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A peritonealis dialízis kezdete és nehézségei 
a múlt század utolsó évtizedeiben  
I. rész. Nemzetközi tapasztalatok
KARÁTSON András

ÖÖSSSSZZEEFFOOGGLLAALLÁÁSS A peritonealis dialízis elméleti alapjainak leírása a 18. és 19.
századra nyúlik vissza. Az elsô kísérletes és klinikai tapasztalatokról a müncheni
Ganter 1923-ban számolt be. A magyar kutatók közül kezdetben Stephen Rosenak
tevékenysége emelhetô ki, aki 1926-ban Bonnban, majd késôbb Londonban és
New Yorkban dolgozott ezen a területen. A kezelési mód elterjedését hosszú idôn
át a megfelelô hasûri katéter és a biokompatibilis oldat, valamint a szerelékrendszer
hiánya akadályozta. A kezelés intermittáló technikájával a módszer idôigényes volt
és az akkori feltételek mellett a gyakori peritonitis elôfordulásával számolhattak. A
kezelési mód elterjedését a múlt század 60-as éveinek végén a Tenckhoff által kidol-
gozott katéter használata, a kezelés automatizálása, majd a Popovich és Moncrief
által leírt folyamatos ambuláns peritonealis dialízis, a CAPD bevezetése tette
lehetôvé. A módszer továbbfejlesztését az oldatok üveges kiszerelése helyett a 2
literes mûanyag tasakokban történô alkalmazása és a szerelékrendszer átöblítése
(flush before fill) biztosította. A kezelés közben jelentkezô peritonitis elôfordulása
fokozatosan csökkent és ebben jelentôs szerepe volt a terápiás elvek kidolgozásá-
val, illetve évrôl évre történô módosításával foglalkozó, Torontóban dolgozó
Stephen I. Vas magyar származású mikrobiológus-professzornak. A hasûri infekció
mellett hosszú idôn át a dializáló oldat bioinkompatibilitása jelentett problémát, és
ezen a területen az esszenciális aminosavak használata, a glükóz ikodextrinnel
történô kiváltása és laktát helyett bikarbonát alkalmazása jelentett elôrehaladást.
A századfordulóra tisztázódott, hogy a peritonealis dialízis túlélési eredménye az el-
sô 2-3 évben eléri a hemodialízisét, míg az életminôségi eredmény meghaladja azt.
Az elôzô megfigyelést az elmúlt évtized nagyszámú klinikai tanulmányában bizonyí-
tották és az életkor, valamint az alap- és kísérô betegségek függvényében árnyal-
ták.
A peritonealis dialízissel összefüggô magyar tapasztalatokról a következô közle-
ményben számolok be.

Kulcsszavak: a peritonealis dialízis története, nemzetközi tapasztalatok, 
a peritonealis dialízis típusai, fejlesztése, folyamatos ambuláns peritonealis
dialízis, peritonitis, a dializáló folyadék bioinkompatibilitása, a hemo- és 
peritonealis dialízis kezelési eredményei

The beginning and difficulties of peritoneal dialysis at the end of the last century
Part I. International experiences
Karátson A, MD, DSc

SSUUMMMMAARRYY The theoretical background of peritoneal dialysis dates back to the 18th
and 19th century. It was in 1923 when the first experimental and clinical experiences
were summarised by Ganter from Munich. Of the Hungarian researchers Stephen
Rosenak’s name can be mentioned, who was working in this field in Bonn in 1926 and
later in London and New York. Obstacles to the spread of this treatment method was
the lack of appropriate abdominal catheters, biocompatible solutions and equipment.
The intermittent technique of the method was time consuming and, due to the condi-
tions of that time, peritonitis frequently developed. The spread of the method was
facilitated by the catheter constructed by Tenchkoff towards the end of the 1960s, the
automatization of the treatment and later continuous ambulatory peritoneal dialysis
(CAPD) described by Popovich and Moncrief. Further development of the method
became possible by the use of the two-litre plastic bags instead of the bottled solu-
tion and later a twin-bag system employing the “flush before fill” technique. The occur-
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A
peritonealis dialízis (PD) kezdetét Warrick és Hale
(1) munkásságától számíthatjuk, akik 1744-ben
ascites miatt hasûri punkciót és öblítést végeztek.

Recklinghausen (2) 1862-ben elsôként írta le a peritoneum
szövettani felépítését, a mesothelsejtek és a mélyen
elhelyezkedô nyirokerek kapcsolatát, amely az utóbbi
idôben az ultrafiltrációval összefüggô vizsgálatok során
ismét az érdeklôdés elôterébe került.

Wegner (3) végezte az elsô állatkísérletes vizsgálatot a
peritoneumon, aminek alapján Starling és Tubby (4)
kimutatta, hogy a folyadékelvonás, mérve a különbözô
koncentrációjú oldatokkal, egymástól eltérô. Putman (5)
1922-ben a kísérleti állatok vérében és a dializátumban a
karbamidnitrogén, kreatinin és húgysav változását ha-
tározta meg 1–7 órás ekvilibrációval. Ekkor már ismertek
voltak Abel, Rowtree és Turner (6) 1913-ban kutyákon kol-
lódiumcsövekkel végzett, dialízist modellezô vizsgálatai.

Az elsô kísérletes és klinikai 
tapasztalatok

A PD-vel kapcsolatos részletes megfigyelésrôl elsôként
1923-ban Ganter (7) számolt be a Münchener Medizinische
Wochenschrift hasábjain, aki ureterlekötött tengerimalaco-
kon és két uraemiás betegén hasûri öblítést végzett. Né-
hány évvel késôbb egy fiatal magyar orvos Stephen Rosenak
volt, aki Siwonnal (8) a bonni Sebészeti Klinikán binefrek-
tomizált kutyákon végzett kísérleteik során állapították
meg, hogy a hasûr öblítésével krisztalloidok és nitrogén-
természetû anyagok távolíthatók el, ami az állatok álla-
potának javulásához vezetett. Hangsúlyozták a kezelés so-
rán az aszepszis fontosságát, és a hasûri öblítést a perito-
nitis kezelésére is ajánlották.

Jeney Endre (9), a debreceni egyetem Közegészségtani
és Gyógyszertani Intézetének professzora az 1932-ben
írt közleményének címében feltett kérdésre (Használ-
ható-e a hashártya természetes dializátorként uraemiá-

ban?) a megfigyelései alapján igenlô választ adott, és a
PD végzését emberen is megkísérlendônek tartotta.
Rosenak és Balázs (10), a Budapesti Rókus Kórház mun-
katársai dializáló oldatként fiziológiás sóoldatot használ-
tak, amit hipertóniás glükózzal (42 g/l) egészítettek ki.
Ez volt az elsô és hosszú ideig csak általuk alkalmazott
gyakorlat a kezelés közben bekövetkezô folyadékfelszí-
vódás, illetve a hypervolaemia megelôzésére. Bár elvesz-
tették két higanymérgezett betegüket, a peritonealis
dialízis hatására a vérurea- és -higanyszint jelentôs csök-
kenését észlelték, ami alapján a PD-t a szublimát anuria
kezelésére ajánlották. Rosenak késôbb Londonban,
majd 1941-tôl New Yorkban dolgozott, ahol az általa el-
nevezett hasûri fémkanült dolgozta ki (11), majd az öt-
venes évek elején a lap- és tekercsdializátor szerkeszté-
sében vett részt (12).

A kezelés intermittáló technikája (IPD)

A II. világháború idôszakára és az azt követô évekre tehetô
a hemodialízishez (HD) használatos elsô készüléktípusok
kidolgozása [Kolff, 1944 (13); Murray, 1947 (14); Alwall,
1947 (15)], ami kedvezôen hatott a PD elterjedésére is. A
módszer alkalmazását a folyadékcsere elvének a kidolgozá-
sa (16), a folyadékcsere automatizálása (17) és a stilett ka-
téter bevezetése (18) tette lehetôvé.

A PD reneszánszát az 1960-as évek elejétôl számít-
hatjuk. A kezeléssel kapcsolatos érdeklôdést a Tenckhoff
által 1968-ban kidolgozott hasûri katéter (19) és az auto-
mata oldatkészítô-ellátórendszer (20) keltette fel, ami
lehetôvé tette a krónikus uraemiás betegek rendszeres
kezelését. A megfigyelés, hogy az intermittáló peri-
tonealis dialízissel kezelt betegeken ritkább a pericardi-
tis, a neuropathia, az anaemia elôfordulása, mint a he-
modializáltakon, vezette Babb és munkatársait a
m2/óra/hét (21) és a középnagy molekulasúlyú hipotézis
(22) kidolgozásához. 

rence of peritonitis developing during the treatment gradually decreased, in which
Stephen I. Vas of Hungarian origin, working in Toronto as a professor of microbiology
played an important role by constantly improving and modifying the principles of the
therapy. Besides the infection in the abdominal cavity the bioincompatibility of the
dialysis fluid presented another problem, which was solved by the use of essential
amino acids, icodextrin instead of glucose and bicarbonate instead of lactate. 
By the turn of the century it became clear that the survival rate of peritoneal dialysis
is very similar to that of hemodialysis in the second and third years following the treat-
ment, while in relation to the quality of life it proved to be better. This observation has
been proved in numerous clinical studies in the past decade and has been refined with
regard to patients’ age, their primary and accompanying diseases. 
It is my intention to give account of the Hungarian experiences with peritoneal dialy-
sis in the second part.  

Keywords: history of peritoneal dialysis, international experiences, types and develop-
ment of peritoneal dialysis, continuous ambulatory peritoneal dialysis, peritonitis, bioin-
compatibility of dialysis fluid, results of hemo- and peritoneal dialysis Hypertonia és Nephrologia 2013;17(1):34-8.
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A folyamatos ambuláns peritonealis
dialízis (CAPD)

A folyamatos ambuláns peritonealis dialízissel, amely for-
radalmi változást hozott, Popovich és Moncrief 1975-ben
kezdett foglalkozni. Elsô beszámolójukat az ASAIO (Ame-
rikai Mûszerv Társaság) kongresszusán 1976-ban „A novel
portable wearable equilibration peritoneal dialysis tech-
nique” címmel absztrakt formájában (23) regisztrálták, de
elôadásra nem fogadták el. A módszerrel összefüggô elsô
közleményük 1978-ban jelent meg (24), amelyben kilenc
beteg kezelésérôl számoltak be, és elônyeként a biokémiai
paraméterek, valamint a só-víz háztartás egyensúlyát
emelték ki az intermittáló eljárásokkal szemben. A CAPD
elterjedését Oreopoulos és munkacsoportja (25) 1978-ban
tette lehetôvé, akik az elsô összekötô rendszert és a dia-
lizáló oldat 2 literes mûanyag tasakokban történô kisze-
relését kidolgozták. A kezelések ezt megelôzôen ugyanis
1 literes üvegpalackokban lévô, többnyire a helyi gyógy-
szertárakban elôállított dializáló oldattal történtek. 

A nehézségek: a peritonitis

Popovich és munkatársai (24) betegeinél a peritonitis még 10
hetente jelentkezett és ezért írták, hogy „... amennyiben a
hasûri infekció gyakorisága csökkenthetô, a CAPD elônyös
kezelési mód lesz a detoxikáló eljárások között”. Elôször
ennek megelôzésére baktériumfiltert ajánlottak, majd az
összekötôk különbözô fajtáit, amelyet dezinficiáltak, hô-
vagy UV-sterilizálást alkalmaztak. Lényeges elôrehaladást a
kétzsákos módszer és az Y rendszer bevezetése jelentett,
amely lehetôvé tette, hogy a felsô zsákból, majd a hasûrbôl
kiengedett oldattal a szerelékrendszert átöblítsük (flush
before fill) (26–28). Az elôzô módszer alkalmazásával a peri-
tonitis 30-40 havonta jelentkezett, míg ez a szövôdmény
átlagban félévente volt észlelhetô a 70-es évek végén hasz-
nált összekötôkkel. A peritonitis további csökkentését és a
kezelés hatásfokának növelését a Diaz-Buxo (29) által 1981-
ben leírt ciklikus peritonealis dialízis révén (CCPD) érték
el, amely az automata peritonealis dialízis (továbbiakban
APD) egy formája. A módszer lényege, hogy napközben
2 liter dializáló folyadék van a hasûrben, míg éjszaka auto-
mata készülék segítségével négy ciklusban végeznek oldat-
cserét. A kezelés napközben zavartalan aktivitást biztosít és
az összekapcsolások számát kettôre csökkentve mérsékli a
peritonitis elôfordulását.

A peritonitis az egymást követô évtizedeken át a hasûri
kezelés legtöbb figyelmet érdemlô komplikációja maradt.
A technikai fejlôdéssel (hasûri katéter, oldat és összekötô-
rendszer) a peritonitis gyakorisága csökkent, de változat-
lanul az intézeti felvétel (15–30%) és a hemodialízisre va-
ló áttérést indokló technikai elégtelenség elôidézôje
(30–80%). A CAPD-ben észlelhetô peritonitis terápiás el-
veinek kidolgozója (30–32) és a 2-3 évenként ajánlást pub-
likáló bizottság tagja Stephen I. Vas magyar származású
mikrobiológus-professzor volt. Vas professzor 1977 és 2003

között a Toronto Western Hospitalben az Oreopoulos ve-
zette munkacsoportban dolgozott (33). Évtizedeken át,
mint errôl ottani tanulmányutam során személyesen is
meggyôzôdtem, 30–35, CAPD-vel kezelt beteget gondo-
zott és így vált a kérdéskör világszerte elismert képviselô-
jévé. Nagy megtiszteltetés volt számunkra, hogy az 1996-
ban megjelent „Peritonealis dialízis” címû monográfiánk-
ban (34) örömmel vállalta a gyulladásos eredetû szövôdmé-
nyek ismereteinek összefoglalását.

A dializáló folyadék 
bioinkompatibilitása

Évtizedeken át problémát okozott, hogy az alkalmazott dia-
lizáló oldatoknak az élettanitól eltérôen savas a vegyhatása
(pH 5,2–5,5), nagy a laktát- (35–40 g/l), a glükóztartalma
(90–260 mmol/l) és az ozmolaritása (90–260 mmol/l). Ezek a
hashártya kedvezôtlen változását idézik elô (mesothelproli-
feráció, csökkenô microvillusok, növekvô fibroblasttevékeny-
ség), a glükóz lebomlásakor káros anyagok képzôdnek (fu-
mársav, 5-hidroxi-metil-furfural, glikált anyagcseretermékek,
AGE, GDP), ami csökkenti a fehérvérsejtek phagocytafunk-
cióját és a hasûr védekezôképességét. A glükóz felszívódása a
vérzsírok növekedését, elhízást eredményez. A 90-es évek-
ben kipróbálás alatt voltak azok a ma már csaknem rutin-
szerûen használt oldatok, amelyek esszenciális aminosavat és
a glükóz kiváltására annak polimer változatát, az ikodextrint
(35) tartalmazzák. A kétkamrás megoldással bikarbonátot tar-
talmazó dializálófolyadék használatára a következô évtized-
ben került sor (36). 

A peritoneum transzportfolyamatai 

A peritoneum transzportfolyamatainak reprodukálható
nyomon követésére Twardowski és munkatársai (37) 1987-
ben dolgozták ki a peritonealis ekvilibrációs tesztet, amely
nagy jelentôségû a kezelési mód típusának megválasztásá-
ban. A századforduló táján a CANUSA tanulmányban (38,
39) Kanada és az Amerikai Egyesült Államok (USA)
CAPD-kezeltjein vizsgálták az ureakinetika (Kt/V), a pe-
ritoneumtranszport sajátságai és a túlélés összefüggését.
Elôször úgy tûnt, hogy a residualis vesefunkció megszûné-
se a peritonealis clearance növelésével helyettesíthetô,
amit a késôbbi tanulmányok (ADEMEX trial) (40) és a
klinikai tapasztalatok sem tudtak megerôsíteni.

A hemo- és peritonealis dialízis
kezelési eredményei

A század végére a szórványos klinikai megfigyelések után
Fenton és munkatársai (41) 1997-ben Kanadából, az
1990–94 között HD-vel és CAPD/CCPD-vel kezelt,
11 970 beteg kórlefolyásának elemzése alapján igazolták,

a.
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hogy az elsô két évben a peritonealis dialízissel kezeltek
túlélése azonos, míg életminôségük kedvezôbb, mint a
hemodializáltaké. Tulajdonképpen Fenton és munkatár-
sainak közlése változtatta meg véglegesen a csak hemo-
dialízist végzôk nézetét, amirôl Shaldon (42) 1985-ben írt,
amely szerint a CAPD másodosztályú betegek másodran-
gú kezelési módszere, amelyet ironikus vélemény szerint
másodrangú és -rendû doktorok ellenôriznek.

A két kezelési eljárás alapvetô különbsége, hogy a PD
intra-, a HD pedig extracorporalis módszer (34). A PD-nél
az anyagtranszport a hasûrben lévô dializáló folyadék és a
peritoneum kapillárisaiban áramló vér között zajlik, míg a
HD-nél a mesterséges membrán által elválasztott vér és a
dializáló folyadék között. A hemodialízis idôtartama 12–15
óra hetente, míg a CAPD-é folyamatos, vagyis 168 óra,
amennyiben nem számítjuk az oldatcsere idejét. A HD-
nél a kis molekulasúlyú anyagok gyors eltávolítása diszek-
vilibrium-szindrómát, a HCO3/CO2 vesztés a dializáló
oldattal a respirációt lassítva hypoxiát idéz elô. A CAPD
hatásfoka a kis molekulasúlyú tartományban mérsékel-
tebb, mint a hemodialízisé. A középnagy molekulatömegû
anyagok eltávolítása viszont HD-vel kisebb, mint PD-vel.
A CAPD elkezdésére a vérkép gyorsan javul és a kezelés
folyamán az eritropoetinigény kisebb, ami a vérvesztés,
hemolízis hiányával vagy megszûnésével, valamint a toxi-
kus anyagok hatásosabb eltávolításával magyarázható. A
CAPD alkalmazásával a residualis vesemûködés hosszabb
ideig megtartott, amiben az egyenletes ultrafiltrációval
összefüggô alacsony glomeruluskapilláris-nyomás és a
komplementaktiválás hiányában a citokinek alacsony
szintje játszik szerepet. Mindkét módszernél infekció za-

varhatja a kezelés menetét. HD-nél az érösszeköttetés
bealvadhat, phlebitis alakulhat ki, míg PD-nél a külsô
nyílás, az alagút, a hasûr gyulladása jelentkezhet. A CAPD
elônyeként említhetô, hogy a költségkihatása kisebb,
mint a hemodialízisé. A CAPD-vel kezelendô beteg beta-
nítása, ellenôrzése a nefrológiai centrumhoz kapcsolódva
megoldható, így nem kell számolni nagy helyiségigénnyel
vagy építkezéssel, energia- és vízellátással, készülék be-
szerzésével, illetve annak amortizációjával. Egy nôvér kel-
lô gyakorlattal 20–25 CAPD-vel kezelt beteg betanítását
és gondozását képes ellátni, míg egy orvos részmunkaideje
elegendô a konzultatív feladatok megoldására. A CAPD-
vel kezelt beteg kevesebb ellenôrzést, laboratóriumi vizs-
gálatot és szállítást igényel megfelelô ügyeleti háttér és
nem gyakori, de szükséges hemodialízis-kapacitás mellett.

Az utóbbi években nagyszámú, peritonealis vagy hemo-
dialízissel kezelt beteg kórlefolyásának elemzése alapján
készült tanulmányban (43–46) arra a következtetésre jutot-
tak, hogy mindkét módszer eredményesen alkalmazható (1.
táblázat). A kórlefolyást jelentôs mértékben a beteg élet-
kora, a diabetes és a cardiovascularis szövôdmények jelen-
léte vagy hiánya befolyásolja és kevésbé a korszerû dialízis
technikája. Az összehasonlító elemzések arra utalnak, hogy
a hashártya funkciójának és anatómiai integritásának meg-
ôrzésére irányuló törekvések (biokompatibilis oldatok al-
kalmazása a hipertóniás glükózoldat kiváltásával, az adekvát
dialízisdózis, a peritonitis átgondolt és sikeres kezelése)
jelentôs javulást hoztak a peritonealis dialízis, a CAPD és
APD eredményes kezelésében.

A peritonealis dialízissel összefüggô hazai tapasztala-
tokról a következô közleményemben számolok be.

1. táblázat. A peritonealis és hemodialízissel kezeltek túlélése (43–46)

Szerzô Beteg Év Túlélés

Huang (2008), Tajvan HD 45 820 1995–2002 Ötéves túlélés HD 54%, PD 56%, 10 éves HD 34%, PD 35%; 
PD 2 805 nagyobb a halálozás diabetes és idôs életkor (>55 év) esetén

Sanabria (2008), Kolumbia HD 437 2001–2003 Túlélésben nincs különbség, kedvezôbb fiatalokon és nem 
PD 486 diabeteseseken

McDonald (2009), HD 14 733 1991–2005 Az elsô évben a PD túlélése 11%-kal jobb, utána 33%-kal 
Ausztrália, Új-Zéland PD 10 554 kedvezôtlenebb, mint a HD, a diabeteses idôseken, fiatal nem 

diabeteseseken négy év után sincsen különbség

Weinhandl (2010), USA HD 6 337 2003–2007 A négyéves túlélés PD-vel 47%, HD-val 48%, a HD kedvezôbb idôs 
PD 6 337 életkor, diabetes, cardiovascularis elváltozás esetén

Mehrotra (2011), USA HD 620 020 1996–2004 Az ötéves túlélés HD 35%, PD 33%, a PD kedvezôbb fiatal nem 
PD   64 406 diabeteseseken, a HD diabeteseseken, idôseken
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