehet
(példaul nem tud enni). A fistulds kar fel6li oldalon gya-
koribb, de lehet kétoldali, dializis alatt (steal szindréma),
illetve éjszaka fokozddhat. Kimutatasaban segithet az ult-
rahang és az idegvezetési sebesség mérése.

— Kezek hajlitdinainak tendinitise, flexids kontrakturdja:
Nyujtasra gitarhurszer( inak.

— Destruktiv spondilartropathia: Nyakfajdalmak jelentkez-
hetnek, >20 év dializis utan igen ritkan a f2m amiloidlera-
koédas gerincvelbre kifejtett nyomasa miatt quadriparesis,
quadriplegia is megjelenhet.

— Csontcisztdk: Kialakulasuk gyakori a kézt8csontokban, de
egyéb helyeken is el6fordulnak (példaul combnyak), amely
patolégiads torésekhez vezethet. A hyperparathyreosis
kovetkezményeképpen kialakult elvaltozashoz (barna tu-
mor) képest gyors novekedésik és szaporodd szamuk se-
git az elkllonitésben.

— Gastrointestinalis megjelenés: Ritka, a colon, nyelv, nyel6-
cs6, gyomor, vékonybél lehet érintett. Kovetkezmény a vér-
z€s, bélischaemia vagy -elhalas, -perforacid, pszeudoobst-
rukcio, gyomor- vagy colondilatacio lehet.

— Kardidlis B2m amiloiddepozicid: Congestiv szivbetegséget
vagy mitralis regurgitatiét okozhat. Az s-B2m-koncentracié
szignifikans pozitiv korrelaciét mutat az LVH echokardio-
grafids paramétereivel.

— Ritkan a bérben, egyéb belsé szervekben is eléfordulhat.

Diagnozis

A ,gold standard” a biopszia lenne, ez azonban ritkan torté-
nik meg. A csontcisztakban és synovialis szovetben lerakédott
amiloid az amyloidosis t6bbi formajahoz hasonléan kongdvo-
ros festésre polarizalt fényben zold kettds torést mutat, azon-
ban a fibrillumok B2m-bdl allnak. A csont- és lagyrész-elval-
tozasok kimutatdsaban segithet a hagyomanyos rontgen, CT,
ultrahang, MR, nem ciklikus gadoliniumalapl kontrasztanyag
azonban kerilendd. Izotéppal jelzett B2m-mal vagy amiloid
P-komponenssel szcintigrafia is végezhetd. A has zsirszoveté-
nek aspiracidja nem alkalmas a DRA diagnozisara.

Terdpia, megel&zés

Specifikus kezelés nincs. A vall- és egyéb izileti fajdalmak enyhi-
tésére tineti kezelés (kis adag szteroid, NSAID) atmenetileg ha-
tasos lehet. Ujabb, meg nem erdsitett eredmények szerint tartds
doxiciklinadas alkalmas lehet az amiloidképzés megakadalyoza-
sara, illetve a kialakult fibrillumok lebontésara. Féleg CTS esetén
korai sebészi megoldas javasolt. A folyamat kialakulasat késlelteti
ultratiszta dializaléoldattal, high-flux, biokompatibilis membran-
nal torténd (evidencia: Ill), gyakoribb és/vagy hosszabb dializis.
Nagy infuzids volumennel végzett HF, HDF mellett a sP2m szintje
csokken, ami hosszu tavon az amiloidképzddés csokkenését hoz-
hatja (evidencia: Il). Ujabban a B2m eltavolitasara adszorpcids
oszlopon aramoltatjak at a beteg vérét, sikeresen. Transzplanta-
ci6 altaldban gyors, latvanyos javulast hoz, azonban a dializisre
vald visszatérés gyakran relapsust eredményez.
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Osszefoglalds

Az ESRD-betegek morbiditasi-mortalitasi mutatéi az utébbi év-
tizedek fejl6dése ellenére még mindig lényegesen elmaradnak
az atlagpopulaciétol. A krénikus cardiovascularis komplikécidk
és a dializishez kotott amyloidosis kialakuldsaban jelentds sze-
repe van a hagyomanyos low-flux membrannal nem eltavolit-
haté toxinok felszaporodasanak. A gydgyszeres kezelés mellett
az Uj dializistechnikak segitségével (online HDF), valamint Uj
kezelési stratégidk kialakitasaval (naponta végzett, illetve éjsza-
kai kezelések) ezek eltavolitdsa hosszu tavon a szovédmények
ritkulasat, a betegek életmindségének, varhato élettartamanak
javulasat hozhatja.
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Otthoni hemodializis-kezelés

Dr. Polner Kalmdn, Dr. Haris Agnes

Bevezetés

Az otthoni hemodializis-kezelés (otthoni HD) az intézeti kon-
vencionalis HD-kezeléssel szemben a betegek szamara ma-
gasabb életmindséget, fliggetlenséget, flexibilitast, a kiszol-
gdltatottsdg csokkenését, a munkavégzés és rehabilitacid
szempontjabdl pedig elényosebb feltételeket biztosit. Szamos
klinikai vizsgalat bizonyitja, hogy az otthon végzett HD mel-
lett javul a betegek tulélése, csokken a hospitalizacié és az
uraemias allapottal kapcsolatos szov6dmények el6forduldsa,
tovabba javul az életmindség.

A szakmai ajanlas célja a beteg otthonaban végzett HD-
kezelés technikai feltételrendszerének meghatarozasa, tovab-
ba a beteg altal kivitelezett kezelés folyamatanak szabalyozasa
annak érdekében, hogy az biztonsagos és hatékony legyen. Az
ajanlasban a kovetkez6 szempontokat vesszik figyelembe:

— Otthoni kornyezet felmérése.

—  Fizikai helyigény.

— Vizvezetékrendszerrel szembeni kovetelmények.

— Vizvételezéssel és vizelvezetéssel szembeni kévetelmé-
nyek.

— Elektromos rendszerrel szembeni kdvetelmények.

—  Eszkozkészlet-tarolas és hulladékkezelés.

— Vészhelyzeti felkésziltség.

— Betegkivalasztas, betegoktatas és vizsgaztatas.

— Az otthoni HD-kezelés gyakorlata.

— Dokumentalas és jelentés.

Otthoni kérnyezet felmérése

Szilkséges a paciens otthoni kornyezetének felmérése a bizton-
sagos és hatékony otthoni HD megvaldsithatdsaganak megallapi-
tasdhoz. A felmérésnek ki kell terjednie az alabbi szempontokra:

A fizikai helyigény

A rendelkezésre 4alld hely legyen elegendé a felszereléshez, a
kezeléshez és az eszkdzkészlet taroldsahoz. A kezelési terilet
és eszkozkészlet taroldsara szolgdld terllet felmérése soran
meg kell gy6z6dni arrdl, hogy a hémérséklet, szell6zés, para-
tartalom a gyartodi és forgalmazdi utasitasnak megfelel§ legyen.
A kezelési tér méretének lehetévé kell tennie az eszkozok ren-
deltetésszerl hasznalatat, az otthoni HD-kezelést szervezd és
mikodtetd egészségiigyi kozpont (tovabbiakban szolgaltato)
altal el6irt minimalis eszkozkészlet befogadasat, a HD-készulék,
a vizel6készit6 berendezés és a kezeléshez megfelels szék vagy
agy elhelyezését. A HD-koncentratumokhoz adhaté gyogysze-
reket (példaul heparin, kdlium, kalcium, glikdz és antibiotikum)
kalon kell térolni egy biztonsagos terileten, példaul zarhatd
szekrényben. Meg kell tovabba gy6z6dni a kezelési és tarolasi
tertlet megfeleld tisztasagardl, a padldzat fellletének megfele-
I6 mindségérdl és a szell6zés megfelelGsségérdl.

Vizvezetékrendszerrel
szembeni kovetelmények

A vizvezetékrendszer felmérése soran meg kell gy6z&dni a viz-
vételezési és vizelvezetési lehetdség megfelel§ allapotardl, a
csatlakozasi pontok lehetGségérdl, a kapcsolddo vizellatas és
a csatornazas jellemzGirél. A vételezhetd viz vizsgalata soran
meg kell bizonyosodni a vizszolgaltatd tipusardl (privat vagy
kozmUszolgaltatd), és a helyszinen hasznalatban levd sz(ir6-
vagy vizkezelS berendezésekrdl.

A vizvételezéssel és vizelvezetéssel
szembeni kovetelmények

Az otthoni kornyezet vizvezetékrendszerének meg kell felelnie a
gyartéi elGirasoknak, és javasolt, hogy rendelkezzen egy kdzvet-
lenll a f6 bemenetre kotott, kilon erre a célra hasznalt ledgazas-
sal. A vizvezetéken végrehajtott modositasoknak meg kell felelni-
Uk a torvényi kovetelményeknek. A vizelSkészité berendezésbe
belépd viz minGségének meg kell felelnie az aktudlis magyar
ivovizminGségi elGirasoknak. Az otthoni kezeléshez telepitett be-
rendezés dtadasakor a dializaléviznek meg kell felelnie a Magyar-
orszagon érvényes szabvanyoknak. A telepités utan a dializaldviz
mindségét évente egyszer kell ellendrizni nem organikus szennye-
z6désekre, a mikroba- és endotoxinszinteket havonta kell tesztel-
ni. Kémiai, mikrobioldgiai és endotoxinvizsgalatokat kell végezni,
ha a dializis mindségét befolyasolni képes valtozasok torténnek a
vizel6készit§ berendezésben (példaul reverz ozmdzismembran-
csere) vagy a dializaldoldat mindségével kapcsolatos problémak
merilnek fel. A szabvanyos dializal6folyadéknak, az ultratiszta-
sagu dializaléfolyadéknak és az online technoldgiaval elGallitott
szubsztitucids folyadéknak meg kell felelnie az intézeti mivese-
allomasoknal eldirt kovetelményeknek. A hemodializishez mini-
mum standard min&ség(i dializalofolyadékra van sziikség, online
technoldgiaval elallitott szubsztitucios folyadékhoz ultratiszta-
sagu dializaléfolyadék szikséges. Az online hemofiltraciohoz és
hemodiafiltraciéhoz online technikaval el&allitott szubsztitucios
folyadék szlikséges, amit havonta kell ellendrizni mikrobioldgiai
szennyez6désekre, megfelelve a hatdlyban levé szabalyozas ko-
vetelményeinek. Az otthoni kornyezet csatornajanak vagy ule-
pit6é rendszerének képesnek kell lennie a dializis soran termelt
tobbletterhelés kezelésére.

A HD-készilék és a vizel6készité berendezés vizelvezetési
nyilasanal légrést kell alkalmazni, és az elvezetd csoveket ugy
kell méretezni, hogy maximalis elvezetés esetén is megbizha-
téan ellassak funkciojukat.

Elektromos rendszerrel
szembeni kovetelmények

Az elektromos rendszer felmérése soran meg kell gy6z6dni a
biztositdtabla tipusardl és gyartdjardl, a vezetékezés tipusardl
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(példaul réz vagy aluminium), a terlleten rendelkezésre allé ha-
|6zati csatlakozdaljzatokrél és daramkori azonositdjardl, valamint
a tovabbi dramkorokkel vald bévités lehetdségeirdl. Az otthoni
kornyezet elektromos rendszerének meg kell felelnie az érvé-
nyes hazai szabalyozasnak és a dializalofelszerelés gyartéi altal
javasolt specifikacionak. A hemodializald készilékek és a vizel6-
készit6 berendezés szamara kilon elektromos vonalat kell kiépi-
teni, kérhazi szabvanynak megfelel§ haldzati csatlakozdaljzattal,
ami mellett tuldramvédd kapcsoldkat is alkalmazni kell.

Hulladékkezelés

Az otthoni kornyezet felmérése soran meg kell gy6z&dni arrdl,
hogy biztosithaté-e a veszélyes kemikalidk, a fert6zésveszé-
lyes anyagok, az Ujrahasznosithatd anyagok és a nem veszé-
lyes, nem Ujrahasznosithaté anyagok tarolasa és eltavolitasa.
Minden veszélyes anyagot az érvényes magyar szabvanyoknak
megfelelGen kell tarolni. A szolgéltatd kotelessége, hogy az al-
kalmazottak, a paciensek és a gondozdk szamara a veszélyes
anyagok kezeléséhez sziikséges véddbfelszerelést és a kiomlott
veszélyes kemikalidk semlegesitéséhez szikséges eszkdzoket
biztositsa. A fert6zésveszélyes anyagok kozll az éles targya-
kat (példaul tlk, ampulldk, fecskendék tlvel stb.) egy erre a
célra szolgalo, specidlis zarhato tartdban kell elhelyezni, és a
fertGzésveszélyes anyagok megsemmisitésére kijelolt helyre
vagy a szolgaltatohoz kell visszajuttatni. Az otthoni HD-kezelést
koveten a rendszerbdl szarmazd minden megsemmisitendd
mdanyag hulladékot, igy a dializisszereléket és a dializatort is
kétrétegnyi, altalanos haztartasi szemeteszsakba kell becso-
magolni és 20 literes kemény mianyaghdl készilt, specidlis,
veszélyes hulladékgy(ijté edényben kell elhelyezni, amit csak
erre kijelolt kulon htészekrényben -5 Celsius-fokon 30 napig
lehet tarolni. A veszélyes hulladék tovabbi kezelését az otthoni
HD-t szervez§ szolgaltatd irdnyelvei és eljarasai szerint kell vé-
gezni. A nem Ujrahasznosithatd hulladékot altalanos kommu-
nalis hulladékként kell kezelni. Az Ujrahasznosithaté hulladékot
a megfelel§ Ujrahasznositod gyljtékben kell elhelyezni.

Vészhelyzeti felkésziltség

Az otthoni kornyezet felmérése soran meg kell gy6z&dni arrdl,
hogy annak vészhelyzeti felkésziiltsége 6sszhangban van-e a
szolgdltatd iranyelveivel és eljarasaival. A vészhelyzeti terv-
nek ki kell terjednie a tlizesetre, aramkimaradasra és vizella-
tasi problémakra. Aramkimaradas esetén legaldbb 30 percnyi
kapacitassal rendelkezd vészvilagitast kell biztositani a beteg
dializiskészulékrél valé biztonsagos lekapcsolddasa érdeké-
ben. A dializalokésziléknek tartalmaznia kell egy sziinetmen-
tes tapegységet, amely lehet6vé teszi a paciens géprdl valod
lekapcsolddasat akkor is, ha dramkimaradas lép fel.

Betegkivdlasztds és betegoktatds

Otthoni HD végzésére azok a betegek alkalmasak, akik kell6en
motivaltak, egylttmikodnek a szamukra meghatérozott orvosi
elGirasokkal, képesek az otthoni HD-kezelés tananyagat elsajati-
tani és sikeres vizsgat tenni. Otthoni HD végzéséhez a betegnek
megfelel6 érosszekottetéssel kell rendelkeznie. A beteg alta-
lanos allapota legyen jo, toleralja megfelel6en, stabilan a HD-

kezeléseket. EI6nyos, ha a betegoktatas segité hozzatartozoval

egyltt torténik, aki késébb az 6nallé kezelésnél is jelen van, de

amennyiben a beteg 6nalldan is megbizhatdan képes kivitelezni

a HD-kezelést, hozzatartozd személye nem alapkovetelmény.

A képzésnek magdban kell foglalnia:

— A kezelést megelézé miiveleteket: aszeptikus technika, a
felszerelés és eszkdzok Osszeallitdsa, a paciens sulyanak,
vérnyomasanak, pulzusanak megmérése, érbehatolasi
hely ellendrzése, az eltdvolitandd folyadékmennyiség ki-
szamitdsa.

— A kezelést megel6z6 eszkézellenbrzést és a kezelés alatti
mdveleteket: a vizel6készité rendszer, a koncentratum,
a dializator, a hemodializalé felszerelés Osszedllitdsa, a
hemodializis folyamata, az érbehatolasi pontok korili de-
tektorok hasznalata, beleértve a folyadékérzékelSk alkal-
mazasat is, valamint a kezelés alatti megfigyelést.

— A kezelést kovetd miiveleteket: heparinadagold leallitésa
a kezelés befejezése el6tt, az ultrafiltracio befejezésé-
nek ellendrzése, az érbehatoldsi pontok ellenérzése. Az
extracorporalis kor monitorjai legyenek aktivak, ameddig
arrdl a beteg le nem csatlakozik. Meg kell vizsgalni, hogy
nem alvadt-e be az extracorporalis rendszer. A betegnek
meg kell tanulnia a hémérsékletének, sulyanak mérését,
a pulzusanak és vérnyomasanak ellendrzését, valamint a
kezelés befejezése utdn a HD-készulék elGirds szerinti kil-
sG és bels6 fertStlenitését.

— Egyéb klinikai eljdrasokat és elvardsokat: megfelel tliszu-
rasi technikak alkalmazasa, helyesen id6zitett és alkalma-
zott mintavételezés, a dializis gyakori szovédményeinek
azonositasa és kezelése (példaul haematomak, pirogén
reakcid, hypotensio, gorcsok, dializatorbealvadas stb.),
vészhelyzeti kortulmények kozott is megfelel§ reagalas,
beleértve a vér manudlis visszajuttatasat, illetve a heparin
manualis beaddsat.

— \Veészhelyzeti felkésziiltség: a HD-géprdl torténd lecsat-
lakozds menete, a segélyhivd szamok konnyen elérhetd
helyen valé biztositasa, a menekulési Utvonal meghatéro-
zasa tlz, arviz vagy egyéb természeti katasztrofa esetén.

Az oktatasban kiemelt hangsulyt kell forditani a lehetséges
szovédmeények felismerésére és azok elharitasara. Az oktato-
anyagnak tartalmaznia kell a lehetséges komplikaciok teljes
korét. Ezek megegyeznek a miveseallomasokon végzett HD-
kezelés potencialis komplikacidival, példaul vérnyomasesés,
légembolia, vérvesztés.

— Vizsgdztatds: A betegoktatas befejezésekor a betegnek és a
segit6jének részletes elméleti és gyakorlati vizsgat kell ten-
nie a fentiekben felsorolt ismeretanyaghdl. Az elméleti vizs-
ga irasos dokumentacidjat meg kell Grizni. Kizardlag sikeres
vizsga esetén bocsathato a beteg otthoni dnkezelésre.

Az oktatas id6tartama a beteg képességeihez igazodjon, altala-
ban két-hdrom honap, de sziikség esetén lehet ennél hosszabb is.
Otthoni HD-oktatd kozpont csak a MANET vezet6sége al-
tal akkreditalt nefroldgiai centrumban kerilhet kialakitasra.

Az oktatokozpontnak rendelkeznie kell a HD-kezeléshez sziik-

séges eszkozokkel, valamint az oktatashoz sziikséges feltéte-

lekkel. A beteg tréningjét betegoktatasban jaratos nefrolégiai
szakapold végezze, nefroldgus szakorvos felligyelete mellett.

Dializistechnikus alljon rendelkezésre az oktatas technikai fel-

tételeinek biztositasahoz.



46 HN 2021;25(Suppl. 1)

Az otthoni HD-kezelés gyakorlata

Otthoni HD-kezelésre barmely tipusd HD-készlilék megfele-
|6, amelyet onkezeléshez fejlesztettek ki. A vizm(i célszer(en
legyen kisméret(. A szlikséges eszkozok megegyeznek a mu-
vesedllomasokon hasznalatos eszkozokkel, a kezelés technikai
elvei azonosak a konvencionalis HD-kezelés elveivel. Az otthoni
HD-kezelés végezhetd heti 3x4 draban vagy ennél gyakrabban,
illetve hosszabb id6tartamban, a beteg szikségleteinek meg-
felelGen. A dializis gyakorisagat és id6tartamat, tovabba annak
paramétereit a beteg gondozasat végzd nefroldgus hatarozza
meg. A beteg kdteles minden kezelést az oktatds soran meg-
tanult médon kivitelezni, és az orvosi utasitdsokat szigortdan
betartani. A kezelés kapcsan a korrekt dokumentécio szakmai,
jogi kérdés. A dializiskdzpontokban hasznalt , Dializis-kezelSlap”
szerint megszerkesztett , Otthoni HD-kezelSlapon” a betegnek
vagy a kiképzett hozzatartozdjanak rogzitenie kell a kezelési pa-
ramétereket, a vérnyomast, a h6mérsékletet, az ultrafiltraciot
és a kezelés el6tti és utani testsulyt. A kezelSlapokat a beteg
koteles magaval vinni a havi ellenérzésekre, ahol a gondozo-
orvos azokat attekinti, a szilkséges valtoztatasokat elGirja és a
dokumentécid tarolasardl gondoskodik. A beteg koteles bar-
mely varatlan, szokatlan eseményt vagy komplikaciot azonnal
a gondozdkozpont felé jelenteni. Az otthoni kezelés biztonsaga
érdekében folyamatos gondozénévéri fellgyelet és miszaki
(technikusi) 24 6ras telefonos szolgélat alljon rendelkezésre.
Az otthoni HD-kezelést a gondozdndbvér idGszakosan a hely-
szinen felllvizsgélja. A technikai szolgalat a m(ivesedllomasokra
vonatkozo elGirdasoknak megfelel6en elvégzi az idészakos m-
szaki karbantartast és a higiénés vizsgalatokat, a viz minGségi és
bakterioldgiai ellenérzését. A betegek allapotanak orvosi ellen-
Grzését havi gyakorisaggal a gondozokozpontban végzik. Ekkor
torténnek a kotelezd laborvizsgélatok, a kezelési jegyzékonyv
attekintése, a gyogyszeres terapia meghatarozasa stb.

Dokumentdlds és jelentéstétel

A beteg otthoni kezelését biztositd szolgaltatd iranyelveinek és

eljarasainak megfelel6 maodon koteles miikodésérdl jelentést

késziteni és azokat kezelni. A jelentések tartalma minimum a

kovetkezd pontokat kell, hogy érintse:

— Afelszerelés Gizembe helyezésének el6zményei, részletez-
ve az otthoni kornyezet eredeti dllapotat.

— Megegyezés az ingatlan tulajdonosa és a szolgaltato kozott.

— Jdévahagyasi nyilatkozat a beteg és a szolgaltatd kozott.

— A vételezhetd viz minGsége, lUlepitérendszer hitelesitése,
a dializaléviz minGségének ellendrzése, az otthoni kornye-
zet elektromos és vizvezetékrendszerén végrehajtott mo-
dositasok és az ezekrdl kidllitott tanusitvanyok.

— Az Uzembe helyezés datuma, a felszerelés tipusa és gya-
ri szama, a felszerelés mikodésének tesztelése. Uzembe
helyezés utan készult fényképek, az elektromossag biz-
tonsagarol készilt vizsgalatok napldzasa az érvényes hazai
szabvany szerint.

— Megel6z6 és javitd karbantartdsok, a vizmindség rutinsze-
rd ellenérzése, a dializishez hasznalt eszkdozoknél az elekt-
romossag biztonsagossagi tesztje.

— Abeteg altal kért segitségnyujtasi esetek, a kezelések lefo-
lydsanak napldzasa, a kezelési jelentések minden kezelés-
rél, valamint a gyartéi utasitasok szerinti fertGtlenités és
tisztitds igazoldsa minden eszkdznél.

A beteg szamara biztositani kell, hogy barmikor, amikor meg
kivanja szakitani az otthoni HD-kezelés végzését, a tovabbi dia-
liziskezelését a nefroldgiai centrum mUvesedllomasan folytat-
hassa.
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A krdonikus peritonealis dializiskezelés felnSttkori gyakorlata
Dr. Laddnyi Erzsébet, Dr. Schneider Kdroly, Dr. Rikker Csaba, Dr. Polner K&lmdn, Dr. Zakar Gdabor

Bevezetés
Definicio

A peritonealis dializis a dializiskezelés intracorporalis formdja,
ahol a hasiiregben lev§ dializédlooldat és a hashartya kapilla-
risaiban keringé vér kozott, a peritoneumon mint bioldgiai
dializismembranon at torténik az anyagtranszport és az Ugyne-
vezett retencids anyagok (uraemias toxinok) eltavolitasa. Az ol-
datok hasiiregbe torténd ki- és befolyatdsa a hasi PD-katéteren
at torténik.

A peritonealis rendszerben az oldott anyagok és a viz
aramlasat, annak irdnyat, mértékét és gyorsasagat fizikoké-
miai torvények (ozmozis, diffuzid, konvektiv transzport) és a
peritoneumtranszport tulajdonsagai szabjak meg.

Alkalmazdsi tertlet

A peritonealis dializis jellemz8 alkalmazasi teriilete a végsta-
diumu veseelégtelenség. Specialis esetekben nem kozvetlen
nefroldgiai indikacidk alapjan is indokolt lehet a peritonealis
dializis, mint pangasos szivelégtelenség, akut pancreatitis, ful-
minans majelégtelenség, majcirrhosis vascularis dekompenza-
cidja, véralvadasgatlas tartds kontraindikacioja esetén, idegse-
bészeti mUtétek posztoperativ idGszakaban.

Heveny veseelégtelenség egyes eseteiben is indokolt
és elényos lehet az akut PD-kezelés, amely automata PD-
késziilékkel vagy manudlisan is végezhetd. Igy példaul kdzvet-
len posztoperativ id6szakban, hemodinamikai instabilitas, su-
lyos alvadasi zavar, intracranialis vérzés, traumak esetén.

A peritonealis dializis a hemodializissel egyenértékd, a ke-
zelés inditasa utani elsd két évben pedig egyértelmd tulélési
elényt nyujto kezelési mdéd, amelyet megfeleld tajékoztatas,
bemutatds esetén a betegek toébb mint 50%-a valasztja, ha
erre lehet8séget kap, és a betegek tobb mint 20%-aban primer
kezelési modként alkalmazhaté is.

Indikdcidk és kontraindikdciok

A PD-kezelés vélasztasakor az 1. tabldzatban lathatd nemzet-
kozi ajanlas tartandd szem el6tt, de egyedi megfontolds és gya-
korlati tapasztalat alapjan a felsorolt ellenjavallatok nem min-
den esetben abszolut kizardak, hanem relativ értékelendék.

PD-rendszerek és -oldatok

A CAPD-betegek kezelésére és a peritonitisek megelGzésére a
dupla zsakos PD-rendszerek a legalkalmasabbak. A nem zart
rendszer(d CAPD hasznalata egyértelmien keriilendé.

A PD-oldatoknak meg kell felelniiik az eurdpai mindségi
standardoknak, az OGY! elGirasainak és a vonatkozd min&ség-
biztositasi elGirasoknak. A kezeléshez altaldban standard gli-
koz/laktat alapu dializdldoldatot haszndlunk, de mas dsszeté-

tel(i oldatok is alkalmazhatdk. A neutrélis pH-érték(, alacsony
glikdzlebontdsi termék (GDP-) tartalmd (példaul Balance)
oldatok alkalmazdsa mellett — dsszehasonlitva a konvencio-
nalis oldatokkal — az életkilatasokat dontéen meghatdrozd
rezidualis vesefunkcid hosszabb ideig megtartott marad. Az
alacsony kalciumkoncentraciéju oldattipusok (kalciumtarta-
lom: 1,25 mmol/l) a kalciumalapu foszfatkoték és a D-vitamin-
kezelés okozta kalciumterhelés csokkentésére, a kalcifikacidk
megel&zésére indikaltak. Hasznalatuk egyre szélesebb korben
terjed (evidencia: A—C).

A dializéléoldatok elektrolit-Gsszetétele a veseelégtelen be-
tegek szérumelektrolit-koncentracidjat normalizélja. Kaliumot
nem tartalmaznak, alkalizalé anyagaik (laktat vagy bikarbonat)
pedig a betegek acidosishajlamat korrigaljak (evidencia: B).
Acetédttal szemben a bikarbonattartalmu hasi dializdléoldatok
csokkentik a bedramlas okozta esetleges fajdalmat vagy hasi
diszkomfortérzést (evidencia: A).

Az oldat glukdzkoncentracidjanak novelésével az UF mérté-
ke fokozhato. Az alternativ ozmotikus anyagokat tartalmazo ol-
datok —icodextrin (glikdzpolimer), aminosav — ozmotikus kon-
centracidja biztositja az ultrafiltraciot (UF) (példaul Extraneal,
Nutrineal). Icodextrinnel a magasabb glikoztartalmd PD-
oldathoz hasonld, illetve annal hatdsosabb UF érhetd el 8-12
oras benntartds mellett. Az icodextrinalapu oldatok hasznélata
f6ként diabeteses betegekben a glikdzterhelés csokkentésé-
re, a glikdzalapu oldatokkal elégtelen ultrafiltracio novelésé-
re indokolt. Az icodextrin hasznalata hosszu tavon a lebontasi
termék (maltoz) felhalmozdddasanak elkeriilésére csak napon-
ta egyszer ajanlott, altaldban éjszakai, hosszu idejl benntar-
tassal. Ritka, indokolt esetben ettél azonban el lehet térni (evi-
dencia: A).

Aminosavat tartalmazé oldatokat naponta egyszer, 4—6 6ras
benntartassal ajanlott alkalmazni. A glikdzterhelést csokkent
és a taplaltsagot javithatja (evidencia: B).

A peritonealis dializis {6 modozatai
Folyamatos ambuldns peritonealis dializis (CAPD)

Altaldban napi négy, ritkdbban ennél tébb alkalommal kézi ol-
datcsere torténik. A hasiregben dllanddan van dializaléoldat.
Elényei: Otthon végezhetd, jobb rehabilitacids lehetség, sza-
badabb diéta, folyamatos folyadék- és méreganyag-eltavolitas,
nem igényel gépet.

Folyamatos ciklikus peritonealis dializis (CCPD)

Automata PD (APD), éjszaka harom-6t (szlikség esetén tobb)
gépi vezérlés(i csereciklussal, amelynek végén a nappalra,
utolso ciklusban betoltott oldat 12-14 érara a hasliregben ma-
rad. Utébbi (maradékanak) lebocsatasa este, az Ujabb ciklus
kezdetén, a géphez csatlakozaskor torténik. A hosszu benntar-
téssal adott nappali csere a PD hatasfokat jelentdsen javitja.
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1. tdbldzat. PD-kezelés: indikdcidk és kontraindikdcidk

Orvosi

hidnya.

Sulyos refrakter szivelégtelenség.
Mdibillentyd.

HD nem kivitelezhetd.

Abszolut
PD javasolt

Cardiovascularis betegségek.
Cerebrovascularis betegségek.
Ismert vérzékenység.

Labilis diabetes.

HIV-pozitivitds.

Hepatitis B-, C-pozitivitds.
Transzfuzids problémdk.

HIT-II.

Jelentds rezidudlis vesem(ikodés.

Els6sorban
PD javasolt

Diabetes mellitus.
Krénikus stabil angina.
Periférids érbetegség.
Polycystds vesebetegség.
Scleroderma.

PD vagy HD
egyformdn
javasolt

Nagy testméret.
Diverticulosis az anamnézisben.

PD nem javasolt, Sulyos derékfdjdalom.

de lehetséges
megdfelel6
elévigydzatossdg
mellett

Rossz kézuigyesség.

Vaksdg.

Reflux oesophagitis.

Idult 1égzdszervi betegség.

0. Pelveofemoralis nagyérsztikulet.

Sulyos alultdpldltsdg.
Proteinuria 10 g/nap felett.
T6bbszoros hasi adhézidk.
Hasi térardnytalansdg.
Sztomdk.

Diabeteses gastroparesis.
Sulyos hypertriglyceridaemia.
TX révid idén belul.
Immunszuppressziv kezelés.

PD relativ
ellenjavallt

térfogatdnak intolerancidja.

diverticulitis.
Ischaemids bélbetegség.
Hasi tdlyog.

PD ellenjavallt

S O NIo 01 Wi BEIOICOEIONUIEENIIIES OB WiN = CCCRICIE RS Wi

kezd6dé dializis.

Az éjszakai rovid cserék okozta natriumretencié-hajlam egy
vagy két nappali kézi oldatcserével vagy a nappali, hosszu benn-
tartdsi idére a hagyomanyos glikdztartalmud-oldat helyett az
utolsé cserében adott 7,5% icodextrinalapu oldattal kompenzal-
hatd, ez egyben a kezelés hatdsfokat is jelent&sen javithatja.

A CCPD elbnyei: A kezelés folyamatos, a nappali aktiv érak
alatti cserék nélkil, otthon végezhetd (lefekvés el6tt, fel-
kelés utan), csupdn napi kétszer Gssze/szét kapcsolas, igy a
peritonitis kockdzata csokken.

Ajanlott: aktiv dolgozdk, tanuldk vagy segitséget igénylSk
(asszisztalt PD) szamara.

Ejszakai intermittdlé peritonealis dializis (NIPD)

Automata PD, nappali benntartds nélkil (a hasireg ,,nappal
szaraz”). Gyors transzportald, j6 maradék vesem(kodésd, kis
testfelszin( betegeknek ajanlott.

Elényék: kisebb mértéki glikozfelszivodas, nappal (fennjard
helyzetben) nincs hasfali terhelés, nyomasfokozddas, a folyadé-
kot nem tartalmazo hasiireg immunvédekezése kedvezdbb.

MegfelelS vérnyerési hely kialakitdsdnak

Sérvek: PD-inditds elétt sérvm(itét javasolt.
Tobb hasi m(itét az anamnézisben.

Sulyos gyulladdsos bélbetegség, akut

Terhesség harmadik trimeszterében

Demogrdfiai Pszichoszocidlis
1. Azok a betegek, akik PD-kezelést
, szeretnének, vagy nem tolerdljdk
Eletkor: a HD-kezelést.
0-5 2. Nagy tdvolsdg a centrumtdl.
3. Igény a fuggetlenségre, a beteg
kifejezetten kéri és nem kontraindikdlt.
1. Aktiv életstilus.
Eletkor: % \L/J?Ito,zé idébeosztds.
6-16 . Utazés.
4. Félelem a tlszurdstol.
5. Flexibilis diéta irdnti igény.
Mindkét
nem
1. Sdllyos depresszids.
2. Gydgyszerabuzus.
3. Szocidlis felugyelet igénye.
4. Rossz compliance.
1. Alapvet8en rossz higiénés viszonyok.
2. Dementia.
3. Aggodalom a katéter miatt.
4. Kis lakds, nincs tdroldsi hely.
5. Hajléktalansdg.

Az adekvdt kezeléshez sziikséges oldat

1. Sdlyos aktiv pszichdzis
2. Sulyosan kdrosodott intellektusu
beteg segitség nélkl.

Hdtrdny: A nagy glikdztartalmu oldattal végzett rovid APD-
ciklusok soran kinetikai okok miatt a natriumeltdvolitas a viz
eltavolitasanal kisebb mértékd, amely anurias betegben natri-
umretencidt, hypernatraemiat okozhat.

Peritonealis dializis
visszamarado volumennel (tidal kezelés)

Az automata PD egyik adagoldsi mddozata. Lényege, hogy
az egyes ciklusokban bevitt dializdléoldatnak csak egy részét
drenaljuk (ez a tidal volumen), az oldat meghatdrozott része a
hastregben marad (rezidudlis volumen). 80-90% tidal és 10-
20% rezidualis volumen ajanlott.

Mechanikai okokbdl (hasi katéterpozicid) elégtelen drendzs
vagy drendzspanaszok (teljes drendzs esetén ki- vagy befolya-
tasi fajdalom) esetén javasolhatd kezelési mdd, ha a helyzet
mas modon nem uralhaté. Atidal PD az oldottanyag-eltavolitds
novelésére sem szakmai, sem gazdasagi szempontbdl nem ja-
vasolhaté (evidencia: B).
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El6nye: Rovidil a holtid§ (befolyas, kifolyas), csokken az
APD-kiaramlasi riasztasok szama, megel&zhetd a kifolyasi-be-
folyasi fajdalom, javithatd a beteg komfortérzete.

Hdtrdnya: Valamivel nagyobb mennyiség( dializdléoldatot
igényel.

Intermittdald peritonealis dializis (IPD)

Csak PD automataval, heti legalabb harom-négy alkalommal
12-24 6rés kezelés torténik. Ma mar csak kivételes esetekben,
csak erre felkészult dializiskdzpontban, megfelel§ személyi és
targyi feltételek mellett szabad végezni (evidencia: C).

Indikdcid: Onalld oldatcserére nem alkalmas, hemodializissel
nem kezelhets beteg, interkurrens betegség, hospitalizaco mi-
att az oldatcserét végezni nem képes CAPD-beteg.

Hdtrany: A nem naponta végzett PD-kezelés maradék vese-
funkcio nélkul hosszu tavon elégtelen hatasfokd.

Hibrid PD-formdk

Elégtelen clearance vagy ultrafiltracid, natriumretencio esetén
addicionalis oldatcsere szikséges. Ha standard CAPD-vel vagy
APD-vel a célértékek nem érheték el, a fenti kezelési modalita-
sok kombinacidja is alkalmazhatd.

CCPD+CAPD

Az éjszakai automatizalt folyadékcserék mellett egy vagy tobb
nappali oldatcsere iktathatd be.

NIPD+CAPD

Az éjszakai automatizalt ciklusok elStt vagy utan egy nappa-
li rovid benntartasi idejl folyadékcsere torténik, a nap tobbi
részében a has szaraz marad. Olyan betegeknél alkalmazhaté,
akik napkozben nem igényelnek masodik folyadékcserét, de
az egyszeri hosszU benntartasi id6 folyadék-visszaszivodast, az
NIPD 6nmagéban pedig elégtelen hatasfokot eredményez.

A fenti kezelésmoddok a CAPD kivételével PD-automatat igé-
nyelnek.

Automata PD (APD) -kezelés

Az APD-kezelés indikdcidi:

— CAPD-vel nem biztosithatd a megfelel§ dializisadag (heti
Kt/V) és/vagy ultrafiltracio (példaul: PET-vizsgalattal gyors
transzportalonak bizonyuld betegek).

— Az intraperitonealis nyomasnovekedés elkerilése (példa-
ul herniak, hasi m(tétek utani posztoperativ id§szak).

— A beteg preferencidja, életviteli indok (példaul nappa-
li munkavégzés vagy egyéb, a nappali oldatcserékkel
interferald tevékenység, id6beosztas —iskola, utazas stb.).

— Asszisztalt PD-kezelés: az 6nellatasra, illetve 6nallé oldatcse-
rére nem képes beteg PD-kezelését a hozzatartozo vagy kil-
s@ segité csak automataval képes megoldani (evidencia: B).

Az APD hosszU benntartasi idej(i cserével kiegészitett valto-
zata szikséges az adekvat kezeléshez, a maradék vesefunkcid
csokkenése/megsz(inése miatt elégtelenné valé PD-ddzis/ha-

tasfok esetén (evidencia: B).

A peritonealis dializis adott betegre alkalmazott megfeleld
(adekvat) adagjat hashartya kinetikai vizsgalatokra (PET, kar-
bamid, kreatinin, natrium- és vizkinetika) alapozva kell, illetve
lehet tervezni (evidencia: C).

A PD- és HD-kezelés kombindcidja
(bimoddlis kezelés)

Kevés, kis beteganyaggal készllt tanulmany all rendelkezésre,
primer opcidként nem ajanlhatd, de alkalmazéasa egyedi ese-
tekben indokolt lehet.

Potencidlis indikdciok:

— Csak PD-vel nem biztosithaté a megfeleld dializisadag.

— Heti 6sszes Kt/V 21,7 ellenére uraemids tinetek észlel-
heték.

— Csak PD-vel nem uralhatd hiperhidracid (oligurias-anurias
betegek).

A leggyakrabban alkalmazott mddszer: heti 6t-hat nap
PD+heti egy alkalommal négy-6t oras, high-flux dializatorral
végzett HD vagy HDF. Ha heti ketténél tébb HD lenne indokolt,
mérlegelendd a hemodializisre torténd atallas. Nincs standard
modszer a kombinalt méreganyag-clearance szamitdsara.

Asszisztdlt peritonealis dializis (asPD)

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

Az asPD indikdcidja: Minden olyan esetben, amikor a beteg
és/vagy hozzatartozdja otthoni peritonealis dializist vélaszt,
de annak elvégzése a beteg mentalis vagy szomatikus allapo-
ta miatt akadalyozott (idGskori és egyéb feln6ttkori dementia,
debilitas), mozgaskoordinacio- és izomer6-csokkenés (a kéz
erGtlenségétsl a hemipleg allapotig), a latas és/vagy a hallas
sulyos karosodasa miatt.

Az asPD alkalmazdsanak feltételei az otthoni PD-vel meg-
egyeznek, a kezelés lényegébdl eredéen azonban a kézi ol-
datcserék vagy automatakezelés elvégzéséhez arra vallalkozd
asszisztald személyre van sziikség, akit a PD-team a beteg he-
lyett képez ki. Az asPD-beteg ellenérzése nem kilonbozik az
onalléan kezel§ betegekétdl.

Az asPD-t végezheti laikus segité (csaladtag, barat, isme-
r6és), akit jogilag az asszisztélassal a beteg biz meg és a keze-
léssel kapcsolatos kompetenciaja és felelGssége a betegével
megegyezének tekintendd. Vonatkoznia kell ennek az idGs- és
szocialis otthonok apoldira is. Lehetséges a két mddszer kom-
bindcidja is: az otthoni PD-t szakképzett dpold felligyeli és
esetenként végzi, dltala ellenérzott részfunkcidkban laikusok
asszisztaldsat igénybe véve (1. dbra).

A beteg vagy a PD-kezelést végzd segitd
személy PD-kezelésre torténd felkészitése

A beteg oktatasa, tréningje a sikeres PD-kezelés kulcsa. Meg-
felelGen felkészllt szakasszisztensek el6re kidolgozott oktatasi
program szerint végzik a betegek edukacidjat. Kivanatos, hogy
a képzésen egy segité hozzatartozd is részt vegyen. A tré-
ning utolsd két-harom napjan a beteg mar a sajat katéterén
keresztll végezze az oldatcseréket rovid benntartasi idékkel,
és a kilépési helyét is onalléan kezelje. A tréninget nefroldgus
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1. dbra. PD-mddozatok

MIPD Ciers bas A"
o/ VVV VA
W Vi / VoV VWA

[\ AVATAA
/ vV VVV VA
aw [V \VAVAVA'A'
/ V VVV VA

TDALEFD / Lees tas vagvrapmls fevadeksenren II,,-|l y

Sagpali oldgeed Ejszakai oldarcserd
FD ausomaival

i boes

szakorvos altal vezetett elméleti és gyakorlati vizsga zarja le.
A sikeres vizsgardl és az otthoni 6nalld kezelés felkészitésérdl
kapjon a beteg irdsos igazolast ("bizonyitvany’) és errdl a gon-
dozd nefrolégus téjékoztassa a beteg csaladorvosat is.

A betegek vizsgaja utan is fontos a PD-kezelés gyakorlatanak
folyamatos kovetése. Retréning lehet indokolt évente egyszer
(problémamentes betegnél is), peritonitis lezajlasa utan, illetve
amennyiben a beteg altalanos allapotdban vagy barmely érzék-
szervi m(kodési zavar vonatkozasaban hanyatlast tapasztalunk.

Asszisztalt PD-kezelés esetén az oktatast a kezelést végzd
személy kapja és § vizsgazik.

Az ESI és a tunnelinfekcid megel&zése
és kezelésének irdnyelvei

A PD-katéterrel dsszefliggd infekciok megelGzése mar a be-
Ultetés el6tt kezdddik. Ennek része a nasalis pozitiv/hor-
dozd betegek preoperative kiszlirése és kezelése. Féleg
a peritonitis kivédésében van szerepe a katéterbedltetés
el6tti profilaktikus egyddzisi antibiotikum adasanak, el-
s@sorban els§ generacios cefalosporinnal (cefazolin) vagy
gentamycinnel vagy a helyi gyakorlatnak megfelel antibio-
tikum-protokoll alkalmazasaval (1A). A preoperativ adott
antibiotikumnak az egyéb PD-katéter-asszocialt gyulladasok
megel6zésében nincs szignifikdns szerepe. Az exit site (ES)
megfelel§ korai gondozdsa (perioperativ id&szak) alapveté
fontossagl a sikeres PD-kezelésben. Ebben nagy szerepe van
a tapasztalt PD-apoldnak. A PD-katéter-implantacio utan a ki-
meneti nyilast és a transzfercsovet védeni kell a vongalédas
ellen immobilizalo kotéssel.

Az ES rendszeres gondozdsa
(krénikus ES-dpolds)

Az ES rendszeres (napi) apolasanak célja az infekciok megel&zé-
se. A folyamat tartalmazza az ES dllapotanak napi értékelését, a
kilépési hely karbantartasat, a katéter immobilizalasat és az ES,

illetve a tunnel traumatol vald megdvasat. A kilépési helyet zu-
hanyozas (tisztalkodas) utan naponta szikséges kezelni. llyen-
kor mindig meg kell tekinteni a kilépés kornyékét és meg kell
tapintani a tunnelt. A kilépési hely tisztitdsahoz fizioldgias sé-
oldat vagy antibakteridlis hatasu szappan alkalmazasa ajanlott.

Az ES kronikus dpolasaban a PD-katéterrel dsszefiiggd in-
fekciok megelSzésére tobb antibakterialis, antiszeptikus és
tisztitd hatdsu lokalis oldat, krém all rendelkezésre. A povidon-
jod vagy klorhexidin-oldat rutinszer( hasznalata mellett f6leg
Staphylococcus aureus-infekcidk kivédésére mupirocinkrém,
Gram-negativ fert6zések (Pseudomonas speciesek) megeld-
zésére gentamycinkrém vagy ciprofloxacin szemcsepp hasz-
nalata javasolhatd. Ezen antibakteridlis, antiszeptikus készit-
mények betegre adaptalt kivalasztdsa a centrumspecifikus
protokoll mellett atgondolast, tobb szempont mérlegelését és
legf6képpen nagy tapasztalatot igényel.

Attorést jelenthet az infekcid hatékony megel6zésében
a nagyvénakanil ES-apolasban mar sikerrel alkalmazott
klérhexidinbevonatu atlatszé kotszer PD ES-apoldsban torténd
bevezetése. El6nye az atlatszosag, amelynek segitségével jol
kontrollalhato az ES éllapota, a hatékony antibakterialis véde-
lemnek és jOl rogzithetGségnek koszonhetben a kotéscserék
szama (7-10 naponta) jelentdsen csokkenthetd, ezzel is tovabb
mérsékelve az infekcid kockdzatat.

Staphylococcus aureus (SA)-hordozd betegek szdmara vagy
visszatéré ES-infekcié esetén mupirocin- vagy fucidinkrém
hasznalata ajanlott az ES koré helyileg és hetente egyszer-két-
szer mindkét orrnyilasba is.

PD-kezelt betegek otthoni ldtogatdsa

Lehet8ség szerint kornyezettanulmany végzendd a beteg ott-
hondban a CAPD-kezelés megkezdése elstt, és amennyiben a
beteg egylttmiikodésében, altaldnos allapotdban vagy bar-
mely érzékszervi m(ikodési zavar vonatkozasaban hanyatlast
tapasztalunk, vagy otthoni korilményei informacidink alapjan
megvaltoztak.

A PD zsadkok/szerelékek kommundlis szemétként kezelen-
dék és a haztartasi hulladékkal egyltt kidobhatok.

A PD-beteg gondozdsa

Az 6nmagat otthon kezeld beteg részére folyamatos telefon-
kapcsolatot kell biztositani a CAPD-névérrel. A PD-betegek
otthoni kezelésiikrél napi dokumentaciot vezetnek, havonta
nefroldgiai ellendrzésen vesznek részt, ahol az elbiras szerinti
laboratoriumi vizsgélatok (lasd a hemodializis-modalitas fe-
jezetben), fizikdlis vizsgalat, ES-dllapot-kontroll és az otthoni
dokumentacié attekintése torténik. A beteg allapotardl a gon-
dozds soran irdasos dokumentaciot kell vezetni. A PD-betegek
transzplantacios listara vételével kapcsolatban a HD-betegekre
vonatkozo szabalyok érvényesek.

A megfeleld (adekvat) PD-ddzis
Peritonealis transzport vizsgdlata

A peritoneumtranszport tulajdonsagait a peritonealis ekvi-
libracios teszttel (PET) mérhetjik. Ezt a PD inditdsa utan egy
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hdnappal szikséges elvégezni, majd félévente ismételni kell
a peritoneum kinetikai tulajdonsagainak nyomon kovetésére.
Peritonitis gydgyuldsa utan egy honappal a PET soron kivil el-
végzendd (evidencia: C).

A ,standard PET” a leggyakrabban hasznalt vizsgalémodszer
a peritonealis sz(r§ oldottanyag- és viz kinetikai jellemzésére,
a peritoneumtranszport tipusanak meghatarozasara. A vizsga-
lat sordan 2000 ml 2,27%-os vagy 2,5%-os dializaléoldat négy-
oras benntartdsa soran mérjik a kreatinin ekvilibraciéjanak
Utemét, a glukdzabszorpcid mértékét és a kezelés végén az
ultrafiltracié mennyiségét.

A hashartya diffuzids kapacitdas — ezen keresztil a PD-
hatékonysag — jellemzésére a vizsgalat masodik és negyedik
orajaban az oldat (D kreatinin) kreatininkoncentracidjat, a
vizsgalat masodik érdjaban pedig a plazmakreatinin-szintet (P
kreatinin ) mérjik. A diffizié hatasfokat a D/P kreatinin hanya-
dos jellemzi. A hashartya glukdzfelszivd kapacitasanak, illetve
az ultrafiltracié jellemzésére a vizsgalat masodik és negyedik
orajaban (D glukdz) és a vizsgalat kezdetén (DO glikdz) az ol-
datban mért glikdzkoncentracio hanyadosait hatarozzak meg.
A kapott hanyadosok jellemzik a beteg transzportertipusat.

A peritoneumfunkcid vizsgalatanak célja a fenti értékek
alapjan az egyénre szabott, optimalis kezelési elGirds meg-
hatdrozasa. A 3,86%-0s oldattal kivitelezett PET a 2,27%-0s
vagy 2,5%-os oldattal egyenértéklien alkalmas a peritoneum
transzportertipusainak meghatédrozésara, ezentll azonban
az ugynevezett Na-sieving (natriumhigulas) mérése révén az
aquaporincsatorna-funkcio, a szabad viztranszport megitélé-
sére is alkalmas. £z a mddositott PET.

A PET kivitelezése

A PET-vizsgalatra a beteg az éjszakai oldattal a haslregében
érkezik. Amennyiben éjszaka nem végez kezelést vagy APD-
kezelésben részesul, Ures hassal érkezzen az ambulanciara.

A hagyomanyos PET-vizsgdlat soran 2000 ml 2,27%-os
vagy 2,5%-os oldatot folyatunk a beteg haslregébe. 0, 120
és 240 perc utan mintat veszink a dializatumbdl glikdz- és
kreatininmeghatdrozasra. A 0. percben levett glikozérték a
DO glikdz. 120 perc utdn (a kezelés félidejében) vért vesziink
kreatininmeghatarozasra, ez a P kreatinin értéke. A 120. és
240. percben levett dializitumminta adja meg a D kreatinin és
D glukoz 120, 240 perces értékét. A 240. perc utan kifolyd ol-
datmennyiség mutatja meg a nettd ultrafiltraciot. Elégtelen az
ultrafiltracid, ha a 2,27%-os oldat négydras benntartdsa utan
200 ml-nél kevesebb a netté UF.

A modositott PET-vizsgalatot 3,86/4,25%-0s oldattal vé-
gezzUik. A mintavétel azonos a ,hagyomanyos” vizsgalatéval,
azonban itt a 60. percben is torténik mintavétel a kifolyod ol-
datbdl. A ,0” id8s és a 60 perces kifolyd natriumkoncentracié
kilonbsége (ANa) adja a ,Na-sieving” (natriumhigulas) érté-
két, amely szoros 6sszefliggést mutat az aquaporincsatornan
at zajlé gyors szabadviz-transzporttal.

A mddositott PET értékelése
Amennyiben a ANa értéke kisebb, mint 5 mmol/l, Ugy

aquaporincsatorna-diszfunkciora van gyanu. Erre utald jel, ha
a modositott PET 240 perces nettd UF-értéke 400 ml-nél ke-

vesebb, és a ANa is alacsony. Ezzel szemben, ha a ANa értéke
magas, és ennek ellenére elégtelen a 240 perces UF, akkor ez
fokozott nyirokelfolydsra utalhat. A médositott PET ezen részét
mini-PET-nek hivjuk.

A felsorolt el6nyok alapjan — amennyiben a ,Na-sieving” ér-
téket is mérni szeretnénk — a nemzetkozi ajanlasnak meg-
felel6en javasolt 3,86/4,25%-o0s oldattal végezni a PET-
vizsgalatot.

A PET eredményeinek értékelése

A PET eredménye alapjan a betegek harom csoportba oszthatok

és ez alapjan kivalaszthato az optimalis PD-dializis kezelési forma.

— Lassu transzportaldk (D/P kreatinin 0,34-0,49; D/DO glii-
kéz 0,6-0,48): lassu anyagtranszport mellett j6 UF biz-
tosithatd. Csak jelentds maradék diuresis és/vagy napi
750 ml-t meghaladd UF-ig ajanlott a PD-, egyébként HD-
kezelés javasolt.

— Atlagosan transzportaldk (D/P kreatinin 0,5-0,8; D/DO
glikdz 0,47-0,25): folyamatos ambulans peritonealis di-
alizissel jol kezelhet6k.

— Gyors transzportaldk (D/P kreatinin 0,81-1,0; D/DO gliikdz
0,24-0,12): rovid ekvilibracids idé mellett PD-kezelésre al-
kalmasak, az APD-kezelés idealis alanyai.

A szolgdltatott PD-ddzis kiszadmitdsa
A dializisddzis szamitdsanal figyelembe kell venni a maradék
vesefunkcidt. Ajanlott, hogy a heti ésszes kreatininclearance
1,73 m? testfelszinre korrigdlva érje el az 50 litert, de elsédle-
ges a heti minimum 1,7 dssz Kt/V célérték elérése. Ajanlott az
1,7-2,0 kozott Kt/V érték. A dializis tervezése akkor megfele-
|6, ha mind az anyagtranszportot, mind a folyadékeltavolitast
figyelembe vesszik. Anurids betegek napi UF-térfogata ne le-
gyen kevesebb napi 750 ml-nél, a heti Kt/V ureaérték legaldbb
1,7 és a heti kreatininclearance legalabb 40 litert érjen el.
Heti 1,5-1,7 kdzott Kt/V tartomanyban a PD-kezelés a beteg
szoros kovetése mellett folytathatd (evidencia: C).

A rezidudlis (renalis) GFR mérése

A rezidualis GFR a 24 6ras gyijtott vizeletmintabdl mért Cyeatinin
€s Curea (MI/min) szdmtani kozépértéke. A vérvétel egységesen
a gy(jtési periddus végén torténik:

r-GFR (ml/min) = (Cgeat IMI/Min]+Cyrea [MI/min]/2).

Az értéket 1,73 m? testfelszinre kell normalizalni a heti 6sz-
szes kreatininclerance szamitasakor.

Heti peritonealis kreatininclearance

Ciea-PD (liter/hét) = heti teljes drendlt oldatmennyiség (liter/
hét) x a gyljtott oldat Dyea értéke/a Pyea: értékével (Pyes @
gyljtést kovetd nap reggelén vett vérmintabdl mérve).

Heti &6sszes kreatininclearance

Heti Cyear-05sz = hetirezidualis (renalis) kreatininclearance+heti

peritonealis kreatinin 6sszege 1,73 m?-re testfelszinre norma-
lizélva.
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Heti kezelési id6 6sszesen: 10 080 min.
A testfelszin szamitdsa a Gehan—George-képlettel torténik:
Testfelszin (m?) = 0,0235xttkg %5146 x tm (m) 042246

(ttkg = testsulykg, tm = testmagassag)

Heti rezidudlis (renalis) Kt/V

Kt/V-urea rezid = Cye, (Ml/min) x 10 080 min/V (ml)
(V: testviz, milliliter; Watson-képlet szerint)

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

Heti urea Kt/V (PD)

Kt/V_.uea PD = heti teljes drenalt oldatmennyiség (liter) x
Durea/Pures X V (liter)

(V: testviz, liter)

Heti &sszes urea Kt/V

Kt/V_yrea 05SZ = Kt/V_irea PD+KL/V yrea rezid

Ha a tervezetek nem teljesithet6k, akkor a betegeket szo-
rosan ellendrizni kell a tulhidraltsdg, az uraemias tinetek és
a malnutritio iranyaban, indokolt esetben terdpias valtozta-
tast kell bevezetni. HD-kezelésre kell attérni, ha a heti 6sszes
Kt/V urea anurias betegben nem éri el az 1,7 értéket és/vagy
az elégtelen dializis egyéb jelei észlelheték (hiperhidracio,
anaemizalddas, étvagytalansag, insomnia, pruritus). Az 50 |/
hét alatti 6sszes kreatininclearance 6nmagaban nem indokolja
anurias betegekben a PD elhagyasat, ha a heti Kt/V urea meg-
feleld és aluldializaltsagra egyéb jelek nem utalnak (evidencia:
C).

Diabeteses betegek inzulinadagoldsa

A diabeteses betegek kezelésénél minden esetben tekintetbe
veenddék a kilonbozd glikdzkoncentracidju oldatokkal bevitt
kalériamennyiség, amely alapvetéen befolydsolhatja a szén-
hidrat-anyagcserét. Ezen szempont minden esetben figyelem-
be veendd a diabeteses PD-kezelt betegek diétas és gydgysze-
res kezelésénél.

Diabeteses betegek CAPD-kezelésekor az inzulin dializa-
|6oldatba valé adagoldsa megengedett, amely az inzulin igé-
nyének kétszeres mérték( novekedését jelenti, de ily médon
egyenletesebb vércukorszintek érhetdk el. Az irodalomban
tobb ellenérv is szerepel az ip. inzulinadassal kapcsolatban:
inzulin kot6dése a CAPD-szerelékhez, peritonealis fibroblast-
proliferacié, hepaticus subcapsularis steatosis, névekvs bakte-
ridlis kontaminacio kockazata, lipidprofil kedvezétlen, athero-
gen alakulasa.

Tdpldaltsdg peritonealis dializisben

Minden beteget egyéni gondozasi terv alapjan taplalkozasi ta-
nacsadasban kell részesiteni (evidencia: C).

A taplaltsagi dllapotot mar a predializis stddiumaban fel kell
mérni, majd a PD-kezelés mellett hathavonta ellendrizni kell
(hdromnapos diétas napld, SZTF, BMI, antropometria, lasd a
megfelels fejezetekben) (evidencia: C).

A PD-betegek napi fehérjevesztését idGszakosan célszer( el-
lendrizni és pétlasardl a megfelel§ fehérjebevitellel gondoskod-
ni. A diéta ajanlott fehérjetartalma 1,0-1,2 g/ttkg/nap, amely
mennyiség flgg a beteg koradtdl és fizikai aktivitasatol, valamint
szérumfoszforszintjétdl. Az dtlagos nPNA >1 g/ttkg/nap legyen
(evidencia: C).

A nem obes betegek (BMI <27 kg/m?) kaldriabevitele 35 kcal/
ttkg/nap legyen, figyelembe véve a peritonealis gliikdzabszorp-
Cidbdl szdrmazo kaldridt is. Alultdplalt betegeknél a protein- és
energiabevitelt a kivant testsulyra kell normalizalni (evidencia: C).

Ha a PD-betegnél alultaplaltség alakul ki, akkor annak
okat tisztazni kell, és ha ez aluldializaltsagbhdl ered, lgy a
dializisdozist korrigélni kell (bizonyitottsag: C).

PD és transzplantdacio

A PD barmelyik formaja megfelel§ vesepdtld kezelés a transz-
plantaciét megel6z6en. A PD-betegeknek ugyanolyan esélye
van a sikeres vesetranszplantaciora, mint a hemodializissel
kezelteknek és nincs érdemi kiilonbség a transzplantacié ered-
ményeit illetéen sem (evidencia: B).

Atranszplantacié soran a PD-katétert meg kell tartani, és ha
a poszttranszplantacios idében dializis sziikséges, akkor az a
PD-kezelés folytatasaval biztosithatd. A PD-katétert kettG-négy
hdnapig akkor is célszer(i megtartani, ha a graft mdkodik. Amig
a PD-katétert el nem tavolitjak, addig az ES kezelését naponta
kell végezni, a haslreget egy-két hetente célszer(i atobliteni.
PTIS és az ESI kezelése transzplantalt beteg esetében is az ISPD
ajanlasanak megfelelGen kell, hogy torténjen (evidencia: B).

A peritonealis dializis szévédmeényei

A peritonealis dializis
nem gyulladdsos szévédmeényei

Ki- és befolyatdsi akaddlyok

A peritonealis katéter haslregi végének idealis helyzete a has-
Ureg legmélyebb pontjan van. Ha a katéter az idedlis helyzetbdl
— Douglas-Ureg — kimozdul, a kifolyatds (drenazs) elégtelenné
vélhat. Kimozdulhat a katétervég heves bélmozgasok hatadsara
is. A diszlokacié a katétervég nativ rontgenvizsgélataval és/vagy
kontrasztfeltoltéssel igazolhatd. Bélmozgatadssal (hashajtds), a
testhelyzet valtoztatdsaval megkisérelhetd a repozicio. A legbiz-
tosabb és leginformativabb megoldas a laparoszkopos igazitas.

Akadalyozotta valhat a befolyatds (is). Ezt a posztoperativ
szakban vagy peritonitis kapcsan alvadék vagy fibrindu-
gd okozhatja, a kifolyatds gyakran szelepszer(ien akadalyo-
zott. A ki- és befolyatas egyideji, hirtelen akadalya altaldban
csepleszratapadas, behivelyezés kovetkezménye. A katéter
helyzete ilyenkor rendszerint megtartott. Az alvadékok és
fibrindugd okozta akadaly a katéter (steril) atfecskendezésé-
vel altaldaban megszlintethetd, a csepleszbehiivelyezés csak
laparoszkopos beavatkozassal oldhaté meg.

Hasdri nyomdsfokozddds okozta szévédmeények
A dializaldoldat jelentdsen fokozza a hasliregi nyomast, amely-

nek hatasara dializaléoldat-szivargas (leak) keletkezhet, illetve
sérvek alakulhatnak vagy Ujulhatnak ki a hasfal gyenge pontjain.
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A dializaléoldat katéter melletti szivargasa kialakulhat koz-
vetlendl az implantéacio utadn sebészi szovédményként (a do-
hanyzacskooltés elégtelen zarasa) vagy a tul koran, tul nagy
térfogattal kezdett oldatcserék hatdsadra. Teendd a katéter
nyugalomba helyezése, az oldatcserék felfliggesztése legalabb
két hétre.

Az oldat elszivaroghat a hasfal rétegei kozé, elégtelen
drendzs és testsulyntvekedés egylttese észlelhetd, a hasfali
vizeny§ célzott vizsgalattal ismerhetd fel.

A katéter melletti szivargastol teljesen eltéré mechanizmus-
sal alakul ki a pleuralis leak. Oka a rekesz velesziletett résein
at a mellUregbe juté folyadék, amely a PD-kezelés soran bar-
mikor kialakulhat. Fulladdssal, mellkasi folyadékgyulem fizikai
és radiologiai jeleivel jar, de ezek nélkil is kialakulhat. A mell-
kasi punctatum magas glikéztartalma diagnosztikus értékd, a
haslregbe adott kontrasztanyag a melliregben megjelenhet.
Egyes esetekben a PD egy-két hdnapos szlineteltetése, de tal-
kumos pleurodesis, a pleuroperitonealis nyildsok célzott zara-
sais szikségessé valhat atmeneti hemodializis-kezelés mellett.

A fokozott haslri nyomas hatdsara sebészi beavatkozast
indokld hasfali sérvek alakulhatnak ki (leggyakrabban koldok-
sérv). Nem ritka az egyik vagy mindkét oldali lagyéksérv, geni-
talis oedema. Fekvé helyzetben, kis tolt6 térfogatokkal végzett
automata PD lehet az dtmeneti megoldas, vagy at kell térni
hemodializisre. A peritonealis dializis a m{téti terilet gyégyu-
ldsa utan folytathato, recidiva esetén mérlegelni kell a végle-
ges attérést az automata PD-re.

A kifolyd oldat mindségének vdltozdsa
— hemoperitoneum, chyloperitoneum

Véresen festenyzetté valhat a dializadlooldat, ha a hasfalat vagy
a katétert (tunnelt) trauma éri. Menstruacié, ovulacié, hasi
szervek gyulladasos, ischaemias betegségei alatt valhat véres-
sé a dializdléoldat.

Hasi nyirokér sérilése, megnyilasa vagy elfolyasi akadalya
esetén a dializaldoldat a kidramld nyiroktdl zavarossa, tejsze-
rivé valhat. Kérokozé nem tenyészik, és az oldat trigliceridtar-
talma jellemz8en magasabb a széruménal

A peritonealis dializis gyulladdsos szévédmeényei

A PD-ellatast végzd centrumoknak évente dsszesitenie és ana-
lizalni kell az ES-fertézések, tunnelinfekcidk és a peritonitisek
gyakorisagat, a korokozok fajtajat, az antibiotikum-érzékeny-
ség esetleges valtozasat (evidencia: C).

Az exit site infekcid (ESI)
és a tunnelinfekcid (Tl) diagndzisa és terdpidja

Az ESI és a Tl jelent6ségét az adja, hogy gyakran vezet refrakter
vagy recidivald peritonitishez és ezéltal a katéter elvesztésé-
hez. A kisérd peritonitis (PTIS) veszélye nagymértékben fiigg a
korokozd baktériumtdl. Mig Staphylococcus epidermidis (SEP)
okozta ESI ritkdn szovédik tunnelinfekcidval vagy peritonitisszel,
addig a Staphylococcus aureus (SAU) vagy a Pseudomonas
aeruginosa (PE) okozta ESI gyakran tarsul tunnelinfekcioval, vezet
peritonitishez és a katéter elvesztéséhez (evidencia), igy ezen kor-
okozok igazolddasa ESI-ben agressziv kezelést igényel (vélemény).

Definicidk

— Exit site infekciordl akkor beszélink, ha egyéb gyulladdsos
jelek mellett (b&rpir, oedema és fajdalom) purulens va-
ladék (tormelék) trulését észleljik az ES-bél. A gyulladas
lehet akut vagy kronikus. Akut az infekcio, ha két héten
belil meggydgyul; krénikus, ha ennél tovabb is fennall.
Purulens valadékozasbdl mindig tenyésztést kell végezni.
Reakciémentes ES bakterioldgiai pozitivitasa kolonizacio-
ra és nem infekciéra utal.

— Kronikus ESI akkor alakul ki, ha az akut ES-infekciot nem
vagy inadekvat mddon kezelik. A tlnetei hasonldk az
akut ESI tineteihez, de a sinusban és a kornyékén nagy-
foku szoveti granuldcio is megjelenhet. A fajdalom, az
erythema és a duzzadas nem kotelez6en van jelen.

— Tunnelinfekcid: Ha a kilsé dakrongy(ir(i kornyéke és a tunnel
is gyulladt, akkor tunnelinfekciéval allunk szemben. Jellem-
z6 a szubkutan alagut feletti erythema, oedema, érzékeny-
ség, az intermittald vagy krénikusan purulens és/vagy véres
valadékozas, amely spontan vagy a dakrongy(ir( megnyo-
masakor jelenik meg a katéter mellett. A tunnelinfekcid
gyakran ES-infekcidval térsul, a PTIS kialakuldsanak veszé-
lye igen nagy. Klinikailag gyakran tinetmentes maradhat és
csak ultrahanggal diagnosztizélhato.

Az exit site és a tunnelinfekcid kezelése

Az ESI tlneteinek észlelése esetén tenyésztés levételét ko-
vet6en per os azonnali empirikus antibiotikus kezelést kell
inditani, a SAU ellen hatasos szerrel. A kezelést a tenyésztési
eredmény megérkezése utan célzottan folytatjuk. Az ESI tera-
pidjaban a per os kezelés az intraperitonealis (ip.) alkalmazas-
sal egyenérték(i (az MRSA kivételével). A gyégyszeres kezelést
az ESI gydgyulasdig, de minimum két hétig (Pseudomonas
okozta ESI: harom hét) javasolt folytatni. Gydgyuldst kovetéen
egy-két héttel dializatumtenyésztés kildése célszerl. ElhGzo-
do gydgyhajlam (hdrom hétnél hosszabb id§) esetén antibio-
tikus védelemben egy ilésben katétercsere johet széba. ESI
vagy Tl okozta peritonitis azonnali katétereltavolitast tesz sziik-
ségessé (kivéve a kezelésre jol reagald coag. neg. SAU okozta
peritonitiseket) (2. tabldzat).

ESI kezelésére a szisztémas antibiotikus kezelés mellett he-
lyileg minden oldatcsere alkalmaval elsésorban 10%-os NaCl
alkalmazédsa javasolt. Alternativaként vagy SAU igazolédésa
esetén az ES koré mupirocinkrém vagy fucidinkenécs alkal-
mazhatd.

Az ESI empirikus kezelésének stratégidja

Gram-pozitiv fert6zés gyanuja esetén penicillindzrezisztens pe-
nicillin per os vagy elsé generacios cefalosporin, Gram-negativ
baktérium esetén ciprofloxacin napi 2x250 mg per os, MRSA-
fert6zés alapos gyanuja esetén napi 1 g Vancomycin adasa
javasolt infuzidban (az ESI gyogyulasaig 6tnaponta ismételni).

Az antibiotikus kezelést a tenyésztési eredményektdl fug-
gben folytatjuk. Ha egy héten belil nincs javulas, akkor Ujabb
tenyésztést végzink, Gram-pozitiv kdrokozo esetén a mar meg-
kezdett kezelést napi 2x300 mg per os Rifampicinnel, Gram-
negativ kdrokozo esetén masodik antibiotikummal egészitjik ki
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2. tdbldzat. Az exit site és tunnelinfekcid kezelésére haszndlt antibiotikumok és adagjaik

Antibiotikum

Adagolas

Amoxicillin
Amoxicillin/klavuldnsav
Cephalexin
Ciprofloxacin
Clarithromycin
Clindamycin
Cloxacillin/flucloxacillin
Erythromycin
Fluconazol
Levofloxacin

Linezolid

Metronidazol

Moxifloxacin
Rifampicin

Trimethoprim/szulfamethoxazol

a kezelést. Nehezen, lassan gydgyuld Pseudomonas ESI esetén
masodik szerként ip./parenteralis aminoglikozid, ceftazidim,
ritka esetekben cefepim, piperacillin, imipenem-cilastatin,
meropenem inditdsa szikséges lehet. Ha az infekcid két héten
belll megszlinik, akkor a kezelést abbahagyhatjuk.

A peritonitis (PTIS) megel&zése,
kialakuldsa és kezelésének irdnyelvei

A hashartyagyulladas gyorsan kialakulhat, akar az egyik oldat-
cserétdl a masikig terjedd néhdany ora alatt is. A peritonitis a
PD-kezelések leggyakoribb, sulyos szovédménye, ezért fontos
a diagnodzis miel6bbi megallapitdsa és a kezelés haladéktalan
megkezdése. A peritonitis a mortalitds novekedésen tul a hos-
pitalizacio, az UF-elégtelenség, valamint a PD-HD valtas (PD-
rendszervesztés) leggyakoribb oka.

A peritonitis kialakuldsanak megel6zésében és gyakorisaga-
nak csokkentésében kulcsfontossagl a megfelel6 betegeduka-
ci6, amely része a tréningnek és retréningnek is.

Megel6zése részben megegyezik az ESI és tunnelinfekcié-
nal leirtakkal. Alapvetd a tanultaknak megfelelGen kivitelezett
oldatcsere. Minden egyéb hasi beavatkozas, mint példaul
kolonoszkdpia, urolégiai és négyodgyaszati beavatkozas el6tt
a dializaléoldat leengedése, ,szaraz” has, illetve fogaszati és
sebészeti kis beavatkozasok esetén az adott szakma szabalyai
szerinti profilaktikus antibiotikus kezelés sziikséges.

Ismert tény, hogy a H2-receptor-blokkoldk, PPI-készitmények,
valamint a hypokalaemia novelik a Gram-negativ PTIS kockaza-
tat. El6zetes amoxycillin+klavulansav kezelés fokozza a méasodla-
gos gombas peritonitis kialakulasanak rizikéjat.

250-500 mg napi kétszer

875 mg /125 mg napi kétszer

500 mg napi kétszer vagy napi hdromszor
250 mg napi kétszer vagy 500 mg naponta
500 mg telité dézis, majd 250 mg napi kétszer
300-450 mg napi hdromszor

500 mg napi négszer

250 mg napi négyszer

200 mg telité ddézis, majd 50-100 mg naponta
300 mg naponta

300-450 mg napi kétszer

400 mg napi hdromszor

400 mg naponta

50 kg alatt 450 mg naponta

50 kg felett 600 mg naponta

80/400 mg naponta /160/800 mg napi kétszer

Peritonitis okai

— Kontamindcio, zomében bdrfléraval vagy egyéb kornye-
zeti kérokozoval: konnektalasi hiba, transzferszett konta-
minacioja, lyukas zsak vagy katétersériilés, minicap vagy
katéterzard sapka lecsavarodasa vagy a csap meghibaso-
das okozta leak.

— Katéterrel 6sszefiiggd, zomében Staphylococcus torzsek
vagy Pseudomonas aeruginosa, biofilm a katéter belsd fe-
lUletén, ES. és tunnelinfekcio.

— Béleredet(i enteralis kdrokozdk (Gram-negativ, Candida,
anaerob): diverticulitis, cholecystitis, ischaemias bélbe-
tegség, colitis, gyomor- vagy bélperforacid, kolonoszkopia,
székrekedés okozta kérokozé transmuralis migracioja.

— Bacteraemia, gyakran Streptococcus vagy Staphylococcus
okozza, fogaszati beavatkozasok kapcsan, intravascularis
eszkodz okozta fertdzés.

— Ndgydgyaszati eredetli, gyakran Streptococcus, Candida,
Gram-negativ palcak, peritoneovaginalis leak, hiivelyi esz-
koz, histerectomia.

A kifolyd PD-oldat zavarossagat az esetek tobbségében
peritonitis okozza (evidencia), ezért fontos, hogy minél el6bb
elkezd6djon az empirikus antibitotikus kezelés. A késleke-
dés a PD-peritonitis potencidlisan sulyos szovédményeinek
(relapsus, katétereltavolitas, tartés HD-ra atallas, exitus) gya-
korisagat noveli (vélemény).

PD-oldat-mintavétel, Gram-festés, tenyésztés

Peritonitis gyanuja esetén a kifolyd oldat azonnali tenyésztése
és az oldat lecentrifugalt tUledékének azonnali Gram szerinti
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festése sziikséges. Ha a beteg a gyanus (zavaros) oldatot ma-

gdval hozta, a zsakot egészben is elkildhetjik feldolgozasra,

vagy magunk végezhetjik a leoltast. A két mdodszer kombinal-
haté is. Fontos, hogy akédr a zsak, akar a minta haladéktala-
nul jusson el a mikrobioldgiai laborba. Ha a panaszos beteg

Ures hassal jelentkezik, egy legaldbb kétérds benntartas utan

lebocsatott CAPD-oldatbdl javasolt a tenyésztést kérni, illetve

mintat venni.

A Gram-pozitiv és Gram-negativ korokozok korai differen-
ciadlasat teheti lehetévé a kifolyd oldat Uledékének azonnali
megfestése.

A legmegbizhatébb tenyésztési eredményt akkor kapjuk
(negativ tenyésztések ardnya 5% alatt), ha a (zsdkbdl sterilen
nyert) kifolyd oldat 50 ml-ét 15 percig steril edényben centri-
fugaljuk, majd az igy nyert tledék 3-5 ml steril fizioldgids séban
feloldott anyagat visszik fel kiilonb6z6 taptalajokra.

Masik lehetGség a PD-oldat 5-10 ml-ének kozvetlen leoltasa
hemokultura-taptalajra.

Feltétlenll torekedni kell a kérokozé miel6bbi azonositasa-
ra. Ennek érdekében is fontos, hogy a PD-team napi (telefon,
internet) kapcsolatban legyen a tenyésztést végz§ laborral.
Kérdéses vagy negativ esetekben idében torténjen meg a vizs-
gélat ismétlése. Torekedni kell ra, hogy a negativ tenyésztések
aranya ne haladja meg a 20%-ot.

A PD peritonitis (PTIS) definicioja:

— megtort, opaleszkald vagy zavaros kifolyo oldat;

— hasi fajdalom,

— adializdléoldat sejtszama tobb mint 100/ul és ennek tobb
mint 50% feletti polimorfonukledris leukocyta (PMN) 100
alatti sejtszam, 50% feletti PMN-sejtardnnyal szintén gyul-
ladasra utalhat,

— kimutatott/tenyésztett korokozo.

Két kritérium fennalldsa esetén a tineteket PD-PTIS-nek
tartjuk, amelynek antibiotikus kezelését haladéktalanul meg
kell kezdeni (evicencia: B).

Az empirikus terdpianak a Gram-pozitiv és Gram-negativ
kérokozdkat egyarant le kell fednie. Az irodalomban javasolt
empirikus kezelés (l. alabb) az egyes centrumok specifikus kor-
okozdinak ismert gyakorisaga és rezisztencidja ismeretében
maddosithatd (vélemény).

Empirikus kezelés

A Gram-pozitiv korokozok lefedésére az elsé generacids
cefalosporin vagy a vancomycin egyenérték(ien hasznalhato,
rezisztenciamegfontoldsokbdl eredéen azonban vancomycint
csak abban az esetben alkalmazzunk, ha a beteg el6zményé-
ben MRSA szerepel vagy gyakori a helyi MRSA-fert6zés, vagy a
betegnek bizonyitott penicillin/cefalosporin allergidja van.

A Gram-negativ kdrokozok ellen aminoglikozid, ceftazidim,
quinolonok, ritka esetekben cefepim, karbapenem adhatok.

Az ip. antibiotikum napi adagjat egyszer, hosszu benntartasi
id6vel (minimum hat éra) javasolt bevinni. Lehet8ség szerint az
antibiotikumokat ip. adjuk, sziikség esetén az iv. adas is megfele-
|6. Az antibiotikumok intermittdlva (napi egy oldatcserénél) vagy
folyamatos madon (minden cserénél) adagolhatdk (3. tdbldzat).

APD-s (NIPD) beteg peritonitise esetén is meg kell oldani,
hogy a beteg hasa ne maradjon ,szarazon” — azaz kapjon olda-
tot nappalra is. Az NIPD-s beteget az oldat feltisztulasaig cél-

szer(i CAPD-re atéllitani, ezt kovetSen a protokoll fennmaradd
idejére nappalra pluszoldat bedllitasa lehet sziikséges, amibe
az antibiotikumot adjuk.

Célzott kezelés

A PD-oldat tenyésztési eredménye alapjan (a klinikai képtdl is fug-
gben) célzott, korokozo-specifikus kezelést kell inditani. Ha vélasz-
tani kell, akkor a tenyésztési eredmény szerint lehet8leg mindig
az ip. adagoldsu antibiotikumot hagyjuk meg az empirikus kom-
binaciobdl. A dontésben a tenyésztési érzékenység és a klinikum
ellentmonddsa esetén a klinikai kép legyen a meghatarozo.

Peritonitis tinetei esetén minden esetben alaposan vizsgal-
juk meg az ES-t és tunnelt megbuvo infekcid kizardsara. Nem
javuld Staphylococcus aureus-fertézésekben a tunnelinfekcid
mellett intraabdominalis talyogot is ki kell zarni ultrahang-,
CT-vizsgdlattal. Azonos kdrokozd okozta ESI, tunnelinfekcid
és peritonitis igazoldddsa esetén katétereltavolitds jon szdba,
refrakter esetben legkésébb 6t nap mulva.

PD-PTIS-ben alkalmazhaté antibiotikumok a 3. tdbldzatban
lathatok.

Az inditott empirikus kezelés (két-harom nap) ellenére nem
javuld klinikum esetén ismételt tenyésztés levétele, gydgyszer-
valtds szukséges. Ha nincs pozitiv tenyésztési eredményink,
akkor masodik |épcséként vancomycin ip.+aminoglikozid
ip. adasa javasolt. Ismételten negativ tenyésztési eredmény
(korulbelll két hét) és valtozatlan klinikai kép esetén tbc és
gomba okozta peritonitis irdnydba végezziink mikrobioldgai
vizsgalatot, ex juvantibus rifampicin inditdsa, illetve katéterel-
tavolitds javasolt.

Teendd&k zavaros kifolyd oldat,
peritonitis gyanuja esetén

— A beteg végezze el az oldatcserét, a zavaros kifolyd olda-
tot tegye félre. Tilos a has ,,szdrazon” hagydsa.

— Hivja fel azonnal a gondozd PD-névért.

— Menjen be a CAPD-centrumba és vigye magdaval a zavaros
kifoly6 oldatot tartalmazo zsakot.

— A centrumban az oldatbdl sejtszamlalast és tenyésztést
végeztessenek, majd egy-két gyors 6blités utan az el8irds
szerinti antibiotikumot tegyék a kovetkez8 PD-zsakba.

— APTIS els6 napjaiban az oldat feltisztulasaig célszerld 1000
E/I d6zisu natrium-heparint alkalmazni minden oldatba a
fibrinkicsapddds megel&zésére.

— A peritonitis idején a CAPD-beteg a megszokott dializiske-
zelését folytassa.

— A PTIS alatt felgyorsuld transzporttulajdonsag miatt foko-
zottan kell Ggyelni a folyadékegyenlegre, esetleg sziikség
lehet az UF javitasara, Icodextrin alkalmazasara is.

— PTIS utan szamolni kell a peritoneum transzporttulajdon-
sagainak valtozdsaval, ezért a gyogyulds utan egy hdnap-
pal PET elvégzése sziikséges.

— Szlkség szerint mérgelni kell a beteg ismételt tréningezését.

PD-peritonitis definiciok

Peritonitisrelapsus: Komplett terapia ellenére négy héten
belll a koradbbival megegyezd korokozoval (vagy teny. negativ)
ismét jelentkezd epizdd.
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3. tdbldzat. CAPD-betegek intraperitonealis antibiotikum-dozirozdsdnak javaslata

Intermittdlé (napi egyszeri cserében)

Folyamatos (minden cserében)

Telité dozis

Fenntarté dézis

Aminoglikozidok

Amikacin
Gentamicin
Netilmicin

Tobramycin

Cefazolin
Cefepim
Cefoperazon
Ceftizoxim
Ceftazidim

Ceftriaxon

Penicillin G
Amoxicillin
Ampicillin

Ampicillin/szulbaktam

Piperacillin/tazobaktam

Aztreonam
Ciprofloxacin
Clindamycin
Daptomycin
Imipenem/cilastatin
Ofloxacin

Polymyxin B
Quinupristin/dalfopristin
Meropenem
Teicoplanin
Vancomycin
Antifungdlis szerek

Fluconazol

2 mg/kg 25 mg/I 12 mg/I
0,6 mg/kg 8 mg/I 4 mg/I
0,6 mg/kg 10 mg/I
0,6 mg/kg 3 mg/kg 0,3 mg/kg
15-20 mg/kg 500 mg/I 125 mg/I
1000 mg 250-500 mg/I 100-125 mg/I
nincs adat 500 mg/I 62,5-125 mg/I
500-1000 mg nincs adat nincs adat
1000-1500 mg 500 mg/I 125 mg/I
1000 mg nincs adat nincs adat
nincs adat 50 000 unit/I 25 000 unit/I
nincs adat 150 mg/I
nincs adat 125 mg/I
2 g/1mg 12 6rdnként 750-100 mg/I 100 mg/I
nincs adat 49/05¢g 19/0,125¢
29 1000 mg/I 250 mg/I
nincs adat 50 mg/I
nincs adat 600 mg/zsdk
nincs adat 100 mg/I 20 mg/I
500 mg alternativ cserék 250 mg/I 50 mg/I
nincs adat 200 mg/I 25 mg/I
nincs adat 300 000 unit (30 mg)/zsdk
25 mg/I alternativ cserék nincs adat nincs adat
lg nincs adat nincs adat
15 mg/kg minden 5. napon 400 mg/zsdk 20 mg/zsdk
15-30 mg/kg minden 5-7 napon 30 mg/kg 1,5 mg/kg/zsdk
200 mg ip. minden 24-48 érdban nincs adat nincs adat
2,5 mg/kg ip. naponta nincs adat nincs adat

Voriconazol

Rekurrdld peritonitis: Komplett terdpia végigvitele ellenére
négy héten belll az el6z6tdl eltérd kérokozdval jelentkezd is-
mételt epizdd.

Recidiv peritonitis: Komplett terdpia ellenére négy héten
tul a kordbbival megegyez8 kérokozdval ismételten jelentkezd
peritonitis.

Refrakter peritonitis: Célzott antibiotikus kezelés ellenére 6t
nap mulva is zavaros kifolyo oldat.

Katéterrel bsszefliggd peritonitis: Peritonitis, ESI vagy tunnel-
infekcidval megegyez6 kérokozdval.

Amennyiben a peritonitis nem reagal jdl a kezelésre vagy is-
mét relapsus alakul ki, a katéter eltavolitasa javasolt. A katéter
eltdvolitdsa és ismételt behelyezése kdzotti id6 legaldbb harom
hét legyen. Ha biofilmképz6 kérokozd okozta (S. epidermidis, Ps.

aeruginosa) PTIS-recidiva igazolddik, Ugy a kordbbi tenyésztés-
nek megfelel§ antibiotikus protokoll folytatasa, javulast kovets-
entiinet- és panaszmentes allapotban, antibiotikus védelemben,
egy Ulésben katétereltavolitas és ellenoldali katéterbelltetés
szoba jon. A PD-kezelést legaldbb két hétre fuggesszik fel. (A
biztonsagos gydgyulashoz négy hét ajanlott.)

Az empirikus terapidt a tenyésztési eredmény birtokdban
valtoztassuk meg. Gram-pozitiv kérokozdk kezelését az 1. pont,
Gram-negativ kérokozdk terdpidjat a 2. pont, polimikrobas
PTIS kezelési algoritmusédt a 3. pont, negativ tenyésztési le-
let kezelését a 4. pont, gombas fert&zés kezelését az 5. pont,
valamint a TBC-PTIS kezelését a 6. pont alatt foglaltuk 6ssze.
Koérokozdk szerint itt taldlhatd az antibiotikus kezelés ajanlott
id6tartama is.
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Kdrokozo-specifikus kezelési algoritmusok

1. Gram-pozitiv PTIS antibiotikus algoritmusa

Coag. negativ Staphylococcus (S. epidermidis, S.
schleiferi, S. lugdunensis, S. warneri)

Jellemzéje: Kis hasi fajdalommal jar, gyorsan reagal a kezelés-
re. Veszélye a biofilmképzés okozta katéterkolonizacio, emiatt
PTIS-relapsus lehetdsége.

Javasolt a Gram-negativ rezsim elhagyasa, az inditott Gram-
pozitiv kezelés folytatasa. Megfelel§ klinikai javulds esetén a
kezelés idGtartama 14 nap.

Kezelésre nem kellGen reagald S. epidermidis PTIS esetén a te-
rapia mellé 2x300 mg rifampicin adasa szdoba johet. MRSE (meti-
cillinrezisztens S. epidermidis) igazolddasakor vancomycinre
valtas+rifampicin hozzadadasa sziikséges.

Valtozatlan oldatzavarossag esetén ismételt tenyésztés, ot
nap mulva katétereltavolitas sziikséges.

Enterococcus/Streptococcus
Jellemzéje: Nagy peritonealis izgalommal, fajdalommal jar.

Az empirikus antibiotikus kezelésbdl a cefalosporin elhagya-
sa, helyette minden zsakba 125 mg/l ampicillin inditasa, vala-
mint Enterococcus igazolddasakor aminoglikozid hozzdadasa
szlikséges. Ampicillinrezisztens esetben vancomycin inditasa,
vancomycinrezisztens enteroccusfertézésben linezolid adasa
javasolt.

Megfeleld klinikai javulds esetén a terapia idGtartama
14-21 nap. ESI és/vagy tunnelinfekcid egylttes igazolddasa
katétereltavolitast tesz szilkségessé, mint a célzott antibioti-
kum adasa ellenére 6t napja valtozatlanul zavaros oldat is.

Staphylococccus aureus
Gram-negativ iranyl antibiotikum elhagyasa. MRSA (meticillin-
rezisztens S. aureus) igazolddasa esetén vancomycinre valtas és
2x300 mg rifampicin hozzaadasa. Meticillinérzékeny SA PTIS-
ben a relapsus és recidiva megel&zésére 6t-hét napig 2x300
mg rifampicin hozzaadasa szintén megfontolandd (vélemény).
Kezelésiid6 21 nap.

Nem javuld klinikai tlinetek esetén Ujabb tenyésztés, ES,
tunnelinfekcid, katéterkolonizacié mérlegelése, katétereltavo-
litds szlikséges.

2. Gram-negativ PTIS antibiotikus algoritmusa

Pseudomonas aeruginosa

JellemzGje a biofilmképzés. Katéterinfekcid hidnyaban két ku-
6nb6z4 Gton hatd antibiotikum, mint quinolonok, ceftazidim,
cefepim, tobramycin, piperacillin egylttes adasa javasolt (evi-
dencia). Kell§ klinikai vélasz esetén a kezelés minimalis ideje
21 nap. ESI és tunnelinfekcid igazolédasa vagy nem kell§ javu-
las esetén a katéter eltavolitasa szlikséges.

Egyszeres Gram-negativ kdrokozd

okozta PTIS (E. coli, Proteus, Klebsiella)

Legvaldszinlibb fert6zésforras a kontaminacié, ESI vagy
obstipatio, diverticulitis, colitis okozta transmuralis migratio
(evidencia). Javasolt Gram-negativ spektrummal biré cefalo-
sporinra valtas (ceftazidima vagy cefepim). Kell§ klinikai javu-

|ds esetén a kezelés id6tartama 14-21 nap. Zavaros oldat fenn-
maradasa esetén katétereltavolitas sziikséges.

3. Polimikrobds PTIS kezelési algoritmusa

Jellemzéje: Tobbszoros enteralis, részben anaerob kdérokozdk
igazoldddsa esetén a halalozas kockazata fokozott, sebészi fel-
taras szlikséges (evidencia).

Tobbszoros Gram-pozitiv kérokozdk okozta peritonitis z6-
mében kontaminacié dtjan alakul ki és altalaban jol reagél az
antibiotikus kezelésre (evidencia). Nem javuld esetben katé-
tereltdvolitas sziikséges.

Kevert Gram-pozitiv és Gram-negativ kérokozdk igazold-
dasakor az indulé empirikus kezelésre nem reagald esetben
metronidazol+ampicillin, ceftazidim vagy aminoglikozid valtas
javasolt. Intraabdominalis eltérés (példaul colonperforacio)
igazolasara képalkotd vizsgalat, sebészi feltarasa javasolt.

4. Tenyésztésnegativ PTIS kezelési algoritmusa

Gyakorisaga a kilonboz kozlésekben 2-20% kozott mozog.
El6fordulasa szdmos okra vezethet§ vissza, mint az alacsony ér-
zékenység(i mikrobioldgiai tenyésztési modszerek, az elégtelen
térfogatd minta, a specidlis taptalajt igényl6 korokozd (példaul
M. tbc., gomba), a minta antibiotikum-tartalma, nem fert6zés
okozta hasi tiinetek. Nem javuld tinetek és negativ tenyésztés
elsGsorban thc-s és gombaeredet( PTIS gyanujat vetik fel.

Teendd: Ismételt tenyésztés kildése, annak eredményéig
klinikai javulas esetén a megkezdett kezelés folytatdsa, valtozat-
lanul zavaros oldat esetén gomba és thc PTIS irdnydban vizsga-
lata, illetve antibiotikum-valtds (vancomycin+aminoglikozid),
rifampicin mérlegelése. Kell§ klinikai javulds utan a megkez-
dett kezelés folytatasa javasolt 14 napig. Tovabbra is zavaros
oldat a katéter eltavolitdsat teszi szikségessé.

5. Gombds PTIS kezelési algoritmusa

A gombas peritonitis igazoldddsa (mikroszkopos vagy tenyész-
tés) esetén azonnali katétereltavolitas sziikséges (evidencia).
Amphotericin B ip. alkalmazédsa kémiai peritonitist és fajdal-
mat okoz, iv. adva a peritonealis biohasznosulasa rossz.
Kezdeti terapia az Amphotericin B és Flucytosine kombinaci-
Oja, tenyésztés eredményétdl fliggben Amphotericin B cseréje.
A katétereltavolitasa utan még 10 napos kezelés sziikséges. Az
alabbi gydgyszeres kezelés kisérelhetd meg; Fluconasole 100
mg/nap vagy 200 mg/maésnaponta, Flucytosine 1000 mg/nap,
Voriconazole 2x200 mg iv./nap, Posaconazole 2x400 mg/nap.

6. Tbc okozta PTIS kezelési algoritmusa

Ritka oka a peritonitisnek. Gyanu esetén specidlis tenyésztést
igényel. A rutin negativ tenyésztés, peritonitis relapsussal fel kell
vesse a gyanujat. Az PD-oldat-tledék hasonlé eredményt ad a
bakteridlis peritonitishez (>50% polimorfonuklearis). Tobbnyire
korabbitbc-s goc aktivizalddasa okozza a szorast a peritoneumra.
Kombinacios kezelést igényel (evidencia).

Kdrokozok: Mycobacterium tuberculosis, valamint non-
tuberculosis mycobacteriumok; M. fortuitum, M. avium, M.
abscessus, M. chelonae.
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A Tbs-PTIS-gyanu felmerilése esetén az empirikus keze-
léshez rifampicin hozzdadasa javasolt. A korokozd igazoldda-
sa esetén négyes gyodgyszerkombinacié beallitasa szikséges
(rifampicin, izoniazid, pirazinamid, ofloxacin). Javuld klinikai
tinetek esetén a katéter eltavolitdsa alaphelyzetben nem
szlikséges (vélemény).
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A renalis anaemia kezelése
Dr. Haris Agnes

A krdonikus veseelégtelenségben szenvedd betegek erythropoe-
sist stimulalo kezelésének célja az anaemia okozta tinetek mér-
séklése vagy megsziintetése és a vorosvérsejt-transzflzid szik-
ségességének kikiiszobolése. Eritropoetinkészitményekkel vagy
erythropoiesisstimuldld faktorok (erythropoiesis stimulating
agents — ESA) adagolasaval végzett kezelés csokkenti az anaemia
altal sulyosbitott balkamra-hypertrophiat, javitja a fizikai terhel-
het8séget, a kognitiv és a szexualis funkcidkat. ESA-terdpia mel-
lett egyértelm(ien javul az életmindség. Ugyanakkor az elmdlt
évek kutatasi eredményei alapjan a vérkép ESA-terapiaval tor-
ténd teljes korrekcidja ellenjavallt, tovabba ESA alkalmazasa bi-
zonyos komorbiditassal rendelkez8 betegekben kerilendd, vagy
csak a kezelés rizikdjanak alapos mérlegelésével alkalmazhaté.

Jelen ajanlas, amely elsGsorban a KDIGO Clinical Practice
Guideline for Anaemia in Chronic Kidney Disease 2012 irany-
elve, illetve ennek késébbi, eurdpai és amerikai szakértgi allas-
foglaldsai (European Renal Best Practice position statement,
KDIGO Controversies Conference) alapjan késziilt, 6sszefoglal-
ja az anaemia veseelégtelen betegekben torténd kivizsgaldsa-
nak szempontjait, a vérkép- és a vashaztartas-célértékeit és a
javasolt terapias ajanlast.

Az anaemia kivizsgdldsa
dializalt betegekben

Kronikus vesebetegekben ESA bevezetésekor és a terdpia so-

ran az alabbi laboratoriumi vizsgalatok elvégzése szlikséges:

— Vérképellendrzés (hemoglobin, hematokrit, MCV, MCH, fe-
hérvérsejtszam, vérlemezkeszam). Gyakorisaga: ESA-terapia
beallitasa alatt legaldbb kéthetente, a célértéket elért, stabil
vérképpel rendelkezé betegekben legaldbb havonta.

— A vashdaztartas paramétereinek meghatarozasa (transz-
ferrinszaturacié — TSAT, szérumferritin). Gyakorisaga: leg-
aldbb haromhavonta. A vashaztartads vizsgalatara egyéb
paraméterek is alkalmazhatdk, mint a hypochrom voros-
vérsejtek aranya, a retikulocyta hemoglobintartalma vagy
a szolubilis transzferrinreceptor értéke, ezekkel azonban
kevesebb klinikai tapasztalat all rendelkezésre.

ESA-kezelés bevezetésekor, tovabba az alkalmazédsakor ta-
pasztalt nem megfelel terapias valaszkészség esetén javasolt
az anaemia egyéb okainak a mérlegelése is:

— Infekcié, inflammatio. Javasolt vizsgaldomaoddszer: CRP, bak-
terioldgiai tenyésztések, vesegraft vizsgalata inflammatio
irdanyaban.

— Gastrointestinalis vérvesztés. Javasolt: székletvérvizsga-
lat, szUkség szerint a gastrointestinalis traktus vizsgélata.

— By,- vagy folsavhidny, makrociter anaemia. Javasolt a szé-
rumszintek meghatarozasa.

— Hematoldgiai megbetegedések, példaul myeloma multip-
lex, myelodysplasia, sarldsejtes anaemia, thalassaemia stb.
Elvégzendd: csontvelGvizsgalat, hematoldgiai konzilium.

— Malignus betegségek. Javasolt: onkolégiai kivizsgélas az eh-
hez szlikséges képalkoto vizsgalatok és konziliumok elvégzése.

A vashidny rendezése barmely tipusd ESA-kezelés esetén
alapvet§ fontossagu. Az ESA-terdpiat a vasraktarak feltoltését
kovetBen ajanlott megkezdeni.

A vashdztartds
parameétereinek célértékei, vaspotlds

— Dializélt, anaemids és/vagy ESA-kezelésben részesils be-
tegek szamdra vasszubsztitlcio javasolt, amennyiben a
TSAT <30% és a ferritin <500 pg/l. A vasadagolas célja a
TSAT =30% és a ferritin =500 pg/| szinten tartasa (2C).

— Dializalt, anaemids és/vagy ESA-kezelésben részesilé gyer-
mekek szdmara vasszubsztitUcid javasolt, amennyiben a
TSAT <20% és a ferritin <100 pg/l. A vasadagolas célja a
TSAT >20% és a ferritin >100 pg/l szinten tartasa (1D).

— Bar intravénas (iv.) vas-dextran készitmény alkalma-
zdsa kapcsan tapasztaltak hypotonidt, sulyos esetben
anafilaxids reakcidt, a Magyarorszagon forgalomban lévé
Ferrlecit (vas-glukonat) Iényegesen biztonsagosabb ké-
szitmény. Az els8 intravénas injekcié beadasat kdvetden
javasolt a beteget megfigyelni (2C).

— Szisztémads infekcid esetén az iv. vasterapia szlineteltetése
javasolt.

Hemodializalt betegekben a vaskezelést iv. injekcidval ja-
vasolt végezni, amely alkalmazhaté kuraszerlien vagy a vas-
raktarak feltoltését kovet6en fenntartd terapiaval, rendsze-
res alacsony dozisu szubsztitucid formdjaban. Peritonealis
dializiskezeltekben meg lehet probalni per os alkalmazni a vas-
potlast, ez azonban a betegek egy részében elégtelen. Ilyenkor
iv. vasszubsztitlcio szlikséges.

FelnGttekben, abszolut vashidnyban (TSAT <20%, ferritin
<100 pg/l) a vasraktarak feltoltéséhez iv. 500-1000 mg vas két-
harom hét alatt torténd beaddsa szlikséges. Hemodializalt be-
tegek fenntartd kezelésekor tobbnyire elegendé heti 50-60 mg
iv. vas szubsztitucidja (1 ampulla Ferrlecit = 62,5 mg vas). A HD-
kezeléssel kapcsolatos atlagos vérvesztés kovetkeztében kordl-
bellil évi 1000-2000 mg vas elvesztésével szamolhatunk.

Tapasztalati tény, hogy vesebetegekben a fenti célérté-
keknél alacsonyabb TSAT- és ferritinszintek esetén célszer(i a
vasszubsztiticio, mivel az mérsékli az anaemiat és csokkenti
az ESA-igényt. Amennyiben a fenti célértékeket sikerilt elérni,
tovabbi vasadagolassal, a TSAT- és a ferritin szérumszintjeinek
magasabbra emelésével a betegek tobbségében nem véarhatd
a vérkép, illetve az ESA-igény tovabbi javuldsa, emiatt tovabbi
vasadagolds rutinszerlien nem javasolt. Kivételt képeznek azok
a betegek, akiknél a hemoglobincélérték viszonylag magas
ESA-ddzissal sem érhetd el. llyen esetben meg lehet probal-
ni tovabbi vaspdtldst alkalmazni akkor is, ha a ferritin értéke
>500 pg/l. Figyelembe kell venni, hogy a ferritin, mint akutfa-
zis-fehérje, magassa valhat inflammatio kovetkeztében. Magas
ferritin- és alacsony TSAT-értékek magyarazataul szolgélhat,
hogy inflammatio kovetkeztében a hepcidin, mint gatlo faktor,
megakadalyozza a vas felszabaduldsat a reticuloendothelialis
rendszerbdl. Emiatt funkcionalis vashiany alakulhat ki.
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A vashaztatas paramétereinek ellenérzését megel6zGen az
iv. adagolast legalabb egy héttel le kell allitani.

A hemoglobin célértéke, ESA-adagolds

— ESA-kezelés javasolt dializalt betegek szdmara, a hemog-
lobinkoncentracié 100-120 g/l kozotti értéken tartasa ér-
dekében.

— ESA-kezelés bevezetése 100 g/l hemoglobinértéknél java-
solt, azonban —az el8nyok és a rizikd mérlegelésével — 100
g/| felett is indithatd, amennyiben a terapia az életming-
ség javitasat célozza, tovabba egyéni mérlegelés alapjan,
példaul idds betegekben, akiknél az anaemia jelentds ti-
neteket provokalna.

— Dializalt felnétt betegekben a hemoglobin javasolt céltar-
tomanya 100-120 g/I (2C). Magasabb hemoglobin-célér-
ték is kitlizhet6 azok szamara, akiknek az életmindsége a
magasabb hemoglobin elérésével javul és elfogadjak az
ESA-terapia magasabb célérték melletti rizikdnovekedését.

— Mindenképpen kerllend8, hogy ESA-terapidval 130 g/l
folé emeljik a hemoglobinkoncentraciot (1A).

— Azoknal a betegeknél, akiknek malignus betegsége zajlik
(1B) vagy az anamnézistikben stroke (1B) vagy malignus
megbetegedés szerepel (2C), mérlegelni kell az ESA-
terdpia varhatd el6nyeit és rizikdjat. ESA-terapia nem
ellenjavallt, azonban ezen betegcsoportokban, bizonyos
vizsgalatok alapjan, ESA-kezelés mellett magasabb halalo-
zast, illetve a stroke incidenciajanak a novekedését talal-
tak azokhoz képest, akik nem részesiltek ESA-kezelésben.
ESA alkalmazasakor a ~100 g/I hemoglobin-célérték biz-
tositdsa javasolt.

— Gyermekeknél az ESA-kezelés indikalasakor javasolt figye-
lembe venni a fenti szempontok mellett tovabbi individualis
tényez6ket, mint példaul az iskolai teljesit6képesség (2D).

— Dializélt gyermekek szamara a hemoglobin-célérték 110-
130 g/l (2D).

Az epoietin-a (Eprex) és az epoietin-B (NeoRecormon) kez-
dé dozisa hemodializalt betegekben 20-50 E/kg iv. heti harom
alkalommal. Szubkutan alkalmazaskor ettdl alacsonyabb ddzis
is elegend§ lehet, illetve a beadas gyakorisdga csokkenthetd.
A darbepoetin-a (Aranesp) kezdd ddézisa 0,45 pg/kg sc. vagy
iv. hetente vagy 0,75 ug/kg sc. kéthetente. A CERA (Mircera)
kezdd ddézisa 0,6 pg/kg kéthetente sc. vagy iv. (utdbbi két ké-
szitmény sc. és iv. hatékonysaga nem kiilonbozik).

Elégtelen hemoglobinszint-emelkedés esetén az epoietin-a
és-B doézisa 20 E/kg-mal emelendd, de a ddzist csak négyhe-
tente javasolt mddositani. Ha a hemoglobinszint kozelit a cél-
értékhez, a doézis 25%-kal csokkentendd, amennyiben ennek
ellenére tovabb emelkedik, az ESA-adagolast atmenetileg fel
kell fuggeszteni, majd tovabbi 25%-kal csokkentett adagban
kell Ujrakezdeni. Fenntartd kezeléskor az adagolas gyakorisa-
ga csokkenthetd, de célszer(i figyelembe venni az egyes ké-
szitmények maximalis hatékonysagéra vonatkozd adagolasi
jellemzdéket. Gyermekek a felnétteknél testsulykilogrammra
szamitva magasabb ESA-dézist igényelnek.

Amennyiben a hemoglobinszint-emelkedés meghaladja a
javasolt mértéket (>20 g/I/hd), az ESA-dbzis 50%-0s csdkken-
tése szikséges. Az adagolds dtmeneti felfliggesztése kevéshé
elényos (2C).

ESA a hemodializdlt betegek szamara mind iv.,, mind
szubkutan injekcid formajaban adhatd. A peritonealis dializis-
sel kezeltek esetében a szubkutdn adagolas javasolt (2C). Intra-
vénas alkalmazas esetén az epoietin-a és- kevésbé hatékony
a szubkutan adagolashoz képest, egyes tanulmanyok szerint a
tervezett célérték eléréséhez mintegy 30%-kal nagyobb gydgy-
szeradag szlkséges.

Az ESA-adagoldsnak individualizaltnak kell lennie, figye-
lembe véve az anaemia okozta tlinetek meglétét vagy hia-
nyat, a hemoglobinkoncentracié véltozasanak a sebességét, a
vasszubsztiticié eredményességét, az esetleges transzfuzids
igényt és az ESA-kezelés potencidlis rizikdjat. Az ESA-terapiaval
szemben hyporesponsiv betegek esetében (lasd aldbb) figye-
lembe kell venni, hogy a cardiovascularis komplikaciok rizikdja
az ESA-ddzis novelésekor fokozodik. Azokban a betegekben,
akik az elvartnal rosszabbul reagédlnak az ESA-terapiara vagy
akiknek az anaemiaja extrarenalis eredetd, kertlend§ az ESA-
ddzisanak progressziv névelése.

A hemoglobin szubnormalis célértékének magyarazata,
hogy randomizalt klinikai vizsgalatokban a vérkép egészsé-
ges emberekre vonatkoztatott normalis tartomanyba torténd
korrekcidjaval a vesebetegek szamara nem tapasztaltak szig-
nifikans klinikai el6nyt, ugyanakkor a morbiditds és a mor-
talitds (stroke, hypertonia, fistulathrombosis) novekedését
észlelték, bar az életminéség, a fizikai erénlét és a kognitiv
funkciok a magasabb hemoglobin-célérték(i csoportban, a
vizsgalatok egy részében jobbnak bizonyultak. Megjegyzen-
dd, hogy a vizsgalatokat tobbnyire 60 év feletti, diabeteses,
egyéb komorbiditassal is rendelkez8 vesebeteg-populacidban
végezték. Fiatal, jelent8s komorbiditassal nem rendelkezd be-
tegekrdl nincsen randomizalt kontrollalt vizsgalati eredmény.
Szintén kiemelendd, hogy az elvégzett vizsgalatok utdlagos
elemzése alapjan felvet6dott, hogy nem 6nmagdban a ma-
gas hemoglobin-célértékek vagy a nagyobb ESA-dézis jatszik
szerepet a morbiditds és mortalitds novekedésében, hanem
az érintett betegek ESA-kezelésre adott relativ hyporesponsiv
allapota, amely magasabb komorbiditast, gyengébb altalanos
allapotot jelez.

A Magyarorszagon forgalomban [évé ESA-készitmények
azonos hatékonysaguak: epoietin-a (Eprex), epoietin-p (Neo-
Recormon), darbepoetin-a (Aranesp) és az EPO-receptor-
aktivald CERA (Mircera). Az ESA ugynevezett biosimilar ké-
szitményeinek az alkalmazasaval kapcsolatban szamos vita és
ellentmondas van, evidenciaszint(i allasfoglalas jelenleg nem ad-
hatd. A rendelkezésre allo adatok alapjan az ESA-készitmények
kozotti valtds nem célszer(, lehet8ség szerint kertlendd.

Az erythropoiesisstimuldlé szerek eltéré hatdsmechaniz-
musU tipusa a hypoxiaindukalt faktor (hypoxia-inducable-
factor — HIF) gatld készitmények csalddja. A HIF a vorosvér-
sejtképzés kozponti szabdlyozdja, a cellularis oxigénszint
alapjan a hypoxias valaszreakciok koordindtora. Eldsegiti az
EPO-képzést, el6nydsen szupprimalja a vashaztartast szaba-
lyozd hepcidint, elGsegiti az enteralis vasfelszivddast, a vas
plazmatranszportjat és az endogén vasraktarak redisztribd-
cidjat. A HIF aktivitdsat szabalyozd enzim, a prolil-hidroxilaz
gétlasa az erythropoesis intracellularis ,pseudohypoxids” sti-
mulaldsat eredményezi. Mindezen hatasok a vorosvérsejtkép-
zést komplex modon, a ,klasszikus” EPO-készitményekhez ké-
pest fiziolégidsabb mechanizmussal segitik eld, reményteljes
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gybgyszertechnikai fejlesztésként a vesebetegek anaemiajanak
kezelésében. Napjainkban szamos készitménnyel, tobbek ko-
z6tt a per os adhaté roxadustat, vadadustat és daprodustat
szerekkel folynak klinikai vizsgalatok. Napi klinikai gyakorlatba
torténd bevezetésik a kdzeljovében varhato.

Az ESA-terapia lehetséges mellékhatdsai a hypertonia, a
thrombosiskészség fokozdddsa, a betegek 15%-aban fejfdjas,
korilbelll 5%-aban influenzaszer( tinetek jelentkezése és a
2016 el6tti években észlelt vorosvérsejt-aplasia.

ESA-rezisztencia, vorosveérsejt-aplasia
(pure red cell aplasia)

— A beteg inicidlisan ESA-rezisztensnek tekintendd, ha a
hemoglobin a testsulykilogramm alapjan meghatéarozott
ESA-dozis alkalmazasa ellenére két honap alatt nem emel-
kedik. Ezekben a betegekben nem javasolt az ESA-dozist a
kétszeresnél magasabb ddzisra emelni (2D).

— Abban az esetben, ha a hemoglobin-célérték korabban
elérhetd volt, azonban valamely interkurrens tényezé ko-
vetkeztében a hemoglobin-célérték biztositdsahoz az ESA
50%-kal megemelt dézisa valik szlikségessé, masodlago-
san ESA-rezisztencia allapithatd meg. Ebben az esetben
nem javasolt az ESA-dozisat az eredetileg elégséges dozis
dupldjanal magasabbra emelni (2D).

— ESA-rezisztencia hatterében leggyakrabban abszolut vagy
funkcionalis vashidny all. Tovabbi tényez6k az anaemia
egyéb okai (lasd az 1. pontban felsorolt tényezdk), aluldi-
alizalt dllapot, sulyos szekunder hyperparathyreosis, mal-
nutritio és a neutralizalé ESA-ellenes antitestek megjele-
nése kovetkeztében kialakuld vorosvérsejt-aplasia.

— Vorosvérsejt-aplasia akkor diagnosztizélhatd, ha a tobb
mint nyolc hete ESA-terapiaban részesllé beteg hemoglo-
binértéke heti 5-10 g/I-rel csokken, vagy egy-két hetente
vorosvérsejt-transzfuziot igényel, a fehérvérsejt- és a throm-
bocytaszdm normalis és a retikulocytaszam <10 000/ul.
Amennyiben antitestmedialt vorosvérsejt-aplasia igazolddik,
az ESA-terapiat azonnal le kell allitani (1A).

Vorosvérsejt-transzfuzié javallatai

— Vorosvérsejt-transzfuzio lehetBség szerint kerllendd, kii-
l6ndsen vesetranszplantaciora alkalmas betegekben, allo-
szenzitizacié elkerllésére (1C).

— Krénikus anaemiaban a transzfuzid javallatat nem meg-
hatdrozott hemoglobinérték, hanem az anaemia okozta
klinikai tinetek jelentkezése indikalja (2C).

— Vorosvérsejt-transzfuzid valhat szikségessé azoknal a
betegeknél, akik ESA-rezisztensek vagy akiknél az ESA-
kezelés rizikéja meghaladja a transzfuzio rizikéjat (aktualis
vagy korabbi malignitas, korabbi stroke) (2C).

— Vorosvérsejt-transzfuzié javasolt akut vérvesztéskor, in-
stabil coronariaszindromaban, tovabba ha perioperativ
id6szakban a vérképet gyorsan rendezni kell (2C).

Jelen ajdnldsban az evidenciaszintek a KDIGO irdnyelvének
megfelelGen szerepelnek.
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Dializdalt betegek étrendi kezelése

Dr. Zakar Gdbor

A hemodializis katabol esemény, hatasara csokken az egész
test fehérjeszintézise, a betegek a dializatumban kezelésen-
ként atlag 15-20 gramm fehérjének megfelel6 aminosavat
vesztenek, a vér-membran kontaktus ugyanakkor gyulladdsos
aktivaciot jelent. Egyes, eldgazd szénldncl aminosavak nem
csupan mint szubsztratok, hanem mint a fehérje-anyagcsere
flggetlen szabalyozdi is hianyoznak a fehérjeszintézishez. Ko-
rosan fokozddik a nyugalmi energiafelhaszndlds is. A fehérje/
aminosav veszteséget és az extra energiaigényt a szervezet az
izomfehérjék bontasabdl fedezi, amelyet a csokkent anabol
folyamatok nem ellensulyoznak, a dializis napjan a nitrogén-
egyensuly biztosan negativ.

A peritonealisan dializélt betegek az oldatcserékkel napi
5-15 gramm fehérjét vesztenek, az aminosavvesztés elér-
heti a 3-4 grammot is. A folyamatok ereddjeként a betegek
izomtomege évente akar 2 kilogrammal is csokkenhet, mivel
a veszteséget a dializalt betegek spontan diétaja gyakran nem
képes kompenzalni. A hagyomanyos fehérjék fokozott bevite-
le a szintézisre nincs hatassal, néveli azonban a nitrogén- és
foszforterhelést. A dializissel nyomelemek és vizben oldédo vi-
taminok is tavoznak, ezek potlasardl is gondoskodni kell. A fe-
jezet a dializalt betegek taplalasanak szempontjait a vonatkozo
nemzetkozi ajanldsok alapjan a fehérje- és energiabevitel, az
asvanyi anyagok és vitaminok bevitele tekintetében targyalja.

Altaldnos kévetelmények,
a tdpldltsag felmérése

A dializalt betegek taplaltsagi allapotat a kezelés kezdetén fel
kell mérni. Meg kell el6zni/szlintetni a fehérjeenergia-alultap-
laltsdgot (FEA), mivel ez az életkilatasokat rontja. A betegek
taplaltsagi allapotat 50 év alatt hathavonta, 50 év felett harom-
havonta célszer( felmérni, FEA hianyaban is. A taplalkozas és
taplaltsag jellemzésére az interjuval kiegészitett haromnapos
diétas napld, a szubjektiv taplaltsagi felmérés (SZTF), a BMI, a
szérumalbumin és az nPNA ajanlott. A taplaltsagi felmérésen
belll az étvagy szerepe kiemelt: tobb nagy felmérés szerint is a
dializalt betegek fliggetlen halalozasi tényezdje. A HD-betegek
testsulyat, a testsuly valtozasat EBPG-ajanlas szerint az egyha-
vi, dializis utani sulyok atlagaval javasolt jellemezni.

Az SZTF (subjective global assessment — SGA), az étvagy-
taplalkozas, testsuly-taplaltsag és vizeny6k-hidraltsdg beteg-
agy melletti pontozasos értékelése a taplaltsagi el6zmény, va-
lamint az izom- és zsirszovetek nem kvantitativ (,,szubjektiv”)
vizsgalata (megtekintés, tapintds) alapjan. Az értékelést vé-
gezheti dietetikus, de kell§ gyakorlattal rendelkezd nefrolégiai
apold is, idGigénye korulbelll 15 perc. Gyakorlott vizsgalok
értékelése és SZTF-pontozasa jol reprodukalhaté eredményt
ad, a mddszer egyes betegek taplaltsaganak hosszmetszeti
kovetésére alkalmas. A betegek taplaltsdganak felmérése és
szlikség szerinti korrekcidja a dializis kell§ adagjahoz hasonld
jelent8ség, haldlozast csokkentd tényezd.

Fehérjeigény és -bevitel

A fehérjekatabolizmus és a dializissel kapcsolatos veszteségek
kompenzalasa érdekében a hemodializalt betegek fehérjebe-
vitele napi legalabb 1,0 (1,1-1,2) g/korrigalt ttkg legyen. (A
dializalt betegek aktualis testsulya a hidraltsagi allapot fugg-
vényében széles hatarok kozott valtozhat. A megitélés bizony-
talansagainak elkerilésére javasoljak az ugynevezett korrigalt
testsuly szamitasat: Korrigalt testsuly (kg) = oedemamentes
suly + [(Broca-suly — oedemamentes suly) x 0,25].)

Klinikailag stabil allapotu dializalt betegek nPNA-értéke
legaldbb 1,0 g/normalizélt testsuly (kg) (nttkg), és a bevitt fe-
hérjék legaldbb 50%-a teljes értéki (esszencidlis aminosavakat
tartalmazd) legyen. A peritonealisan dializalt betegek szami-
tott fehérjeigénye ennél nagyobb: 1,2-1,4 g/nttkg a tarsuld fe-
hérjevesztés pétlasara. Ujabb kdzlések szerint sziikséges lenne
a dializalt betegek régi tanulmanyokon alapuld, ma mar tul-
zottnak t(ing fehérjebeviteli elGirdsainak revizidja. Az elSirtnal
nagyobb mennyiség(i fehérje bevitele a fehérjetaplaltsagot
onmagaban kilonboz8 vizsgdlatok szerint csak mérsékelten
vagy egyaltalan nem javitja.

Fehérjebevitel és foszforterhelés

A dializalt betegek megnovelt fehérjebevitele, a tulzott fosz-
forbevitel hyperphosphataemia veszélyét rejti, mivel a kiva-
lasztas erGsen korlatozott, még viszonylag megtartott maradék
vesem(ikodés esetén is. Napi 1,1 g/nttkg fehérjebevitel mel-
lett is nehéz feladat lehet az atlagos foszforbevitel napi 0,8-1,0
grammos elGirdsanak betartdsa. Az optimalizalt, foszforadalé-
koktol lehet6leg mentes fehérjebevitel eléréséhez a dializalt
betegeknek edukaldsi tdmogatasra van szlkségulk.

Energiaigény és -bevitel

A bevitt fehérjék megfelel6 metabolizmusdhoz és a dializis
okozta megnovelt energiaigény fedezésére a dializalt betegek-
nek naponta legaldbb 35-40 kcal/nttkg energiabevitelre van
szUkséglk. Ezt szénhidratok és zsirok fogyasztasaval kell fedez-
ni, az ajanlasok szerint HD-betegekben 60-70/30-40% arény-
ban, PD-betegekben az étrendi szénhidratarany a peritonealis
glikdzfelszivodas miatt alacsonyabb lehet. A fehérje- és
energiabevitel kell§ hasznositasa érdekében a betegeket rend-
szeres fizikai aktivitasra kell batoritani. Peritonealisan dializalt
betegek esetében az oldatbdl felszivddd glikdz hatasat is be
kell szamitani (napi 50-100 g kozott).

Vitaminigény és -bevitel
A dializalt betegek vitaminbevitele gyakran elégtelen, metabo-

lizmusuk kéros, a dializatummal a betegek vizoldékony vitami-
nokat vesztenek. A vitaminhiany tlinetei fokozatosan alakulnak
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ki, a tinetek kozvetetten jelennek meg: elégtelen immunva-
lasz, depresszid, az aminosavak és zsirok elégtelen hasznosi-
tasa. A dializalt betegek kivétel nélkul a vizoldékony vitaminok
rendszeres gyogyszeres potlasat igénylik, a DOPPS vizsgalat-
ban a rendszeres vitaminpdtlas a dializalt betegek halalozasi
kockdzatdt 16%-kal csokkentette.

A vitaminok potlasara ennek ellenére ritkan kertl sor, en-
nek anyagi, beteg-egylttmUikodési és szakmai okai (terapi-
as negligencia) vannak. Az EBPG 2007-es ajanlasa szerint a
dializélt betegek vitaminpdtlasat a dializiskezelések befeje-
zésekor ajanlott végezni, per os vagy injekcids formaban, az
egyUttm(ikodés javitdsa és a megbizhatd, dializalt betegekre
alkalmazott mennyiségek betartdsa érdekében. A kereskede-
lemben kaphatd vitamin- (polivitamin-) készitmények haszna-
lata az egészségesekétdl eltérd igények, tuladagolas (toxicitas)
veszélye miatt nem ajanlott. Az ajanlott napi vitaminmennyisé-
geket az 1. tdbldzat tartalmazza.

Dializalt betegek
malnutritiéjdnak (FEA) kezelése

Amennyiben a hagyomanyos étrenddel a dializalt betegekben
nem érhetd el a kell6 taplaltsag, illetve a kezdeti FEA igy nem ja-
vithatd, mesterséges tapszerpotlasra van szlikség. Per os mes-
terséges tapszerekkel a fehérje- és energiabevitel is fokozhato,
hatranyuk az egyidejd nitrogén- és foszforterhelés, a betegek
egyluttmdkodésének hidnya (nemritkan anyagi okok miatt).
Hatdsuk mérsékelt, elsGsorban a posztagresszids allapotokban
(gyulladasok, cardiovascularis inzultusok lezajlasa utan) lehet-

nek hasznosak az elvesztett testtbmeg visszanyerésében. Egy
2013-as osszefoglald kozlemény a dializis alatti hagyomanyos
és mesterséges taplalds el6nyeit hangsulyozta, egy 2018-as
osszefoglald viszont az intradialitikus taplalas igazolt hemodi-
namikai hatranyaival szemben metabolikus el6nyokre nem ta-
lalt evidencidkat, igy ellene foglalt allast. A kérdés — szocialis
tényezBket is figyelembe véve — nem tekinthet§ eldontottnek.

A ketoaminosav-készitmények az anabolizmust a kiegyen-
sulyozott dsszetétel és a jelentBs leucin-izoleucin ketoanaldg-
tartalom révén fokozzak, hasznalatuk nemzetkozi ajanlasa a
dializdlt betegek izomvesztésének kezelésére kell6 erdsségli
tanulmanyok hidnydban még nem altaldnos, a hazai megfigye-
|ési tapasztalatok kedvez8k voltak. Egy kozelmultban megje-
lent 6sszefoglald hasznalatukat alacsony fehérjediétaval (0,8
g/nttkg/nap) kombindlva a dializis-id6szakban is javasolta, a
dializis fokozatos (incremental) inditdsanak tdmogatdsara, a
betegek lelki adaptacidjanak javitdsa és a maradék vesem(iko-
dés meg@rzése érdekében.

A hemodializalt betegek kezelés alatti parenteralis taplalasa
(IDPN) koltséges és Magyarorszagon nem finanszirozott elja-
ras. Hatasardl a korabbi 6sszefoglaldk negativan nyilatkoztak,
egy Ujabb vizsgalatban ismét kedvez$ tapasztalatokrdl sza-
moltak be. Peritonealisan dializalt betegek fehérjetaplaltsagat
a hazankban nem forgalmazott 1,1%-os aminosav-tartalmu
PD-oldattal lehet specifikusan javitani, az elérhet§ eredmé-
nyek nem voltak sokkal jobbak a per os mesterséges tapszerrel
torténd kezelésnél, a koltséges eljaras vilagszerte sem terjedt
el. A FEA tényezGi kozott az étvagytalansag gyakran szerepel,
az étvagyat javitod szerek (példaul megestrol acetat, ghrelin,

1. tdbldzat. Krénikus vesebetegek vitaminigénye

Vitamin tipusa/ajdnlott napi bevitel Predializisszak

Dializdlt betegek

A-vitamin 0
B,-vitamin (tiamin HCI) 1,1-1,2 mg 1,1-1,2 mg
B,-vitamin (riboflavin) 1,1-3 mg 1,1-1,3 mg
B,-vitamin (niacin) maximum 35 mg 14-16 mg
B,-vitamin (pantoténsav) nincs adat 5 mg
B,-vitamin (piridoxin HCI) 10 mg 10-20 mg
B,-vitamin (biotin) nincs adat 30 ug
Folsav (B,) 1-2 mg 1 mg
B,,-vitamin (kobalamin) 2,4 ug 2,4 ug
C-vitamin (aszkorbinsav) 75-90 mg 75-90 mg
E-vitamin (tokoferol) 400 NE 4-800 NE
K-vitamin 0(?) 0(?)
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talidomid) hatdsara vonatkozéan dializalt betegekben még
nincsenek megbizhaté adatok, mellékhatasaik jelentések. Kli-
nikai kisérletek torténtek egyes, a gyulladasos aktivaciot csok-
kent§ szerekkel (IL-1-receptor, TNF-a-receptor-antitestek),
ezek értékelése még folyamatban van, esetleges alkalmazasu-
kat a koltségek is limitaljak.
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A csont- és dsvdnyianyagcsere-zavar kezelése

Dr. Dedk Gyorgy

Definicid

A kronikus vesebetegség kovetkeztében kialakuld csont- és as-

vanyianyagcsere-zavar egy szisztémas betegség, amelynek az

alabbiak a jellemzéi:

— a fibroblastnévekedési faktor-23 (FGF-23), kalcium-, fosz-
fat-, parathormon- (PTH-) és D-vitamin-anyagcsere zavara;

— acsontatépulés,-mineralizacid,-volumen, linealis ndveke-
dés és erBsség zavara, amely a renalis osteodystrophidhoz
(ROD), valamint osteoporosishoz vezet, és fokozott torési
kockazatot eredményez;

— metasztatikus vascularis és lagy rész kalcifikacio/csonto-
sodas, amelynek kovetkezménye a jelentésen fokozott
cardiovascularis morbiditas, mortalitas.

Patogenezis

A veseelégtelenség kdvetkeztében fenndllé foszfatretencié/
hyperphosphataemia stimuldlja az FGF-23-termel&dést, amely
csokkenti a 25(OH)Ds-vitamin- és kalcitriolszintet és -hatast,
ami hypocalcaemidhoz vezet és ezen folyamatok eredéjeként
fokozddik a PTH-termel&dés, és szekunder hyperparathyreosis
(SHPT) alakul ki, amelyet mellékpajzsmirigy-hyperplasia jelle-
mez. A nem sulyos SHPT hozzajarul a megfelel csontanyag-
csere fenntartasdhoz, ugyanis veseelégtelenségben PTH-
rezisztencia all fenn. Dializéltakban az idealis PTH-tartomanyra
vonatkozdan jé minGségl bizonyitékok nem allnak rendelke-
zésre. Jelenlegi ismereteink szerint tul gyors a csontatépulé-
si rata a normalis fels6 hatdrérték kilencszerese feletti PTH-
tartomanyban, és tul lassu a csontatépulési rata a normalis
felsé hatarérték kétszerese alatti PTH-tartomanyban.

Tartos, jelentés mellékpajzsmirigy-stimuldcio esetén gydgy-
szeres kezelésre rezisztens autondm adenoma, tercier hyper-
parathyreosis alakul ki, ez esetben a PTH-szint jellemz&en 800-
1000 pg/ml (84—105 pmol/l) feletti.

A dializalt betegek egy csoportjaban abszolut vagy relativ,
a normalis csontanyagcseréhez szikségesnél alacsonyabb
PTH-szinttel jaré hypoparathyreosis észlelhet6. Ennek hat-
terében az id@skor, a malnutritio, diabetes mellitus allhat (a
hyperglykaemia gatolja a PTH-szekréciot), gyakran azonban
iatrogén artalom kovetkezménye aktiv D-vitamin-kezelés, tul
nagy adagu kalciumtartalmu foszfatkots, magas (szuprafizio-
l6gias) kalciumkoncentraciéju dializaléoldat hasznalata, illetve
parathyreoidectomia eredményeképpen.

A ROD 6tféle csontbetegség gy(ijténeve, amelyek a csontat-
épulési rata alapjan két csoportra oszthatok.

Gyors csontdtéplilés:

— enyhe hyperparathyreoid csontbetegség,
— azosteitis fibrosa (sulyos szekunder hyperparathyreosis, a
PTH-szint a normalis fels§ hatarérték kilencszerese felett);

— kevert csontbetegség (szekunder hyperparathyreosis és
D-vitamin-hiany).

Lassu csontdtéplilés:

— osteomalacia (D-vitamin-hidny; aluminiumtoxicitas);

— adindmids csontbetegség, amely a (relativ) hypopara-
thyreosis, a normalis alsd hatarérték kétszeresénél alacso-
nyabb PTH-szint kovetkezménye, és prevalencidja egyes
dializispopulacidkban 50-60% is lehet.

A metasztatikus, vascularis és ldgy rész kalcifikdcid/cson-
tosodds egy aktiv, csontképz&déssel jard folyamat, amely a
verGereket, a myocardiumot, pericardiumot, szivbillenty(iket,
tud6t, veseparenchymat, szemet, izmokat, izlileti tokot, ko-
t@szovetet, idegeket érintheti. Legfébb patogenetikai ténye-
z6i a hyperphosphataemia, pozitiv kalciumegyensuly/hyper-
calcaemia, a normalis also hatarérték kétszeresénél alacsonyabb
vagy normalis fels@ hatarérték kilencszeresénél magasabb PTH-
szint, az alacsony D-vitamin-szint, valamint a tul nagy adagu ak-
tiv D-vitamin-pdtlas. Adinamias csontbetegségben kilonosen
nagy a cardiovascularis riziko.

A csont-, dsvdnyianyagcsere-zavar
és szovddmeényeinek diagndzisa

Laboratoriumi vizsgdlatok

— Szérumkalcium- (seCa), szérumfoszfat- (seP), albumin-,
alkalikusfoszfataz- (ALP) szintek mérése havonta ajanlott.
A predializis plazmabikarbonat-szint havonta torténd mé-
rése javasolhato.

— A plazma intakt PTH- (iPTH) szint mérése haromhavonta
ajanlott.

— 25(0OH)Ds-vitamin-szint mérése a dializisprogramba ke-
raléskor, majd a klinikumtdl fiiggben ajanlott, javasolt az
évente torténd meghatarozas.

A vascularis kalcifikacid vizsgdlata

— Oldaliranyu, illetve anteroposterior hasi rontgenfelvétel
készitése ajanlott a hasi nagyerek vascularis kalcifikacioja-
nak felismerése céljabadl.

— A szivbillenty(k kalcifikacidjanak vizsgalatara echokardio-
grafia ajanlott.

— Acerebrovascularis betegség megitélésére carotis-Doppler-
vizsgalat, coronariabetegség lehetdsége esetén terheléses
EKG — myocardiumszcintigréfia vagy -echokardiografia —,
illetve koronarografia, periférids veréérbetegség diagnosz-
tizaldsa érdekében boka-kar index meghatarozas, Doppler-
vizsgalat, illetve angiografia jon szdba.

— Akezek 6sszehasonlité felvétele mind a ROD egyes jeleinek
(példaul subperiostealis reszorpcio, cisztikus elvaltozasok),
mind az erek kalcifikaciéjanak felismerésére alkalmas.
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A mellékpajzsmirigyek vizsgdlata

A kezelés ellenére a normalis fels6 értékhatar kilencszeresét
meghaladd PTH-szint sulyos SHPT-t tikroz, amely szikséges-
sé teszi a mellékpajzsmirigyek vizsgalatat adenoma keresése
érdekében. A mellékpajzsmirigyek vizualizalasara nyaki ultra-
hangvizsgalat (szUkség esetén color Dopplerrel kiegészitve) és
szcintigrafia végzése javasolt, és amennyiben ezekkel a vizsga-
latokkal nem azonosithaté mellékpajzsmirigy-adenoma, akkor
MRI végzése indokolt.

Oszteodenzitometria (ODM)

Dializaltakban a csonttorés rizikdja négyszerese a normalis ve-
sefunkcidval rendelkezd egyénekének. ROD fennallasa esetén
a (feluletegységre vetitett) csontsir(iség és a torési riziko, vala-
mint a mortalitds kozott 6sszefliggés nem szoros; normalis vagy
akar emelkedett csonts(irliség esetén is lehet magas a torési ri-
zikd, ugyanis gyakran koros a csontszerkezet és teherbird képes-
ség. A 2009 ota Osszegydlt adatok igazoltak, hogy az alacsony
csontsliriség dializalt betegekben is egyértelmien fokozott t6-
rési rizikdt eredményez. Ezért a KDIGO 2017-ben mddositotta az
ODM-re vonatkozd 2009-es ajanlasat. Ennek értelmében:

— Csont-, asvanyianyagcsere-zavar és/vagy az osteoporo-
sis rizikofaktorainak fenndllasa esetén javasolt az ODM-
vizsgalat a torési rizikd felmérésére, ha az eredmények
befolyasoljak a terapias dontést.

A csont- és dsvdnyianyagcsere-zavar kezelése

A kezelés elsGdleges céljai a cardiovascularis szov6dmények
kivédése, illetve progresszidjuk lassitasa, a csontatépilési rata
normalizaldsa, a csont és dsvanyi anyag vesztésének kivédése,

valamint a csonttorési rizikd csokkentése. A 2009-es és 2017-

ben valtozatlanul hagyott KDIGO-ajanlas szerint:

— Akezelésnek a seP-, seCa- és PTH-eredmények rendszeres
értékelésén kell alapulnia, és azokat egyUttesen kell figye-
lembe venni.

— A CaxP szorzat helyett a seP- és seCa-értékek egyidej( fi-
gyelembevétele javasolt.

A metabolikus acidosis kezelése

A metabolikus acidosis a csontbdl kalciumfelszabadulast ered-
ményez, gatolja az osteoblast-aktivitast, serkenti az osteoclast-
aktivitast.

Megfigyelésesvizsgalatokadataialapjanhemodializiskezelés
soran a dializaléoldat bikarbonatkoncentracidjat ugy javasolt
megvalasztani, hogy a predializis plazmabikarbonat-koncent-
racio 22 mmol/l vagy a feletti legyen. Kertilendd ugyanakkor
a 38 mmol/l vagy a feletti dializdtum-bikarbonatkoncentrécio,
amely a mortalitasi rizikot emelheti.

Peritonealis dializiskezelésben részesuld betegek plazma-
bikarbonat-szintjét a normaltartomanyban (22—-26 mmol/)
javasolt tartani, az optimalis a 25-26 mmol/l-es bikarbonat-
szint. Acidaemia esetén ellendrizni kell, hogy megfelelé-e a
dializisddzis. Lassu peritonealis transzport esetén adekvat Kt/V
esetén is fennallhat acidaemia, ebben az esetben per os natri-
um-bikarbonat adasa mérlegelhetd.

Nativ D-vitamin-kezelés

A 25(0OH)Ds-vitamin optimalis szintje 30 ng/ml (75 nmol/I) fe-
lett van; 20—30 ng/ml kozott csokkent szintrél, 20 ng/ml alatt
D-vitamin-hianyrél beszélink. Ha a 25(0OH)Ds-szint 20 ng/ml
koril van, akkor napi 3000 NE vagy tiznaponta 30 000 NE ada-
sa javasolt legaldbb harom hoénapig az optimalas szint eléré-
séhez. Ha a 25(0H)Ds-szint 10 ng/ml kérul van, akkor a fenti
adag duplaja javasolt az optimalis szint eléréséhez. A dializalt
betegek dontd tobbsége D-vitamin-hidnyban szenved, ezért,
ha nem tortént 25(OH)Ds-vitamin-szint-mérés, akkor is biz-
tonsagosnak tekinthetd a napi 1000-2000 NE addasa. Altala-
ban 2 ng/ml 25(0H)Ds-szint-emelés eléréséhez napi 400 NE
nativ D-vitamin-adds szukséges.

A hyperphosphataemia kezelése

Dializéltakban is — hasonldéan a nem dializalt kronikus vese-
beteg populdciohoz — a normalis seP-tartomany (0,87-1,45
mmol/l) elérése lenne idedlis, azonban a dializdlt betegek
tobbségében ez az optimalis terapia ellenére sem valdsithato
meg, ezért a 2017-es KDIGO-irdnyelv szerint a normaltarto-
manyhoz minél inkabb kozelits érték elérése ajanlott.

Diéta

Napi >1,2 g/ttkg fehérjebevitel és 30-35 kcal/ttkg biztositasa
mellett 800-1000 mg-ot nem meghaladé foszfatfogyasztas ja-
vasolt. A 2017-es KDIGO-irdnyelv szerint a diétas tanacsadas-
nal célszer( figyelembe venni a foszfatforrasokat (allati erede-
t(i, zoldség vagy élelmiszer-adalék).

A diéta soran hangsulyt kell helyezni a konnyen felszivdédo
foszfatadalékokat tartalmazd élelmiszerek kertlésére, mint
példaul a fagyasztott termékek, készételek, konzervek, gyors-
éttermi ételek.

Dializisadag

A megfelel6 mértékl foszfateltavolitds érdekében alapko-
vetelmény az adekvat dozisu dializiskezelés biztositasa (HD:
eKt/V >1,2; PD: heti renalis és dializis Kt/V >1,7). Amennyi-
ben adekvat Kt/V és gydgyszeres kezelés (l. lejjebb) ellenére
hyperphosphataemia all fenn, akkor a dializisadag emelése
javasolt.

Foszfatkotdk

A foszfatkotSk azaltal csokkentik a seP-szintet, hogy (f6)étkezé-
sek soran bevéve megkotik az ételekben a foszfatot és megga-
toljak annak felszivédasat.

Amennyiben a diéta, az acidosis rendezése és megfelel
dializisadag ellenére a seP progressziven emelkedik vagy tar-
tos hyperphosphataemia all fenn, foszfatkots adasa indokolt.

Kalciumtartalmu foszfatkotdk
A kalcium-karbonat és a kalcium-acetat hatékony és olcso

foszfatkoték. Bevétellk fGétkezés kozben, szétragva ajanlott.
Amennyiben a beteg ahclorhidrids, protonpumpagatlot vagy
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hisztaminreceptor-2-antagonistat szed, akkor kalcium-acetat
adasa ajanlott, amely neutralis pH mellett is hatékony. A kal-
ciumtartalmu foszfatkotdk szedése ugyanakkor nemkivanatos
kovetkezményekkel jarhat, mint a pozitiv kalciumegyensuly,
vascularis és lagyrész-meszesedés, PTH-szuppresszid, adinamias
csontbetegség. Ezért a 2017-es KDIGO-iranyelv alapjan:

— a kalciumtartalmd foszfatkot6k adagjanak korlatozasa
ajanlott;

— a hypercalcaemia kerilendé;

— a bevitt elemi kalcium mennyisége ne haladja meg a napi
1500 mg-ot (napi 3,75 g kalcium-karbonat; 6,0 g kalcium-
acetat);

— lagy rész/vascularis kalcifikacid, adinamias csontbetegség,
2,4 mmol/l feletti seCa esetén a kalciumtartalmu foszfat-
kot6k adagjanak csokkentése/elhagyasa, illetve kalcium-
és aluminiummentes foszfatkots adasa javasolt.

Kalcium- és aluminiummentes foszfdatkétdk

A sevelamer-karbonat és a lantan-karbonat hatékony foszfat-
kotdk. EIGnylk, hogy nem okoznak kalciumterhelést, és adasuk
soran kisebb a lagyrész- és veréér-kalcifikacio kialakuldsanak,
progresszidjanak rizikdja, mint kalciumtartalmu foszfatkots ke-
zelés mellett. Ennek megfelelGen indikaciojuk:

— az egyéb kezeléssel (diéta, acidosis rendezése, adekvat
dializis) nem befolydsolhatd hyperphosphataemia (seP
>1,8 mmol/l) fennallasa;

— amennyiben a beteg nem hypocalcaemias (a seCa >2,2
mmol/l),

— aseP csokkentésével parhuzamosan a lagyrész-, vascularis
meszesedés kialakuldsanak vagy progresszidjanak meg-
el6zése céljabdl.

Hangsulyozottan elényosek a kovetkezé klinikai helyzetek-
ben: mar fennalld lagyrész-, vascularis meszesedés és/vagy seCa
>2,4 mmol/l és/vagy adinamids csontbetegség (a PTH alacso-
nyabb, mint a normalis felsé PTH-hatarérték kétszerese).

Ajavasolt napiadagok: 2400-7200 mg sevelamer-karbonat;
1500- 3000 mg lantan-karbonat.

Aluminiumtartalmu foszfatkot6k tartés adasa nem javasolt
az aluminiumtoxicitas veszélye (demencia, osteomalacia) miatt.

A szérumkalciumszintre vonatkozd ajanldas

A koradbbi, 2009-es KDIGO-ajanlassal ellentétben, amely a
seCa-szint normalhatarok kozott tartasat irta el§, a 2017-es
KDIGO-iranyelv alapjan a seCa-szinttel kapcsolatos elsédleges
szempont felnGttekben a hypercalcaemia elkeriilése.

Ennek oka, hogy igazoltak, az enyhe, klinikai tiinetekkel nem
jard hypocalcaemia kardialis szempontbdl biztonsagos, és ezért
ebben a helyzetben folytathatd a kalcimimetikum adasa, vala-
mint a normalis seCa-tartomany elérésének kényszere sem all
fenn, és igy elkertlhetd a felesleges kalciumpdtlas és aktiv D-vi-
tamin-kezelés, és ezaltal csokkenthetd a vascularis és lagyrész-
kalcifikacié, valamint a relativ hypoparathyreosis rizikdja.

Gyermekeknél javasolt a szérumkalciumszintet a kornak
megfeleld normalhatarok kozott tartani.

A kalciumakkumuldcié elkeriilése érdekében a diétaval és
gyogyszerrel bevitt elemi kalcium mennyisége ne haladja meg a
napi 2000 mg-ot (diéta: 500 mg, gydgyszer: maximum 1500 mg).

Hypercalcaemia esetén a kalciumtartalmd foszfatkoték, va-
lamint az aktiv D-vitamin vagy D-vitamin-analég adagjanak
csokkentése vagy elhagyasa, jelent6s PTH-szint esetén kalci-
mimetikum addsanak mérlegelése, a dializatum kalciumkon-
centraciéjanak csokkentése, kezelésre nem reagald, sulyos
hyperparathyreosis esetén parathyreoidectomia javasolt.

A dializaléoldat kalciumkoncentracidja a 2017-es KDIGO-
irdnyelv alapjan céltartomanyban levé PTH, kalciumtartalmu
foszfatkotét nem szedd beteg esetében a dializaléoldat java-
solt kalciumkoncentracidja 1,25-1,5 mmol/I.

Ajanlott az 1,25 mmol/l vagy akar az alatti dializdtum-
kalciumkoncentracié, ha a beteg nem hypocalcaemias és kal-
ciumtartalmu foszfatkotét szed, és/vagy a normaltartomany
felsé hatarértékének kétszeresénél alacsonyabb a PTH-szintje
(adinamias csontbetegség), és/vagy 2,4 mmol/| feletti a seCa-
szintje.

A PTH céltartomdnydnak elérése,
a szekunder hyperparathyreosis (SHPT) kezelése

Mind a 2009-es, mind a 2017-es KDIGO iranyelv szerint:

— A PTH céltartomanya a nem vesebetegekben megadott
normaltartomany felsé hatarértékének 2-9-szerese.

— Kiemelendd, hogy a céltartomanyon belili, klinikailag
szignifikans valtozas is terdpias |épést igényel, a PTH-szint
céltartomanybdl valo kilépését meg kell el6zni. Foszfatko-
t6, illetve Ds-vitamin-kezelés ellenére a normaltartomany
fels6 hatdrértékének kilencszeresét meghaladd vagy a
céltartomanyon belili, de klinikailag szignifikdnsan névek-
v6 PTH-szint esetén kalcimimetikum vagy aktiv D-vitamin
(alfakalcidol, kalcitriol), vagy D-vitamin-analdg (hazank-
ban a parikalcitol van forgalomban, amely egy szelektiv
D-vitamin-receptor-aktivator: 19-Nor-1,25(0H),D,) vagy
nem kell§ hatékonysag esetén kombinalt kalcimimetikum
és aktiv D-vitamin-kezelés javasolt.

A 2017-es KDIGO-ajanlds nem emel ki egy gyogyszert/
gybgyszercsoportot sem az SHPT kezelésére alkalmas terapiak
kozil, hanem dbécésorrendbe allitva sorolja fel az els6ként va-
laszthato lehetBségeket.

A terapia megvalasztdsakor javasolt a seCa- és seP-szintek,
a metasztatikus kalcifikacié rizikdjanak, illetve fennallasanak
figyelembevétele.

Aktiv D-vitamin-, D-vitamin-analog-kezelés

Az alfakalcidol, kalcitriol és a parikalcitol hatékonyan csokken-
tik a PTH-szintet, azonban kedvezsStlen hatasuk a seCa és seP
emelése.

A parikalcitol egy D-vitamin-analdg, amely a kalcitrioléval
megegyez8 PTH-szuppressziot el6idézé adagban adva kisebb
(de klinikailag szignifikans!) valészinlséggel okoz kalcium-, illet-
ve foszfatretencidt, hypercalcaemiat, hyperphosphataemiat.
Tobb randomizalt tanulmanyban parikalcitol mellett valdban
alacsonyabb seCa, és [seCa] x [seP] szorzat volt mérhetd,
azonban Ujabb, randomizalt és/vagy megfigyeléses vizsgala-
tok adatait Osszesité metaanalizisek szerint parikalcitol vagy
kalcitriol, illetve egyéb D-vitamin-receptor-aktivator (VDRA)
kezelés mellett nem kilonboztek szignifikdnsan a PTH-, seCa-
és seP-szintek. Jelenleg tehat nem jelenthetd ki egyértelmd
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bizonyossaggal, hogy a parikalcitolnak kedvezébb lenne a

mellékhatasprofilja, mint az alfakalcidolnak vagy kalcitriolnak.

Megfigyeléses vizsgalatok metaanalizise szerint parikalcitolke-

zelés mellett alacsonyabb volt a mortalitds, mint egyéb VDRA-k

mellett, azonban a vizsgalatok obszervaciods jellegébdl adodo-
an nem vonhatd le ok-okozati kdvetkeztetés arra vonatkozdan,
hogy a mortalitasi rizikd csokkenése a parikalcitolkezelés ko-
vetkezménye lenne. Ezen 6sszefliggés randomizalt vizsgalattal
lenne alatdmaszthatd, azonban nincs olyan randomizalt klini-
kai tanulmany, amely a parikalcitol kedvezébb cardiovascularis
hatdsat igazolnd alfakalcidollal vagy kalcitriollal szemben.

Az aktiv D-vitamin, illetve D-vitamin-analég kezelés f6bb
szempontjai az aldbbiakban foglalhatdk dssze:

— Indikdlt a kezelés, ha a PTH a normaltartomany felsé
hatarértékének kilencszeresét meghaladja, vagy a cél-
tartomanyon belll két egymast kovetd mérés kozott je-
lentés emelkedés észlelhet, amennyiben a beteg nem
hypercalcaemias és/vagy nem hyperphosphataemias. Ha
a seCa 22,4 mmol/l és/vagy a seP =1,8 mmol/l, nem kezd-
hetd el alfakalcidol-, kalcitriol- vagy parikalcitolkezelés.

— Amennyiben alfakalcidol-, kalcitriol- vagy parikalcitolkeze-
lés mellett 1ép fel hypercalcaemia és/vagy hyperphospha-
taemia (seCa =2,4 mmol/l; seP >1,8 mmol/l), akkor a lehet-
séges |épések a kezelés atmeneti felfliggesztése és a seCa
és seP rendezédését kovetben csokkentett adagu kezelés
visszavezetése vagy kalcimimetikumra torténd valtas.

— Intravénasan adott parikalcitolra vagy kalcitriolra (egyel&-
re hazankban nincs forgalomban) torténd valtas abban az
esetben mérlegelhetd, ha felmerl, hogy az alfakalcidol,
kalcitriol vagy parikalcitol szedésére vonatkozé adherencia
csekély.

— A hypercalcaemia és/vagy hyperphosphataemia elkeriilé-
se érdekében nem javasolt a heti 3,5 pg-os kalcitriol, illet-
ve a 10-12,5 ug-os parikalcitoladag tartds tullépése.

— Javasolt az alfakalcidol, kalcitriol vagy parikalcitol adagja-
nak csokkentése vagy elhagyasa, ha a PTH-szint a normal-
tartomany felsd hatarértékének kétszerese ald csokken.

Kalcimimetikumok

A kalcimimetikumok érzékenyitik a mellékpajzsmirigy kalci-
umérzékeld receptorait, aminek kovetkeztében adott kal-
ciumkoncentracid mellett nagyobb mértékben csokken a
PTH-termel&dés. Kalcimimetikumkezelés mellett ezzel parhu-
zamosan csokkennek a seCa- és seP-szintek is. Jelenleg a per
os adhato cinakalcet és az intravénasan adhato etelkalcetid all
rendelkezésre.

Az Evaluation of Cinacalcet HC| Therapy to Lower Kardio-
Vascular Events (EVOLVE) vizsgélatban a cinacalcet nem csok-
kentette szignifikdnsan a primer végpont (haldl, nem fatalis
myocardialis infarctus; instabil angina, szivelégtelenség vagy
periférias verGérbetegség miatti hospitalizacio) rizikéjat, a pla-
cebbhoz képest. A 2017-es KDIGO-ajanlas elsdsorban emiatt
nem jeldlte meg a kalcimimetikumokat elsd vélasztando keze-
|ésként. Azonban masodlagos elemzések soran a kiindulasi pa-
raméterekre illesztett analizissel az els6dleges végpont rizikdja
12%-kal csokkent (p=0,008); a nem atheroscleroticus kardialis
események (elsGsorban szivelégtelenség és hirtelen haldl) ri-
zikdja 16%-kal csokkent (p=0,009); a vesetranszplantacié vagy

parathyreoidectomia vagy kereskedelmi cinacalcetre torténd

attérés id6pontjaban lezart adatokkal végzett elemzés alap-

jan pedig az elsédleges végpont rizikdja 16%-kal csokkent

(p=0,001) a cinacalcetcsoportban. Az ADVANCE study méasod-

lagos végpontjai, a coronariakalcifikacié-volumen score-ja és

az aortakalcifikacié kisebb mértékben progredialtak cinacalcet
mellett, mint kalcitrol mellett.
Vannak tehat olyan klinikai adatok, amelyek a kalcimimeti-
kumok cardiovascularis rizikot csokkent6 hatasa mellett szélnak.
A kalcimimetikumkezelés f6bb szempontjai a 2017-es

KDIGO-irdnyelv alapjan az alabbiakban foglalhatok 6ssze:

— Indikdlt a kezelés, ha a PTH a normaltartomany felsé
hatarértékének kilencszeresét meghaladja, vagy a cél-
tartomanyon belil két egymast kdvetd mérés kozott je-
lent6s emelkedés észlelhet, amennyiben a beteg nem
hypocalcaemias (a seCa >2,2 mmol/).

— Akezeléssoranfellépéenyhe, tiinetmentes hypocalcaemia
esetén nem szlikséges a kezelést felfiiggeszteni.

— Javasolt a kalcimimetikum adagjanak csokkentése vagy
elhagyasa, ha a PTH-szint a normaltartomany felsé hatar-
értékének kétszerese ald csokken.

— Amennyiben aktiv D-vitamin, illetve D-vitamin-analdg vagy
kalcimimetikum-monoterapiaval nem érheté el a PTH-
céltartomany, akkor kombinalt kezelés, kalcimimetikum
és alfakalcidol vagy kalcitriol vagy parikalcitol (figyelembe
véve, hogy a parikalcitol koltséges, és esetleges elényei
kérdésesek) egylttes adasa javasolt.

Parathyreoidectomia

Amennyiben konzervativ kezeléssel (diéta, acidosis ren-
dezése, adekvat dializis, per os adhatd foszfatkoték, nativ
D-vitamin, kalcimimetikumok vagy aktiv D-vitamin, vagy
kalcimimetikum+alfakalcidol vagy kalcitriol vagy parikalcitol
addsa) nem érhetd el a PTH céltartomanya, azaz tercier hy-
perparathyreosis all fenn, parathyreoidectomia javasolt
(szubtotalis parathyreoidectomia vagy totalis parathyreoidec-
tomia autotranszplantaciéval). Mitétre nem alkalmas beteg-
nél megkisérelhet6 a mellékpajzsmirigy-adenomak alkoholos
infiltracidja ultrahangvezérlés mellett.
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Dializdlt betegek hypertonidja

Dr. Dedk Gyorgy

A hypertonia diagnosztizaldsa
ABPM

Az ABPM az aranystandard vizsgalat dializalt betegekben a
hypertonia diagnosztizaldsara. Hemodializdltakban hyper-
tonia diagnosztizalhatd, ha a hétkdzepi dializist kovet§ 44
oras regisztracié (vagy a hétkozepi dializis utani nap 24 oras
regisztratumanak) atlagértéke 130/80 Hgmm vagy a feletti.
Peritonealisan dializaltakban hypertonia diagnosztizalhato,
ha a standard 24 6rés regisztratum atlagértéke 130/80 Hgmm
vagy a feletti.

Otthoni vérnyomdsmérés

A beteg altal, otthondban, Ul6 helyzetben, 6t perc nyugalmat
kovetBen, megtamasztott hat és kar mellett végzett vérnyo-
masmeéréssel is megbizhatdan diagnosztizalhaté a hypertonia.
Alkalmanként egymast kovetSen egy-két perc kilonbséggel
két mérés javasolt a masodik eredmény figyelembevételével.
Hemodializéltakban hypertonia diagnosztizalhatd, ha két hét
alatt nyolc nem dializisnapon reggel és este mért vérnyomas-
értékek atlaga 135/85 Hgmm vagy a feletti. Peritonealisan
dializéltakban hypertonia diagnosztizalhato, ha egy hét alatt a
reggel és este mért vérnyomasértékek atlaga 135/85 Hgmm
vagy a feletti.

Rendeldi vérnyomds,
muveseosztdlyon mért vérnyomds

Az dltalanosan elfogadott definicid szerint hypertonia diag-
nosztizalhatd, ha rendeldi koralmények kozott, nyugalomban,
harom alkalommal alkalmanként legaldbb haromszor mért
vérnyomasérték kozil az utolsd kettd atlaga eléri vagy meg-
haladja a 140 Hgmme-es szisztolés és/vagy a 90 Hgmm-es di-
asztolés értéket. Peritonealisan dializalt betegek esetében ez
a definicié alkalmazhato.

Hemodializalt betegekben a dializiskezelés elétt mért vér-
nyomas nem (vagy csak jelent8s fenntartasokkal) alkalmas a
hypertonia diagnosztizalasara, ugyanis a nyugalomhoz szlksé-
ges id6 sokszor nem biztosithato, és a fehérkdpeny-jelenség,
a dializiskezdéssel, fistulaszirassal kapcsolatos stressz, illetve
az alcazott (maszkirozott) hypertonia lehetésége, valamint a
dializisgépek beépitett vérnyomasmérSinek pontossaga is
befolyasoljak a mérési eredmények diagnosztikus alkalmaz-
hatdsagat. A hemodializis-kezelés utan dlve és dllva mért
vérnyomasértékeket pedig nagymértékben befolydsolja a ke-
zelés sordn bekovetkezé volumenstatusz-valtozas, ezért ezen
értékek alapjan sem allithatd fel korrekt diagndzis. A pre- és
posztdializis-vérnyomads, valamint az ABPM-vizsgalat ered-
ményei kozott nincs szoros korrelacié. A predializis szisztolés

értékei korilbelil 10 Hgmm-rel magasabbak, a posztdializis
szisztolés értékei korulbelll 7 Hgmme-rel alacsonyabbak, mint
az ABPM-mel meghatarozott atlagos értékek. Amennyiben
ABPM-vizsgalatra vagy otthoni vérnyomasmérésre nincs lehe-
t6éség, javasolhatd hat, egymast kovet§ kezelés el6tt és utan
mért vérnyomasok atlaganak szamolasa. A 150 Hgmm feletti
atlagos predializis szisztolés érték és a 140 Hgmm feletti atla-
gos posztdializis szisztolés érték egyiittes fennallasa valdszin(-
siti a hypertonia diagnodzisat.

Epidemioldgia

A dializélt betegek korében 70-95%-0s a hypertonia és/vagy
gyogyszeres vérnyomascsokkent§ kezelés prevalencidja. A
dializalt betegek hypertonidjat az éjszakai vérnyomascsokkenés
gyakori hidnya (non-dipper statusz), esetenként (mintegy 10%-
ban) a reverz dipper statusz (az éjjeli vérnyomas magasabb a
nappalinal), valamint az emelkedett pulzusnyomas jellemzi.

A non-dipper jelenség és az ABPM alapjan szamolt pulzus-
nyomas a mortalitas rizikdtényez8i. Minden 10 Hgmme-es éjje-
li szisztolés vérnyomasemelkedés 40%-kal noveli, minden 10
Hgmm-es pulzusnyomas-emelkedés 85%-kal noveli a cardio-
vascularis mortalitas rizikdjat. A mortalitasi rizikd a posztdializis
pulzusnyomassal is aranyos.

Egyértelm(i 6sszefliggés van hemodializaltakban az otthoni
vérnyomasmeéréssel vagy ABPM-mel mért interdialitikus vér-
nyomas és a balkamra-hypertrophia, valamint a mortalitasi rizi-
ké kozott. Minden otthoni vérnyomasmeéréssel vagy ABPM-mel
meghatarozott standard deviacidnyi vérnyomas-emelkedés
35%-kal, illetve 45%-kal noveli a mortalitas esélyhanyadosat.

A hemodializéltak korulbeldl 10-15%-dnak emelkedik dia-
lizis kozben a vérnyomasa, azaz intradialitikus hypertonidjuk
(IDH) van, amely kedvez&tlen prognosztikus tényezd. Ezen be-
tegek ABPM-mel meghatdrozott interdialitikus vérnyomasa is
magas, és jellemzd a folyadékterhelés, mikozben az interdia-
litikus sulynovekedés alacsony. A kezelés kozbeni vérnyomas-
emelkedés vasoconstrictio kdvetkezménye, amelynek egyér-
telm(i oka nem ismert, fokozott endotelin-1- és vazopresszin-,
illetve csokkent NO-hatds lehetséges.

A predializis-vérnyomas és a mortalitasi rizikd kozott kap-
csolatot U gorbe jellemzi, azaz fokozott a rizikd mind spontan
alacsony (szisztolés vérnyomds <110-130 Hgmm és/vagy di-
asztolés vérnyomas <60 Hgmm), mind magas (szisztolés vér-
nyomas >150-160 Hgmm) értékek mellett. Az alacsony pre-
dializis-vérnyomas a betegek sulyosabb komorbid statuszat,
rossz altalanos allapotat tukrozi: elssorban cardiovascularis
betegség, szivelégtelenség, majcirrhosis, malignus betegségek
fenndllasat.

Fokozott a mortalitasi rizikd azokban a betegekben is,
akiknél gyakori a hemodializis-kezelések soran bekovetkezd,
intradialitikus hypotonia (IDH).
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Patogenezis

A vérnyomas a perctérfogat és a teljes periférias ellenallas fligg-
vénye. A dializalt betegek hypertoniajanak legfébb, kozponti
oka a volumen- és natrium- (Na) terhelés, amely a perctérfo-
gat novekedését eredményezi. Hemodializaltak tobbségében
két kezelés kozott fokozatosan emelkedik a vérnyomas a volu-
menterhelés kdvetkeztében, mig kezelés alatt a betegek korul-

belll 50%-aban csokken a vérnyomas az ultrafiltracio miatt. A

gyors peritonealis transzporttal és kovetkezményesen gyenge

ultrafiltracios kapacitassal rendelkezd peritonealisan dializalt
betegek &tlagos vérnyomasa és bal kamrdjuk tomege maga-
sabb, mint a jo ultrafiltracids kapacitdsu lassu transzportereké.

A dializalt betegek hypertonidjat a periférias ellendllas ndveke-
dése is jellemzi, amely szdmos neuroendokrin, parakrin mecha-
nizmus aktivalodasanak kovetkezménye.

A hypertonia patogenezisének f6bb mechanizmusai dializdl-
takban:

e Folyadék- és natriumterhelés.

e Arenin-angiotenzin-aldoszteron rendszer aktivalddasa.

e Aszimpatikus idegrendszer aktivalédasa.

e Aveseeredet(, katecholaminokat bontd renalaz csokkent
termelGdése.

e Endotheldiszfunkcié: csokkent nitrogén-monoxid- és
prosztaglandintermel&dés, fokozott endothelinaktivitas.

e Vascularis media kalcifikacioja és a volumenterhelés miatt
az érfal merevvé valdsa, a pulzushulldm-terjedés sebessé-
gének ndvekedése, kovetkezményes balkamra-terhelés és
csokkent coronariaperfuzio.

e Digitdlisz- (quabain) szerl Na/K ATP-az gatlok termel6-
dése, az érfali simaizomsejtek kalciumkoncentracidjanak
emelkedése miatti vasoconstrictio.

e Azalvasiapnoe, amely gyakori dializaltakban, és volumenfliggd.

e  Eritropoetinkezelés: vérviszkozitas novelése, vascularis
trofikus hatas, érsz(ikités.

Célvérnyomds

A dializalt betegek célvérnyomasara — randomizalt, prospektiv
vizsgalatok hianydban — nem adhato jo mindségli bizonyitéko-
kon alapuld ajanlas. Megfigyeléses vizsgdlatok adatai rendel-
kezésre allnak, azonban ilyen vizsgalatok eredményei alapjan
nem lehet ok-okozati 6sszefliggést felallitani az elért vérnyo-
mas, valamint a betegségkimenetel kozott. A beteg szdmara
optimalis vérnyomas individudlis megitélése javasolt az élet-
kor és cardiovascularis statusz alapjan. Az alabbi altalanos
ajanldsok tehet6k a célvérnyomdsra:

A Magyar Hypertonia Tarsasag 2018-as szakmai iranyelve
szerint peritonealisan dializdlt betegek célvérnyomasa <130/80
Hgmm. Hemodializdlt betegek predializis-célvérnyomdsa <140/90
Hgmm, a posztdializis-célvérnyomds <130/80 Hgmm. |d&s, esen-
dé, fragilis betegeknél a 150/90 Hgmm alatti predializis-vérnyo-
mas megfeleld lehet.

Nem javasolt hemodializaltakban a predializis szisztolés
vérnyomast szandékosan 115 Hgmm ala csokkenteni.

Otthoni vérnyomadsmérések atlaga (a modszert |. , A hyperto-
nia diagnosztizalasa” alcimfejezet alatt) alapjan a hemodializalt
betegek célvérnyomasa <135/85 Hgmm.

ABPM-vizsgalattal az atlagos vérnyomas célértéke <130/80
Hgmm.

Hemodializélt betegekben a vérnyomascsokkents kezelés
eredményességének kontrolldldsa céljara a pre- és posztdia-
lizis-vérnyomas kovetése nem idealis mddszer , A hypertonia
diagnosztizéldsa” alcimfejezet alatt felsorolt okokbdl. Mig
példaul a fokozatos alapsuly-redukcid és az otthoni vérnyo-
masmérések eredményei, valamint a 44 éras ABPM-mel mért
vérnyomascsokkenés kdzott szoros korrelacio all fenn, addig a
pre- és posztdializis-vérnyomasértékek kevésbé megbizhatoan
tukrozik a terapias célt.

A vérnyomdscsdkkentd kezelés titrdldsdara és monitorozdsa-
ra a szakmai és gyakorlati szempontok figyelembevételével az
otthoni vérnyomasmeérés a legalkalmasabb.

Kezelés

Az antihypertensiv terapia alapja a natrium- és folyadékterhe-
|és csokkentése.

Eletmdd

Javasolt a konyhaséfogyasztas legaldbb napi 5 g ala torténd
csokkentése. Egyes gyogyszerek natriumtartalmat is érdemes
figyelembe venni: a Resonium a kadliumot natriumra cseréli, a
pezsg6tablettdk is tartalmaznak natriumot. Soszegény diéta
mellett csokkenthetd az antihypertensiv gydgyszerek szama,
alacsonyabb az interdialitikus sulynovekedés, kevesebb az
IDH-epizddok szama és hosszu tavon csokkenhet a balkamra-
hypertrophia. A folyadékfogyasztas javasolt mértéke a napi vi-
zeletmennyiség+500 ml.

Javasolt a dohdnyzas elhagyasa, a fizikai aktivitas fokozasa,
tulsulyossag, illetve elhizds esetén a testsuly csokkentése an-
nak szem el6tt tartasaval, hogy a malnutritio kerllendd, cél az
izomtomeg megtartdsa, illetve névelése, és a zsirszovet meny-
nyiségének csokkentése.

Dializisadag

Megfelel§ dializisadag biztositdasa alapfeltétele a hypertonia
kezelésének. Aluldializalt betegekben nagyobb eséllyel fordul
el6 hypertonia, taldlhatok tagabb sziviregek és balkamra-
hypertrophia, mint adekvat dializisadag mellett.

A volumenstdtusz rendezése,
a ,szdrazsuly”, ,alapsuly” bedllitdsa

Az euvolaemia, szarazsuly elérése alapvet6 fontossagu, hiszen
ezzel 5nmagdban is normotenzidssa tehetd a betegek tobbsége.
Az euvolaemia, szarazsuly megaéllapitasara nincs abszolut
pontos vizsgalati eljards. Az altaldnos meghatédrozas szerint
euvolaemia mellett a beteg normotenzids, nincs orthostaticus
vérnyomadsesés, illetve IDH, és nem taldlhatd hypervolaemidra
jellemz6 eltérés sem. Megjegyzendd, hogy a fizikdlis vizsgalat
érzékenysége alacsony, a vizsgalattal euvolaemidsnak tind be-
tegnek két-harom liter folyadéktobblete is lehet.
A volumenstatusz pontosabb meghatdrozasa érdekében
eszkdz0s vizsgalatok javasoltak:
e Posztdializis mellkasrontgen.
e Echokardiogréfia.
e Vena cava inferior atmérGjének mérése (normalis atmérd
11 mm/m? testfelszin, belégzésre >50%-kal csokken).
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e Testosszetétel-mérés (body composition monitoring —
BCM): bioimpedancia-spektroszképiaval (BIS) meghata-
rozhaté az intra- és extracellularis folyadéktér, valamint a
teljes testviz mennyisége; a mért értékek és a normovo-
laemia esetén elvart értékek kilonbségébdl megallapitha-
t6 a beteg hidraltsagi allapota a zsirmentes testtomegre
vetitve. A rendszeres BCM-vizsgélat elGsegiti a szarazsuly
és a célvérnyomas beallitasat.

e Pulmonalis ultrahang: az ultrahang szérdédasi savjainak
(comets) szama aranyos a tid&parenchyma folyadéktar-
talmaval.

Ultrdfiltrdcidval (UF) tavolithaté el a volumentobblet perito-
nealis, illetve hemodializis soran. A szarazsuly ultrafiltracioval
torténd beadllitasa alapvets fontossagl a hypertonia kezelése
érdekében.

Hemodializis soradn rovid id6 alatt kell az interdialitikus fo-
lyadéktobbletet ultrafiltralni. Az UF hemodinamikai instabili-
tast okozhat, amely problémassa teheti a szarazsuly beallita-
sat. A szarazsuly beallitasanak korlatai:

e A sdbevitel megszoritasara vonatkozd betegedukacié el-
maraddasa.

e Natriumtartalmd gydgyszerek alkalmazasa (Resonium,
pezsgbtablettak).

¢ Jelentds interdialitikus sulynovekedés, kbvetkezményesen
magas ultrafiltracios rata.

¢ Nem megfelel6en megvalasztott dializdléoldat Na-kon-
centracidja.

e Rovid dializiskezelés.

¢ Hypotoniahajlam tarsbetegség miatt: szivelégtelenség,
autondm neuropathia.

e Nagyszamu antihypertensiv gyégyszer.

e |DH, izomgorcsok, hanyinger, hanyas.

¢ Antihypertensiv gyogyszer felirdsa a szarazsuly csokkenté-
sére iranyulo eréfeszités helyett.

e Az IDH ellatasa soran alkalmazott egyes beavatkozasok:
hypertonias NaCl-infazié, dializdléoldat Na-koncentra-
ciéjanak emelése, ultrafiltracié felfuggesztése, id§ el6tti
dializisbefejezés.

Kerllendd a 12 ml/kg/h mértéket meghaladd UF-rata, illetve
az egy kezelés alatt a testsuly 5%-at meghaladd UF-volumen,
ugyanis ezen értékek felett né mind az IDH, mind a mortalitas
rizikdja. Az IDH elkerilése érdekében a kovetkezd eljarasok ja-
vasolhaték:

e Az étkezés keriilése dializis kozben.

e Adializdtum hémérsékletének csokkentése.

e A vérnyomascsokkenték bevételének kihagyasa a dializis
elétt.

e Adializisidé novelése.

e Ahetidializisszdm dtmeneti ndvelése.

e A kezelés elején gyors Utem(, majd csokkend mértékd
UF-rata beallitdsa (UF-profil).

e Vérvolumen- (hematokrit-) monitor hasznalata.

A szarazsuly elérése/megkdzelitése és a vérnyomads klinikai-
lag értékelhets csokkenése kozott tobb hét is eltelhet.

Peritonealis dializiskezelés sordn az ultrafiltracié noével-
hetd toményebb glikdzkoncentracid hasznalataval, illetve
icodextrinnel.

A NaCl-terhelés megszintetése/megel&zése

A hemodializis soran ultrafiltraciéval jelentés mennyiségl Na
tavolithatd el, korulbelll 8 g/liter ultrafiltratum.

A diffazidval torténd Na-transzport is szamottevéen be-
folydsolja a szervezet Na-egyensulyat. A dializdlt betegek
predializiskor mért szérum-Na-koncentraciéja ([Na]se) kis
ingadozassal, relative allandd, ugyanis az ozmoregulacié egy
individualis [Na]se-alapérték (set point) koril torténik, amely
az individualis [Na]se stabilitasat biztositja. Ezért, ha a dia-
lizdlooldat Na-koncentraciéja ([Na]dial) magasabb, mint a
predializis [Na]se, akkor a kezelés végére a [Na]se emelkedik,
amely szomjusagot general, és ndvekvd interdialitikus sulyfel-
vételt eredményez. Ennek elkerllése érdekében individuali-
zalt [Na]dial-beallitas javasolt oly mddon, hogy a [Na]dial ne
legyen magasabb, mint az adott beteg atlagos predializiskor
mért [Na]se-szintje. Amennyiben a hypertonia kezelése, il-
letve az interdialitikus sulynovekedés mérséklése érdekében

1. tdbldzat. Egyes vérnyomdscsokkentSk adagoldsa és dializissel torténd eltdvolithatdsdga

Gyodgyszer

Furoszemid

Metoprolol, propanolol

Bizoprolol, betaxolol

Atenolol

Dihidropiridin- és nondihidropiridin kalciumantagonistdk
Angiotenzinreceptor-blokkoldk
Doxazozin, prazozin, terazozin, urapidil
Enalapril

Ramipril

Fozinopril

Lizinopril

Perindopril

Guanfacin

Metildopa

Rilmenidin, moxonidin

Minoxidil

di:l‘i(igﬁgll?l:un HDDlalnzthatosagb HD-utdnpétids
100% nem nem nem
100% nem nem nem
50% nem nem nem
25-50% 50% nem 25-50 mg
100% nem nem nem
100% nem nem nem
100% nem nem nem
50% 50% nem 2,5-5 mg
25-50% 20% nem 2,5 mg
75% nem nem nem
25-50% 50% nem 2,5-5 mg
25-50% 50% nem 2 mg
100% nem nem nem
12-24 6rdnként 60% 30-40% 250-500 mg
nincs elegendd adat
100% nem nem nem
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natriumot kivanunk diffuzié Gtjan eltavolitani a szervezetbdl,
akkor a Gibbs—Donnan-hatast is figyelembe kell venni, amely
szerint a negativ toltésl plazmaproteinek akadalyozzédk a Na
dializaléoldatba torténd kilépését. Ezért a diffuzids Na-eltavo-
litds érdekében a [Na]dial legaldbb 2 mmol/I-rel alacsonyabb
kell legyen a predializis [Na]se-nal. Bar egyes esetekben a [Na]
se-nal alacsonyabb [Na]dial hemodinamikai instabilitast ered-
ményezhet, individualizalt [Na]dial hasznalata soran csokken-
het a szomjusag, az interdialitikus sulyfelvétel, a hypertonia
és akar az IDH el6forduldsa is.

Gydgyszeres kezelés

A gydgyszeres kezelés csokkenti a cardiovascularis és
Osszmortalitas rizikéjat dializélt betegekben. A gydgyszer(ek)
megvalasztasa soran tekintetbe kell venni a veseelégtelen-
ségben megvaltozott farmakokinetikat, dializalhatésagot,
valamint a komorbiditast, cardiovascularis statuszt. Indivi-
dualizalt gydgyszeres terapia javasolt. Az IDH-ra hajlamos
betegeknél a dializist megel6z6en a vérnyomascsokkents
gyogyszer(ek) kihagyandodk, illetve dializédlhatd vérnyomas-
csokkentd (példaul ACE-gatld) adhato; azon betegek esetében
pedig, akik este alacsony vérnyomassal fejezik be a dializist,
az esti vérnyomascsokkents(k) mellGzése lehet szikséges.
Intradialitikus hypertoniahajlam esetén a beteg ne kapjon
dializalhato vérnyomascsokkentdt (1. tablazat).

Az ACE-gatlok vagy angiotenzinreceptor-blokkoldk (ARB) ba-
zisterapiaként adhatok, f6 javallataik a balkamra-hypertrophia,
szisztolés szivelégtelenség, myocardialis infarctus utani alla-
pot. ElGsegitik a rezidualis vesefunkcié meg&rzését. Az ARB-k
csokkentik a szomjusagérzést. Novelhetik a hyperkalaemia rizi-
kéjat, csokkenthetik az EPO hatékonysagat. Sem az ACE-gatlok,
sem az ARB-k nem haszndlhaték AN69 membran mellett az
anafilaxias reakcio veszélye miatt.

A kalciumcsatorna-blokkoldk jél tolerdlhatok, kiemelt in-
dikécios teruletik a balkamra-hypertrophia, diasztolés disz-
funkcio, stabil angina pectoris. ElGnyiik, hogy volumenterhelés
esetén is hatékonyak.

A béta-blokkoldk adasa elsdsorban coronariabetegség, sziv-
elégtelenség, dilatativ cardiomyopathia, tachyarrhythmia/
tachycardia hajlam esetén, myocardialis infarctust kovetéen
indikalt; dializaltakban csokkentik a hirtelen halal rizikojat.
Karvedilol adasa csokkentheti az intradialitikus hypertonia
esélyét, valamint mérsékli a sympathycotoniat.

Furoszemid adasa javasolt nem oligoanurids betegek sza-
mara; a diuresis novelése csokkenti az interdialitikus sulyno-
vekedést.

Mineralokortikoidreceptor-antagonista (spironolakton,
eplerenon) kezelés mellett kisebb, randomizalt tanulmanyok-
ban csokkent az 6ssz-, illetve cardiovascularis mortalitas és a

hirtelen halal rizikdja. A kezelés novelheti a hyperkalaemia esé-
lyét, de az eddigi klinikai tapasztalatok alapjan a spironolakton
kis — maximum napi 25 mg-os — adagban, rendszeres kontroll
mellett biztonsagosnak tarthaté.

Alfa-1-blokkolék kedvezék diabetes mellitusban. Adasuk
nem javasolt IDH-hajlam esetén.

Az imidazolinreceptor-agonista rilmenidin és moxonidin
csokkentik a szimpatikus tonusfokozddast.

Rezisztens hypertonia esetén felmeril rossz compliance,
NSAID-szedés, renovascularis mechanizmus. Mérlegelhet§ a
dializis utan hosszu hatasu szer (példaul lizinopril) ellenérzott
adasa.
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Diabetes mellitus: specidlis teenddk é€s szempontok
kronikus dializiskezelésben részesiild betegek esetében

Dr. Németh Zséfia Kldra

A hypertonia diagnosztizdldsa

A kronikus veseelégtelenség leggyakoribb oka a diabetes
mellitus (DM), az Uj esetek 44%-aért felelés. Az Egyesilt Al-
lamokban, becslések szerint, tobb mint 29 millié ember szen-
ved diabetesben, 21 millié betegnél diagnosztizaltak a kort,
de mintegy 8,1 millié beteg még nem jutott el a diagndzisig.
2013-ban ebben a populdcidban tébb mint 53 ezer betegnél
alakult ki Ujonnan vesekdrosodas, és tobb mint 247 ezer em-
bert regisztraltak ebben az évben diabeteses nephropathia
kovetkeztében kialakult veseelégtelenséggel (1, 2).

A hazai felmérések szerint a 20-69 éves korcsoportban a
cukorbetegség gyakorisaga 8,65 szdzalék volt 2015-ben, a ma-
gasabb életkoru lakossag korében az eléfordulds gyakorisaga
elérte a 15-20 szazalékot. A haziorvosi praxisba bejelentkezett
19 év feletti lakosok kozott a diabetesesek szama 865 069 volt.
A nemzetkozi felmérések szerint minden ismert diabeteses be-
teg esetén egy Ujabb ismeretlen beteggel kell szamolni, azaz
hazankban tobb mint 1 millié diabeteses beteg élt ebben az
évben. Hazédnkban a dializdltak 26%-a cukorbeteg (3).

A diabeteses nephropathia progresszidjat leginkabb a vér-
nyomas megfeleld kontrollja lassitja, a legfontosabb vérnyo-
mascsokkentd szerek az angiotenzinkonvertdloenzim-gatlok és
az angiotenzin-2-receptor-blokkolék, amelyek a vérnyomast
csOkkentd hatasukon felll is véd&hatdssal birnak diabeteses
nephropathidban. A szigoru vércukorkontroll és a fehérjemeg-
szoritas szintén nagyon fontosak. A megfelel6 kezelést mar ko-
ran, a vesekdrosodas kialakuldsa el6tt meg kell kezdeni, de a
nefroldgiai gondozas egyik legfontosabb pillére is a vesék sza-
mara idealis homeosztazis kialakitasa és fenntartasa (4).

Bar az elmult évtizedben csdkkent a diabeteses dializalt
betegek mortalitdsa (90 vs. 71 haldl per 1000 betegév 2000-
ben vs. 2011-ben), ezen betegek tulélési mutatdja tovabbra
is alacsony (34% o6t év utan), rosszabb, mint a hypertensiv
nephropathia vagy glomerularis betegségek miatt mlveseke-
zelésre kerils betegeké (5).

A vesepotlo kezelés elinditdsa,
modalitdsvalasztds cukorbetegekben

A nefrologiai gondozds folyamata, a vesepdtld keze-
lésre valo felkészités és a vesepotld kezelés inditasa, a
modalitasvalasztds szempontjai nem kilonboznek a diabe-
teses és nem diabeteses betegek kozott. Az idGzitést tekint-
ve a kreatinin/eGFR érték, a komorbiditdsok, az uraemids
panaszok és tlnetek kialakuldsa mérvadok. A modalitds
tekintetében — amennyiben nem all fenn valamelyik kezelési

tipusra vonatkozé kontraindikacid — a beteg lehet&ségeit és
preferencidit kell figyelembe venni, a peritonealis dializiske-
zelés elényben részesitése mellett.

Atranszplantaciéra valé alkalmassag kivizsgalasa a vesepot-
|6 kezelés megkezdésének szlikségessége elbtt elkezd6dhet,
annak elbiraldsa kiegészitd, akar invaziv vizsgalatokat is indo-
kolhat (példaul koronarografia, angiografia). Lehet8ség esetén
él6 donoros transzplantacié részesitendd elényben. T1DM-
betegek esetében szimultan vese-pancreas transzplantacio is
szdba jon, illetve kadaver vesetranszplantaciot vagy él6 dono-
ros vesetranszplantaciét kovetéen pancreas- (pancreas after
kidney — PAK) transzplantacié mérlegelhet6 (6).

A vesefunkcid-romlds és a dializiskezelés
hatdsa a szénhidrdthdztartdsra

A krénikus veseelégtelenségben szenvedd betegek hyper- és
hypoglykaemia lehet6ségének is ki vannak téve, szamos ok
egyUttes hatdsa révén.

Hyperglykaemia

A kordbban nem diabeteses krénikus vesebetegeknél az inzu-
linrezisztencia pontos patogenezisét nem sikerllt még teljesen
tisztdzni, de az uraemids toxinok biztosan szerepet jatszanak
benne, hiszen a vesepotld kezelés megkezdését kovetSen javul
az inzulinérzékenység. A szekunder hyperparathyreoidismus
és a D-vitamin-hiany csokkenthetik az inzulinkivélasztast. A
D-vitamin-potlds a parathormonszintre kifejtett hatasatdl fug-
getlendl is javitja az inzulinkivalasztast.

Mind HD-, mind PD-kezelés inditasa utan kialakulhat diabe-
tes (NODM vagy Ujonnan kialakult — new onset — diabetes mel-
litus), amelynek kumulativ incidencidja egy év alatt 4%, kilenc
év alatt korulbelul 20%.

Mindkét dializiskezelési modalitas megnovekedett cukorterhe-
lést jelent, a peritonealis dializatum gliikéztartalma szignifikdnsan
nagyobbat, kiildnosen, ha az ultrafiltracids célok elérése érdeké-
ben magasabb glikdztartalmu oldatokat sziikséges hasznalni.

Noha korlatozottan csak, de vannak arra utalé adatok, hogy
a peritonealis dializis jobb inzulinérzékenységet biztosit, mint
a hemodializis.

A transzplantacié utan kialakuld diabetes mellitus (new
onset diabetes after transplantation — NODAT) kialakula-
saban szerepet jatszanak az immunszuppressziv gyodgysze-
rek, mint a kalcineurininhibitorok, a kortikoszteroidok és a
rapamycininhibitorok. A szervtranszplantaciok gyakori és su-
lyos szovédménye, az Osszes szervtranszplantaciot kovetben
gyakorisdga 2% és 53% kozotti. A NODAT-ban szenvedd vese-
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transzplantaltak fatalis és nem fatalis cardiovascularis esemé-
nyekre vonatkozd kockazata nagyobb, és mas komplikaciok
— mint a fert6zések, graftkilokédés — eléfordulasa is nagyobb,
csokkent graft- és betegtulélést eredményezve azon beteghez
képest, akiknél nem alakult ki Ujonnan diabetes mellitus (5).

Hypoglykaemia

Gyakran észlelhets, hogy a veseelégtelenség progresszidja-
val a beteg szénhidrathaztartdsanak megfelel6 kontrolljahoz
kevesebb oralis antidiabetikum vagy kisebb ddzisu inzulin is
elégséges lehet, a hyperglykaemia spontan megsz(inése és a
glikdlthemoglobin-szint (HbA,.) normalizélodasa alapjan. Ezt a
jelenséget kiégett — burn out — diabetesnek (BODT) nevezik.

Egy 23 618 diabeteses dializalt beteggel végzett vizsgalatban
a betegek mintegy egyharmaddban 6% alatti HbA;-szint volt
észlelhet§ (7).

Tobb ok is vezethet ehhez az dllapothoz, els6ként a mal-
nutritio, a fehérje-energia hiany és a diabeteses gastroparesis,
masodikként pedig az inzulin (és mas, glikdzszintet csokkentd
szerek) felezési idejének megnovekedése. Emellett a csokkent
nefronallomany és vesem(ikodés a renalis glukoneogenezis csok-
kenéséhez vezet, egyes uraemias toxinok — mint a guanidin — ha-
sonldan hatnak, mint az oralis antidiabetikum biguanidok, mér-
sékelve vagy ,meg is gyogyitva” a diabetest (5).

Hemodializis sordn cukormentes dializaléoldat hasznalata
nem javasolt a hypoglykaemia veszélye miatt.

A glykaemids kontroll ellenérzése

A Kidney Disease Quality Outcomes Initiative (KDOQI) és a
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) ajanlasait
figyelembe véve a hosszu tavu glykaemias kontroll monitoro-
zasara a HbA,.-szint mérése javasolt, kombinalva az otthoni
vércukor-onellenérzések eredményeivel.

Fel kell azonban hivni a figyelmet arra, hogy a HbA,-szintet
szamos tényez8 befolyasolja, specidlis helyzetet teremtve a
kronikus veseelégtelenségben szenvedd és dializdlt betegek
csoportjaiban, ilyenek a gliikdzexpozicid hossza, a gliikdzszint, a
hemoglobinszint, a pH és a hémérséklet. Magasabb HbA,-szint
figyelheté6 meg emelkedett karbamid-nitrogén érték és meta-
bolikus acidosis mellett. A valdsnal alacsonyabb HbA, -értéket
észlelhetlink anaemia és transzfuzidk esetén, olyan allapo-
tokban, amikor a vorosvérsejtek életideje csokkent, illetve az
eritropoezist stimulalo faktorok gyakori alkalmazasa mellett (8).

A HbA,. célértékére vonatkozdan az elmult évtizedben a
nem dializalt diabeteses betegek esetében is valtozasok ész-
lelhet6k a nagy esetszamu, randomizalt vizsgalatok eredmé-
nyei alapjan. Nincs ez masként a dializalt populacid tekinteté-
ben sem. A U. S. Dialysis Outcomes and Practice Pattern Study
(DOPPS) kohorszvizsgélatban a HbA,-érték és a haldlozas ko-
z6tt egy U alaku 6sszefliggés volt megfigyelhetd, a 6% alatti
és a 9% feletti HbA,-szintek is magasabb mortalitdssal jartak
egyUtt (9). Egy nagyobb esetszamu vizsgalatban hasonlé ered-
mények szilettek, ott 6% alatti és 8% feletti szintek mutattak
Osszefliggést a nagyobb mortalitassal (10).

A KDOQI és KDIGO jelenlegi ajanldsai szerint a komorbi-
ditdsokkal bird, rovidebb varhato élettartammal rendelkezd
és a hypoglykaemiara nagyobb hajlamot mutatd betegek

HbAi-szintjének 7% felett tartdsa javasolt. Tovabbi vizsgalatok
szikségesek azonban még, hogy az intenziv, a mérsékelt vagy
a liberalis glykaemias kontroll optimalizélja-e a dializalt betegek
morbiditasat és mortalitasat.

A szénhidrathdztartds
megfelel6 kontrolljadnak biztositdsa

2018 oktéberében az Eurdpai Diabetes Tarsasag (EASD) és az
Amerikai Diabetes Tarsasag (ADA) kozos konszenzusnyilatkoza-
tot adott ki a 2-es tipusu diabetes antihyperglykaemias kezelé-
sét illet6en. A betegeket megilleté nagyobb edukaciods lehetd-
ség és a személyre szabott kezelés sziikségességének rogzitése
mellett a metformin maradt tovébbra is a gydgyszeres kezelés
els@ készitménye, amely azonban csak 30 ml/min/1,73 m? fe-
letti glomerularis filtracids rata (GFR) érték felett alkalmazhaté.
A masodik szer kivalasztasanal ijdonsagként a cardiovascularis
kockazat, a szivelégtelenség és az idult veseelégtelenség mér-
legelésének kiemelt jelent6ségét hangsulyozza a nyilatko-
zat. fgy a GLP-1-receptor-agonistak (szintén csak GFR 30 ml/
min/1,73 m? felett adhatdk) és az SGLT-2-gatldk alkalmazasa
el6térbe kerult. A gyogyszeres kezelés altalanos megkozelité-
sét az 1. dbra szemlélteti (11).

Edukdcid

A 2-es tipusu cukorbetegség kezelésének célja a szovédmeé-
nyek megelGzése vagy késleltetése, valamint az életmindség
fenntartdsa. Ehhez mindenképpen sziikséges a glykaemia
megfelel6 kontrollja, a cardiovascularis kockazati tényezdk ke-
zelése, a rendszeres nyomon kovetés és — legfGképpen — a be-
tegkozpontl megkozelités annak érdekében, hogy a betegek
ongondoskodasat fokozzuk. A betegek egyéni szempontjainak
és preferencidinak gondos felmérése alapjan lehet kialakitani
az individualis kezelési célokat és stratégidkat (2. dbra).

A hatékony edukaciét bizonyitékokkal kell alatdmasztani,
igazodnia kell a beteg igényeihez (beleértve a nyelvet és kul-
turalis sajatossagokat), irasos segédanyagokat kell tartalmaz-
nia, egy megfelel6en képzett és kompetens személynek kell
végeznie (edukator), a helyi igényekhez és lehet&ségekhez kell
idomulnia, tamogatnia kell a beteget és csaladjat a tudas és a
képességek megszerzésében, és hozzaférhetének kell lennie a
betegkarrier kritikus id6szakaiban (példaul diagndzis felallita-
sakor, évenként, komplikdciok megjelenésekor, illetve terapia-
valtasok esetén). Mindez el6segiti a terdpiah(iséget, az egész-
séges taplalkozast, a fizikai aktivitast és az dngondoskodast,
valamint csokkenti a hospitalizaciok szamat és az 6sszhalalozas
kockdazatat.

Ordlis antidiabetikumok

A diabetes mellitus kezelésére alkalmazott szerek térhaza je-
lentésen bévilt az elmdlt évtizedben. Ezeknek a gydgysze-
reknek a farmakokinetikai tulajdonsagai azonban a vesefunk-
cié romlasaval megvaltozhatnak, ezért a dializalt betegekben
szlikség lehet a ddzis mddositasara vagy a szer elkerllésére.

A szulfaniluredk (SU) stimuldljak az inzulinkivalasztast a
hasnyalmirigy béta-sejtjeinek ATP-dependens kaliumcsa-
torndinak részét képezd receptorhoz vald kotddés révén.
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1. dbra. 2-es tipusu diabetes mellitusban a vércukorcsokkentd kezelés dttekintése (11)

GLUCOSE-LOWERING MEDICATION IN TYPE 2 DIABETES: OVERALL APPROACH
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Az els6 generacids szulfaniluredkat (példdul acetohexamid,
klorpropamid, tolazamid, tolbutamid) nem szabad alkal-
mazni dializélt betegek esetén hosszu felezési idejik és
magas hypoglykaemia-kockdzatuk miatt. A masodik gene-
racios SU-k kozil elsésorban a gliquidon (napi 30-120 mg
ddzisban egy-hdrom részre osztva) adhaté a nagyrészt maj-
ban térténd metabolizacidjuk és inaktiv vagy kevésbé aktiv
metabolitjaik miatt.

A meglitinidek strukturdlisan ugyan kilonboznek a szulfa-
niluredktdl, de hatdsmechanizmusuk megegyezik. A repaglinid
metabolizécidja teljes egészében a majban torténik és inak-
tiv vagy kevéssé aktiv metabolitjait vélasztjak ki a vesék, igy
dializalt betegeknek biztonsaggal adhatd, mig a nateglinidnek
a majban torténé metabolizaciojat kovetSen aktiv metabolitjai
maradnak, amelyeket a vesék vélasztanak ki, ezért dializalt be-
tegekben a hypoglykaemia veszélyét hordozza alkalmazasa.

Abiguanidok koézil Magyarorszagon csak a metformin érheté
el, ennek kivalasztdsa 90%-ban a veséken keresztil torténik, igy
veseelégtelenségben akkumuldcidjanak nagy a veszélye, laktat-
acidosist eredményezve (50%-ot elér6 mortalitassal). A KDIGO
és a hazai ajanldsok szerint is GFR 30 ml/min/1,73 m? alatti, igy
dializélt betegekben torténd alkalmazasa nem engedélyezett.

A tiazolidindionok (TZD) a periférids inzulinérzékenysé-
get novelik és a majban zajlé glukoneogenezist gatoljak.
Teljes egészében a mdjban torténik metabolizacidjuk, és
metabolitjaik sem a veséken keresztul Urilnek. Alkalmazé-
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sukra dializalt betegekben ellentmondasos adatok vannak
— bar a legnagyobb korldtjukat jelent6 6démaképz&déstdl és
szivelégtelenségtdl oligurids vagy anurids betegnél nem kell
tartani. A pioglitazon egyes vizsgalatok szerint javithatja a
dializalt betegek tulélését (12).

A dipeptidil-peptiddz-4-inhibitorok (DPP-4i) az inkretin
rendszer alkotéelemei. A DPP-4 egy szdmos sejt felszinén exp-
resszalédd enzim, amely a glukagon-like peptid-1-et (GLP-1)
deaktivédlja gatolva ezzel annak glikézdependens inzulinszek-
récidt okozd hatdsat. A DPP-4-gétldk igy a GLP-1 hozzaférhets-
ségét fokozzak. A linagliptinrél — bar csak minimalisan valasz-
todik ki a vizeletben — nem all rendelkezésre elegendd adat
dializélt betegekben. A szitagliptin nagyrészt a vizelettel rdl,
napi ajanlott maximalis ddzisa 25 mg dializélt betegekben. A
szaxagliptin és aktiv metabolitja a dializissel eltédvolithatok,
csokkentett ddzisban (napi 2,5 mg) a dializiskezelést kovetd
bevétellk ajanlott.

A glukdz-like-peptid-1 analégok (GLP-1a) az inzulinterme-
lést serkentik, csokkentik a glukagonelvélasztast és késleltetik
a gyomorUrilést — korai teltségérzetet és testsulycsokkenést
eredményezve. Parenteralisan alkalmazandd szerek. Alkalma-
zasuk 30 ml/min/1,73 m? GFR alatt nem javasolt.

A natrium-glikoz kotranszporter-2 inhibitorok (sodi-
um-glucose cotransporter 2 inhibitors — SGLT2i) a kivélasz-
tott cukor reabszorpcidjanak gatlasa, igy a cukor renalis kiva-
lasztasdnak fokozdsa révén csokkentik a vércukorszintet. Az
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empaglifozin nefroprotektiv hatdssal rendelkezik a fokozott
cardiovascularis kockazatl, 2-es tipusu diabeteses betegek-
ben. Hatdsmechanizmusa miatt az empagliflozin glykaemids
hatdsossaga a vesem(kodéstél fugg. 60 ml/min/1,73 m? GFR
alatt dozisredukcio szikséges, tartdsan 45 ml/min/1,73 m? GFR
alatt pedig el kell hagyni. Az empagliflozin nem alkalmazhaté
végstadiumu vesebetegségben szenvedd betegek, illetve diali-
zalt betegek korében (mivel esetiikben a gydgyszer varhatdan
nem hatékony).

Inzulin

Mig az endogén inzulin lebontdsa a majban zajlik, az exogén
inzulin elsdsorban a veséken keresztil vélasztodik ki. A
glomerulusban térténd szabad filtraciét kovetéen az inzu-
lin reabszorbedlddik elsGsorban a proximalis tubulusban, és
kisebb mértékben a peritubularis endothelsejtekben, ahol
peptidfragmentumokra degradalddik. Bar nincsenek egyér-
telmd ajanldsok az inzulin dézisdnak a becsilt glomerularis
filtracids ratdhoz (eGFR) igazitott moddositasdra, 10 ml/
min/1,73 m? érték alatt egyesek 50%-os ddziscsdkkentést
javasolnak (13). A dializiskezelés megkezdése utan a periféri-
as inzulinrezisztencia mérséklédik, igy tovabbi dozisredukcid
vélhat szikségessé.

A PD-kezelés mellett lehetdség van a subcutan (sc.) vagy az
intraperitonealis (ip.) inzulinadagolds kozotti valasztasra. Az ip.
inzulinadagolas stimuldlja az endogén inzulintermelést és ga-
tolja a hepaticus glikoneogenezist és ketogenezist, ugyanakkor
magasabb inzulinddzisokat tehet szilkségessé a dializdtumban
torténd veszteség és a dializdlérendszer mUlanyag fellletein
vald kicsapddas miatt. Az ip. inzulinadagolds magdban hordozza
ezenkivil az inzulinnak a zsdkba torténd beaddsa miatti bakte-
ridlis fert6zés kockazatat, a peritonealis fibroblastproliferacid
lehet8ségét és a majban szubkapszuldris steatonecrosis kialaku-
lasnak kockazatat (5). Mindezek alapjan az inzulin ip. adagolasa
az utobbi években hattérbe szorult.

Hemodializis-kezelés sordn, valamint a korai posztdiali-
tikus id6szakban az inzulinhatast ellentétesen befolydsold
folyamatok zajlanak. Egyrészt high flux membrénok haszna-
lata esetén a plazmaban |évé szabad inzulinfrakcid egy ré-
sze filtralddik, és a betegeknél a dializis utani szakban rela-
tiv inzulinhidny johet Iétre hyperglykaemidt eredményezve;
mdsrészt azonban a posztdialitikus hdrom-hat draban az
inzulinszenzitivitds és a sajat inzulinszekrécid javul, a voros-
vértestek glikozfelvétele fokozédhat, ami hypoglykaemidra
hajlamosit. A HD-kezelést kovet otthoni f&étkezés el6tt
mért glikdzszint alapjan donthetd el, hogy a HD-kezelés kap-
csan csokken vagy né az inzulinigény, és sziikséges-e a HD

2. dbra. Dontési ciklus a 2-es tipusu cukorbetegség betegkdzpontu glykaemids kezeléséhez (11)
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el6tti inzulinadag maddositasa a HD-mentes napok inzulin-
adagjahoz képest (6). Az analdg inzulinok alkalmazasaval, a
prandialis inzulinok esetleges posztprandialis beadasaval — a
ténylegesen bevitt szénhidrat mennyiségéhez illesztett dézis-
ban — egyenletesebb vércukorprofil érhetd el.

Szlrés, megeldzés

A diabeteses szovédmények szlirése céljabdl a kovetkezd
vizsgalatok évente torténé elvégzése javasolt: szemészeti,
kardioldgiai, neuroldgiai, érsebészeti, fogaszati, ful-orr-
gégészeti, uroldgiai, négyogyaszati, bérgydgyaszati vizsgalat,
mellkasrontgen, labvizsgédlat, hasi ultrahang. Gyakrabban
fordulnak el§ infekciok, a kiegészité véddboltasok (influenza,
pneumococcus) beaddsa kiemelt jelent&séggel bir (6).

Diabetesszel kapcsolatos specifikus
problémdk a dializiskezeléshez
kapcsoldddan

A fistulam(tétek eredményei diabeteses betegek esetében
kedvez6tlenebbek az érfali kalcifikacio és nagyobb neointimalis
hyperplasiahajlam miatt. A kialakitott fistuldkban gyakori a
steal, a recirkulaciot eredményezé szlikilet és a thrombosis.
Mindezekbdl kovetkez6en nehezebb az adekvét dializisddzis
biztositasa az érbehatolasi lehet8ségek korlatozottabb volta
miatt. Kerllenddk elsé Iépésben a tunnelizalt tartds kanllok,
de minden esetben figyelembe kell venni a beteg érstatuszat
a fistula kialakithatdsaga szempontjabdl. A katéterasszocialt
véraramfert6zés szignifikans rizikdfaktora a diabetes.

Dializalt cukorbetegekben gyakoribb a hyperkalaemia a
hyporeninaemids hypoaldosteronismus miatt.

A cukorbetegek anaemidja altaldban nehezebben korrigal-
hatd, ESA-reszponzivitasuk eltérhet a nem diabeteses beteg-
csoportra altalaban jellemz6tél. Az eritropoetinkezelés ugyan-
akkor a szénhidrat-toleranciat javitja azaltal, hogy a pancreas
B-sejtjeire trofikus hatast gyakorol.

Minden korcsoportban alacsonyabb iPTH-val jar a diabe-
tes, a dializdlt paciensek csontbetegsége altalaban alacsony
turnover tipusu.
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Id&skoru betegek dializiskezelése

Dr. Szegedi Jdnos, Dr. Kulcsdr Imre

Az id8skor epidemioldgidja

A tarsadalom oregedése vilagjelenség, az idGskortak szama és
aranya vilagszerte novekedett, a népesség fogyasaval parhuza-
mosan folytatddik a lakossag eloregedése. Napjainkban korl-
belll 600 millié 60 év feletti lakos él a vildgon, szamuk 2025-re
akar meg is kétszerezddhet. ElGrejelzések szerint 2050-re a 65
év felettiek aranya meghaladja a 19 év alattiak aranyat. (2010-
ben 21% volt a 19 év alattiak, 16% a 65 év felettiek ardnya.
2050-re 19%-ra csokken a 19 év alattiak, 25%-ra n§ a 65 év
felettiek aranya.) A férfiak magasabb halanddsaga miatt idds-
korban a nék ardnya nagyobb.

Magyarorszagon a szlletéskor varhato élettartam 1990-ben a
férfiaknal 65,1 év, néknél 73,3 év volt, 2018-ban ez férfiaknal
72,56 év, n6knél 79,19 év volt, régidonként, megyénként k-
6nbségek észlelhetSk. Elérejelzések szerint 2070-re a 65 év
feletti lakosok szama 1,8 milliérdl 2,7 milliéra né. 2050-ben
Magyarorszagon 26,1% lesz a 65 év felettiek aranya. A KSH
felmérése szerint 2060-ra minden harmadik magyar lakos 65
éves, vagy idGsebb lesz. Magyarorszagon belil az id6skoruak
aranya régionként valtozik.

I[d&skorban bekodvetkezd
anatdmiai és élettani vdltozdsok

Id&skorban csokken az izomszovet tOmege, az Ossztestviz
mennyisége, a plazmafehérje-koncentracio, a sziv percvolu-
mene, a vese, a maj tomege, vérataramlasa és funkcidja, egyes
hormonok szekrécidja. NG a zsirszovet mennyisége.

A vese anatdmiai,
funkciondlis vdltozdsai idéskorban

e Avese tomege fiatal felnétt korban 250-270 g, a nyolcadik
évtized utdn ez 180-200 g-ra csokken. A csokkenés elsé-
sorban a kéregallomanyt érinti.

e A glomerulusok szdma csokken, né a scleroticus
glomerulusok részaranya (40-50 éves korban ez 1-2%, 70
éves korban 12%).

e Az életkor elérehaladtaval a glomeruluskacsok lebe-
nyezettsége csokken, a mesangialis sejtek szama nd, az
epithelsejtek szama csokken.

e Interstitialis fibrosis, retencids cisztak kialakulasa észlelhetd.

e Csokken a renalis véraramlas. Fiatalkorban ez 1200 ml/
perc, 80 éves korban 600 ml/percre csokken.

e (Csokken a glomerularis filtracios rata (GFR). A GFR a 40-es
évek utan évtizedenként 8 ml/perc/1,73 m?rel csokken,
éves szinten atlag 1 ml/perc/1,73 m? a csokkenés mértéke.

e (Csokken a Na+-visszatartas, a plazma renin-aldoszteron
szint, a vizkivalasztas, a cukor reabszorpcidja.

e Az idGskoru populacié szamanak, aranyanak novekedé-
sével a vesebetegségek gyakorisaga is né. 2010-ben a
vildgon 2,6 millid ember részesilt vesepotld kezelésben.
ElGrejelzések szerint a vesepotld kezelésre szoruldk szama
2020-ra elérheti a 3,7 milliét, 2030-ra az 5,4 milliot.

2009-ben Magyarorszagon a 65 év feletti prevalens dializalt
betegek aranya 55,4%, 2017-ben 50,7% volt. A 75 év feletti
prevalens betegek ardnya ugyanezen periédusban 28,2%-rél
21,7%-ra csokkent. Az incidens és prevalens dializalt betegek
atlagéletkora az elmult 10 évben Magyarorszagon csokkent.

(2009-ben a dializisprogramban kezelt incidens betegek atlag-

életkora 67,1 év volt, a prevalens betegeknél ez 65,6 év volt.

2017-ben az incidens betegek atlagéletkora 62,8 év volt, a

prevalens betegek atlagéletkora 61,8 év volt.)

Az id6skoru lakossag életminGségét a vesem(ikodés allapo-
ta alapvetéen meghatdrozza. Ez felhivja a figyelmet ezen po-
puldcidban a megel&zés, a szlirések fontossagara.

ld8skor és az akut veseelégtelenség

Az id6skoru populdcié az akut veseelégtelenség szempont-
jabol fokozottan veszélyeztetett. Az akut veseelégtelenség
id&skorban szamos életmddi tényezbvel, gydgyszeres tera-
pidval, diagnosztikus beavatkozassal és egyéb betegségekkel
flgg Gssze.
Az id6skor és a vesekarosodas/veseelégtelenség szoros 6sz-
szefliggést mutat.
Id&skorban:
— nagyobb a nefronpusztulas, a GFR-csokkenés;
— gyakoribb a krénikus vesebetegség, az akut vesekaroso-
dés/veseelégtelenség; a kronikus veseelégtelenség;
— gyorsabb az allapotromlas;
— nagyobb a dializistdl valé félelem;
— gyakoribb a nem tervezett dializiskezdés;
— gyakoribb a korai haldlozas;
— rovidebb az atlagos tulélés ideje.
Az id@skorl betegek esetén a gyakoribb akut veseelégte-
lenség okai:
e praerenalis veseelégtelenség (exsiccosis, tulzott diuretikus
terdpia, ACE-inhibitor, 1az, hanyas, hasmenés);
¢ renalis veseelégtelenség (vesefunkcio ellendrzése nélkul
ACE-gatlé+diuretikum terdpia, toxikus antibiotikumok,
diagnosztikus beavatkozasok, példaul kontrasztanyagok);
e postrenalis veseelégtelenség (prostata-hypertrophia, pros-
tata-, négydgyaszati, rectumdaganatok);
e aziddskori akut veseelégtelenség kialakulasdban a gydgy-
szeres kezelések is szerepet jatszanak;
e idBskoru betegeknél gyakoribb a krénikus vesebetegség
(CKD) talajan kialakuld akut veseelégtelenség, amelynek
ellatasa specidlis tudast, feltételeket igényel.
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Id&skor és a krénikus veseelégtelenség

A vesebetegség, veseelégtelenség leggyakoribb okai: az elére-
haladott életkor, a diabetes mellitus, a hypertonia, az elhizas
és a primer vesebetegségek.

Az id6skoru multimorbid betegek szamanak, aranyanak no-
vekedése varhatd. Ezen betegek ellatasaban a dializiskezelés
és a palliativ, tartds konzervativ kezelés minden esetben egye-
di, személyre szabott dontést igényel.

A veseelégtelenség gyakorisadga az életkor elGrehaladtaval
nd. A kronikus veseelégtelenség incidencidja 35—-74 éves kor
kozott 7,8%, 75 éves kor felett pedig 22,3% volt.

Megfelel§ konzervativ kezeléssel a progresszié lassithato.
Id6skorban is biztositani kell az idGs betegek esélyegyenl§sé-
gét a nefroldgiai elldtasban.

Kanadai felmérések szerint a 18—44 év kozotti betegek tiz-
szer nagyobb eséllyel kaptak kezelést, mint a 85 évesek. A ke-
zeletlen veseelégtelenség aranya 6tszor gyakoribb volt 85 év
felettieknél, mint a 18—44 év kozottieknél.

A vesepotlo kezelésben részesild idGskoriak szama és ara-
nya vildgszerte né:

— emelkedik a varhatd élettartam;

— azidds betegek megélik a veseelégtelenség allapotat;

— ahypertonias, diabeteses veseelégtelen betegek szdma né;
— adializalt betegek tovabb élnek.

Az ERA-EDTA Regiszter (2011) adatai szerint az incidens
ESRD-s betegek kozott a 65—74 év kozott betegek szama 68-
2784/1 millié, a 75 év felettiek szdma 142-1660/1 millid la-
kos volt. Magyarorszdgon a 65—74 év kdzottiek szdma 778/1
millié lakos, a 75 év felettiek szdma 677/1 millié lakos volt
(2015). 2018-ban az incidens betegek atlagéletkora 62,1 év, a
prevalens betegek atlagéletkora 59,8 év volt.

2018-ban az incidens betegek kozott a 65 év felettiek ara-
nya 57,13%, a 75 év felettiek ardnya 26,44% volt. 2018-ban a
65 év feletti prevalens dializélt betegek ardnya 51,38%, a 75 év
feletti prevalens betegek aranya 22,25% volt.

Dializis id6skorban

A bioldgiai kor 6nmagaban nem elégséges a klinikai dontések-
hez. Klinikai allapotukat tekintve ugyanis az id6skoruak he-
terogén populdcidt képeznek. Gyakoribb a multimorbiditas,
ezért arnyaltabb és individualizalt megkozelités szikséges. Az
id&skoru betegek vesepotld kezelése specialis ismeretanya-
got igényel (példaul kezelési mdéd megvalasztdsa). Az idGs-
kori betegek nefroldgiai elldtdsdhoz megfelelen képzett
szakemberek szikségesek (teammunka szikségessége). A
megel&zés érdekében szemléletvaltas, a geriatriai ismeretek
széles kor(i elsajatitasa, a szakmak kozotti egyuttmikodés ja-
vitasa szlkséges.

Az RPA (Renal Physicians Association) és az ASN (American
Society of Nephrology) ajanldsa szerint a dializis megkezdésé-
nek, illetve visszautasitasanak kapcsan a beteg, a hozzatartozd
és az egészséglgyi ellatd személyzet szoros egylttm(ikodése
szikséges. Az orvos a kompetens a diagndzist, a prognozist, a
kezelés szakmai szempontjait illetéen. A beteg értékrendjét
figyelembe véve sajat érdekében egyedil a beteg képes meg-
felel6en donteni, ezért 6t minden dontésbe be kell vonni. A
kilonboz6 betegek kilonboz6 szint(i tajékoztatast igényelnek.

Megkerilhetetlen feladat a nefrolégusok szamara, hogy a di-
alizis megkezdésének és abbahagyasanak kérdésével id6skor-
ban intenzivebben, részletesebben, nagyobb koriltekintéssel
és individualizalt megkozelitéssel foglalkozzanak. A dontések-
nél torekedni kell a teammunka biztositasara (orvos, névér,
szocialis munkas, pszicholdgus, sziikség esetén jogdsz).

A DOPPS vizsgélat (Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study) adatai szerint:

e Avizsgalt populacidéban a 75 év felettiek aranya nagy ku-
|6nbséget mutat, Japanban ez 17%, Belgiumban 41% volt.

e Gyakoribb a komorbiditas és malnutritio az idGsebb be-
tegcsoportban.

e Az id6sebb betegek életminésége elsGsorban fizikalis te-
kintetben volt rosszabb, mint a fiataloké.

e A mortalitas rizikdja harom-hatszor volt magasabb az id&s
csoportban, ugyanakkor a haldlokok hasonlok voltak a fia-
talabb betegekéhez (cardiovascularis haldlok Eurépaban,
Amerikai Egyesilt Allamokban 41%, Japanban 52% volt).
Az el6rehaladott életkor dnmagaban ugyanakkor nem
volt prediktiv érték.

A Magyar Nephrologiai Tarsasag regiszterének adatai sze-
rint incidens betegeknél a 65—74 éves populacidéban a kétéves
tulélés 66,3%, az Otéves tulélés 34,4% volt. 75 év felett ez
53,8%-nak, illetve 19,9%-nak adddott.

Dializis vagy konzervativ kezelés?

Id&skoru betegekre jellemzd a multimorbiditds, a nagyobb
cardiovascularis rizikd, a malignus betegségek nagyobb gya-
korisaga, a pszichoszocialis problémak gyakorisaga, a nagyobb
hospitalizacios igény.

Fontos, hogy a klinikusok, a betegek és azok csaladjai minél
tobb ismeret birtokdban hozzanak minél jobb dontést arrdl, hogy:
— a dializis javit-e az életkilatdsokon, az életmin&ségen,

csokkenti-e a kéros tlneteket;
— vagy csekély remélt haszon mellett Uj kockazatokat is rejt,
ezért inkabb a konzervativ kezelés (palliativ care) valasztando.

A korai haldlozds rizikdjdnak becslése id&s,
végstadiumu kronikus vesebetegekben
(REIN-pontrendszer)

Azoknal a betegeknél, akiknél a kronikus vesebetegség prog-
resszidjanak becsilt kockdzata magas, de a haldlozas becsilt
kockazata alacsony, valamint minden olyan esetben, ahol a
kezelés elényos volta kérdéses, kozos dontéshozatal kereté-
ben kell atgondolni a vesepdtld kezelés és a konzervativ te-
rapia lehet8ségeit. Amennyiben dializis kerllt bevezetésre, a
REIN-pontszam (vagy egyéb rovid tavu mortalitdsi kockazatot
értékeld képletek) realis becslést adnak a rovid tavu halalozas
(a dializis megkezdése utan 3-6-12 hénappal bekovetkezd ha-
ldlozas) kockazatardl végstadiumu vesebetegségben szenvedd
id6s betegeknél.

A modellben (1. dbra) szerepl6 valtozok a kovetkezdk: élet-
kor, nem, kiindulasi szérumalbumin-koncentracio, pangasos
szivelégtelenség IlI-IV. stadium, periférias érbetegségek IlI-IV.
stadium, dysrhythmia, aktiv malignitas, sulyos viselkedési za-
var, mozgéasképesség, széllitds/ellatas teljes fligglsége, nem
tervezett dializisinditas.
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1. dbra. REIN-pontrendszer

Pontszdm-kiértékelés

Magas rizikd
>17 pont
HR: >40%

Gyors, dtfogé
multidiszciplindris értékelés,
etikai tandcsadds

Kozepes rizikd
12-16 pont
HR: 20-40%

Atfogé geridtriai értékelés,
multidiszciplindris
megkozelités

Alacsony rizikd
<12 pont
HR: <20%

Geridtriai
szlir6vizsgdlatok

A beteg preferencidi — k6z6s dontés

Konzervativ/palliativ
kezelés

A j6l informalt, jobb funkcionalis statusszal, jobb életming-
séggel, kevesebb kisérd betegséggel rendelkez6k szamara a
dializis és a transzplantacié a megfelel§ kezelés. Amennyiben
nagyobb a komorbiditas, rosszabb a funkcionalis statusz, rosz-
szabb a progndzis, a QoL (életmingség), inkabb a tartds kon-
zervativ kezelés (palliativ care) valasztando.

A dontést individualisan, betegre szabva kell meghozni.
Dializiskezelés kapcsan mérlegelni kell, hogy varhato-e hat ho-
napos tulélés, tisztazni kell az élettartam meghosszabbitdsa és
az életmin@ség kozotti kapcesolatot.

Minden esetben széles kori felvilagositas sziikséges, figye-
lembe véve a beteg autondmiajat, a kezeléstdl varhaté el6-
nyoket, a kezelés potencialis veszélyeit (,Nil nocere!”), illetve
a beteg jogat a kezeléshez.

A dializis, illetve a tartds konzervativ terdpia javaslata ese-
tén tisztaznunk kell, hogy a beteg dontSképes-e. A dontéké-
pesség és -képtelenség jogi terminus, adott esetben jogasz
igénybevételét is szlikségessé teszi. Tisztazni kell azt is, hogy a
nem dontSképes beteg esetén az ok dtmeneti (javithatd) vagy
végleges. Tisztazni kell, mi a kivalté betegség/ok.

Id&skord multimorbid veseelégtelen betegek ellatasa kap-
csan felmerils etikai kérdések:

e abetegek részére a dializiskezelés ajanlasa;
e adializis helyett tartds konzervativ kezelés ajanlasa;
e akezelése abbahagyasa.
A tartds konzervativ kezelés mellett szélhat:
e asulyos, irreverzibilis demencia;
e amennyiben nem varhatod hat hdnapos tulélés;
e afolyamatosan zavart beteg (pszichiatriai vélemény);

Konvenciondlis dializis

Megfelel§ ellatds
— beleértve az +
adaptadlt dializist

Transzplantdcié?

e végstadiumu, egyéb betegség (maj-, tudBbetegség,
malignus betegségek), sulyos idegrendszeri kdrosodas,
sulyos mentalis defektus, kooperacio hianya;

o dializiskezelést elutasité magatartas (a dontés képesség/
képtelenség jogi terminus, lehet atmeneti vagy végleges).

Nagy felmérések alapjan megaéllapitottak, hogy:

e id6skorban a kezelés kordbbi elkezdése nem jar a tulélés
novekedésével;

e id6s betegeknél gyakrabban kezdték a vesepotld kezelést
hemodializissel, mint a fiatalabbaknal;

e tobb tanulmany nem talalt kilonbséget a tulélésben a
peritonealis (PD), illetve a hemodializissel (HD) kezelt id&s
betegeknél;

e 65 év felett kett§ vagy tobb komorbiditds esetén né a
mortalitas;

e 75 év felett kettd vagy tobb komorbiditds esetén a dializis
nem novelte a tulélést;

e gondozott beteg esetén a PD vagy az asszisztalt PD realis
alternativa lehet;

e a tulélést negativan befolyasolja a késdi felismerés, a nem
tervezett dializis kezelés-kezdés, a periférias vascularis be-
tegség (a megkezdett kezelés elsé évében a mortalitas 5,67-
szor magasabb volt periférias érbetegséghen szenveddék
esetén), a rossz taplaltsagi allapot, a funkcionalis figgbség.

A GOLD study vizsgalta az életmingség alakuldsat a tartds

konzervativ kezelésben és a dializiskezelésben részesilt be-

tegeknél. A vizsgalat kezdetén a QoL nem kilonbozott a két
csoportban, 6 honap és 12 hdnap utdn a haldlozas a kon-

zervativ terdpids csoportban volt gyakoribb (34%-16%), a
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hospitalizaciét a dializadlt betegeknél észlelték gyakrabban
(dializalt betegeknél 50%-ban, konzervativ kezelésben része-
stlé betegeknél 24%-ban volt szikség kérhazi kezelésre). A
depresszié a dializélt csoportban 31%-rél 21%-ra csokkent,
a konzervativ terdpids csoportban véltozatlanul 24% volt . A
mozgaskorlatozottsag ,a fajdalom a konzervativ terdpias cso-
portban volt gyakoribb.
A mindennapi gyakorlat kapcsan fontos kérdés a dializiskeze-
lés megtagadasa, illetve a kezelés felfliiggesztése. A dializiskeze-
lés megtagaddsa vagy felfiiggesztése ajanlott abban az esetben:
¢ ha adontéseinek kovetkezményeivel tisztdban levs beteg
a teljes kor( tdjékoztatds utan dgy dont, hogy visszauta-
sitja a kezelést;

¢ ha ajelenleg dontésképtelen beteg ilyen értelmi irasbeli
kijelentést tett a multban;

¢ hailyen dontést hoz a beteg torvényes képviselGje;

e ha a beteg sulyos, irreverzibilis neuroldgiai kdrosodast
szenved.

A dializiskezelés elutasitdsa nagyon fontos kérdés iddsek
esetén is. A mindennapi gyakorlatban még nem kovetjik
megfelel6en az ezzel kapcsolatos és sziikséges teendbket. Az
Amerikai Egyesilt Allamokban idSskorban a kezelés elutasita-
sa gyakoribb, mint a kezelés megszakitasa (utobbi a dializaltak
harmadik leggyakoribb halaloka). Egy kanadai felmérésben a
betegek 25%-a — miutdn beszélt a nefrolégussal — elutasitotta
a dializiskezelést. Kanadédban a dializiskezelés abbahagyasa
a dializaltak masodik leggyakoribb haldloka. Ausztral felmé-
rések szerint a betegek 14%-a elutasitotta a dializiskezelést,
a betegek 65%-anak eleve konzervativ kezelést ajanlottak.
Fontos, hogy a helyzet értékelésénél kizarhatd legyen a
dontést befolydsold esetleges tarsbetegség (depresszio)
fennallasa.

Minden uraemias beteg, aki valamilyen oknal fogva nem
részesil dializiskezelésben, palliativ kezelésben kell, hogy ré-
szestljon (fajdalomcsillapitas, tlnetek mérséklése, pszicho-
szocialis tdmogatottsag, hospice-szolgalat). Ennek érdekében
az ellatd teamnek (orvosnak, névérnek, szocialis munkasnak)
meg kell tanulni a palliativ kezelés alapjait.

A vesedtiltetés 65 év felett is jelent8sen javitja az életkila-
tasokat és az életmindséget. Az életkor ma mar nem akadalya
a transzplantaciénak. Idéskorban is az él6 donoros veseatul-
tetés biztositja a legjobb eredményeket. Az Amerikai Egyesult
Allamokban a >65 éves populaciéban az él6 donoros transz-
plantacio gyakorisdga 14,1% volt. A transzplantdltak tulélése
minden korban jobb, mint a dializaltaké (az 6téves grafttilélés
65 éves kor felett 60,9%-nak bizonyult). Az Eurotranszplant
Senior Program jo esélyt biztosit az idds recipiensek idében
torténd vesetranszplantacidjahoz.

Dializiskezelés id6éskorban — a klinikai
és etikai kérdések 6sszefoglaldsa

Az id8sek kozott az utolsé évtizedekben stabilan nétt a
dializisdependens krénikus vesebetegek szama (CKD). Vizsgal-
ni kell a komorbiditast, életmindséget, funkcionalis statuszt és
a paciens egyéni preferenciait.

A dializist valasztdk tulélése jobb volt az 6sszes betegre
vonatkoztatva, de rosszabb volt 80 év felett és szignifikdns
komorbiditas esetén.

A betegek részérél problémaként merdilt fel, hogy nem vol-
tak informalva a dializis kezdetén sem a halalozas kockazatarodl,
sem arrél, hogy meddig fognak élni és f6leg hogyan. A betegek
szeretnének tobbet tudni a varhatd életkilatasaikrol akkor is,
ha rosszat fognak hallani.

Megfelel§ konzervativ kezeléssel a progresszié lassithato.

Tobb vizsgalat szerint a 75 év feletti betegek egyharmada-
nak négy vagy tobb betegsége van. Nem novelte a tulélést
a dializiskezelés, ha az életkor 75 év feletti volt és kettd vagy
tobb komorbiditas allt fenn. A dializalt, 65 év feletti betegeknél
nétt a mortalitas, ha kett6 vagy tobb komorbiditas volt.

Fontos, hogy a klinikusok, a betegek és azok csaladjai minél
tobb ismeret birtokdban hozzanak minél jobb dontést arrdl,
hogy a dializiskezelés javit-e a kilatasokon, az életmin&ségen,
csokkenti-e a koros tlneteket, vagy a csekély remélt haszon
mellett Uj kockazatokat is rejt, ezért inkabb a tartds konzervativ
kezelés (palliativ care) valasztando.

A korrekt dontéshez igénybe kell venni a kilénb6z6 prog-
nosztikai modszerek eredményeit (Charlson komorbiditasi
index, Davies-, Khan-index, ESRDS-index, Bansal- és a Kidney
Failure Risk Equation pontrendszer, REIN-score stb.).

A j6l informalt, jobb funkcionalis statusszal, jobb életming-
séggel, kevesebb kisérd betegséggel rendelkez6k szamara a
dializis a megfeleld kezelés. Ha tobb a komorbiditas, alacsony
a funkcionalis statusz, rosszabb az életminség — nagyon sze-
gényes a kimenetel, akkor elsGsorban a tartds konzervativ te-
rapia javasolt.
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A mindségi dializis és a betegbiztonsdg szempontjai

Dr. Torok Marietta

A dializiskezeléssel foglalkozo dializiskdzpont f6 feladata, hogy
a dializist a lehetd legjobb mindségben végezze el és nagy
hangsulyt fektessen a betegbiztonsagra.

Az orvosi teljesitményt illetéen a sikeres min&ségbiztositasi
program kulcsfontossagu dsszetevdéi:

— akezelési célok kitlizése;

— bizonyitékokon alapulé Utmutatodk és klinikai protokollok
bevezetése;

— adatok konzisztens, folyamatos, prospektiv és pontos
gyljtése;

— az Osszegyljtott adatok feldolgozdsa és idSben torténd
visszajelzés;

— a célkitlzések, utmutatok és klinikai protokollok felllvizs-
gélata megbizhaté tudomanyos adatok alapjan.

A betegbiztonsag biztositdsa érdekében folytatott f§ tevé-
kenységek:

— tervezetten végrehajtott oktatdsi program;

— az elméleti ismeretek és a klinikai kompetenciak egysé-
gesitése;

— klinikai iranyelvek és eljarasmodok bevezetése és alkalma-
zasa;

— aklinikai gyakorlat rendszeres auditja.

Ezen szisztematikus, folyamatos minGségjavitasra iranyuld
szemlélet teszi lehetévé, hogy fokozatosan javuljanak az orvosi
eredmények, javuljon a betegek életmindsége és a betegella-
tas biztonsaga.

Koltségek és mindség

Csaknem minden orszag egészségligyi rendszere tobbszoros
kihivassal néz szembe az egyre 6regedd népesség és a gazda-
sagi megszoritasok miatt. A mivesekezelésre szoruld végsta-
diumu veseelégtelen betegek szama vilagszerte folyamatosan
né. A dializisszolgaltatas koltségei dridsiak, vilagszerte jelentls
terheket réva az orszagok koltségvetésére.

Mindségbiztositds a hemodializisben

A mindségbiztositas mar hosszu ideje jelentls szerepet jatszik
a dializisben.

A mindségbiztositasi rendszer felfedi a kezelések és beavat-
kozdsok problémait és gyorsan prébaélja ezeket megoldani.
A folyamatos mindségjavitas kulcslépését képviselik azok a
tevékenységek is, amelyek visszacsatolast nyujtanak az ered-
ményekrél, majd a megfelel§ oktatasi programokon keresztul
cselekvési terveket valdsitanak meg.

A kezelések soran nagy mennyiségl orvosi informacio és
miszaki adat gyljthet6 6ssze, amelyek alapjan lehet8ség van
a kezelés hatékonysaganak javitasara. Tobb oka is van annak,
hogy miért fontos az adatgydjtés. Elsé és legfontosabb ok,
hogy informaciot nyujt a betegek kezelésének minGségérdl
és biztonsagossagarol. Az orvosi informaciok figyelemmel

kovetése javitja a minGséget és a dializis min&ségének toké-
letesitése javitja a betegek allapotat és tulélési mutatdit (élet-
min&ség, hospitalizacid, halalozas). A klinikai teljesitmények
ismételt, konzisztens mérését egy klinikai teljesitménymu-
tatd (clinical performance measures [CPM], medical patient
review) teszi lehetévé. A CPM-pontszamok lehetdvé teszik
minden dializiskdzpont klinikai teljesitményének kovetését
allando és reprodukalhaté maodon.

Napjainkban az optimalis orvosi ellatds a stratégia kulcs-
eleme és barmely egészségligyi szolgaltatas el6feltétele. Mint
olyan, egyre fontosabba valik, hogy kivaldsagot prezentaljunk
az elldtdsban az érdekelt felek felé, ideértve az egészséglgyi
hatésagokat, a betegeket és csalddtagjaikat is.

A hemodializis hatékonysdagdban
mutatkozo eltérések

A dializiskezelés egy dsszetett folyamat, amely tobb mint 150
tevékenységet foglal magdba. Ezek mindegyikét a megfele-
|6 id6ben kell elvégezni egyetlen biztonsagos dializiskezelés
lebonyolitasa soran. A dializis folyamatat tobb tényezd be-
folydsolja, ideértve az egészségligyi intézmény felépitését,
a dializismonitorokat, a dializisre vonatkozd el&irdsokat és
eljarasmddokat, valamint a betegek jellemzd tulajdonsagait.
Ezek a dializis hatékonysaganak variabilitasat eredményezik.
Mivel a dializis egy olyan technikava fejl6dott, amely minden
betegre egyénre szabhatd, a folyamatnak ez a véltozékonysa-
ga nem meglepd.

Mindség és betegbiztonsdg

A dializiskdzpontok szamara alapvet§ a dializiselldtas optima-
lizalasa, biztositva, hogy megfelel6 minGséget nyujtsanak és
fokozottan figyeljenek a betegbiztonsagra.

Orvosszakmai teljesitmény

A dializiskbzpontok szakemberei szamara prioritads a klinikai
teljesitmény folyamatos javitdsa. A cél az, hogy minden bete-
get a leguljabb, bizonyitékokon alapuld szakmai ajanlasoknak
megfelel§ szinvonalon lassunk el. Ez egyrészt a beteg tulélé-
sének javitasat jelenti a megfelelS kezelési médok alkalmaza-
saval, optimalis kezelési id6k elGirdsaval, masrészt javitja az
életmindgséget, figyelembe véve tobb és gyakran mell6zott té-
nyez8ket is, mint példaul a depresszio, szexualis diszfunkcid, a
beteg tarsadalmi-gazdasagi helyzete és jolléte.

Az eredmények figyelemmel kovetésének és javitdsa-
nak érdekében fontos egy monitoringrendszer kidolgozasa,
amely a klinikai teljesitmények ismételt, konzisztens mérését
jelenti. Nemzetkozileg javasolt célértékek kozil a legfonto-
sabb min@ségi indikdtorok minimum heti 3x4 6ras effektiv
HD-kezelés esetén:
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1. single-pool Kt/V (spKt/V); célérték >1,4 vagy eKT/V >1,2;
2. albumin =35 g/I;
3.  kezelésiid8 >720 min/hét;
4. hemoglobin =10 és <12 g/dl;
5. ferritin 2200 és <500 pg/l;
6. foszfat >0,8 mmol/l és <1,8 mmol/I;
7. interdialitikus testsulynovekedés (IDBWG)
a szarazsuly <4-5%-a;
8. intakt mellékpajzsmirigy-hormon (iPTH);
9. arteriovenosus fistuldk (AVF) aranya, amely utébbiakkal

kilon fejezet foglalkozik.

Kritikus teriletet képvisel a vérnyerési mod. Az NKF-KDOQI
és a European Best Practice Guidelines is hangsulyozza az AVF
(Cimino-fistula) prioritasat. Egy DOPPS tanulmany is azt hang-
sulyozta, hogy a halalozas relativ kockazata graft és katéter ese-
tén magasabb volt (15 és 32%), mint AVF esetében. S6t a mor-
biditas is alacsonyabb volt AVF esetén. Ezért torekedni kell arra,
hogy a betegek minél nagyobb aranyat AV-fistulan at kezeljuk.

Nem minden hemodializisre szoruld beteg alkalmas AVF ki-
alakitasara. Valéjaban az erek atmérdje, a beteg vascularis sta-
tusza, a diabetes, az elhizas, az érbetegségek és a beteg kora
is mind-mind el6revetitik a vérnyerés megoldasi lehet8ségét.
Fontos, hogy személyes kapcsolatot tartsunk a sebészekkel,
valamint torekedjink arra, hogy a vérnyerési hely kialakitasat
jol képzett szakemberek végezzék.

Fontosnak tartjuk figyelemmel kisérni betegeink interdiali-
tikus testsulynovekedését, mivel nagy sulyndvekedés esetén
a betegeket magasabb ultrafiltracios rataval sziikséges kezel-
nink. A magasabb UFR-értékek magasabb mortalitassal jar-
nak, amint azt a Hemodialysis Study (HEMO) egyik tanulmanya
is hangsulyozta. UFR >13 ml/h/kg magasabb barmilyen okbdl
bekovetkez6 mortalitas kockazatédval (korrigalt kockazati arany:
1,59) és cardiovascularis eredetl mortalitassal (korrigalt koc-
kdzati ardny: 1,71) térsult az UFR <10 ml/h/kg-hoz képest.

Transzplantdcio, vér utjdn terjedd
virusok és influenza elleni véddoltds

— epidemioldgia és mindségiranyitdsi
tényezdk a hemodializis gyakorlatdban

Minden kronikus dializisre kerl6 beteg alapvetd joga, hogy a
vesetranszplantacids vardlistara felkerdljon. Az ehhez sziksé-
ges megfelel§ tdjékoztatas és a sziikséges kivizsgaldsok elvég-
zése, illetve azok megszervezése a kezelGorvos kdtelessége. Ha
orvosszakmai okok miatt a beteg nem alkalmas a transzplan-
taciora, akkor arrol 6t részletesen tajékoztatni kell, és ennek
elfogadasardl irdsos nyilatkozatot kell tennie. Ha a beteg al-
kalmasnak tlinik a vesetranszplantacidra, akkor mindent meg
kell annak érdekében tenni, hogy minél el6bb elvégezhesse a
szlikséges vizsgalatokat.

A kronikusan dializélt valamennyi beteg szamara szakmai
el6irasoknak megfelel6en kotelez6 a hepatitis B- és C-, vala-
mint a HIV-sz(révizsgalat, illetve ennek id&szakos ellendrzése.
A betegek hepatitis B-virus elleni védéoltasa az OEK mddszer-
tani ajanlasa szerint végzendd. A szezonalisan fellépd infekciok
elleni véd&oltasok (példaul influenza) minél nagyobb arany-
ban torténd megaddsa javasolt. Ezen véddoltasok, illetve els-
forduld nosocomialis fert6zések nyilvantartasa és kiértékelése

szintén fontos mindségindikator. A beteget — dpolasi tervének
részeként — megadott protokoll szerint kivizsgaljuk, hogy alkal-
mas-e transzplantaciora és ezt mindig dokumentaljuk a beteg
kortorténetében. A szezonilis influenza elleni védGoltas fon-
tossagat hangsulyozzuk és éves szinten gy(jtjik az oltast ka-
pott betegek szazalékos aranyat.

Mind&ségirdnyitdsi (quality management
review — QMR) értekezlet

A min@ségi betegdpolas és a betegbiztonsag figyelemmel ko-
vetésének és javitdsanak hasznos eszkdze a QMR-értekezlet,
amit negyedévente ajanlott dsszehivni, vagy azonnal egy je-
lent6s eseményt kovetben, az irdnyelveknek megfelelGen.
Ezeknek a megbeszéléseknek a célja:
— objektiven, szisztematikusan és atfogdan monitorozni és
értékelni a mindségi rendszert;
— beazonositani a javitandé terileteket, és cselekvési terve-
ket kidolgozni a minéségjavitasokra;
— standard jelentési folyamatot kidolgozni;
— hospitalizacio, mortalitas és varatlan események kovetése
és ezen adatok folyamatos kiértékelése.
A kapott eredmények alapjan javito intézkedéseket kell ki-
dolgozni.

Oktatdsi programok
a betegelldtds javitdsa érdekében

A multidiszciplinaris team altal végzett hosszu tavu betegok-
tatds, a betegek tajékoztatason alapuld beleegyezd nyilatko-
zatainak alkalmazésa és a személyzet rendszeres és szervezett
tovabbképzése szintén fontos minéségindikatorok. Ezek haté-
konysagat az eredmények folyamatos nyomon kovetésével és
kiértékelésével lehet dokumentéini.

Vizkezelési szabvdanyok — kivald minéségu
viz biztositdsa a hemodializis-kezelésekhez

A vizmin&ség kiemelkedd fontossagu a betegbiztonsag érdeké-
ben, hiszen a betegek hetente 3x4 6ras dializiskezelést kapnak,
amelynek sordn legalabb 360 liter vizzel érintkeznek hetente (ez
évente tobb mint 18 ezer liter!), és csak a dializatormembran
képez akadalyt a vér és a dializaléoldat kozott.

Ahhoz, hogy a hemodializishez megfelel§ minGségl és tisz-
tasagu vizet nyerjink, a helyi vagy kozosségi vizm( altal szol-
gdltatott vizet kezelni kell. Az orvosi eszkdzok fejlesztéséért fe-
lel6s szovetség (Association for the Advancement of Medical
Instrumentation — AAMI) — csakugy, mint a hazai szervezetek
és hatésagok — rendszeresen adnak ki kémiai és bakteriologiai
szabvanyokat és ajanlott gyakorlatokat a hemodializishez, to-
vabbd adatokat szolgaltatnak a maximalisan megengedhetd
szennyezBanyag-szintekrdl.

Betegelégedettség — betegek
véleményének figyelemmel kdvetése

Nagyon fontos, hogy a minéségi indikatorok bevezetése és
alkalmazédsa mellett a dializalt betegek véleményét is rend-
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szeresen ki kell kérni. Erre alkalmas az évente torténé be-
tegelégedettségi kérdGivek haszndlata, amelyet a betegek
anonim maodon toltenek ki. Az igy kapott elégedettségi ered-
ményeket célszer( a kezel6személyzetnek kozosen kiértékel-
ni és a szilkséges tanulsagokat levonva, a javitd intézkedése-
ket meghozni.

Osszefoglaléan elmondhatd, hogy a standardizalt, szisz-
tematikus és folyamatos min&ségjavitasra irdnyuld szemlélet
hozzdjarul a betegelldtas szinvonalanak folyamatos javulasa-
hoz, a betegek kezelésének biztonsagdhoz, a jobb életmind-
séghez és tuléléshez.

A legujabb irodalom az individualis dializiskezelésrél szél,
egyre nagyobb hangsulyt fektetve a betegelégedettségre
(quality of life, perception of care).

A betegek minGségi indikatorait a dializis kezdetekor meglé-
v6 komorbiditasok, szocialis, egzisztencialis, pszichés és egyéb
tényezdk (demografia) is meghatarozzak, igy ezeket az indivi-
dualis kezelés tervezésekor figyelembe kell venni.

A betegek egylUttmikodése sem egyforma és annak hianya
is sulyosan befolydsolhatja az allapotukat, a min&ségi indikato-
rokat és a tulélést is.
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Dializdlt betegek életmindsége és rehabilitdcidja

Dr. Polner K&Imdn, Dr. Haris Agnes

A dializiskezelésre szorulo
betegek pszichoszocidlis helyzete

A kronikus veseelégtelenség miatt dializiskezelésre szorulé be-
tegek kozott egyre tobb az idds, sulyos komorbiditassal rendel-
kez6 egyén. A 2006-ban végzett orszagos felmérésiink szerint,
a Magyarorszagon kronikus dializisben részesils betegek at-
lagéletkora 61,9 év, a legidGsebb beteg 97 éves volt. A dializalt
betegek 56%-a 60 év feletti, 35%-a pedig 70 év feletti. Osz-
szehasonlitva a magyar lakossagban a 60 éven fellliek aranya
27%, a 70 éven fellliek aranya pedig 14%. A betegek 46%-anak
nincs sajat csalddja, 16%-uk egyedul él. Az iskolai végzettség is
alacsonyabb az orszagos atlagnal. Betegeink 48%-a nyolc osz-
talyt vagy annal kevesebb iskoldt végzett és csupan 10%-anak
van felséfoku képesitése. Részben ebbdl is kovetkezik, hogy
igen rossz anyagi korilmények kozott élnek: 37%-uk havi brut-
t6 jovedelme Otvenezer forintndl kevesebb és 21%-uk megél-
hetési gondokkal kiszkddik. Csupan a betegek 7,2%-anak van
szazezer forintnal tobb fizetése, ami az egy f6re jutd kereset
orszagos atlaga volt 2006-ban. A dializalt betegek 46%-a em-
litett depresszids tlneteket. Gyakran a vesebetegeinket a dia-
liziskezelés elétt mar sulyos cardiovascularis szovédmények
érték, amik tobbszoros fogyatékossaghoz vezettek. igy 17%-a
szivinfarktuson, 18%-a stroke-on és 8,7%-a valamilyen szint(
végtag-amputacién esett at. Ugyanakkor a betegek 44%-a ko-
zepes vagy sulyosan mozgdskorlatozott, 43%-uk kozepes vagy
sulyos latasfogyatékos, 44%-a 6nmaga elldtdsaban is korlato-
zott, ami nagymértékben rontja az allapotukat.

Az orszagos felmérés adatai egyértelmlen bizonyitjak,
hogy az eurdpai szinvonalon dializissel életben tartott bete-
geink életkorilményei, iskolai végzettsége, anyagi helyzete,
pszichés és szocialis problémai lehangoldk. Pedig a betegek
pszichoszocidlis helyzete igen fontos tényezGje az életming-
ségnek, a komorbiditasnak és a mortalitdsnak. Nemzetkozi
tanulmanyok ma mar egyértelm(ien bizonyitjak, hogy minél
rosszabb a betegek pszichoszocialis helyzete, annal stlyosabb
a komorbiditasuk, rosszabb a tulélésik és az életmingségiik.
Vagyis a pszichés problémak és a szocialis korilmények alap-
vetéen meghatadrozzak a kronikus betegséggel és fogyatékkal
él8, hatranyos helyzet(i emberek lehet6ségét arra, hogy az
esélyegyenldségnek érvényt szerezzenek. A kiszolgaltatott-
sag és a kilatastalansag érzése gyakran depressziéhoz, szuicid
késztetéshez vezet, ami a betegek életmingségét és tulélési
esélyeit tovabb rontja.

Mit értink életmindségen?

Az életmindség (Quality of Life, roviditve Qol) vizsgalata az
utébbi években egyre inkdbb az érdekl6dés el6terébe kerilt,
amelynek oka az idult betegségek hatékonyabb kezelése, a
kilonboz6 kezelési eljarasok eredményességének nyomon
kovetése, a betegség fogalmdval kapcsolatos felfogds és

egészségkoncepcid valtozasa, a paciensek fokozott bevonasa
az egészséglkkel kapcsolatos dontésekbe, és a minéségbiz-
tositas megjelenése az egészséglgyben. Magat az életmi-
ndséget sokiranyl és bonyolult dsszefliggései miatt nehéz
definidlni. Az élet mindsége Osszefligg az egyén egészségi al-
lapotdval, kornyezetével, gazdasagi és tarsadalmi viszonyaival,
kulturajaval stb. A legtobb szerzé az életminéségbe tartozd
szempontokat életmin@ség-dimenzidkba sorolja be, elismer-
ve a szubjektiv szempontok fontossagat és a szubjektiv érté-
kelés jogossagat. Ezek a dimenzidk: testi és lelki egészség, a
mindennapi élettevékenység ellatasanak képessége, szocidlis
és gazdasagi er6forrasok, illetve az egyén tarsadalmi funk-
cioképességei, szocialis szerepeinek teljesitése. A WHO az
életmin@ség-dimenzidkat a kovetkez6 mddon csoportositja:
a betegségtiinetek (vagy ezek hidnya, csokkenése), a bizako-
das (azaz a félelem és a batortalansag helyett a jollét és az
optimizmus érzése), az interperszonalis kapcsolatok (szocialis
interakciok megléte), a jo kognitiv funkciok (emlékezet, don-
tésképesség) és végll a munkaképesség és kielégité anyagi
biztonsag. Walker és Rosser szerint: ,Az életmindség fizikai
és pszichoszocialis jellemz&k és akadalyozottsagok sokasagat
magaban foglald folyamat, amely leirja az egyén képességét a
cselekvésre és azt az elégedettséget, amelyet ez okoz.” Vagyis
az életmin@ség megitélése nem a kornyezet (példaul a keze-
I6orvos vagy névér) feladata, hanem a betegé, aki az orvosi
és pszichoszocialis segitségnyujtas eredményeként elért sajat
cselekvBképességét, tarsadalmi pozicidjat mindsiti. Az életmi-
ndség akkor jo, ha a személy szocialis szerepei szerint képes
tevékenykedni és ez szdmara elégedettséget eredményez.
Vagyis az életmin@ség értékelése tullép az objektivitason,
szubjektiv médon az egyén pillanatnyi egészségi, pszichoszo-
cialis allapotatdl és tarsadalmi pozicidjatdl, illetve annak az
egyén altal valé megitélésétdl flgg.

A vesebetegek életminéséggel Osszefiiggd legfontosabb
tényezdinek két nagy csoportjat lehet elkuloniteni: Az egyik
csoportba az orvosi tényezbék tartoznak, mint példaul a vérsze-
génység (hemoglobin), a taplaltsag (szérumalbumin), a diabe-
tes mellitus, a periférids érbetegségek, a vesetranszplantacio
és a depresszid. Az orvosi tényezdk megitélésében fontos sze-
repe van a komorbiditasokat és a funkcionalis statuszt felmérg
vizsgalatoknak is, mint a Charlson-score, a Karnovszky perfor-
mance scale, a Frailty-index stb., amelyek nemcsak a QolL, ha-
nem a tulélés szempontjabdl is meghatarozok.

A masik a szociodemogrdfiai és tdrsadalmi tényezék cso-
portja, benne az életkor, a nem, az iskolai végzettség, a jovede-
lem és a szocialis tdmogatottsag. Mindezen tényezék kedvez§
irdnyu valtozasa az életmindség javulasat eredményezi. igy az
életmindség vizsgalata alkalmas mind az egyén sajat sorsaban
bekovetkez§ valtozasok nyomon kovetésére, mind pedig azo-
nos terapias céllal alkalmazott kilonboz8 eljarasok (példaul
eltéré dializismodalitas) eredményeinek Osszevetésére és ki-
értékelésére.
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Az életmin@séget altalanos és betegségre specifikus kérdGivek
segitségével vizsgalhatjuk. Az egyes életmindség-dimenzidkat
kalon-kulon kell értékelni és a valtozasokat kell mindsiteni, ahol
a magasabb pontszamok jobb életminéséget jeleznek. Magyar-
orszagon elérhets és vesebetegeknél leggyakrabban hasznala-
tos életmindség-kérdGivek a Kidney Disease Quality of Life-SF
(KDQoL-SF) Health-Related Quality of Life (HRQoL) és az alta-
lanos, 36 kérdésbdl allé Medical Outcomes Study Short-Form
Questionnaire (SF-36). Hasznalhaté a szintén validalt, altaldnos
,Betegségteher-index” is. Az id6szakos felmérések elvégzéséhez
fontos a beteg egytttmUikodésének megnyerése, hogy az id6-
kozben bekdvetkez§ valtozasokat megfelelen tudjuk értékelni,
és ezaltal tudjunk segiteni az életmindség tovabbi javitdsaban.

A komplex rehabilitacio

A komplex rehabilitacié célja, hogy a krénikus betegség miatt
fogyatékossa valt beteg allapotat oly mdédon rendezziik, hogy
a megmaradt képességeit megérizve és fejlesztve lehetbvé
tegylk a korabbi képességeinek lehet6ség szerinti visszaalli-
tasat, az 6nalld életvitel elGsegitését, és ezzel az életmindség
javitasat. A komplex rehabilitacié egy folyamat, ami holiszti-
kus szemlélettel rendelkez§ szakemberek (rehabilitacids team)
egylttmkodését és 6sszehangolt munkajat igényli. Ebben a
folyamatban kulcskérdés, hogy a beteg is akarja és tevélege-
sen vegyen részt a sajat rehabilitaciojaban, és egylittmkodjon
ennek érdekében.

A komplex rehabilitaciénak négy teriilete van:
— azorvosi,
— a szocialis (pszichoszocialis),
— afoglalkoztatasi és
— a pedagodgiai rehabilitacio.

Orvosi rehabilitdacid

Az orvosi rehabilitacié a mindenkori egészségugyi fejlettség
szinvonaldnak megfelel§ orvosi ellatas biztositasat jelent.

Alig husz évvel ezel6tt a kronikus veseelégtelen betegek
életét a mUvesekezeléssel csupan néhany honappal, esetleg
egy-két évvel tudtuk meghosszabbitani. Azéta a technikai fej-
|6dés lehetdvé tette, hogy ez az id8 akdr 10-15 évig is kiterjed-
jen. Ma pedig mar az a kérdés, hogyan tudjuk az igy megnyert
éveket megfelel§ mindséggel megtdlteni, és élni érdemessé
tenni. A beteg szamara az a cél, hogy az egészségiigyi ellatasa
tegye lehet6vé, hogy az a betegsége el6tti életmindséget biz-
tositsa szamara. Vagyis nem elég az egészségiigyi ténykedést
csupan a dializiskezelésre szoritani, hanem biztositani kell a ki-
séré betegségek kezelését is annak érdekében, hogy ha lehet,
akkor preventiv mdédon megel6zzik a kialakulasat (szekunder
prevencio), illetve annak progresszidjat a lehetd leghatéko-
nyabban fékezzlk.

Pszichoszocidlis rehabilitdcio

A dializiskezelés inditasa kritikus helyzetet teremt a beteg
életében, hiszen ezutdn alapvetéen megvaltozik az élete. A
rendszeres dializiskezelés meghatarozza a napi id6beosztasat,
a kezelések kozott a méreganyagok emelkedése és folyadék-
tobblet kialakuldsa a kozérzetét, erénlétét, fizikai és szellemi

teljesitGképességét, igy csokken a munkavégzé képessége, és
ez a folyamat a munkahelyének elvesztéséhez, ezaltal egyre
sulyosabb anyagi gondokhoz vezet. A kiszolgéltatottsag és ki-
latastalansag érzése gyakran depresszidhoz, suicid késztetés-
hez vezet, ami a beteg életmin&ségét rontja. A pszichoszocialis
problémak a jelenlegi elldtds sajatossagai miatt sokszor nem
kerllnek felismerésre. Részben emiatt is tobb irdnyelv java-
solja az életmin@ség, illetve tlnetskalak alkalmazasat a pszi-
cholégiai distressz rendszeres mérésére e betegcsoportban,
amint az példaul a daganatos betegek korében kotelezéen a
rutinellatas korébe tartozik Eszak-Amerikdban. Distressz észle-
lésekor a rehabilitacids team kulcsembere a szocidlis munkas
és a pszicholdgus, akik hatékony segitséget tudnak nyujtani a
szocialis segélyek, anyagi juttatdsok igénylésében, valamint a
distressztiinetek csokkentésében is, és ezzel jelentfsen segi-
tik a beteget az esélyegyenldség érvényesitésében. A sikeres
pszichoszocidlis rehabilitacié alapvetéen kihat az orvosi és fog-
lalkoztatdsi rehabilitaciora is.

Foglalkoztatdsi rehabilitacid

A komplex rehabilitacié legnagyobb eredménye, ha a bete-
get sikerl ismét munkaba allitani, ami jelentdsen noéveli az
Onbecsllését, a tarsadalmi hasznossagérzését és az anyagi
biztonsagat. A munkavallalasra elsGsorban a magasabb iskolai
végzettséggel rendelkezd, otthonukban onkezelést végzé be-
tegeknek van a legjobb esélye. Id8s betegek esetén a munka-
ba allitas esélye kicsi, naluk az onellatas és a fuggetlen életvitel
biztositasa a legfontosabb cél.

Pedagdgiai rehabilitacid

A komplex rehabilitacié elengedhetetlen eleme a beteg em-
ber oktatasa, aminek legfontosabb eredménye a betegséggel
kapcsolatos ismeretek kibdvitése mellett a dializismodalitas
szabad valasztdsa és a betegséggel valo egyuttélés elfogada-
sa. A betegoktatast nefrolégus szakorvos, nefroldgiai szak-
apolo, dietetikus, szocialis munkas, gyogytornasz, pszicholo-
gus, rehabilitacids szakember bevonasaval multidiszciplindris
teammunkdban hosszu tavon kell megszervezni. A tobb szak-
ember bevonasaval és hosszu ideig végzett betegoktatds ha-
tékonysaga messze feliilmulja a hagyomanyos orvos-, illetve
névéroktatads eredményeit. Ugyanakkor a multidiszciplinaris
team altal oktatott betegek morbiditdsa, mortalitasa és élet-
mind@sége is latvanyosan javul, a predializis stadiumban csok-
ken a veseelégtelenség progresszidja és ezzel a dializisinditas
ideje jelentdsen elodazhatd. A multidiszciplinaris team veze-
t6je nefrolégus szakorvos. A betegoktatdsban a csalad, illet-
ve segité hozzatartozot is célszer( bevonni, mivel a csaladot
a betegség kovetkezményei ugyanolyan mdodon érintik, mint
a beteget. Az oktatéprogramban egyutt kiképzett csaladtagok
a beteg hozzatartozdjukkal sikeresen tudnak egyittmikodni
a diéta és gyogyszerszedés megtartasaban, a laborleleteinek
kozos kiértékelésében, valamint a pszichés és lelki tamoga-
tasban. A betegoktatast minél kordbban kell megkezdeni, és
a beteg élete végéig folytatni kell. Alapvetd megfigyelés, hogy
a jol edukalt beteg tudatosan és egyittmiikodden tartja be az
orvos utasitasait, illetve nagyobb gyakorisaggal vallalja az on-
kezelést, igy az otthoni PD- vagy HD-kezelést is.
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A sikeres rehabilitdcid 5E kritériuma

A komplex rehabilitacio sikerében alapvetéen fontos, hogy

azt maga a beteg is akarja, erre motivalt legyen, és megfelel§

maddon egylttmiikodjon. Az amerikai vesebetegek ellatasaban

meghatdrozd szerepet jatszd National Kidney Foundation sze-

rint a sikeres rehabilitacio kulcsa az 5E kritérium betartasa, ami

az Ot ajanlas ,E” kezdGbet(ijérdl kapta a nevét. Ezek a kritéri-

umok:

— encouragement (batoritas, biztatds, pozitiv példak szerepe),

— education (betegoktatas a vesebetegségrél, a kezelésrdl
és az Onkezelésrdl);

— exercise (fizikai tréning az inaktivitas helyett);

— employment (megfelel6 munkahelyi keretek kozott torté-
né munkavallalas);

— evaluation (az eredmények felmérése és folyamatos ér-
tékelése).

A batoritas és biztatds elengedhetetlen az egylttm(ikodés-
hez. Az oktatas és felvilagositas korunk alapveté kovetelmé-
nye, aminek az a |ényege, hogy a beteget egyenrangu partner-
nek tekintsik, és a tanitas soran egyre nagyobb 6nallosagra
serkentsik. A fizikai tréning is nagy jelent8ségli a szervezet
karbantartdsaban, a kozérzet és a terhelhet8ség javitasaban.
Az inaktivitds ebben a betegcsoportban a csonttorés fokozott
kockazatdhoz vezet, izlileti fajdalmak és mozgaskorlatozottsag
alakulhat ki. A rehabilitaciés foglalkoztatds megfeleld intézeti
kortulmények kozott valdsithatd meg, de ezen a téren még sok
hianyossag mutatkozik. Es végil az eredmények értékelése,
rendszeres felmérése és ennek alapjan 0j célok kitlizése a sze-
mélyre szabott rehabilitdcios terv sikerének a kulcsa.
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Krénikus vesebetegek felkészitése dializisprogramra

Dr. Kulcsdr Imre

Bevezetés

Az el6rehaladott krénikus vesebetegség lefolydsa, a prog-
resszio gyorsasaga rendkivil véltozatos és szamos tényezé
fuggvénye. A fejlett orszagokban a fiatalabb betegek tobb-
sége transzplantaciora kertl vagy hosszabb ideig képes élni
dializisprogramban. Az utébbi évtizedekben azonban egyre né
az incidens idés dializalt betegek szdma, rdadasul tobbségik
multimorbid. Az § tulélési esélyeik mar lényegesen rosszabbak.
Ismert olyan észak-amerikai (Kanada+Amerikai Egyesiilt Alla-
mok) adat, amely szerint a 65-74 év kozotti betegek kétéves
tulélése korulbelll 50%-os, mig a 75 év feletti dializaltaknak
ugyancsak a fele élte meg az egy évet. Tobb kozlemény sze-
rint igen magas koztlk a hospitalizaltak, ezen beldl is az in-
tenziv ellatasra kertl6k ardnya. Ezen multimorbid betegeknél
az invaziv beavatkozasok (amelyek az élet megmentésére ira-
nyulnak, de olykor csak a haldoklas folyamatat hosszabbitjak)
sokszor elkertlheték lennének megfelel§ preventiv, konzerva-
tiv predializisgondozassal, a betegek kell§, multidiszciplinaris
felkészitésével egy krénikus dializisprogramra vagy egy konzer-
vativ/palliativ (netan egy, a hospice altal nyujtott ,end of life
care”) ellatasra.

A dializis koltséges kezelés. 2012-ben a Medicare (Amerikai
Egyesiilt Allamok) a HD-programban kezeltekre fejente évente
87 561 amerikai dollart koltott (ebben persze gydgyszeres és hos-
pitalizaciés koltségek is voltak). Nyilvanvald, hogy a jobban fel-
készitett beteg koltségei alacsonyabbak. Ez 6nmagaban is indo-
kolnd, hogy nagyobb eréket 6sszpontositsunk a CKD-predializis
elldtasara (,better proactive management of CKD”): elegendd
oraszam, helyiségek, multidiszciplinaris szakembergarda stb.

Az anyagiaknal azonban sokkal jelent6sebb, hogy a beteg
tisztan lasson sajat lehetGségeit illetéen, hogy felelGs részt
véllaljon sajat sorsa alakitdsaban, hogy az egylttmkodd,
még célokkal biré és élni kivano dializalt betegek, tovabba
az ket ellatd személyzet kudarcélményei (amelyeket oly sok
inkurabilis dializalt szenvedéseinek felesleges atélése okoz)
csokkenjenek. Ez egyrészt javitana a ,stabil” betegek életmi-
ndségét és a kezelésbe vetett hitét, masrészt csokkentené a
személyzetben a ,burn-out” jelenséget.

Nemzetkozi ajanlasok szerint, ha a CKD-beteg eGFR-szintje
30 ml/perc/1,73 m?re csokken, mindenképpen illik 6t nefro-
|6giai szakambulanciara iranyitani.

Idedlis esetben a beteg oktatasa (mi az alapbetegsége, mit
jelent a krénikus vesebetegség [CKD], hogyan lehet annak
progresszidjat gatolni, és milyen a betegség végkimenetele)
mar elkezdddne a kezelGorvosanal (haziorvos) minél korabban
(nagyobb szekunder prevencids lehet&ségek), de legkésébb
a CKD G-3b stadiumban (eGFR <45 ml/perc/1,73 m?). A be-
tegnek és kezel6orvosanak is tisztdban kell lennilk a betegség
progresszidjanak mértékével (lassu vagy gyors), ismernitk kell
azokat a rizikdfaktorokat, amelyek gyorsitjak a CKD progresz-
sziéjat (jelent8s proteinuria, nem jél kontrolldlt diabetes és

magas vérnyomas, nefrotoxikus gydgyszerek szedése, nem ki-
elégitd hidraltsag, elhizds, pangasos szivelégtelenség stb.). A
beteg felvilagositasa, oktatdsa, életmddra vonatkozoé tanacsok
adasa (diéta, mozgas) éppoly fontosak, mint a gyogyszeres ke-
zelés. A terdpia eredményességéhez (minél lassabb progresz-
szi6 a CKD-5 stadium felé) elengedhetetlen a beteg megérté-
se, adherencidja, egylttm(ikodése. A betegedukacio mellett
nagyon fontos, hogy progndzist tudjunk becsilni a paciens
szamara. Meg kell ismerniink az 6 elvarasait, ezeket 6sszhang-
ba hozni az altalunk nydjthatd lehet&ségekkel, és ezek alapjan
egy terapias tervet késziteni.

Kezelési terv — kozos dontéshozds

Az elGzetes kezelési terv (advance care planning — ACR) egy
folyamat, egy kommunikacio, megbeszélések sora a beteg, an-
nak csaladja és a kezelSteam tagjai (beleértve a csalddorvost,
nefroldgust, geriadtert, nefroldgus szakasszisztenst, oktatd né-
vért, PD-névért, dietetikust, szocialis munkast, pszicholdgust,
szlikség esetén egyéb szakorvosokat — invaziv radioldgus, érse-
bész —, az otthoni apolast végzé vagy a hospice-szolgalat em-
bereit) kozott. A folyamatban a beteg megismeri és megérti
betegségét, annak lefolyasat. Ismerteti sajat céljait-elvarasait,
a kezel6k pedig kozlik a tovabbi terapias lehetéségeket, a be-
tegség varhatd prognozisat Ugy az életkilatasokban, mint az
életminGségben varhato valtozasokat illetéen.

Az ACP folyamata soran sziikség lehet az eredeti terv Ujra-
gondolasdra, megvaltoztatdsara — hiszen elére nem lathaté
események erre kényszerithetnek.

Minden esetben figyelembe kell venni a beteg fizikai, pszi-
chés, spiritualis allapotat, tovabba szocidlis korilményeit, illet-
ve az ezekben bekovetkezett valtozasokat.

Mindez a péciens folyamatos oktatasat feltételezi, amelyben
irott és vetitett felvilagositd anyagok mellett mar dializalt betegek-
kel valo személyes beszélgetések is fontos szerepet jatszhatnak.

Az el6zetes kezelési terv kialakitdasakor elengedhetetlen a be-
teg egyuttmikodésének a megnyerése. A CKD progresszidjaban,
majd a dializiskezelés eredményességében (tulélés, QolL) dontd a
beteg megértése, a helyzetének elfogadasa és az adherencidja.

A megfeleld tajékoztatast kovetden (hogy tudniillik a be-
tegsége progredialt vagy progredidlni fog) érdemes a beteg
egyuttmikodését is felmérni. Ha szdba keril, hogy a CKD vég-
allapota fenyegeti (tehat gondozas soran legkésébb a CKD-4
staddiumaban), akkor a beteg reakciéja haromféle lehet: 1.
elutasitd, 2. elfogadd, 3. bizonytalan (még nem tudom, var-
junk még...). Nagyon fontos, hogy felhivjuk a beteg figyelmét
a dializisre vald felkésziilés fontossagara, és hogy az hosszabb
id6be (legaldbb két honap) telik. A legjobb, ha irdsban is tajé-
koztatjuk, hogy a tervezett és nem tervezett médon kezdett
dializisprogram lefolydsa és progndzisa kozott milyen éridsi
kilonbségek vannak uUgy a szovédményeket, a hospitalizaciot,
mint a tulélést illetéen.
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Az el6zetes kezelési tervnek a céljai: meghosszabbitani az
életet, meg@rizni a maradék vesefunkciot és dvni a vénakat.
Figyelembe kell venni természetesen a rendelkezésre allo erd-
forrasokat is (finanszirozas).

A kezelési terv és a beteg dontése menet kdzben (példaul
allapotromlas, funkciovesztés) természetesen valtozhat — akar
olyaniranyba is, hogy a beteg nem déhajtja a dializis folytatasat.
llyen dontés meghozasaban is segithetnek a rizikdbecslések.

A kezelési terv kialakitdsaban és a kozos dontéshozasban
nagy segitséget jelenthetnek az utdbbi évtizedben leirt rizikd-
becslések, amelyek részben a CKD progresszidjanak Gtemét,
részben a CKD-betegek (predializalt vagy dializalt) halalozasi
kockazatat igyekeznek megjdsolni.

A kezelési terv fligg attdl, hogy a betegnek milyen elvarasai
vannak a lehetséges terapiaktél (konzervativ vagy vesepot-
|6 kezelés), illetve ezen elvarasok mennyiben kozelitheték a
realisan nyujthatd eljarashoz. Mindig a beteg (és a csalddja)
preferencidi az elsédlegesek. Ha nagy rizikd esetén is vallalja a
dializist, akkor erre kell felkésziteni. A végstadiumu vesebeteg-
ség konzervativ vagy vesepotld mddszerekkel valé kezelését
szamos obszervacios tanulmany hasonlitja 6ssze, és a beteg
tulélése szempontjabdl dltalaban a dializis elénydsebb. Kérdé-
ses azonban, hogy életmindség dolgaban milyen arat kell fizet-
ni a megnyerhetd plusz hdnapokért (6-24 hdnap), illetve, hogy
ezt a beteg és csaladja vallalja-e.

Amennyiben a beteg elfogadja a dializis opcidt, meg kell
beszélni a valaszthaté modalitast. Magyarorszagon jelenleg az
intézeti hemodializist (HD) vélasztja a betegek 85-90%-a. Az
otthon végezhet§ peritonealis dializisben (PD) a betegek 10-
15%-a részesil. Elvileg lehetséges lenne az otthoni hemodia-
lizis is, amelynek a feltételrendszere kidolgozas alatt van és a
betegek 6ngondoskoddsanak nagyfoku hianya miatt az elfoga-
dottsaga is kezdetleges. Nalunk még elképzelhetetlenil opti-
mistanak tlnik Christopher T. Chan allitasa, miszerint a megfe-
lelen oktatott és trenirozott, dializisre alkalmas ESRD-betegek
akar 50%-a is hajlando lenne self-care dializist valasztani.

Ha a beteg a HD-kezelést valasztja, akkor az érstatusz fel-
térképezését (mapping) kovetben arteriovenosus fistula (AVF)
kialakitasa javasolt. Ennek optimalis id6pontja, amikor a GFR
15-20 ml/perc/1,73 m? kozotti értékre csokken, de a m(itét
id6pontjanak megvalasztasa egyéni megitélést kivan és nagy
variabilitast mutat. Szamba kell venni, hogy a m(tétek egy ré-
sze (15-20%) sikertelen (nem biztosit elegendd vérhozamot),
illetve szamos m(ikodd AVF-fel rendelkez§ paciens meghal,
mieldtt dializisre kerl.

Ha a beteg PD-programot valaszt, hasonlé stadiumban kezd-
heti a felkészllést.

Amennyiben alkalmas preemptiv transzplantéaciora, 20 ml/
perc alatti GFR-értéknél megkezdhetd a kivizsgalasa.

A kulonboz6 dializiskezelésekre vald alkalmassag vagy alkal-
matlansag, indikacidk és kontraindikaciok, tovabba a sziksé-
ges el6késziiletek és a modalitasvalasztasok a megfeleld feje-
zetekben taldlhaték.

Fontos, hogy a kozos dontést a felek irdsba foglaljak. Ez
nem jelenti azt, hogy a beteg barmikor nem valtoztathatna
meg korabbi dontését. Az elveszitett id6 miatt (nem tervezett
dializiskezdés) a betegség lefolydsdnak a progndzisa romlik.
Ezt a felelGsséget a jol felkészitett, kellen kioktatott betegnek
vallalnia kell.

Rizikébecslések CKD-betegekben

A téma az elmult évtizedben keriilt a szakma érdekl6désének a
kozpontjaba, és megszaporodott az ezzel foglalkozé kutatdsok
szama, s6t ajanlasok is megfogalmazddtak (KDIGO, ECPG).

Arizikbbecslések egy része predializélt betegekre, masrészt
a mar dializist kezd6k kilatdsaira vonatkoznak. CKD 3-5 bete-
geknél vannak becslések azzal kapcsolatban, hogy kett6-négy-
ot éven belil milyen valdszin(iséggel kerll a paciens vesepdt-
|6 kezelésre, egy-kett6-négy-6t éven belll (még dializis eldtt)
mekkora a kockazata a halalozasnak, illetve kettd-négy éven
belll egy nem fatdlis cardiovascularis eseménynek.

A dializis megkezdése utan az altaldnos felnétt vagy azon
belll az id8sek (=75 év) 3-6-12-24. havi mortalitdsi rizikdjat
vizsgaltak kiilonb6z6 populacidkban.

Rizikobecslések predializisben

Kidney Failure Risk Equation (KFRE)

Mi a valdszinlsége (%), hogy végallapotu vesebetegség (ESRD)

alakul ki CKD-3-5 betegeknél 6t éven belll?

— négytényezds képlet: életkor, aktudlis GFR (CKD-EPI),
vizelet-ACR, nem;

— nyolctényez8s képlet: a fentiek mellett figyelembe veszi a
szérumalbumin-, foszfor-, kalcium- és bikarbonatértékeket.

A KFRE-kalkulator az interneten elérheté és alkalmazhaté.

Rizikdfaktorok CKD 4+ betegeknél

(GFR <30 ml/perc/1,73 m?)

Az alabbi torténések két, illetve négy éven bellli rizikdja be-

csllhetd (%-ban):

— vesepotlo kezelés szliksége;

— Uj cardiovascularis (nem fatalis) esemény valdszinlsége;

— haldlozas kockédzata (még az RRT el6tt, utdna, illetve Osz-
szesen).

Az online rizikdkalkulator elérhet az interneten

(http://www.kdigo/org/equation).

A becsléshez szlikséges kilenc adat:

— életkor,

— szisztolés vérnyomas,

— nem,

— diabetes,

— faj,

— cardiovascularis betegség az anamnézisben,

— eGFR,

— dohéanyzas,

— ACR vizeletben.

A rizikdbecslés alapja egy nagy tanulmany: 30 orszag, 185 024
beteg, atlagos kovetési ids: 3,3+2,8 év.

A végig kovethet§ betegeknél az alabbi rizikdaranyokat ész-
lelték:

— vesepdtld kezelésre kerllt a betegek 14,9%-a;

— cardiovascularis esemény tortént RRT elétt a betegek
29,6%-anal (nem fatalis);

— meghalt, miel6tt dializisre kerllt a betegek 48,4%-a!
(A dializist kovetd rovid periddusban meghalt tovabbi
6,2%.)

A CKD-4-5 tehat (a fenti tényezék figyelembevételével) 6n-
magaban, még RRT el6tt kozel 50%-os mortalitasi riziko!
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Bansal score
Mortalitasi rizikdbecslés CKD — 3b+ betegeknél 6t éven belll —
mielStt ESRD kialakul, illetve a beteg RRT-kezelésre keril (GFR
<45 ml/perc/1,73 m?).

Kilenc kovarianst talaltak, amelyek flggetlen mortalitasi
rizikot jelentettek:
— életkor,
— diabetes,
— nem,
— dohanyzas,
— faj,
— pangasos szivelégtelenség,
— eGFR,
— stroke,
— vizelet-ACR.

A maximalis pontszam: 17.

A haldlozas rizikéja: >10 pont esetén 94%

(5 éven belll) 6 pont 40%

3 pont 13%

Példaul: 75 éves, fehér, diabeteses, dohdnyzd férfi, 30 alatti

GFR-rel: 10 pont!

A mortalitds rizikdja egy éven belul
CKD 4+ betegeknél
A szerz6k harom varianst talaltak rendkivil fontosnak az egy-
éves tulélés szempontjabol:
— életkor/10 év;
— SQ (,surprise question”) — adott igen/nem valasz;
— KPS (Karnofsky Performance Score).

SQ: Meglep&dnél-e, ha a beteged egy éven (6 hdonapon)
belil meghalna?

,Nem” valasz esetén a mortalitas rizikdja tdbb mint harom-
szoros (OR: 3,29).

Ha nagyon alacsony a KPS (a betegek klinikai adatai + funkcio-
nalis statuszuk), akkor a haldlozas rizikdja kett6-6tszoros is lehet
egy éven bell.

Krdnikus dializisprogramba kertlé betegek
mortalitdsi rizikdjdnak becslése

Minden felnétt dializisprogramba kerilé betegre vonatkozo
becslések.

lvory score
Validalt rizikdbecslés 15+ éves dializisre keril6k 6 hénapos tul-
élésére (AUS, NZ betegek, validacio UK).
Nyolc fontos tényezét talaltak:
— idGskor,
— alultdplaltsag (kis suly),
— coronariabetegség,
— agyi érbetegség,
— periférids érbetegség,
— kronikus tid6betegség,
— késéGi beutalas nefrolégiara (<3 ho a dializis el6tt),
— primer vesebetegség.
Legnagyobb pontértéke az életkornak volt (1,6/10 év),
majd egyforman a cerebrovascularis betegségnek és a késdi
beutalasnak (3-3 pont).

Halalozasi riziko: 10,1-14 pont 5%

18,1 felett 20,5%

Cohen-teszt

Validalt teszt. Szamitogépes applikacion letolthetd (10S, Android).
Dializalt betegek hat hdnapos mortalitasanak rizikdjat be-

csulték, és ot varianst hoztak ezzel 6sszefliggésbe:

— id6skor,

— demencia,

— periférias érbetegség,

— alacsony szérumalbumin,

— nem valasz a meglepetés kérdésre (SQ).

Floege-modell

Minden felnéttre vonatkozik, egy- és kétéves mortalitast be-
csul (—10-t6l +30 pontig terjed§ skalan). 14 paraméter hata-
sat vizsgalta (alapbetegség, komorbiditasok, életkor, BMI, do-
hanyzas, laborparaméterek). Eurdpai, validalt vizsgalat.

Id&s betegekre vonatkozo
mortalitdsbecslések dializisprogramban
(>75 év)

REIN Registry (Renal Epidemiology
and Information Network, French Registry)

Harom hdnapon beliili mortalitas rizikdjat vizsgaltak =75 éves
dializalt betegeknél 16 vizsgalt tényez6bdl kilenc volt megha-
tadrozd: nem, kor, pangdsos szivelégtelenség, periférias érbe-
tegség, aritmia, malignoma, viselkedészavar, mobilitas, szé-
rumalbumin.

Maximalis pontszam: 28 volt:

— alacsony rizikd (mortalitds <20%): <12 pont,
— kozepes riziké (mortalitds 20-40%): 12-16 pont,
— magas rizikd (mortalitas >40%): >17 pont.

A magas rizikdju csoportba tartozok:
— 93%-a totalis transzferflggd,
— 58%-a strgdséggel kezdte a dializist,
— 52%-a CHF IlI-IV. stadiumban volt,
— 18%-a komoly viselkedészavarral kiizdott:
¢ demencia,
e pszichézis,
¢ sulyos neurdzis,
e adherencia hidnya!

Példaul ha férfi beteg (1 pont) mozgasaban teljesen korlato-
zott, dependens (9 pont), CHF llI-1V. stddiumaban van (4 pont),
szérumalbuminja 25-30 g/| kozotti (3 pont), akkor a mortalitas
kockazata az elsé harom honapban magas (>40%) (1. dbra).

French Registry
Id8s betegek haldlozasi rizikdja dializisben az elsé hat hénap-
ban. Prospektiv, validalt becslés.
A haldlozast kozvetlenil befolyasolo tényezdk:
— alacsony BMI,
— malignoma,
— diabetes,
— sulyos viselkedészavar,
— pangasos szivelégtelenség (Ill-IV. stadium),
— gyenge funkcionalis statusz,
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A

periférids érbetegség (lI-IV. stadium),
nem tervezetten kezdett dializis,

aritmia.
Rizikébesorolds:
alacsony riziko: 0 pont (?) —mortalitas/6 ho: 8%;
kdzepes riziko: 0-8 pont;
nagy riziko: >9 pont — mortalitds/6 hd: 70%.

rizikdbecslések Uzenetei

A kulénboz6 populdcidkban elvégzett és validalt megfi-
gyelések szerint a becsllt és a ténylegesen észlelt rizikd
kozotti atlagos kilonbség 5-7% volt — az eltérés nem je-
lent8s, azaz a becslések valdszinlileg eredményesen alkal-
mazhatdk a mindennapi gyakorlatban.

A haldlozés becsilt kockdzata megfelel§ tajékozddasi
pont, de nem feltétlenll vonatkozik egyforman minden-
kire, és nem egyenl& az utdbb észlelt valddi mortalitassal.
A rizikdbecslések alapjat képezd adatok kdzott van sok at-
fedés, de kiilonbség is. Megallapithatd, hogy a ,fiatalabb”
(<70-75 év?) paciensek haldlozdsdban az Ugynevezett
hagyomadnyos rizikéfaktorok dontd szerepet jatszanak.
Id6sebb betegeknél erésebb a befolydsa a mortalitasra a
funkcionalis statusznak és az esend&ségnek.

— Az Ugynevezett idGs populacid is rendkivil heterogén!
Néhdnyan akdr transzplantaciora is alkalmasak, masok
tulélését a dializis sem segiti. Egyéni kezelési terv sziksé-
ges minden betegnél!

— A predializalt populdcidban a Bansal-score és a négyté-
nyez@s KFRE-képlet haszndlata javasolt, illetve ajanlott.
Az ERBP Clinical Practice Guideline (2016 NDT) szerint 1B
er@sségli ajanlds a négytényezGs KFRE-képlet hasznélata
id6s, elérehaladott CKD-ban (eGFR <45 ml/perc/1,73 m?)
szenvedd betegeknél a progresszié megitélésére. Ugyan-
ezen guideline 2B er@sségl javaslata a Bansal-score alkal-
mazasa (6t éven bellli mortalitas rizikdja) nem esendé,
CKD 3b-5 stadiumu betegeknél.

— Dializélt, 75 év feletti paciensek esetén a REIN-score hasz-
nélatdt a fenti guideline 1b er@sségl ajdnlata tdmogatja.

Az esenddség vizsgdlata

A mortalitasi rizikébecslések tulnyomo tébbsége nem veszi fi-
gyelembe az ugynevezett ,frailty” — esend@ség — szindroma
esetleges fenndlltat, holott ez nem csupan a beteg életming-
ségét, hanem a tulélését is jelentdsen befolydsolja, és ha jelen
vannak a tlnetei, az ESRD-paciens progndzisaba ezt bele kell
kalkuldlni (2. dbra).

1. dbra. Hdrom hdénapon beldli haldlozds rizikéjdnak becslése idds, végstaddiumu vesebetegekben

Pontszdm-kiértékelés

Magas rizikd K&zepes rizikd Alacsony rizikd
>17 pont 12-16 pont <12 pont
HR: >40% HR: 20-40% HR: <20%

Gyors, Gtfogé Atfogé geridtriai értékelés,
multidiszciplindris értékelés,
etikai tandcsadds megkozelités

multidiszciplindris

Geridtriai
szlir6vizsgdlatok

A beteg preferencidi — k6z6s dontés

Konzervativ/palliativ
kezelés

Konvenciondlis dializis

Medgfelel§ ellatds
— beleértve az ¢
adaptadlt dializist

Transzplantdcié?
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2. dbra.

A haldlozds rizikéjdnak becslése
(Bansal score)

v

Magas —l

Esenddség értékelése
+ lgen
—— Magas?
I
Nem

v v

Magas haldlozdsi riziké Alacsony haldlozdsi rizikd

\

<+—— Igen

A progresszié
rizikéja magas

K6z6s dontéshozds

ESRD-kialakulds rizikéjanak becslése
(KFRE-score)

Magas?

Nem

A progresszié
rizikéja alacsony

v

Nefroprotektiv intézkedések

. Kezelési terv elkészitése . Predializis-tandcsadds

. Fékuszban inkdbb D Kezelési terv
a konzervativ ellgtds, . Rizikdbecslés (REIN-score)
mint az RRT D Modalitdsvdlasztds

. Fékuszban inkdbb
a konzervativ elldtds,
mint az RRT

Az esend@ség — bdr a jelenséggel a geridtria kezdett el foglalkozni — minden életkorban el&fordul, akdr congenitalis anomdlidk, akdr krénikus betegségek kapcsdan. Tobbféle definici-
dja ismert, mert bonyolult bioldgiai, funkciondlis és pszichoszocidlis hatdsok eredgje. Az esendd pdciens szervezetének a ,kihivésokra” (fizikai aktivitds, fertézések, stressz-szitudcidk)
adott vdlasza gyenge, ezért bandlis megterhelés is a vartndl silyosabb dllapotromldst okoz. Nem csupdn a szervezet alkalmazkodd, hanem regenerdcids képessége is csokken. Az
irodalomban még nem délt el, hogy a Fried-féle ,frailty-phenotype” (FP) vagy a holisztikus szemléletdi ,frailty-index"” (Fl), esetleg a ,clinical frailty scale” (CFS) a legmegfelelSbb teszt.
Betegeink szempontjdbdl azért érdekes a kérdés, mert a CKD-ben a jelenség gyakori, dializdltakndl pedig (tekintve az id&skorra és a kiséré krénikus betegségekre)
akdr 40-60%-os is lehet az ardnyuk.

Miel&tt tehdt a CKD-beteg prognézisdt ismertetjiik, javasolt késziteni egy egyszerl FP-tesztet. Az esendSségfenotipus- (Fried) teszt 6t tényezét vizsgdl: testsulycsokkenés, kime-
riltség, meglassultsdg, izomgyengeség és aktivitdscsokkenés (ezek részben mérhets fizikai-funkciondlis tesztek, mdsrészt a pdciens bevalldsdan alapulnak). Ha a beteg hdrom
vagy tébb pontban érintett, esendének tekintjuk, egy-két pont pozitivitds az esenddség prodromdja.

Ha a beteg ,nem tervezetten"
kezdi a programot

Ezekben a szituaciokban tobbnyire hidnyzik az elézetes kezelé-
siterv és a kozos dontéshozas.

A leggyakoribb okok

— A CKD késdn kerl felismerésre — akar jardbetegként, akar
hospitalizalt betegként, és mar ESRD-stadiumban van a
paciens.

— A CKD-ra egy heveny vesesérlés rakddik, és a beteg di-
alizisre szorul. Ebben az esetben van esély arra is, hogy a
paciens dializisindependens allapotba keriil egy atmeneti
HD-ciklus utan.

— Amikor felajanljuk a betegnek a dializiskezelést, nem tud
(nem akar) donteni, vagy netan elutasitja azt — késébb pe-
dig mégis elfogadja.

A fenti esetek a dializisre kertl6k jelentds hanyadat teszik
ki. Elvileg a PD is alkalmas lenne arra, hogy silrgds esetben
alkalmazzuk (ennek feltétele, hogy a katétert behelyezs és a
PD-team 48 éran belil rendelkezésre alljon), a gyakorlatban
a ,nem tervezetten” kezdett vesepotld kezelés az ideiglenes
(esetleg eleve tunnelizalt tartds) centralis nagyvénakanilon
at induléd HD. llyen esetekben sok szovédménnyel, hosszu
hospitalizacioval és akar 40-60%-os korai mortalitdssal lehet
szamolni.

Osszefoglalds

A CKD progresszidjanak mérsékléséhez szilkséges (de nem
elégséges) feltétel a beteg megfelel§ oktatasa. Ezt minél el6bb
(nem feltétlen a nefroldgian), de legkésébb a betegség 3b sta-
diumaban (GFR <45 ml/perc/1,73 m?) el kell kezdeni. Az okta-
tas sikeréhez elengedhetetlen a beteg és a csaldd megértése,
elfogadasa, egyuttmUikodése. Utdbbiak hianyaban a progndzis
eleve rosszabb.

A CKD progresszidjanak vagy a varhato halalozas rizikojanak
becslése nem csupan a nefrolégiai jarobeteg-ellatasban, ha-
nem akar a tarsszakmakban vagy a haziorvosi gyakorlatban is
mindennapos szerepet kellene kapjon (legaldbb a KFRE és a
Bansal-score), mivel ezek iranymutato lehet8ségek a betegség
progndzisat, illetve a beteg sorsat illetGen.

Ha a beteg nefroldgiai gondozédsba kerl, a prognadzis kiala-
kitasahoz és a kezelés megvalasztasahoz segitséget nyujtana
az esend@ség vizsgalata, esetleg egyéb funkcionalis tesztek el-
végzése (Karnofsky-, Charlson-index)!

Ezt kovetBen a beteggel (és csaladjaval) kozos dontést kell
hozni a kezelés megvalasztasdhoz (konzervativ vagy vesepot-
|6 kezelés). Amennyiben a paciens az utébbit elfogadja, vala-
mennyi lehetséges kezelési modalitast ismertetniink kell (PD,
HD, Tx) —amennyiben egyik vagy masik nem kontraindikalt.

A dontésben segitséget jelenthetnek a rizikébecslésre szol-
gald képletek, amelyeknek nagy része az interneten elérhetd
és konnyen hasznalhato.
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A koz0s dontést irdsban javasolt rogziteni (az elutasitast is).
Természetesen a beteg preferenciai elsédlegesek, sét a don-
tését barmikor megvaltoztathatja, amikor a terapias terv is
valtozni fog. |d6kozben felgyorsithatja a folyamatot egy akut
vesekarosodas, amivel lépéshatranyba kertl a beteg és ella-
to egyarant, de johet egy Ujabb komorbiditds (példaul stroke,
malignoma) — ami megnoveli a mortalitas rizikdjat és/vagy je-
lent6sen rontja a funkcionalis statuszt. llyen torténések meg-
véltoztathatjak az eredeti tervet.

Az AOC-szituacidk egy része odafigyeléssel, prevencidval
kivédhetd vagy csokkenthetd (nefrotoxikus gyogyszerek vagy
gybgyszeradagok, kontrasztanyagos vizsgalatok kertlése), de
bizonyos helyzetekre nem lehet felkésziilni (keringés-0ssze-
omlas, akut volumenvesztés, szepszis stb.), tehat a jelenséggel
a jovében is szamolni kell.

A krénikus dializisprogram feltétele (egyebek mellett) a
beteg egylttm(ikodése. Amennyiben ez mentalis (demencia,
sulyos neurdzis, pszichdzis), funkcionalis vagy szocialis okokbdl
kivitelezhetetlen, a dializis nem kecsegtet j6 progndzissal, ese-
tenként kontraindikalt!

Ha a dializisprogramba keril6é betegek mortalitasi rizikdja
magas (lasd 3-6-12 hdnapos rizikdbecslések), érdemes meg-
fontolni a konzervativ terdpiat.

A betegeknek szol6 tdjékoztatdt az 1. szamu mellékletben
mutatjuk be.
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1. szdmu melléklet. Betegtdjékoztatd dializisre vald felkésziilésrdl

Tisztelt Betegunk!

A kronikus vesebetegségek a sz6 szoros értelmében nem
gyogyithatdk, a lefolyas, illetve a romlas azonban lassithato.
Ez az alapbetegségek megfelel§ kezelésével torténik (példa-
ul a vesegyulladas, cukorbetegség, magas vérnyomas helyes
kezelése, altalanossagban bd folyadékbevitel, fehérjeszegény
étrend, a tulsuly mérséklése, dohanyzas elhagyasa stb.). Na-
gyon gyakori azonban, hogy egyidej(ileg szivbetegség (gyakran

szivelégtelenség) is fenndll — ami rontja a vesemikodést. Az
id6skor — az altaldnos érelmeszesedés miatt — szintén rontja a
vesefunkciot, és ez ebben a korban mar nem befolyasolhaté.

Maximalis diétds és gyogyszeres kezelés mellett is fokozato-
san romlik a folyamat (gyorsabban vagy lassabban). Ha hirte-
len sulyos betegség (laz, hasmenés, hanyas stb.) vagy vérvesz-
tés (baleset, gyomor-, bélvérzés), esetleg kiszaradas alakul ki,
az allapot egy-két nap alatt olyan stlyosan karositja a veséket,
hogy a péciens dializisre szorulhat stirg6séggel.
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Ha a kronikus vesebetegség eléri a 4. stadium végét (eGFR
20 ml/perc korili) vagy az 5. stadiumot (eGFR 15 ml/perc
alatti), dllapottdl fiiggetlendil (tehat akkor is, ha nincs panasz
és még rendesen van vizelet) tovabbi kezelésként felmertl a
dializis lehetdsége. Sulyos vizeny8k esetén (szivelégtelenség,
majzsugor-hasvizkdr) a dializist magasabb GFR mellett kell el-
kezdeni, mert ilyenkor nem a , méregtelenités” az elsédleges
cél, hanem a folyadékelvonas.

Ennek ma alapvet8en két formaja van: hemodializis (HD)
(dializiskdzpontban altalaban heti harom alkalommal) és a
peritonealis vagy hasi dializis (PD) (otthon, a beteg vagy segi-
t6je végzi).

A dializisre vald felkésziilés szerencsés esetben mdsfél-
két honapot vesz igénybe. A hemodializis esetén érsebésze-
ti mitétre elGjegyzést kérlnk, a sikeres m(itét utan a fistula
er6sodése, ,érése” egy-két hénapot is igényelhet, mig a hasi
dializishez szintén sziikséges egy m(itét — mianyag katéter be-
Ultetése a hasba —, majd a beteget megtanitjuk a kezelésre, és
a végeén levizsgaztatjuk. Az érm(itét el6tt — ha a betegnek lat-
hatdan és tapinthatdan nincsenek ,,jé” erei — sziikség lehet az
erek ultrahangos vizsgalatara (Ugynevezett color Doppler-vizs-
gdlat). Jardbetegként erre a vizsgalatra is el6jegyzést kell kérni
(az el6jegyzés jelenleg — 2019. majus — két-harom hdénapos).
Mindebbdl lathatd, hogy a hemodializisre vald felkésziilés az
esetek eqy részében akdr harom-6t honapba is kertilhet.

Az érm(tét nem mindig sikerdl. Példaul idds, diabeteses,
érelmeszesedésben szenvedd betegeknél olyan vékonyak
az erek, hogy nem lehet dializisre alkalmas fistulat késziteni.
llyenkor masodik, akdr harmadik m(itétre is szdmitani lehet —
amelyek mind ,viszik” az id6t, tovabb toljak a dializis kezdésé-
nek optimalis idejét. (Ha van idg varnil)

A hasi katéterrel is el6fordul, hogy a belek mozgasa miatt az
eredeti helyét megvaltoztatja — azaz ismételni kell a miitétet.

A dializiskezelés — az eddigi tanulmanyok szerint — minden
betegnek meghosszabbitja az életét: az elvdrhatd névekedés
azonban id@s paciensek (75 év felett) és sok egyéb stlyos be-
tegség jelenléte esetén (stroke, demencia, szivelégtelenség,
ritmuszavarok, szivinfarktus, daganatos betegségek, sulyos
fert6zések stb.) néha csak honapokat (harom-hat ho), esetleg
éveket (kettG-ot év) jelenthet, mig fiatalabb, kevésbé beteg
dializaltakndl akar évtizedeket.

Fontos tudni az aldbbiakat:

1. A dializiskezelés bonyolult és nem veszélytelen beavat-
kozds. A betegtsl maximdlis egylittmiikédést igényel! Vi-
selkedészavarral kiizd6 pdciensek egy része alkalmatlan
kronikus dializisprogramra, egy résziiknél pedig (a nem
egylittmUikéddék) a kezelés kevésbé lesz hatdsos, vagy akar
hatdstalan lesz.

2. Hemodializis esetén a legjobb ércsatlakozdsi mod az ér-
sebészek altal operalt arteriovenosus fistula (egy artéria
és véna Osszevarrasa, hogy a véna kitaguljon, a fala meg-
vastagodjon — ez korulbelll négy-hat hét — és két vastag
tlvel szirhatd legyen minden kezelés (dltalaban hetente
haromszor) alkalmaval.

3. Ha a beteg erei vékonyak (diabetes) és meszesek (érel-
meszesedés, diabetes, magas vérnyomas), akkor a fistula
kialakitéasa az esetek 25-30%-dban nem sikerilhet. llyen-

kor — ha van még id6 — szoktunk prébalkozni magasabb
(konyokhajlat) mitéttel. Ha az sem sikerdl, akkor a nyaki
nagyvénadk valamelyikébe egy (sirgbsségtdl fliggden) ide-
iglenes vagy tartds kaniilt helyeziink be, amelynek a vége
a sziv jobb pitvaraba ér.

4. Ha a hemodializis-kezelést nyaki nagyvénaba helyezett
kandlon kezdjuk, a gyakori, stlyos szovédmények (f6leg
fert6zés — amely vérmérgezésig is vezethet) mellett a
nagyvéndk szlkiiletét okozza. Ez pedig rontja annak esé-
lyét, hogy arra a kézre (karra) az érsebész kés6bb miikéds-
képes fistulat varrhasson.

5.  Amennyiben a fistula kialakitasa akar anatémiai okokbdl,
akar a késlekedésbdl eredéen nem sikeril, akkor a kré-
nikus hemodializist megprobaljuk tartds nagyvénakantil
behelyezésével biztositani. Ez azonban hasonld szovéd-
ményekhez vezethet, mint a stirgésen kezdett dializisnél
behelyezett ideiglenes kandl. A tartds kanil a beteget
mindennapi tevékenységeiben is gatolhatja, kilonosen,
ha a behatolasi kapuk csokkenése oda vezet, hogy a
combvéndba kell kandiilt behelyezni. Ha ezek a hozzdfé-
rések kimertilnek, akkor a dializis folytatdsdra (tekintve,
hogy ilyenkor mar nincs vizelete a betegnek) nincs to-
vabbi mod! Tehat a tartds kandil is rosszabb megoldds a
fistuldnal, és atlagosan roévidebb talélést biztosit.

6. Peritonealis (hasi) dializis (PD)

Amennyiben nincs kizaré ok, elsésorban a hasi dializist
ajanljuk pacienseinknek. Ezt megtanulva otthon a beteg
onmaga (vagy segitéje) végezheti. Nem kell beszallitani a
mivesedllomasra (varakozas, utazas, varakozas), otthoni
megszokott kornyezetét hasznalhatja, a kezelést sajat id6-
beosztds szerint, rugalmasan végezheti. (Az életmindség
lényegesen jobb!)

Alapvetben kizdré okok: hasi 6sszentvések (tobb hasi mU-
tét), nagy sérvek, extrém hajas hasfal, illetve ha a betegnek
mar nincs vizelete. Vannak, akik 6nmaguk képtelenek elvégez-
ni (példaul vak, lebénult, mozgasaban korlatozott beteg). Segi-
t6 hianyaban 6k sem alkalmasak hasi dializisre.

A hasi dializis el6nye a folyamatos méregtelenités és fo-
lyadékeltdvolitas, emellett tovdbb megmarad a vizeletlrité
képesség, mint hemodializis (HD) esetén. Ez pedig noveli a
tulélés esélyeit.

Mellesleg a PD-program utan — ha a szlkség ugy hozza,
vagy a beteg igy dont — HD-vel folytathatd a kezelés (csak id6-
ben el kell készittetni a fistulat!)

A legfontosabb, hogy a dializis megkezdése idében tértén-
jen! Ha az orvos a nefroldgiai ambulancidn azt ajdnlja, hogy
el kell kezdeni a felkésziilést, akkor nincs értelme habozni, és a
csoddra vdrni!

Az alabbiakkal indokoljuk az allitast:

— Ha a betegnél a korhdzba kerilés utan dertl ki, hogy —
tobb egyéb bajjal egyltt — idult veseelégtelensége van,
amely miatt dializisre szorul, akkor csak egy lehet&ség van:
ideiglenes nagyvénakaniilon &t elkezdjik a kezelést. Egy
ilyen kanil altaldban egy hétig hordhato (kivételes eset-
ben két-hdrom hétig is), tehat a kezelés folytatasahoz akar
tobb kanul (és véna) hasznalata is sziikséges, ezek szama
pedig véges. A szovédmények (fertézés, vérzés, kanul el-
zarodasa, erek szlkilete/elzarédasa) szama magas.
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Az igy kezdett dializis sordn a betegek 55-60%-a meghal 90

napon beliil!

Ha a beteg késén keriil be a nefrolégidra (ahol raadasul
egyre nagyobb a tomeg és egyre hosszabb az elSjegyzési
idg), akkor n§ a halalozas kockazata a dializis elkezdését
kovetd 90 napon beldil.

e Ha a beteg mar egy éve gondozott a nefroldgian, ve-
gyik az & halalozasi kockazatat 1-nek.

e Ha késdn” kerll a nefroldgiara (dializis el6tt egy-négy
hénappal), akkor a haldlozds kockdzata mar 2,9 (majd-
nem hdromszoros!).

e Ha a dializis megkezdése el6tt kevesebb, mint egy ho-
nappal latja a beteget a nefroldgus, akkor a kockdzat
5,0 (6tszoros!).

A haldlozds kockdzata a dializis megkezdése utdn az elsé

érosszekottetés szempontjabol (sajat megfigyeléseink

2002--2005 kozott).

Ha a betegnél a hemodializis- (HD-) kezelés ideiglenes kandillel
indul (és nem arteriovenosus fistuldval), akkor a hdrom hdna-
pon beliili haldlozds kockdzata 6,4-szeres, az eqy éven beliili
haldlozas kockdzata pedig 4,1-szeres ahhoz képest, mintha
fistuldn kezd&détt volna a kezelés.

HD esetén a legjobb tulélést biztosito érésszekittetés az

arteriovenosus fistula. Ennek kialakitdsat csak érsebész végez-
heti (m(itéti elGjegyzés sziikséges).

A fentiekbdl adodik, hogy a legrosszabb déntés a halo-
gatds, a ,varjunk még” taktika. A kezelést barmikor abba
lehet hagyni, ha Ugy érezzik, hogy tul megterheld, vagy
nincs erénk azt folytatni. Elkezdeni azonban csak idében
érdemes! Ha kés6bb sirg6sséggel mégis el kell kezdeni
a dializist, csak az ideiglenes kanul lehet6sége marad (az
,eredményeket” lasd fennl).
Mi térténik, ha a beteg nem vdllalja a dializiskezelést? Az
alapbetegségek (diabetes, magas vérnyomas) szigoru kont-
rolljaval, diétaval (diabetes+veseelégtelenség esetén ez ki-
|6nésen nehéz), fokozott folyadékbevitellel (amig van béven
vizelet), a veseelégtelenség tiineteinek gyogyszeres kezelé-
sével, a nefrolégus utasitasainak betartasaval tobb hénapos
(esetleg néhany éves) tulélést el lehet érni. Ha azonban
kozbejon egy hirtelen dllapotromlds, amely kérhazi felvételt
eredményez, akkor tudni kell, hogy csak a siirgésséggel kez-
dett dializis segithet — amelynek kimenetele bizonytalan.
Nem art tudni, hogy a veseelégtelenség esetén tobbféle
gyogyszer szedése artalmas (tobb fajdalom- és gyulladas-
csokkentd szer). Ronthat a helyzeten kontrasztanyaggal
végzett rontgenvizsgalat (példaul CT) és a kemoterapia
is. Idilt vesebetegség esetén a gydgyszereink szedését,
adagjat mindig meg kell beszélnlink a kezel6orvossal és/
vagy a nefrolégus szakemberrel.

Minden tovabbi kérdés esetén allunk rendelkezésére.
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Az arteriovenosus fistuldk és graftok peri- és posztoperativ
gondozdsa hemodializdlt felnStteknél

Dr. Dolgos Szilveszter

Bevezetés

A vesepotld kezelés egyik legnagyobb kihivasa tovabbra is a
megfelels vérnyerési hely kialakitasa. Amennyiben a korabban
kialakitott vérnyerési hely nem mUkodik megfelelen, a hemo-
dializis soran az uraemias végtermékek nem tavolithatdk el a
szlikséges mértékben, és ha valamennyi lehetséges vérnyeré-
si helyet kimeritettink mar, magat a hemodializist sem lehet
tovabb elvégezni. A hemodializalt betegek hospitalizaciéjanak
tobb mint 20%-4ért a vérnyerési hellyel 6sszefliggs szovédmé-
nyek a feleldsek.

Nincs ,idealis” vérnyerési hely, de a legjobb technikai és be-
tegtulélést, legalacsonyabb infekcids szovédmény- és hospitali-
zacids ratat a nativ arteriovenosus fistulak (AVF) biztositjak. Sok
tényez8, Ugymint a sebész tapasztalata, a m(itéti beavatkozas
madja, a betegek thrombosishajlamanak genetikai variabilitasa;
az uraemia mértéke és az érrendszer allapota, a szUrasi technika
tipusa, illetve a betegek oktatasaban rejls eltérések befolyasol-
hatjak a kialakitott érbemenet (AVF, arteriovenosus graft — AVG)
megfeleld hasznalhatdsagat. Eppen ezért az AVF és AVG peri- és
posztoperativ gondozasa kiemelet jelent&séggel bir.

Az egészségligyi intézmények szamara elényos lehet, ha a
vérnyerési hely problémakorére egy multidiszciplinaris csapa-
tot hoznak létre, amelyben olyan szakemberek vesznek részt,
akik a nem megfeleléen éré fistuldk kilonbozs kezelési techni-
kaiban kell§ klinikai jartassédggal rendelkeznek.

Konzervativ kezelések és sebészeti
beavatkozdsok az arteriovenosus fistula
érésének eldsegitésére

Végstadiumu veseelégtelenségben szenvedd felnGtteknél az
AVF kialakitdsa soran regionalis blokkanesztézia alkalmaza-
sa javasolt a lokalis anesztézia helyett. Nincs azonban elég-
séges bizonyiték, hogy az end-to-side, véna az artéridhoz,
anastomosissal kialakitott AVF vagy a side-to-side m(itéttech-
nikai megoldas a hatékonyabb a sikeres fistula kialakitasaban.
Egyértelm{ evidencia hianyaban, az AVF kialakitasat ko-
vet els§ két honapban kizarélag a fistulaérés elGsegitése
céljabol adott thrombocytaaggregacio-gatld terdpia vagy
perioperativ heparin, vagy infravoros terapia lokalis alkal-
mazasara vonatkozd dontés meghozatalakor egyénileg kell
mérlegelni a thrombosiskockdzat el6nyds csokkenésével
szemben a készitmények fistulaérésre és a vérzési kockazatra
gyakorolt bizonytalan hatasat. Amennyiben a beteg egyszeres
thrombocytaaggregacié-gatld terdpian van, annak folyamatos
szedése javasolt az AVF kialakitasakor.

Végstadiumu veseelégtelenségben szenvedd felnGtteknél
egy standardizalt, kéz- és kargyakorlatsort tartalmazé mozgas-
program segitheti az arteriovenosus fistula érését. Tovabba a

betegek aktivabb bevonasa a hemodializisre valo felkészitésbe
javithatja az onellatasi készségeiket és egészségértésiiket, va-
lamint ezen keresztll az egyéni jéllétet is.

Perioperativ profilaktikus antibiotikumok
az arteriovenosus érbehatolds
infekciojanak megel&zésére

A nativ radiocephalicus és nativ brachiocephalicus arterio-
venosus fistuldk kialakitdsa soran nem ajanlott a preoperativ
antibiotikum-profilaxis alkalmazasa végstadiumu veseelégte-
lenségben szenvedd felnStteknél. Azonban preoperativ anti-
biotikum-profilaxis addsa ajanlott a komplex arteriovenosus
vérnyerési hely kialakitasa és arteriovenosus graft behelyezése
esetén.

A vérnyerési hely klinikai monitorozdsa

Fizikdlis vizsgalattal (tapintds, hallgatdzas) jol mikods
arteriovenosus fistula vagy graft klinikai monitorozasan tul
technikai monitorozas (ultrahang, angiografia) csak akkor in-
dokolt, ha hemodinamikailag jelentds sz(ikiletek gyanithatok
és azok korrekcidja tervezett.

Az elsd szurds iddzitése

A szlrésra vald alkalmassag megitélése a mindennapi gyakor-
latban fizikdlis vizsgalaton alapul, amelynek sordn meghata-
rozé jelent8ségl a véna tapinthatdsaga és kell§ surrandsa. A
betegagy mellett elvégzett, ultrahangvezérelt sziras segithet a
szovédmeények elkerilésében és a sikertelen szUrasok szama-
nak csokkentésében.

Hemodializist igényl6 felnGtteknél az AVF szlrdsa minden
esetben egyéni megitélést igényel, de minimum a fistula ki-
alakitasa utan hat-nyolc héttel ajanlott. Nem javasolt a fistula
szUrasa a kialakitas utani kett6-négy héten belll, valamint
csak akkor javasolt az AVF szUrdsa a kialakitds utani kettd-
négy hét kozott, ha ezzel elkertilhetd a centralis vénas katé-
ter behelyezése hemodializis céljara. A koran szurni kezdett
arteriovenosus fistulak esetén az egyt(s dializis modszerrel,
alacsony véraramlassal és kisebb t(ik (17 Gauge) hasznalataval
megel&zhetd lehet a fistula kdrosodasa.

Az dgynevezett ,koran szurhatd tipusu” arteriovenosus
graftok elsd szUrasa akkor térténjen, amikor ezt a sebgydgyu-
lds megengedi. A sebgydgyulas elsGsorban a graft kozvetlen
kornyezetében |évé szovetekre vonatkozik, nem a bér bemet-
szési helyére. A ,standard tipusu” arteriovenosus graftnak a
belltetést kovetd két héten bellli szUrdsa csak akkor indokolt,
ha ezzel elkerllhetd a centrdlis vénas katéter behelyezése
hemodializis céljara.
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Az arteriovenosus fistuldk
és graftok szurdsi technikdi

A, kotéllétra-technika” vagy a ,,gomblyuk-technika” alkalma-
zasa javasolt szemben a ,terilettechnika” alkalmazasaval az
arteriovenosus fistuldk szurasakor felnétt hemodializalt bete-
geknél. A fistula szUradsara éles acéltli vagy mdanyag t( alkal-
mazasa ajanlott, kivéve az AVF gomblyuktechnikaval torténé
szUraskor, mert akkor tompa végt tl alkalmazésa javasolt.

Az arteriovenosus graftok szurasa kizarolag éles acélt(ik, al-
taldban kizardlag a kotéllétra-technika alkalmazasaval torténik.

Konzervativ kezelés az arteriovenosus
vérnyerési hely hosszu tavu
dtjarhatosagdnak fenntartdasdra

Nem all rendelkezésre elegendé randomizaélt, kontrollalt vizsga-
lati adat ahhoz, hogy ajanlast lehessen megfogalmazni az asz-
pirin, klopidogrél, tiklopidin, warfarin, kolekalciferol, sztatinok,
dipiridamol alkalmazédsara vonatkozdan az AVF/AVG atjarhato-
saganak hosszu tava fenntartasa céljabdl adva. De nem javasolt
a warfarin és thrombocytagdtld szerek egylttes adasa, vala-
mint nem javasolt a klopidogrél és nagy doézisu aszpirin egyit-
tes adasa az AVG thrombosiskockdzatanak csokkentésére.

Az arteriovenosus fistula és graft kialakitasa utani elsé év-
ben adott halolaj vagy a tavoli infravords terapia (far infrared
therapy) alkalmazasara vonatkozé dontést egyénileg kell
mérlegelni.

A beavatkozdsok idézitése
arteriovenosus fistula thrombosisa esetén

AVF thrombosisa esetén javasolt az alvadék eltavolitasanak/
feloldasanak megkisérlése amilyen hamar csak lehet, opti-
malis feltételek mellett és a kovetkez6 hemodializis-kezelés
el6tt, de amennyiben erre nincs lehet8ség, akkor par napos
vagy hetes késlekedés utan is megkisérelhetd. A vérnyerési
hely allapota és a helyi szakértelem alapjan javasolt valasztani
a sebészeti és az endovascularis beavatkozdsok kozott, mivel
nincs bizonyiték arra, hogy az egyik eljaras kedvezébb lenne a
masikhoz képest a kimenetelek szempontjabdl.

Ajanlott irodalom

—  Gallieni M, Hollenbeck M, Inston N, et al. Clinical practice guideline on
peri- and postoperative care of arteriovenous fistulas and grafts for
haemodialysis in adults. Nephol Dial Transplant
2019;34(Suppl 2):ii1-ii42. https://doi.org/10.1093/ndt/gfz072
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Krénikus vesebetegek

és dializdltak felkészitése vesedtiiltetésre

Dr. Remport Addm

A vesetranszplantdcid helye a végstaddiumu
veseelégtelenség kezelésében

A végstadiumu krdonikus veseelégtelenségben szenvedd be-
tegeknek a dializiskezelés mellett a vesetranszplantacié nyujt
még lehetBséget a vesem(ikodés potlasara.

Hazédnkban becsllhet6en a dializiskezelésre kerilé betegek
legfeljebb 20-25%-andl lenne elvégezhetd a vesedtiltetés, a
tobbieknél a tarsbetegségek sulyossaga és az idds kor miatt
mar nincs erre lehet8ség. A veseatlltetésre alkalmas betegek
szamadra a dializiskezeléssel Osszehasonlitva a veseatiltetés
nagyobb tulélési esélyt biztosit a donorvese mindségével szo-
ros dsszefiiggésben. EIG donortdl kapott vesével ez példaul 45
évnél fiatalabb recipiens esetében az azonos életkord, dializalt
beteg varhaté élettartamanak akar 2,5-szeresét is meghalad-
hatja és a veseatiltetés még idGskorban is donortdl fliggden
3-10 év élethossz-novekedést biztosithat, jellemz&en jobb
életmindséggel.

A transzplantalt vese mikodése id6ben korlatozottabb,
azonban a veseatiiltetés — ugyan egyre sz(ikil§ immunoldgiai
keresztmetszettel — példdaul fiatalon veseelégtelenné valt beteg
élete soran akar harom-o6t alkalommal is elvégezhetd. A fejlett
orszagokban a sikeresen transzplantalt vesebeteg a jobb élet-
minGség és munkaképesség elérésén tul a vesedtiltetés maso-
dik évétsl 60-70%-kal kevesebb egészségbiztositasi kozkiadast
igényel a dializishez viszonyitva, ennek megfelel6en ezeknek az
orszagoknak a piacgazdasag elvein alapuld egészségbiztositasi
rendszerei kiemelten tamogatjak a vesedtiltetést.

A vesedtultetés indikacidja
és kivitelezésének lehetdségei

A vesedtlltetés altaldnos indikdcidja a kronikus vesebeteg-
ség (CKD-G) 5. stadiuma. Halott donorbdl végzett vesetransz-
plantacidhoz az Eurotransplant-vardlistara vételhez sziikséges
kivizsgalas elkezdése mar az eGFR <20 ml/min/1,73 m? ald
csokkenése esetén indokolt, mert igy a legnagyobb az esély a
legjobb eredményekkel jaro, dializiskezelés el6tti Ugynevezett
,preemptiv” atultetés elvégzésére. Minden betegnél élni kell
az él6 donoros veseatlltetés lehetdségének felajanlasaval is.
Sikeresen kivizsgalt donor esetén a transzplantacié elvégzése
— hacsak nem jelenik meg el6bb uraemids tinet —a 10 ml/
min/1,73 m? eGFR-érték elérésekor éltaldban elégséges.

A fentiektdl eltér6 az 1-es tipusy diabeteses
nephropathidban szenved§ betegek vardlistara helyezése szi-
multan vese-hasnyalmirigy transzplantaciohoz (SPK), itt a ki-
vizsgélas mar a vesefunkcio 30 ml/min/1,73 m? eGFR-érték ala
csokkenésekor megkezdhetd, és a vardlistardl 25 ml/min/1,73
m? értéktdl indokolt a transzplantacio elvégzése. Sajnos, ezek

a betegek a diabetolégiai gondozasbdl sokszor tul késén ke-
rilnek nefrolégiai gondozésba, majd vardlistara és elesnek az
optimalis preemptiv atiltetés lehetEségétél. Ha kozvetlenll a
dializis kezdése el6tt vagy a rossz tulélési eredményeket nyujtd
dializisprogram soran lehet&ség nyilik él6 donoros atlltetésre,
akkor altaldban ennek az elvégzése javasolt az SPK-ra varako-
zas helyett.

A vesetranszplantdcidra
valo alkalmassdg szempontjai

Eletkor: Nincs definitiv korhatar, a kiilénb6z6 kontraindikacidk
hidnyaban és megfelelGen rehabilitdltan (alacsony ,frailty”),
valamint kielégit6 auto- és allopszichoszocidlis allapot esetén
akar 85 éves korig végezhetd atiltetés, azonban 75 éves kor
felett a fenti feltételeknek kevesen felelnek csak meg. Gyer-
mekek esetén dltaldban a haroméves kor és a 10 kg testsuly
elérése az éltaldnos alsé kiiszobérték.

A vesedtultetés tartds ellenjavallatai

— Malignus betegség fennallasa, amelyben nem érhetd el
tumormentes allapot.

— Sulyos, nem korrigdlhatd cardiovascularis betegségek,
dgymint:

e Sllyos foku periférias, nem korrigalhato altalanos érel-
meszesedés (agy, periférias erek).

e Nem revascularizalhato arteria (a.) coronaria haromér-
betegség.

e Sllyos, nem korrigalhato vitium.

e Tartds balkamra-elégtelenség: ejekcids frakcio tarto-
san <30% vagy tartdsan NYHA-IV szivelégtelenség.

e Fixalt kisvérkori hypertonia (PAP >60 Hgmm).

e Vascularisan vagy parenchymasan dekompenzalt maj-
cirrhosis.

e Sllyos foku krénikus, gyégyszerrel és sebészileg nem
korrigalhato légzési elégtelenség.

e Tartds, nem javithatd pszichoszocidlis instabilitas,
amely nem teszi lehetévé az immunszuppressziv
gyogyszerek megfeleld szedését.

A masodik, harmadik és negyedik ellenjavallat esetén kom-
bindlt transzplantacié (sziv+vese, maj+vese és tidb+vese)
konzultacidja javasolt a masik szerv vardlista-bizottsagaval.
(Mindegyik fenti kombinacioban tortént hazankban sikeres
transzplantacio.)

A tartds ellenjavallatok mellett szamos rovidebb-hosszabb
ideig tartd atmeneti (ideiglenes) ellenjavallat létezhet a varo-
listara helyezéskor vagy léphet fel el6re nem lathatdan a varé-
listdn tartas soran, az alabbiak szerint:
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— Aveseatlltetés m(itéttechnikai okok miatt nem végezhetd el.

— A m(tét és/vagy a posztoperativ szak az eredményesség
és a betegtulélés szempontjabdl indokolatlanul magas
kockazattal jar.

— Az immunszuppressziv terapia alkalmazasa kontraindikalt
vagy jelentds kockazattal jar.

— A transzplantacié eredményességét meghatarozdan ron-
to, a transzplantdlando vesét is karositd betegség — alta-
laban a kronikus veseelégtelenséghez vezetd primer vagy
szekunder vesebetegség — all fenn.

Lényegében ezek kizarasa torténik a potencialis recipiensek

kivizsgalasakor, majd ezek id6szakos ellen8rzése sziikséges a

varolistdn tartas soran.

Vdarolistara helyezéshez
szUkséges vizsgdlatok

Minden betegnél szlikséges vizsgalatok és ismétlésik ideje a
varolistdn tartas sordn:

Laborvizsgdlat

— Dializis teljes — altaldban a negyedévente végzett — rutin-
labornak megfelel§ labor, ismétlése a dializiskezelési pro-
tokoll szerint.

— Vércsoport-meghatarozas.

— A nem diabetesesnek ismert betegeknél sz(irévizsgalat-
ként vardlistara helyezéshez javasolt a terheléses vércu-
kor (OGTT) vizsgdlat, amelynek ismétlése nem sziikséges.

— Ha az életkor >60 év, szérum-ELFO, amelynek ismétlése
nem szikséges.

— Ha van rezidudlis vizeletmennyiség: teljes vizelet és vize-
lettenyésztés — ismétlés félévente.

— Székletvérteszt, haromszor negativ — ismétlés évente.

— Trombofiliavizsgalat — ismétlése nem szikséges. Ha az
anamnézisben halmozottan fordul el A-V soént vagy
egyéb vénas thrombosis, koraszlés, él6 donoros veseat-
Ultetés el6tt.

EKG
12 elvezetéses EKG és echokardiografia — ismétlése évente.
Roéntgen
P-a mellkasrontgen — ismétlése évente.
Kismedencei a-p rontgen (kismedencei érelmeszesedés
kérdéssel) —ismétlés nem szlikséges.
Ultrahang
Hasi és kismedencei ultrahang — ismétlése évente.

Bérgydgydszat, szemészet

Altaldnos sz(irévizsgalatként szemészeti és bérgydgyaszati szak-
vizsgalat — ezek ismétlése sz(r6vizsgalatként nem szlikséges.

Kardioldgiai kivizsgdlds

A kardioldgiai kivizsgdlds elsGsorban a coronariabetegségre fo-
kuszal, és invazivitasa egyszerlien megfogalmazhatd: alacsony
kockazat mellett nem kell részletes kivizsgalas, mérsékelt koc-
kdzat esetén coronariaterheléses vizsgélat sziikséges, magas
kockazat esetén pedig koronarogréfia.

A transzplantdcios kardioldgiai kivizsgalas menete és a mi-
tétre valod alkalmassag megitélése kulonbozik a nem szivsebé-
szeti m(itétek el6tti anesztezioldgiai kockazatbecslésrél szold
ajanlasoktdl (I. irodalom).

Nincs szlkség kivizsgdldsra alacsony kardidlis rizikd esetén:
— 50 év alatti életkor;

— negativ kardioldgiai anamnézis, panaszmentesség;

— EKG alapjan nem merdl fel coronariabetegség gyanuja;

— nincs toébb mint 10 éve fennallé diabetes;

— echokardiografidan nincs sulyos balkamra-hypertrophia
vagy mas coronariabetegségre utalo eltérés;

— nincs periféridas érbetegség vagy cerebrovascularis ese-
mény az anamnézisben.

Mérsékelt kardioldgiai kockadzat esetén lehetéleg gydgy-
szerterheléses echokardiografia vagy perfuziés myocardium-
szcintigrafia (SPECT) végzése javasolt, mert a hagyomanyos
ergometrids EKG-vizsgalatok soran a betegek nagy része nem
tud diagnosztikus érték( szubmaximalis terhelést elérni. Mér-
sékelt kardioldgiai rizikot jelent:

— 50 év feletti életkor, vagy

— panaszok vagy anamnézis alapjan coronariabetegség;

— EKG-n komplett bal-Tawara-szar-blokk vagy mas, corona-
riabetegségre utalo eltérés;

— nyugalmi echokardiografia alapjan coronariabetegség
gyanuja, példaul falmozgdszavar, EF <40%;

— periférids érbetegség vagy cerebrovascularis esemény az
anamnézisben;

— tobb mint 10 éve fennalld diabetes mellitus;

— tobb mint 10 éve fennalld nem genetikai eredetd kronikus
vesebetegség.

Magas kardioldgiai kockazat esetén koronarografia végzése
szlikséges, amely lehet6séget nyujt a percutan coronariainter-
venciora, illetve esetleges szivsebészeti m(itét mérlegelésére.
Magas kardioldgiai rizikot jelent:

— coronariabetegség gyanuja szempontjabdl pozitiv terhe-
|éses vizsgalat;

— anamnézisben szereplé coronariaesemény vagy inter-
vencio, terheléses vizsgalat helyett a kardiologus vagy az
anesztezioldgus dontése alapjan;

— T1DM esetén, ha a beteg SPK-vardlistara kivan kerilni;

— ha a CKD-5 stadium oka diabeteses nephropathia. Dializis
el6tti preemptiv varodlistara helyezéshez a kontrasztanyag-
terhelést elkerilendd anesztezioldgiai konzilium szlksé-
ges, hogy terheléses vizsgalat elégséges-e.

Anamnézisben szerepl coronariaintervencié vagy mlitét,
illetve nem szignifikdns stenosissal jard coronariabetegség
esetén a varodlistdra helyezéshez és a vardlistan tartdshoz
anesztezioldgiai konzilium sziikséges lehet a transzplantdcios
kdzpontban. Altaldanossagban elmondhatd, hogy m(itéti vagy
percutan végzett coronariarevascularisatiot kévetéen harom
hdnappal valik valaki veseatiiltetésre alkalmassa és ez nem
flgg attdl, hogy a beteg milyen thrombocytaaggregacio-gatld
készitményt/készitményeket kap.
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Szignifikans vitium, malignus ritmuszavar és sulyos cardio-
myopathia esetén is kardioldgiai és anesztezioldgiai konzilium
sziikséges a vardlistara helyezéshez, valamint akkor is, ha a
becsilt pulmonalis nyomas (PAP) ideélis testsuly elérése elle-
nére a dializiskezelés utan mérve > 45 Hgmm feletti. Krénikus
pitvarfibrillacio és az emiatti alvadasgatlo terapia mellett sike-
resen végezhet§ veseatiltetés, de ilyenkor a terheléses vizs-
gdlatok diagnosztikai eredményt nyujtd kivitelezése sokszor
eredménytelen, azaz coronariabetegség kizarasara a korona-
rografia valasztasa célszerd.

Kardioldgiai ellenérzé vizsgdlatok
a vardlistan tartds sordn

Az évenkénti 12 elvezetéses EKG- és echokardiografias (TTE)
vizsgalatokon tul a vardlistara helyezéskor felmért kardialis al-
lapot hatarozza meg az egyéb ellenérzé vizsgalatok modjat és
gyakorisdgat. A mérsékelt kockazatu csoportban az elsd kivizs-
gdlds negativ eredménye esetén kétévente ajanlott a terhe-
léses vizsgalat megismétlése, ha coronariaintervenciéra mar
sor ker(lt, akkor a vizsgélat elvégzése évente javasolt. A magas
kockazatu csoportban a kovetéses vizsgalatok optimalis modjat
és idejét a legjobb anesztezioldgus és kardioldgus konzilidrius
konszenzusa alapjan elvégezni. Ugyanez a megkdzelités vonat-
kozik az elérehaladott, de még nem korrigalt vitium, malignus
ritmuszavar és pulmonalis hypertonia eseteire is.

Angioldgiai kivizsgdlds

A kivizsgdlas célja egyrészt a cerebrovascularis kockazat, mas-
részt az iliacalis erekre torténd veseatiltetés sebészi kivitelez-
hetdségének felmérése.

Az a. carotis és a vertebralis duplex ultrahangvizsgalat (CDS)
minden 50 évnél idésebb betegnél sziikséges, tovabba akkor is,
ha a beteg anamnézisében cerebrovascularis esemény szere-
pel vagy aktualis statusza alapjan erre utald gyanu merdl fel. Ha
a vizsgalat negativ, elégséges a haromévenkénti ismétlése, ha
pozitlv, de nem mutat intervenciot igényl§ stenosist vagy ,soft
plaque”-ot, akkor évenkénti kontroll javasolt, progresszio, szig-
nifikans stenosis esetében érsebészeti vizsgalat szlikséges. Ha
a varodlistan tartas soran akar TIA, akdr komplettalddott stroke
fordulna el, az ajanlasok a beteg hat hénapig torténd felflg-
gesztését javasoljak a vardlistan, beleértve a sziikséges kivizsga-
Ias és rehabilitacid idejét. Maradvanytinetekkel jard stroke-ot
kovetSen konziliumra van szilkség a megfelel§ mértéki rehabi-
litdltsdg megallapitdsahoz a transzplantacids kdzpontban.

ADPKD miatt vesepotlo kezelésre szoruld betegek esetében
agyalapiartérias aneurysma szlirése MR- vagy CT-angiografiaval
csak akkor szlikséges, ha a csaladi anamnézistik vagy sajat kor-
torténetik ezt indokolja.

A veseatiltetés iliacalis éranastomosisainak kivitelezhet6-
sége 50 év alatti életkor és negativ kismedencei a-p nativ felvé-
tel mellett altaldban nem kérdéses. Ha jelentds atherosclerosis
gyanuja merilne fel, a technikailag m(tétre alkalmas terile-
tek nativ kismedencei CT-vel jél felmérhet&k. Olyan esetben,
ha atherosclerosis miatt nem redlis az artérids anastomosis
elkészithetBsége, j6 periférias keringés mellett el6készités-
ként a késébbi transzplantaciot lehetévé tévé unilateralis
aortofemoralis bypass jelenthet megoldast.

A transzplantalt vese percenként korilbeltl 600 ml vért
igényel az a. iliaca rendszerébdl, az igy fennallé ,steal” sulyos
periférids érbetegség kapcsan kritikus végtagischaemia kiala-
kuldsdhoz vezethet. A vardlistara helyezéshez ezért szlirévizs-
gdlatként minden esetben sziikséges az alsd végtag periférias
pulzus fizikalis vizsgalata — nehezitett esetben Doppler-ultra-
hanggal kiegészitve. Ha a periférias érbetegség mar ismert,
akkor a vardlistara helyezéshez alsé végtagi és kismedencei
CT- vagy MR-angiografia elvégzése indokolt és ennek eredmé-
nyével sebészeti és érsebészeti konzilium szlikséges a transz-
plantacios kdzpontban a transzplantalhatdsag eldontéséhez.

Pulmonoldgiai kivizsgadlds

Csak ismert vagy feltételezett kronikus léguti betegség ese-
tén szikséges. Azon tul, hogy a leszokas eleve szigortan
javasolt, légzésfunkcidés eredmények alapjan a dohanyzas
elhagyasa a transzplantaciés alkalmassag feltétele lehet.
Megfelel§ teradpias beallitds utan, ha a FEV,-érték a prediktiv
érték 25-50%-a kozotti, anesztezioldgiai konzilium szikséges.
A gyogyszeres terapiat igényl6 betegeknél kontrollvizsgalat
évente szikséges.

Obesitas

A morbid obesitas novelheti a veseatiltetés intraoperativ és
posztoperativ szovédményeinek gyakoribb el6forduldsat sebé-
szeti, anesztezioldgiai és belgydgydszati téren egyarant, ezért
a recipiens szdmara a 20-30 kg/m? BMI-érték az optimalis. A
40 kg/m? feletti (Ill. stadium) BMI-értéket sok kdzpont tartja
a veseatultetés ellenjavallatanak, ami sulyosabb sziv-ér rend-
szeri komorbiditas megléte esetén teljesen realis. A recipiens
35-40 kg/m? kozotti BMI-értéke esetén vardlistara vételhez
konzultacio szikséges a transzplantacios kozponttal, a 30-35
kg/m? kozott értékek esetén ez csak a visceralisan dominéans
forma esetén merl fel.

A lll. stddiumu obesitas kivételével a vesedtiltetésre vald
alkalmassag eldontésénél a mérleg pozitiv oldaldn két alap-
vetd tényt figyelembe kell venni: a HD-programban 1évé be-
tegeknél hosszU tavu tulélés szempontjabdl paradox maodon
az obesitas elényt jelent, mig a gyors fogyas ezzel ellentétes
hatdsu, tovabba az |. és Il. stadiumu obesitas mellett a betegek
tulélése veseadtultetéssel szignifikdnsan jobb, mint ha tartdsan
dializiskezelésen maradndanak.

Mas szempontbdl veseatlltetésre alkalmas betegek ese-
tén 40 kg/m? BMI feletti (lll. stddium) obesitas megoldasara
laparoszkdopos Roux-en-Y Gastric bypass végzése jo eredmé-
nyekkel jar.

Gasztroenteroldgiai
és onkoldgiai szlrdvizsgadlatok

Székletokkultvér-teszt harom kilonboz6 székletbdl évente
szlikséges minden betegnél.
Székletvérteszt-pozitivitds és/vagy klinikai panaszok/tu-

netek esetén gasztroszkopia és kolonoszkopia szikséges, ez
utébbi 50 éves életkor felett negativ teszt esetén is ajanlott.

Kontroll az endoszkdpos leletnek megfelelSen, illetve U] tii-
netek jelentkezése esetén sziikséges.
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Klinikai manifesztacidval jard vastaghél diverticulosis/diver-
ticulitis és cholelithiasis esetén altaldban m(itét javasolt, en-
nek megitélésére sebészeti konzilium szikséges a transzplan-
tacios kdzpontban.

Krénikus pancreatitis esetén listara helyezéshez szintén
transzplantacios nefrologiai és sebészeti konzilium célszer( a
transzplantacios kdzpontban.

IBD esetén gasztroenteroldgiai szakvélemény mellett se-
bészeti konzilium is szlikséges a transzplantacids kdzpontban,
ennek évenkénti megismétlése ajanlott.

Kéros majfunkcié esetén —ha GOT, GPT vagy seBi >2-szere-
se a normaltartomany felsé hataranak (ULN) — a beteg csak a
pontos diagndzis megallapitdsa utdn és annak figgvényében
kerilhet vardlistara. Krénikus majbetegségben hepatoldgiai
szakvélemény szikséges.

Uroldgiai szakvizsgdlat minden férfinél sziikséges, 45 év fe-
lett PSA-eredménnyel és évenkénti kontrollal.

Uroldgiai szakvizsgélat sziilkséges tovabba, ha a végstadi-
umu krénikus veseelégtelenség uroldgiai abnormalitds ta-
lajan alakult ki, mint példaul neurogén hdlyag, subvesicalis

stenosis, vesicoureteralis refluxbetegség stb., vagy barmi-
lyen okbdl végzett vizeletdevidcios mdtét utdni allapotrdl
van sz6. Ezekben az esetekben, az uroldgiai vizsgdlatokon
tul, a vardlistara helyezéshez transzplantacids sebészeti
és nefroloégiai konzilium szlkséges a transzplantacios koz-
pontban.

Benignus prostata-hyperplasia (BPH) talajan kialakult vi-
zeletlritési nehezitettség m(itéti megolddsa csak megtartott
vizeletmennyiség mellett javasolt, anurids betegeknél sem ez,
sem per se holyagfunkcid-vizsgélat nem ajanlott. (ADPKD és
urolégiai gocok targyalasat |. késébb!)

N&gydgydszati vizsgdlat, tovabba 40 év felett mammografia
minden n&betegnél szlikséges, évenkénti kontrollal.

Az anamnézisben szerepld onkoldgiai betegség esetén, ha
tumormentes allapotot sikerilt elérni, a mindenkor érvényes
onkoldgiai irdnyelv szerint végzett ellenérzd vizsgalatok alap-
jan, onkoldgiai szakvélemény birtokdban helyezheté a beteg
vardlistdra, a szikséges tumormentes vdrakozasi id§ eltelte
utan. Az egyes malignus betegségek esetén szlikséges varako-
zasi id6t az 1. tdbldzat foglalja ossze.

1. tdbldzat. A vesetranszplantdcidra valé alkalmassdghoz sziikséges minimdlis tumormentes idétartam

korai
elérehaladott
Dukes A és B
Dukes C
Dukes D
invaziv

Colorectalis carcinoma

Hdlyag urotelialis, invaziv

incidentaloma (dtméré <3 cm)

2 év

5 év

2 év

2-5 év

5 év

2 év

nem szukséges vdarakozds

Vesesejtes carcinoma korai nem invaziv 2 év
nagyméretd, invaziv 5 év
’ . lokalizdlt 2 év
Uterus €és cervix : - -
invaziv 5 év
g egyedi onkoldgiai vélemény, £ 4
LUCL) hisztoldgiai tipus alapjdn 2-5év
lokalizdlt 2 év
Here . . <
invaziv 5 év
. lokalizélt 5 év
Melanoma malignum . ; L,
invaziv kontraindikdcié
Gleason < 6 nem szukséges vdarakozds
Prosztata Gleason 7 2 év
Gleason 8-10 5 év
minden hisztoldgiai tipus
1. stadium nem sziikséges vdrakozds
. o 2. stddium 2 év
Pajzsmirigy — -
3. stddium 5 év
4. stadium kontraindikdcid
anaplasztikus kontraindikdcid
lokalizdlt 2 év
Hodgkin-lymphoma regiondlis 3-5 év
distalis 5 év
lokalizalt 2 év
Non-Hodgkin-lymphoma regiondlis 3-5 év
distalis 5 év
Poszttranszplantdciés : nodalis 2év
lymphoproliferativ betegség (PTLD) extranodalis vagy cerebralis 5 év
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2. tdbldzat. Infektoldgiai laborvizsgdlatok a vdrdlistdra helyezéshez és listdn tartdshoz

szeroldgia:

szeroldgia, pozitiv esetben NAT*

HBsAg, pozitiv esetben NAT

évente, NAT-pozitiv kiilon elbirdlds

HBcAg, pozitiv esetben NAT évente

anti-HBs
HCV** szeroldgia, pozitiv esetben NAT évente
CMV szeroldgia (igG) évente, csak negativ esetben
EBV szeroldgia VCA IgG vagy EBNA IgG évente, csak negativ esetben
vzv szeroldgia negativ esetben véddoltds!!
Toxoplazma szeroldgia csak vdrdlistdra helyezéshez

Tbc

szerolégia

csak vdrdlistdra helyezéshez

Quantiferon-Tb-Gold (IGRA) ajdnlott

csak vdrdlistdra helyezéshez

csak vdrdlistdra helyezéshez

*Direkt nukleinsavteszt vérbdl. (Nucleic Acid Test)
** A HCV-NAT pozitiv esetek kezelése sziikséges az érvényes hazai ajdnldsok alapjdn

Infektoldgiai kivizsgdlds

Az infektoldgiai kivizsgalds részben a kotelezé laboratériumi
szlr@vizsgalatokbdl (2. tdbldzat), részben pedig a klinikailag
szignifikdns infekcidk kizardsabdl all.

Akut infekcié zajldsa a biztonsagos gydgyuldsig a vesedtil-
tetés ellenjavallata. Ha az id6tartam vardlistan l1évé betegnél a
15 napot varhatéan meghaladja — példaul bronhopneumonia,
PD-peritonitis —, akkor a beteg ideiglenes alkalmatlansdgét je-
lenteni kell a regiondlis vesetranszplantdciés kdzpontnak. (A
vardlista jogi hatterét |. késébb.)

Aktiv kronikus infekcié jelenléte — példaul infektiv goc,
thc, szisztémds micosis, aktiv virusos majbetegség — szintén
a transzplantacio ellenjavallata, és a vérdlistara helyezéshez
szilkséges kivizsgdlas ezek kizardsat szolgdlja.

Az elmult évtized latvanyos fejlédést hozott a HCV- és HIV-
fert6zott betegek transzplantdlhatdsagat tekintve, elébbi ma
mér sikeresen gyogyithatd és eliminalhatd a direkt antivird-
lis gydgyszeres kezeléssel, utébbi pedig tartds virusaktivitds-
mentes allapotba hozhaté.

A nemzetkozi ajanlasok alapjan HIV-fertzott beteg alkal-
mas lehet veseatiltetésre, ha a hatékony aktiv retrovirdlis
terapia mellett a CD4+ sejtszdma tobb, mint harom hoénapja
>200/ul, nincs a vérében kimutathatd virus PCR-vizsgalattal,
nem volt hat honapon belll opportunista infekcidja, egyutt-
mUikodd terdpids téren és mentalisan kompetens.

A vardlistara helyezéshez és vardlistan tartdshoz szikséges
infektoldgiai laborvizsgalatok a 2. tdbldzatban vannak Ossze-
foglalva.

Gdcevizsgdlatok
Fll-orr-gégészeti vizsgalat — minden betegnél sziikséges (bak-

terioldgiai tenyésztés altaldban nem szlikséges) — ismétlése
évente javasolt.

Fogaszati vizsgélat — minden betegnél szlikséges — ismétlé-
se évente javasolt.

PD kapcsén végzett vizsgalatok az érvényes PD-irdnyelv szerint.

Pulmonoldgiai, brgydgyaszati és gasztroenteroldgiai stb.
kronikus infekcidk vagy infektiv gdcok szandlasa is feltétele a
vardlistara kerulésnek.

Uroldgiai infektiv gécok el6forduldsa elsGsorban ADPKD
és kronikus vesekovesség mellett jellemzd. Aszimptomatikus
szignifikdns bacteriuria — kolonizacié — nem igényel teendét,
de ha dializiskezelés mellett ismert gdchoz kotott akut infekcid
fordul eld, akkor az érintett vese eltavolitasa javasolt, a ma-
radék vizeletmennyiség figyelembevételével. Preemptiv listara
helyezéshez ilyen esetekben az optimalis vélasztdshoz transz-
plantacios nefroldgiai és sebészeti konzilium ajanlott a transz-
plantacios kdzpontban.

ADPKD miatt listdra helyezend& betegnél az esetleges tér-
aranytalansagot ellendrizni kell, nagyobb méretek esetén a
transzplantacios kdzpont sebészének dontése alapjan elézetes
unilateralis nephrectomia sziikséges lehet.

Véddoltdsok

A vesedtlltetéshez kotelez6 védboltasok a gyermekek 18 éves
korig kotelez§ véddoltdsai, tovabbd szeronegativ felnSttek
esetében a VZV védboltds. (Transzplantacio el6tt kell beadni
minden olyan oltdst, amely él6, attenudlt kérokozot tartalmaz,
foglalkozastdl fuggben idetartozhat: sargaldz, veszettség.)

EI6 kérokozét tartalmazd oltas beaddsat kévetSen négy
héten belll nem javasolt veseatiltetést végezni. A nem él§
korokozdkat tartalmazd oltdsok elmaraddsa a recipiensre
nézve az adott infekcidk tekintetében kockdzatot jelenthet,
de nem jelenti a vesedtlltetés ellenjavallatat. (Kivéve az
eculizumabterdpidra szoruld betegeket.)

A vesetranszplantacio el6tt javasolt, él6 kérokozét nem tar-
talmazo oltasok a kdvetkezdk a fontossag sorrendjében:
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— hepatitisz B,

— hepatitisz A,

— Diplococcus pneumoniae,

— influenza,

— tetravalens konjugalt Meningococcus,
— human papilloma virus (HPV).

A vesedtultetés indikdacidjdhoz vezetd
vesebetegség miatt szikséges vizsgdlatok
és ajanldsok

Aktiv primer vagy szekunder glomerularis vesebetegség fenn-
allasa esetén preemptiv veseatlltetés nem lehetséges. Ha
bizonyithato vagy alaposan feltételezhetd a betegség megszi-
nése, illetve a minimalis immunszuppressziv kezelés melletti
tartds remisszidja, a transzplantaciés kozponttal vald egyezte-
tés alapjan lehetséges a vardlistara vétel.

Preemptiv él6 donoros vesetranszplantacio ilyen vesebe-
tegségek esetén alapvetfen nem javasolt, mert a betegség re-
cidivajanak esélye altalaban nagyobb az éI6 donoros atiltetés
kapcsan, mint a halott donorbdl végzettnél.

Az anti-GBM betegség kivételével a vesedtiltetés elvégez-
hetd a szisztémas eredet(i vesebetegség hat hénapos, mini-
malis fenntartd immunszuppressziv kezelés melletti klinikai
remisszidja esetén. Példaul SLE, ANCA-asszocidlt és egyéb
immunvasculitisek, antifoszfolipid-szindroma (APS), PSS. Az
immunoldgiai laboreredmények normalissa valasa nem szik-
séges a vesetranszplantaciéhoz.

Anti-GBM betegség esetén vesetranszplantdcid csak hat
hdénap igazolhatd anti-GBM-negativitas esetén végezhetd, és
a vardlistan tartds soran ennek minimum hathavonkénti ellen-
Grzése szlikséges.

Hemolitikus-uraemias szindréma (HUS) esetén a transz-
plantalhatésaghoz pontos etioldgiai diagndzis sziikséges. Ha
atipusos HUS kizarhato, a betegség megsz(inését kovetden hat
hdnappal mar végezhet§ veseatiltetés. Atipusos HUS esetén
az alternativ komplementutvonal miikodési rendellenességé-
nek pontos funkcionalis és genetikai diagnosztikaja sziikséges,
és a veseatiltetés csak megfelelGen hatékony aHUS-prevencié
mellett lehetséges (példaul eculizumab).

Henoch—Schonlein-betegség esetén az IgA-GN-re vonatko-
z6 ajanlasok mérvadok.

Ha a veseelégtelenség kivalté oka plazmasejtmikodés-
zavar (AL-amyloidosis, LCDD stb.), akkor veseatiltetés csak en-
nek definitiv szanalasa utan jon szdba, ha ellenjavallatot jelen-
t6 egyéb szervkarosodas nem alakult ki. Ha a remisszié elérése
kemo/immun terdpidval tortént, a malignus betegségekkel
azonosan két év remisszid utan, ha ez haemopoeticus 8ssejt
atiltetésével tortént, akkor a stabil csontvelGgraftfunkcio-
elérést kovetSen hat hdonap utan lehetséges a vesedtiltetés.

Primer idiopathids/immunoldgiai eredet( glomerularis be-
tegségek esetén kisebb vagy nagyobb aranyban, de mindig
fennall a transzplantalt vesében fellépd recidiva esélye. Ez
altaldban akkor jelent8s, ha a betegség terapiarezisztens és
gyors lefolyasu volt, és hamar vezetett a veseelégtelenséghez,
tovabbd az atultetés rovid dializis-idGtartam utan torténik,
vagy retranszplantacio esetében, ha ez volt az el6z6 graft el-
vesztésének az oka. Bar nincsenek erre magas szint( eviden-
ciak, de klinikai tapasztalat alapjan az ilyen betegek vardlistara

helyezését egy év dializiskezelést kovetben célszerl elinditani,
és a recidiva esélye a dializisen toltott id6 hosszaval ardnyosan
mérséklédik. Kulonosen igazak az IgA-GN és a nem |. tipusu
MCGN (C3GN, DDD) eseteire.

Gyermekkorban manifesztalédd FSGS esetében az esetek
40-50%-aban genetikai eredet igazolhatd. Ezekben az esetek-
ben a transzplantaciot kovetden recidiva nem alakul ki. A nem
genetikai eredet(i esetekben viszont varhato a recidiva, ezért a
genetikai hattér tisztazasa elengedhetetlen.

Az aHUS, a TTP, illetve a C3GN, DDD eseteiben is sziikséges
a genetikai diagnosztika a listara vételt megel&zGen.

Az egyéb, hazankban ritka szisztémas — példaul szérum-
amyloid-A-amyloidosis — és genetikai vese/rendszer betegsé-
gek esetén vardlistara vételhez egyedi mérlegelésen alapuld
konszenzus sziikséges a transzplantacios kozponttal.

A vesedtultetésre vald pszichoszocidlis
alkalmassag kivizsgaldsa

A nemzetkozi ajanlasok részletesen foglalkoznak ezzel, és a fej-
lett orszagok egészségbiztositasi rendszerei jelentds forrasokat
allokélnak ilyen célra, mivel a még transzplantacio el6tt kide-
rithetd terapids nonadherencia vagy egyéb gatld pszichoszoci-
alis faktorok miatt végzett intervenciok a hosszabb vese-graft
tulélés elérésével gazdasdgosan megtérilnek.

A hazai vesetranszplantacios vardlistara vételhez a megfele-
|6 pszichoszocidlis alkalmassag megitélésében jelentds feladat
harul a kezel§ nefroldgusra, tovabba a kozvetlen kezel§ sze-
mélyzetre, és a beteg vardlistara vételének kérése a kezelGorvos
részérél a megfelelS pszichoszocialis dllapot fennalldsat is jelen-
ti egyben. Lényeges, hogy fennallé alkohol- vagy drogaddikcid
kontraindikacionak szamit. Kérdéses esetekben, kialondsen a
varolistara vald alkalmatlansag gyanuja esetén, megfelel§ szak-
orvosi konzilium véleményére mindenképpen sziikség van.

A vesetranszplantdcids vardlistara helyezés
gyakorlati kivitelezése és jogi hattere

A szervatiltetés teljes szakmai folyamatanak a jogi hatterét az

e 1997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrdl (Eutv.) (XI. fejezet),

e a287/2006. (XIl. 23.) kormanyrendelet a vardlista alapjan
nyUjthatd ellatasok részletes szabalyairdl (2-9. §), valamint a

e 18/1998. (XII. 27.) EUM-rendelet az egészségugyrdl szdlo
1997. évi CLIV. torvénynek a szerv- és szOvetatlltetésre,
valamint -taroldsra és egyes korszovettani vizsgalatokra
vonatkozé rendelkezései végrehajtasarol (EI6 donaciérol:
a 2-4. §) részletezi.

Az aktudlis szabalyozas szerint a beteg kezelGorvosanak a

kovetkezd kotelezettségei vannak:

— Felvilagositas a transzplantacids vardlistara valo felkerilés
lehet8ségérdl és annak realitasarol.

— Abeteg vizsgalati eredményei alapjan a varélistara vételé-
nek kérése a regionalis vesetranszplantacios bizottsagnal.

— Transzplantacios Bizottsag soron kivili értesitése a 2. sza-
mu melléklet szerinti jelent6lapon, ha a vardlistan [évé
beteg allapotaban olyan, a transzplantaciét |ényegesen
befolyasolo valtozas kovetkezik be, amely legalabb 15 na-
pig nem teszi lehetségessé a beavatkozast (Ugynevezett
atmeneti alkalmatlansag).
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A regiondlis vesetranszplantacios bizottsag kotelezettségei:

— A transzplantaciora valo alkalmassag megallapitasa ese-
tén a Transzplantacids Bizottsag a beteget transzplantaci-
0Os vardlistara helyezi.

— Transzplantaciés Bizottsag zart boritékban személyesen
atadja vagy a kezel6orvos Utjan megkildi a betegnek az
OVSZK &ltal generalt egyedi azonositéjat.

— Transzplantaciés Bizottsadg a vardlistara torténd felvétel-
rél, torlésrél és minden egyéb, a vardlistaval kapcsolatban
a beteget érintd dontésrél a beteget és kezelGorvosat, va-
lamint az OVSZK-t irdsban tajékoztatja.

A vesetranszplantacios vardlistara vétel a nyolc tagorszagot
tomoritd Eurotransplant nemzetkozi szervesere szervezet koz-
ponti vardlistajara torténik. Tagorszagokon belili donor esetén
a szervezet biztosit minden donacidval kapcsolatos orvosi és
logisztikai tevékenységet, tovabba elvégzi a donor vércsoport-
ja, életkora, HLA-tipizalasanak eredménye, a recipiens diali-
zisen toltott ideje és a donort add orszag alapjan a recipiens
kivalasztasat a kozponti szerveren futd allokacids algoritmus
szerint.

Gyakorlati teenddk a vardlistara
vétellel és vardlistdn tartdssal kapcsolatosan

A vardlistara vétel kérése a regiondlis vesetranszplantacios
bizottsagnal a beteg kivizsgalasanak orvosi dokumentécidja
mellett az Eurotransplanton belll egységes ,Kidney Recipient
Information Form” magyar nyelvl, OVSZ altal kiadott forma-
nyomtatvanyanak a bekildésével torténik.

A bizottsag a vardlistara vételrél sz6lé dontését is tartalma-
z6 formanyomtatvanyt visszakildi a kezel6orvosnak. A beteg
HLA-tipizalasat ezt kovetSen lehet kérni a formanyomtatvany
tovabbkildésével az OVSZ Immungenetikai Laborjatél. Az
Eurotransplant standardjainak megfeleléen legalabb két hét
kalonbséggel bekildott két vérminta tipizalasa alapjan adja ki
a labor a végleges HLA-leletet, azaz a beteg a vardlistara vétel-
rél sz6lo dontés napjatdl szamitva négy-hat héten belll lesz
technikai szempontbdl is veseallokaciora kivalaszthato.

A beteg az egyedi azonositdja segitségével az OVSZ honlap-
jan ellendrizni tudja a ,nem transzplantalhatd, NT” statusza-
nak a ,transzplantalhatd, T”-re modosulasat.

Az Osszes vardlistan lévé betegtdl negyedévente az OVSZ
Immungenetikai Laborja szérummintdt kér, egyrészt a be-
tegek immunizaltsdganak a meghatdrozasara — melyik HLA-
antigénekkel szemben van a beteg vérében specifikus antitest —,
masrészt, hogy veseriadd esetén elézetes keresztprobat lehes-
sen végezni. Ha a vardlistan lévé betegtsl nem all rendelkezés-
re 150 napnal frissebb szérumminta, a beteg a vardlistan tech-
nikai szempontbdl nem lesz valaszthatd veseriadénal, azaz a
szérummintdk pontos bekildése rendkiviil fontos. Atmeneti
alkalmatlansag, ,NT” esetén is fontos a szérumminta bekildé-
se a betegtdl, hacsak nem tart az alkalmatlansaga elGrelatha-
téan hosszu ideig (példaul varakozasi id6 tumormentességre).
Extra szérumminta kildése szikséges a vardlistan lévé beteg-
tél Ugynevezett ,immunizald esemény” bekovetkezése ese-
tén, ezek: transzfuzid adasa, terhesség, graftectomia. A be-
tegek transzplantacios esélyeinek megdrzése szempontjabdl
fontos ezeknek lehet&ség szerinti elkertlése — kilonosen, ha
mar esetleg él6donor-kivizsgalas zajlik.

El6 donoros vesetranszplantdcio

Az agyhalott donorral torténé veseatlltetéshez viszonyitva
az él6 donoros veseatiltetés jobb hosszu tavi eredményeket
nyUjt (altagos graft-féléletids 8,5 vs. 13 év), ezért érdemes ta-
jékozodni, hogy a vardlistara keriilés mellett lehet-e a beteg-
nek potencialis él6 donora.

Az él6 dondacid jogi feltételei:

— cselekvGképesség;

— szoros érzelmi kapcsolat a donor és a recipiens kozott;

— megfelel§ felvildgositast kovetéen az adomanyozas ellen-
érték nélkil, valamint kényszertdl, fenyegetéstsl és meg-
tévesztéstl mentesen torténik.

Ha a donor a recipiens kozeli vérrokona — szUl6, gyermek,
testvér, nagynéni/bacsi vagy unokadcs/hig —, akkor nincsen
szikség a beavatkozast végzé egyetemen m(ikodé Etikai Bi-
zottsdg hozzajaruldsara, minden mas esetben ez kotelezd.
Fogvatartott csak kozeli vérrokonsag esetén lehet donor. Az
€16 donor szandékanak a megerdsitésére vese adomanyoza-
sa esetén a donor beleegyezését kozokiratba kell foglalni.

Az él6é dondcid orvosi feltételei

— Két egészséges vese, amelybdl a meghagyott vese GFR-
értéke az ajanlasokban megadott biztonsagos hatédron
beldl van.

— Minden olyan betegség vagy allapot hidnya, amely
e adonorban késébb vesekarosodashoz vezethet, vagy
e avesedonacid mitétjének megnodvekedett kockazata-

val jar.

— Nem szenved olyan betegségben, ami atvihetd és a recipi-
ensre nézve veszélyes.

— Alelkidllapota megfelelé ahhoz, hogy a donaciérdl felels-
sen donteni tudjon (lelkileg kompetens).

ElS donor kivizsgdldsa a gyakorlatban

A jelentkezd donorok alapvetd szlirGvizsgélatai — vércsoport,
hasi ultrahang, részletes laborvizsgalatok —, tovabba az elsé
negativ keresztpréba utan egyes szakorvosi vizsgalatai (mell-
kasrontgen, EKG, ABPM, kardioldgia, urolégia, n6gydgyaszat,
fll-orr-gégészet) helyi szakellatasban elvégezhetdk.

A transzplantacios kozpontban keriil sor a donor és a recipi-
ens jogszabaly szerint kotelez§ felvilagositasara, az immunoldgiai
vizsgalatok elkildésére az OVSZ-nek és tobbnyire ott torténik a
donor veseszcintigrafias, valamint CT/MR angiografids vizsgalata.

Ha a jogi és immunoldgiai feltételek rendben vannak, a vizsga-
lati eredményeket kiértékeld nefrolégiai (Semmelweis Egyetem
és Debreceni Egyetem), valamint anesztezioldgiai, transzplanta-
cids sebészeti szakvizsgalat konszenzusa esetén a tervezett id6-
ben megtorténhet a vesedonacio és a veseatlltetés.

Az immunoldgiai vizsgalatok elsé alapvizsgalata a CDC-
keresztproba, amely azt mutatja ki, hogy a recipiens vérében
van-e komplementkoté donorspecifikus antitest a donor ide-
gen HLA-antigénjeivel szemben. Amig ez pozitiv eredményt ad,
addig az adott donorral a veseatiltetés kontraindikalt. Negativ
CDC-keresztprobat kovetSen torténik a donor és a recipiens
vére kozott aramlasi citometrias keresztproba (flow-cytometry
cross match — FCXM), ahol a T-sejtes alloreaktiv teszt pozitivitasa
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szintén immunoldgiai kontraindikacionak felel meg. (A B-sejtes
alloreaktiv pozitiv teszt magasabb immunoldégiai kockazatot je-
lent, de nem ellenjavallat.) A transzplantacidét megel$z8 72 éran
bellil az AHG-val érzékenyitett CDC-keresztproba elvégzése kote-
lez§ és az atlltetés csak ennek negativitasa esetén végezhet6 el.

Az immunoldgiai alkalmassag része a vércsoport-kompati-
bilitas is, amelyben csak a f6 vércsoport jatszik szerepet. (Rh-
vércsoport nem!) A kompatibilitasi elveknek megfeleléen ,0”
vércsoportba tartozd donor barmely vércsoport szamara ad-
hat vesét, mig az ,,AB” vércsoportu csak azonos ,, AB” vércso-
portu recipiensnek.

Ha a vesedonéacionak csak immunoldgiai akadalya van, ak-
kor megoldast jelenthet egy m(ikodé keresztdonacids program
—Magyarorszagon ez egyelGre fejlesztés alatt van, jelenleg csak
két par esetén végezhetd, egy intézményben —, tovabba a vér-
csoport-inkompatibilis veseatiltetés. Ez utdbbi minden fejlett
orszagban rendelkezésre all, hazankban az ehhez sziikséges
szakmai tudas mar rendelkezésre all. Ha az immunoldgiai aka-
daly a HLA-szenzitizaltsag, akkor ennek csokkentésére NEAK
ltal tdmogatott deszenzitizacios protokoll/terdpia végezhetd.
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Dializiskezelés és Covid-19
Dr. Csiky Botond

A kinai Vuhanban 2019 végén kialakult tid6gyulladas-jarvany
hatterében egy Uj koronavirust azonositottak. Az Uj koronavi-
rus elnevezése ,sulyos akut léguti tinetegyittest okozd koro-
navirus 2” (SARS-CoV-2), az éltala okozott megbetegedés pe-
dig a ,koronavirus-betegség 2019” (Covid-19).

A Covid-19 szamos szervrendszert érint, klinikai megjelené-
se valtozd és nem specifikus: a laz, kohogés, hanyinger, hanyas,
hasmenés, faradtsag, szag- és izérzés elvesztése korai tiinetek,
de a betegség tiinetmentes is lehet. Az id@skor, tarsbetegsé-
gek megléte novelik az akut respiratorikus distressz szindréma
kialakulasanak és a betegség kovetkeztében torténd elhalalo-
zasnak a valdszinlségét.

A virus cseppfert6zéssel és a fert6zott valadékokkal torténd
kontaktussal terjed. Lappangasi idé 1-14 nap. A beteg a tlinetek
megjelenése eldtt mar két nappal fert6z6képes lehet. A virus-
Urités harom hétnél is tovabb tarthat. A diagndzis felallitasa az
esetdefinicio, a virus kimutatasa az orr-garat mintabdl specifikus
gyorsteszt vagy PCR-vizsgdlat segitségével lehetséges. A PCR-
vizsgalat érzékenysége lényegesen nagyobb a gyorsteszt érzé-
kenységénél. A gyorsteszt pozitivitasa igazolja a fert6zést, annak
negativitdsa esetén PCR-vizsgalatot kell végezni. A fert6zésre
gyanus és az igazolt esetek elkilonitése kotelezd. Az esetdefini-
ciot, kontaktdefinicidt, az elktlonités maédjat, idejét, a felszaba-
dito vizsgalatok tipusat és idézitését illetéen utalunk a Nemzeti
Népegészségligyi Kozpont altal kiadott aktualis eljarasrendre.

A betegségnek igazdn hatasos gyogyszeres kezelése jelen-
leg nincs. A vakcinacié elkezd6dott. A vesepotlo kezelésben ré-
szesiil6k oltasara e sorok irdsanak idején még nem kertilt sor.

Dializalt betegekben jelentkezd Covid-19-rél e sorok irdsa
el6tt 10 honappal jelent meg az elsé kozlemény. Covid-19-
ben a dializalt betegek mortalitasi rizikdja kdzel négyszerese
az atlagpopulacionak. A rovid tavu halalozas dializalt betegek
korében 20-40% a publikacidk szerint. Covid-19-ben a négy
legnagyobb mortalitasi rizikdval jaro tarsbetegség koziil hdrom
a vesével kapcsolatos: dializis (HR 3,69), szervtranszplantacio
(HR 3,53) és kronikus vesebetegség (HR 2,52). A fentiek miatt
a fert6zés terjedésének megakadalyozasa kulcsfontossagu a
dializalt betegek korében.

A dializéltak immunszupprimaltak alapbetegségik kovet-
keztében (a morbiditds és mortalitds masodik leggyakoribb
oka infekcid ezen betegekben), zomében iddsek, és szamos
tarsbetegségben szenvednek. Ezen tulmenden a hemodializalt
betegek hetente haromszor korulbelll 6t érat toltenek a md-
vesekezelés miatt kdrhazban vagy egyéb egészségligyi intéz-
ményben, zart térben, egymashoz kozel, raadasul a kezelésre
altaldban egyltt utaznak betegszallitd autdban vagy tomeg-
kozlekedést hasznalva. A fentiek mind jelent6sen novelik an-
nak a valdszinliségét, hogy a betegek a virussal megfert6z4d-
jenek. Az egészségligyi személyzet feladata ezen rizikd leheté
legnagyobb mérték( csokkentése.

A Covid-19-betegek és -fertézottek elldtasara vonatkozo
ajanlasokat befolyasolja a Covid-19 prevalenciaja az adott id6-
szakban és régidban, az egészségligyi hatdsagok utasitasai és
a rendelkezésre all6 eszkdzok.

Hemodializis Covid-19 dltal okozott
akut vesekdrosodds (AKI) esetén

Covid-19-ben a betegek 37-46%-aban alakult ki AKI a tanulma-
nyok szerint. Vesepétld kezelés 14-19%-ban valt szikségessé.
AKI esetében a kérhazi apolds idészaka alatt 35-50%-0s volt
a mortalitds (szemben az AKl-ban nem szenved6k 10% alatti
mortalitdsaval), raadasul a tuléld betegek pusztan harmada-
nak tért vissza a vesefunkcidja a hospitalizacié el6tti szintre a
kérhazbdl valé elbocsatas idején.

A betegség jelentGsége nagy, a pontos vesepatoldgia még
nem tisztazott.

A vesepotld kezelést igényl6 betegek hemodializis-ke-
zelése ilyen esetekben koronavirus-betegeket ellatd in-
tenziv osztalyon torténik folyamatos vagy intermittald
hemodializissel. Az utébbi esetben altaldban minden nap
szikséges a vesepotld kezelés. A két kezelési mod kozot-
ti valasztds részben orvosszakmai dontés a beteg allapota,
tarsbetegségei alapjan, részben a rendelkezésre all6 lehetd-
ségek altal behatarolt.

A kezelést a személyzet teljes egyéni védéfelszerelés hasz-
nalatdval végzi (beleértve a legalabb az N95, FFP2 vagy FFP3
mindsitésli maszkot és arcot elfed6 pajzsot vagy specidlis
szemuiveget is). A kezelés tervezésekor figyelembe kell venni
az ilyen tipust véddéruhaban egyhuzamban végezhetd mun-
ka idejét, kilonosen akkor, ha kisebb hatékonysagd mobil
dializiskészulékkel kezelliink hosszabb ideig. Ezeken az intenziv
osztalyokon altaldban nincs mobil vagy kiépitett vizrendszer,
igy ,,zsakos” dializisoldatot alkalmazd mobil készllékeket hasz-
nalunk (jarvanyigyi megfontolasok is e mellett széInak), ame-
lyek kezelési hatékonysaga miatt altaldban a kezelési id6 négy
oranal hosszabb. Védéruhaban négydranként pihendt kell a
kezelést végz6 ndvérnek biztositani; ezt a kezelés tervezése
soran figyelembe kell venni.

Krénikus hemodializis
a Covid-19-pandémia idején

A krénikusan hemodializalt betegek rizikdja az Uj koronavirus-
sal torténd megfertéz6désre fokozott, raadasul ezen beteg-
csoportban nagy eséllyel alakul ki stlyos, adott esetben fatalis
kimenetel(i fert6zés. Amennyiben egy dializiskdzpontban kitor
a Covid-19-jarvany, az, a személyzet érintettsége miatt, akar
a kézpont mikodésének teljes ellehetetlenlléséhez vezethet.
Ezt el kell kerGInnk.
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A dializiskdzpontban a 6 torekvés a fert6zott betegek kiszi-
rése és elkulonitése, illetve a kontaktok felfedése és izolalasa,
a virustranszmisszié esélyének csokkentése.

Gyorsteszt, illetve PCR-vizsgélat javasolt tipusos klinikai
tinetek vagy anamnesztikus adatok esetén (példaul ismert
koronavirusos személy a beteg kornyezetében), a dializisprog-
ramba vald bekerllést megel6z8en, invaziv beavatkozasok
el6tt, fekv6betegosztalyra valé bekerilés el6tt, illetve azok-
ban az esetekben, amikor ezt az orszagos vagy helyi jarvany-
Ggyi utasitasok elGirjak. A betegek rendszeres atfogd szlirése
az ASN és az ERA-EDTA ajanldsa szerint nem javasolt. Hazank-
ban is ezt a gyakorlatot kdvetjiuk. Az ISN javasolja az 6sszes
beteg sz(irését.

Betegekre vonatkozo javaslatok

Ha a betegek lazasak, felsé léguti hurutjuk vagy egyéb Covid-
19-re gyanus panaszuk van, igazoltan fert6zott beteggel
volt kontaktusuk, akkor ezt lehetéleg mar telefonon jelez-
zék a dializiskdzpont személyzetének, és ne menjenek be a
dializiskdzpontba. llyen esetben a kdzpont megszervezi a be-
teg specialis betegszallitoval torténd eljuttatasat a koronaviru-
sos betegeket ellatd helyi/regiondlis korhazba, ahol sor kerl
a beteg vizsgélatara, a virusfert6zés igazolasara vagy annak
elvetésére, és szlikség esetén tovabbi elladtasra. Ha a beteg
koronavirus-fert6zése a dializiskdzpontban derll ki (példaul
friss panaszok miatt kezelés alatt végzett gyorsteszt soran),
Ugy a beteget a fent leirt mdédon specidlis betegszallitéval
szallittatjuk a koronavirusos betegeket ellatd kérhazba, illetve
dializiskdzpontba. A beteg tdvozdsa utan azonnali alapos fer-
t6tlenités sziikséges a kbzpontban.

A betegek a dializis kdzpontba/kdzpontbdl torténd utaza-
suk soran, amennyiben az betegszallitd jarm(ivel vagy tomeg-
kozlekedéssel torténik, orrot és szajat takard sebészi maszkot
viseljenek. A maszkot a dializiskbzpontban is mindvégig tartsak
magukon. Lehet8ség szerint ne kerlljon sor evésre és ivasra
sem a dializiskezelés ideje alatt (kivételt orvosi indok, példaul
inzulinnal kezelt cukorbetegség képezhet). A maszkot az 6lto-
z6ben, a vardéban is viselje a beteg. A kdzpontba valé érkezés-
kor és tavozaskor kézmosas, kézfertStlenités szitkséges. Erke-
zéskor a beteg testhGmérsékletének ellendrzése és pretridzs
elvégzése sziikséges (a kezel6be torténd belépés elbtt). Oktat-
ni kell a betegeket a szocialis tavolsag tartasara és az altalanos
higiénés szabalyok betartasara is.

Személyzetre vonatkozo javaslatok

Kiemelten fontos a személyzet helyes egyéni védGeszkdz-hasz-
nalata és a véddfelszerelés biztositdsa szamukra: sebészi vagy
N95 maszk, arcot takard védépajzs, gumikesztyl, munkaruha,
labbeli, szlikség esetén egyszer hasznalatos véd&kopeny.

Amennyiben a személyzet tagjai kozul valakinek 1aza, felsé
léguti vagy egyéb, koronavirus-fertézésre gyanis megbete-
gedése van, Ugy a dolgozd ne menjen munkaba a Covid-19
kizarasaig, illetve gyogyulasaig. Célszerl a dolgozdk szamara
elérhetd gyorsteszt biztositasa a dializiskdzpontokban. Termé-
szetesen a dializiskdzpontban is kontaktalddhat a személyzet.
A személyzet tagjait oktatni kell a virusvizsgalathoz sziikséges
orr-garati minta helyes levételére is.

Covid-19-ben szenvedd
betegek kronikus dializiskezelése

Ezen betegek kezelését mindenképpen elkilonitve kell vé-
gezni. |deadlis korilmények kozott a dializisik nem a kronikus
dializiskezelést végz6 kozpontban torténik, hanem a koronavi-
rusos betegeket ellatd specidlis korhazban létesitett atmeneti/
mobil dializiskdzpontban.

Amennyiben a Covid-19 miatt a betegek hospitalizacidja
szlikséges, Ugy mindenképpen a fenti specialis kérhazban ke-
ril sor az ellatasukra, és a dializiskezelés is helyben torténik.
fgy, a praktikussagon tulmenden, csokken a virus 4taddsara
potencidlisan alkalmas kontaktusok szama, hiszen a beteg
nem utazik, nem talalkozik masokkal. Amennyiben a beteg
virusfert6zése igazolt, de tlnetei nincsenek vagy azok su-
lyossaga nem teszi szlikségessé a korhazi ellatast, ugy, idealis
esetben, a beteg kronikus dializiskezelése gyogyulasaig vagy
felszabaditasdig ugyszintén a fenti, koronavirusos betegeket
ellaté dializiskdzpontban torténik oly mddon, hogy a beteg az
otthonaban van karanténban, és a koronavirusos betegeket
elldtd mobil/dtmeneti dializiskozpontba vagy virusfertézott
betegeket szallitd specialis betegszallitoval érkezik vagy sajat
gépjarmvel. A dializiskezelést teljes (koronavirusos betegeket
ellatd intenziv osztalyon hasznalatos) egyéni védéfelszerelés
(beleértve az N95 [FFP2 vagy FFP3] maszk) hasznalatdval végzi
a kijelolt apold, ebben az esetben is figyelembe véve a pihe-
ndid6ket. Fontos a személyzet szdmara pontosan betanitani a
védéruha hasznalatat, fel- és levételét. |dedlis esetben a fenti
dializiskdzpontban dolgozé dpold azon id6szakban, mig virus-
fert6z0tt betegeket Iat el, egyaltalan nem dolgozik a negativ
betegeket ellatd dializiskdzpontban. Miel6tt Gjra elkezd dol-
gozni a negativ betegeket elldtd kozpontban, célszerl az apold
koronavirus-sz(rése.

A kontaktok dializiskezelését is javasolt az egészségesektd|
és az igazoltan fert6zottektdl elkilonitve végezni, akar a fenti
specidlis dializiskdzpontban, a fert6zottektsl kalon miiszak-
ban, kilon dpoldval.

Amennyiben nem 3&ll rendelkezésre koronavirusos bete-
gek kezelését biztositd dializiskdzpont, esetleg kompromisz-
szumos megoldasként szoba johet a fertdzott, illetve kontakt
betegek dializiskezelése a dializiskdzpont elkilonitett, (at-
menetileg) csak erre a célra hasznalt ,fert6z8” kezelGjében,
dedikalt apoldval, és teljes egyéni véddbfelszerelés hasznalata
mellett Ugy, hogy a fert6z6 betegek, illetve a kontaktok koro-
navirus-negativ betegekkel a varéban és a széllitds sordn se
talalkozzanak.

Peritonealis dializis Covid-19 idején

A pandémia idején kifejezetten javasolt a peritonealis dializis-
kezelés végzése minden olyan betegnél, aki erre alkalmas. A
rendszeres korhazi megjelenések szama, amelyek mindegyi-
ke az utazdsokkal egyiitt potencialis lehet8ség az infekcidra,
jelent8sen kevesebb PD esetén. Kérhazi dpolast nem igényl§
Covid-19 esetén a peritonealisan dializalt beteg otthonaban
izolalhatd és PD-kezelése ott folytathato.

Uj betegek esetén a katéter behelyezése el6zetes tervezést
igényel. EI6nyben részesitendd ebben a helyzetben a CAPD az
automata hasznalataval szemben, mert CAPD esetén a tréning
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ideje rovidebb, és APD esetén gyakoribbak a katéter vezetésé-
vel kapcsolatos problémak, amelyek miatt kérhazi megjelenés
valhat szikségessé.

A havi viziteket panaszmentesség esetén a jarvanyhelyzet-
ben ritkitani lehet, illetve helyettesiteni rendszeres telefonos
vagy videotelefonos vizitekkel. A membranfunkcié vizsgalatat
is fel lehet flggeszteni ebben az atmeneti idészakban. A bete-
gek tulhidraltsdga potencialis veszély lehet, erre figyelni kell.
Peritonitis vagy egyéb szovédmények esetén ilyenkor is szlk-
ség van a (legaldbb dtmeneti) intézeti ellatasra.

Dializdlt betegek Covid-19 elleni oltdsa

Tudjuk, hogy az uraemias milid immunszuppressziv hatdsa mi-
att ezen betegek vakcindldsa gyakran kevésbé hatdsos, mint az
atlagpopuldcio esetében. Az eredményességhez elképzelhetd,
hogy mas oltasi rendre (nagyobb ddézisok vagy tobb oltas) al-
kalmazasara lesz szliikség, azonban mindez jelenleg spekula-
cié, mivel nincsen tanulmany vagy tapasztalat ezen populacié
Covid-19 elleni oltasaval.

Ez a fejezet a sorok irdsakor (2021. januar) elérhetd infor-
macidkat foglalja 6ssze roviden a fenti témaban, azonban egy
Uj betegségrdl és egy Uj problémardl van szo, igy varhato a tu-
domanyos ismeretek bévilése, és az egészségiigyi hatdsagok
Uj rendelkezéseinek megjelenése is. Mindkettd felllirhatja a
jov6ben jelenlegi ismereteinket és kezelési gyakorlatunkat.
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Javaslat a kronikusan dializdlt betegek

rendszeresen végzendd vizsgdlataira

Dr. Laddnyi Erzsébet

Az aldbbi vizsgdlatok célértékei a vonatkozo fejezetekben taldlhatok.

Rendszeres vizsgdlatok

Havonta Hdromhavonta Félévente Evente

HD-kezelés hatékonysdga
PD-kezelés hatékonysdga és
peritoneumtranszport-karakterisztika

Kt/V (krénikus hemodializis)
heti Kt/V (krénikus peritonealis dializis)
PET (krénikus peritonealis dializis)

X
X
X

Vérkép és vasanyagcsere

fvs.

wvt.

hemoglobin

hematokrit

MCV

thrombocyta

se-Fe

transzferrinszaturdcids index (TSI)
se-ferritin

X X X X X X

Kémia vagy a dializiskészilék dltal mért Kt/V

CRP

se-KN

se-KN1/KN2 vagy HD-készuiléken mért Kt/V
se-kreatinin

se-Na

se-K

X [X X X

>
>

Asvdnyi- és csontanyagcsere

se-Ca
se-P
iPTH

X X [X X X

Astrup

pH
HCO,
BE

X X X

Mdjfunkcié és -enzimek

SGOT

SGPT

SGGT

se-0sszbilirubin/direkt bilirubin
se-ALP

Tdépldltsdg és anyagcsere

se-Osszfehérje

se-albumin

szubjektiv tdpldltsdgi felmérés (SZTF)
BMI

se-hdgysav

glukdz (diabetes mellitus*)
se-0sszkoleszterin/LDL-koleszterin
se-triglicerid

X X[X X X X X

x X

X*

Virussz(irés

HBsAg

anti-HBs

anti-HCV

HCV-PCR az anti-HCV-pozitiv betegeknél
HIV

Covid-19 Ag gyorsteszt vagy PCR

X X XX X

X
X

Az aktudlisan érvényben lévé NNK eljdrésrend
szerint vagy szakmailag indokolt esetben

Diagnosztika

hasi ultrahangvizsgdlat
mellkasréntgen/tudd&szirés
EKG

X
X

Kiegészitd vizsgdlatok
Alapbetegségtdl, betegallapottdl fliggden:
25(OH)D-vitamin

HgbA:.

Prothr / INR

aPTI/TI

se-By;-vitamin

se-folsav

Célszerl influenza és Pneumococcus elleni védd&oltds rendszeres addsa.

Eletkor alapjan ajanlott sz(irévizsgalatok:
—  ndgydgyaszati szlirGvizsgalat,

— uroldgiai szlirévizsgalat,

—  eml8szlrés.

Transzplantdacios vardlistara helyezés és listdn tartds dokumentumai:

https.//www.ovsz.hu/sites/ovsz.hu/files/vese_transzplantacio/dokumentum/savokuldes/trnspl05_a01_v02 20130709.pdf
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Roviditésjegyzék

ABD = (adinamic bone disease) adynamids csontbetegség
ACE-I = angiotenzinkonvertdléenzim-inhibitor

ACS = akut coronariaszindroma

ADMA = aszimmetrids dimetil-arginin

Ag = antigén

AKI = (acut kidney injury) akut vesesérulés

ALP = alkalikus foszfatdz

APD = automata peritonealis dializis

APTI = aktivalt tromboplasztin idé

AT-III = antitrombin-llI

AV = arteriovenosus

AVF = arteriovenosus fistula

A-V graft = arteriovenosus graft

AVE = akut veseelégtelenség

BUN = vér-ureanitrogén

BW = testsuly

Ca = kalcium

CAPD = folyamatos ambuldns peritonealis dializis
CaSR = kalciumszenzor-receptor

CAVH = folyamatos arteriovenosus hemofiltrdacio
CCPD = folyamatos ciklikus peritonealis dializis
CHF = (congestiv heart failure) szivelégtelenség
CRP = C-reaktiv protein

C.r = ultrafiltrdcids koefficiens

CV = cardiovascularis

CVVH = folyamatos venovenosus hemofiltrdcio
CVVHD = folyamatos venovenosus hemodializis
CVVHDF = folyamatos venovenosus hemodidafiltrécid
C1 (CO0) = heti 2. dializis el&tti vérurea-koncentrdcid
C2 (Ct) = heti 2. dializis végén mért vérurea-koncentrdcio
CKD = (chronic kidney disease) idult vesebetegség

CKD-MBD = (CKD metabolic and bone disease) kréonikus vese-
betegek metabolikus és csontanyagcsere-zavara

Da = Dalton

dBW = testsulyvdltozds

DCM = dilatativ cardiomyopathia

DOQI = Dialisis Outcomes Quality Initiative

DSA = digitdlis szubsztrakcids angiogrdfia

EBPG = European Best Practice Guidelines

EC = extracorporalis

ECC = endogén kreatininclearance

EDTA = Eurdpai Dializis és Transzplantdcids Tdrsasdg
ERA = Erupean Renal Association

EKR = ekvivalens renalis ureaclearance

eKt/V = ekvilibralt Kt/V

EPO = eritropoetin

ES = exit site

ESA = erythropoesist stimuldlé anyagok

ESI = exit site infekcio

ESRD = (end stage renal disease) végdllapotu vesebetegség
eGFR = becsult GFR

Fe = vas

FEA = fehérjeenergia-alultdpldltsdg

FFP = friss fagyasztott plazma

FGF-23 = fibroblast ndvekedési faktor-23

FKA = fehérjekaldria-alultdpldltsdg

G = urea generdcios rdta

GFR = glomerulusfiltrdcids rdta

HBsAg = hepatitis B-feltleti antigén

HCOs = bikarbondt

HCV = hepatitis C-virus

HD = hemodializis

HFHD = high flux HD

HDF = hemodiafiltrdacio

HF = hemofiltrdcio

HIT = heparin indukdlta thrombocytopenia

HIV = human immunodeficiency virus

Hgmm = higanymilliméter

HTX = haemothorax

IDH = intradialitikus hypertonia

IDPN = intradialitikus parenteralis tdpldlds

IPD = intermittdld peritonealis dializis

iPTH = intakt parathormon

ISPD = Nemzetkozi Peritonealis Dializis Tdrsasdg
Kurea = dializdtor-ureaclearance

Kd = dializdtorclearance

KDa = kilodalton

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes
KoA = dializdtor mass transfer-area koefficiens
Kt/Vurea = frakciondlt urea clearance a dializis sordn
KTurea = totdlis ureaclearance

Kuf = ultrafiltracios koefficiens

KVE = idult veseelégtelenség

LAL = Limulus Amaebocyte Lysate-teszt

LDH = laktdatdehidrogendz

LMWH = alacsony molekulasulyd heparin
MANET = Magyar Nephrologiai Tdrsasdg

MCH = vorosvértestek dtlagos hemoglobintartalma
MCV = vorosvértestek dtlagos térfogata

Mg = magnézium

MIA = malnutritio, inflammatio, atherosclerosis (szindréma)

MM = (middle molecules) kézepes molekulasulyu
uraemids toxinok

MRSA = meticillinrezisztens Staphylococcus aureus
NaCl = ndtrium-klorid

NIPD = éjszakai intermittdld peritonealis dializis
NKF = National Kidney Foundation

NO = nitrogén-monoxid

nPCR = normalizdlt proteinkatabolikus rdata

NSAID = nem szteroid gyulladdsgdatlé

NYHA = New York Heart Association

ODM = oszteodenzitometria



A korszerU dializiskezelés gyakorlata

PCR = proteinkatabolikus rdta

PD = peritonealis dializis

PET = peritonealis ekvilibrdcids teszt
PMMA = polimetil-metakrilat

PNA = peptid nucleic acid

PRCA = pure red cell aplasia

PSA = prostataspecifikus antigén

PTFE = politetrafluoretilén

PTH = parathyreoid hormon

PTIS = peritonitis

PTX = pneumothorax

Qb = vérdatfolyds sebessége

Qd = dializdléoldat-dramlds

RBF = vesén d&tdramld vér mennyisége
RIFLE = Risk Injury Failure Loss ESRD
RO = reverz ozmozis

ROD = renalis osteodystrophia

RPGN = rapid progressziv glomerulonephritis
RRT = renal replacement therapy

SA = Staphylococcus aureus

SCUF = folyamatos lassu ultrafiltracio
SHPT = szekunder hyperparathyreosis
SGOT = szérum aszpartdt-aminotranszferdz
SGPT = szérum alanin-aminotranszferdz
SLE = szisztémds lupus erythematosus
SN = (single needle) egytds

SLED = naponkénti, hosszu idejd, alacsony hatdsfoku dializis
spKt/V = single-pool Kt/V

stdKt/V = standard Kt/V

SRI = solute removal index

sz. sz. = szUkség szerint

SZTF = szubjektiv tdpldltsagi felmérés

t = idd (dializiskezelés id8tartama)

TBW = a test teljes viztartalma

Th = terdpia

TMP = transzmembrdnnyomds

TPE = terdpids plazmacsere

TPA = szdveti plazminogénaktivétor

TSAT = traszferrinszaturdcid

TVK = teljes vaskotd kapacitds

TX = transzplantdcio

UF = ultrafiltrdacio

UFH = nem frakciondlt heparin

UKM = ureakinetikus modell

UNA = urinary nitrogen appearance

UPD = nagy tisztasdgu dializdlofolyadék (ultrapure)
URR = urearedukciés rdta

USRDS = United States Renal Data System

V = a teljes testviz volumene (urea megoszIdsi tere)
VDR = D-vitamin-receptor

VK = vesekdrosodds

W = venovenosus
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