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El6szo6

Az alabbi, peritonedlis dializissel foglalkozo jegyzet - kézirat megirasat a kezelési méd lénye-
gének, kinetikdjanak ismertetési igénye és a kapcsolddd apolasi-edukaldsi teend6k korszer(
elveinek és gyakorlatanak 0sszegzése ihlette. A névér-kozpontu megkozelités nem el6z-
mény nélkili : a dializis kezelés, s ezen belll a peritoneadlis dializis (PD) fejlédésében az 6n-
allé dpoldi munka és kreativitads kezdett6l donté szerepet jatszott, az orvos-névér egylittm-
kodés mintaszer( terepe volt.

Belding Scribner, a hemo- és egyben a peritonealis dializis seattle-i (WA, USA) uttéréje mar
az 1960-as években tapasztalta, hogy a [hasonldan a PD-hez] hemodializis sem igényel fo-
lyamatos orvosi jelenlétet, a kezelési mdod lelke az apolé. Ezt Christopher Blagg idézte egy
2008-as , dializis szemtanu” konferencidn*, s hozzatette : ,So dialysis became a nursing
procedure” - azaz mai értelmezési szabad forditasban : a dializist mar kezdetben apoloi
kompetenciaként hataroztak meg.

1977-ben az Oreopoulos-sal egylitt dolgozd PD n6véreknek volt koszonhetd, hogy az elsé,
sikeresnek bizonyult zsakos-CAPD kezelés nyoman a mddszert a torontdi kdzel 6tven auto-
mata-PD-s beteg rovid id6n beliil elfogadta. Ez volt a CAPD kezelés kés6bbi vildgméret( ter-
jedésének elsé |épése.

A csatlakozdsi technika tokéletesitése mellett a PD apoldok edukalasi és higiénés egytttm-
kodése, tapasztalatai Eurdpdban is alapvetden jarultak hozza a PD infektiv szov6dményei-
nek csokkenéséhez. A j6l bevalt PD-apoldi gyakorlatok (best demonstrated practices) konfe-
rencidkon, kiadvanyokban terjedtek, csiszolddtak, s hosszu id6 utan az 1990-es évek elején
kanadai kozvetitéssel hozzank is eljutottak. Hamarabb valtak részévé a nefroldgiai szakapo-
|6k tananyaganak, mint a nefroldgiai kézikonyveknek.

A mar korszer( rendszerekkel végzett peritonealis dializis és dpolasa ennek ellenére hazank-
ban (is) a nefroldgiai ellatason belil még mindig egy viszonylag sz(ik team-hez, a PD-névé-
rekhez és a vellk szorosan egyittm(kodd, elkotelezett orvosokhoz kot6dott - kotédik. A
modszertdl vald idegenkedésben vezetd szerepet jatszik a korrekt informaciok, szakmai ta-

pasztalatok-élmények hidnya, az ismeretlentdl valé elGitéletes félelem, elutasitas orvosi és
névéri szinten egyarant.

Hazai nefroldgiai kézikonyv-fejezetek ,,orvosul” mar targyaltak ugyan a peritonealis dializist,
ezek azonban a napi apolasi gyakorlatot kozvetleniil nem tdmogattak. Néhany alkalmi 6sz-
szefoglaldt leszamitva 2003 dta nem jelent meg a peritonealis dializis aktualis evidenciaival,
kezelési és apolasi gyakorlataval foglalkozé kiadvany Magyarorszagon. A korszerd
PD-ismeretek és kezelési iranyelvek ekdzben a nefroldgiai konferenciak dpolasi szekcidiban
és tovabbképz6 forumokon azért ,besziir6dtek”, de csupan részletekben, atfogd és egysé-
ges értelmezés nélkil.

[*Crowther S M, Reynolds L A, Tansey E M. (eds) (2009) History of Dialysis, c.1950-1980. Wellcome Witnesses to Twentieth Century Medi-
cine, vol. 37. London: Wellcome Trust Centre for the History of Medicine at UCL. p.28.]
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A mostani kiadvannyal ezt a hianyt kivantam pétolni. Igyekeztem minél egyszeribb, kozért- «
hetd nyelven fogalmazni — nefroldgiai szakdpoldi jegyzetirdi tapasztalataim szerint ezt az or-

vos kollegak is halasan fogadjak. A szovegben a peritonealis dializis klasszikus alapismeretei

mellett az apolasi szempontok és gyakorlat kiemelten szerepelnek. A néhol szandékoltan

»mezitlabas” targyaldssal is kbzelebb szerettem volna hozni ezt a Iényegébdl eredéen holisz-

tikus megkozelitést igényl6 kezelési modot a magukat ma még esetleg ,,PD kiviilallonak”

tekint6khoz is - nem titkoltan az egyenrangu dializis apolds és gydgyitas gyakorlatdnak ta-

mogatasa, a PD-kezelés minél szélesebb korl integraldsa érdekében.

Koszonetet mondok ehelyltt a konyv témait és gyakorlati megkozelitését inspiralé minden
orvos- és apold kolleganak-munkatarsnak, a katéter implantdcio technikajat ért6en alkal-
mazé, egylittmikodd sebész kollegaknak. A fejezetek az elmult husz év gyakorlatan alapuld,
PD-képzéseken, konferencidkon felvetett gondolataikat, otleteiket is tartalmazzak. Kiilon
készondm munkatarsaim Foldiné Zsuzsa és Staudt Szilvia PD-névérek és Tolgyesi Katalin
B.Braun Avitum haldzati oktatdsi koordindtor segitségét a gyakorlati részek 6sszeallitasa-
ban-megirasaban, valamint Dr. Ladanyi Erzsébet f6orvosn6 tdmogatasat, részvételét a
Fresenius CAPD rendszer és APD késziilék hasznalati |épéseinek kidolgozasaban, a fejezetek
megirdsaban.

Székesfehérvar, 2019 szeptember

A szerz6
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1. A peritondlis dializis helye a vesepodtlasban

A kronikus dializis teriletén vilagszerte szemléletvaltas (paradigma-valtas) zajlik. Alapvet6
torekvéssé valt a dializis nem-kérhazi, nem centrumban végzett formdinak terjesztése, al-
kalmazasa. A peritonealis dializis -CAPD vagy APD- pontosan megfelel ennek a kritériumnak,
hiszen eleve a betegek és/vagy segit6k altal, otthon vagy barhol masutt megvaldsithato, ru-
galmas kezelési forma. Legutébb Donald Trump, az Amerikai Egyesiilt Allamok elndke végre-
hajtasi utasitasban rendelte el az otthoni dializist és a transzplantaciot elésegit6 finansziro-
zasi rendszer kidolgozasat [1]. A térekvést a kétségtelen gazdasagossagi szempontok mel-
lett rehabilitacios-életmindség szempontok motivaljak. Az intézkedés is mutatja, hogy a PD
kezelés az elkotelezettek "hobbijabol’ elsédlegesen mérlegelendd, tdmogatott kezelési
maodda valt.

A krénikus peritonedlis dializis (CPD) tehat a vesepodtlas els6ként vdlaszthatd, egyenrangd,
alternativ kezelési mdédja, az otthoni vesepdétld kezelések leggyakrabban alkalmazott for-
maja. Lényege a folyamatos, kiméletes méregtelenités és metabolikus kontroll, mely a
hemodializisre jellemz6 hirtelen ozmotikus, sav-bazis és hemodinamikai valtozasoktdl meg-
kiméli a beteget. A szubjektiv panaszok csokkentése mellett ezeknek a maradék vesem(iko-
dés megtartasaban és a tulélést érint6 kardiovaszkuldris szov6dmények csokkentésében je-
lent8s szerepe van.

A CPD minden, arra anatdémiailag alkalmas, 5. stadiumba keriilt krénikus vesebetegnek elsé
kezelési mdédként javasolhatd. Tobb nagy vizsgdlat szerint a krénikus PD tulélési mutatdi az
els6 két-harom évben jobbak, majd azt kovet6en sem rosszabbak a HD kezeltekénél. Kérdés
ezek utdn, hogy a vilag tobb, magas egészségligyi koltségvetésli orszagaban (pl. USA, Né-
metorszag) miért viszonylag alacsony jelenleg is a peritonealis dializis aranya (6-10%),

s hazankban is miért csak elmult évtizedben indult rohamos névekedésnek a PD beteglét-
szam [2].

Kilénboz6 felmérések, epidemiolégiai elemzések szerint az alacsony PD-alkalmazasi arany-
nak dontéen un. nem-orvosi okai (hon-medical factors) vannak. Ezek

(1) a hemodializist egyoldaluan preferdld finanszirozdsi és egészségligyi elldto rendszer,

(2) a peritonedlis dializis elégtelen elméleti és gyakorlati oktatdsa, bemutatdsa az orvos- s6t
a nefrolégus képzésben,

(3) a betegek elégtelen edukdcidja, a kezelési mod vdlasztdsdhoz a déntéshez sziikséges in-
formdciok és azok kell6 hatdsfoku kézvetitésének hidnya, valamint —a felsoroltakbdl is ere-
déen-

(4) a PD kezelés szakmailag nem indokolhatdan negativ és az intermittdlé HD tulzoan pozitiv
orvosi bemutatdsa a betegek, hozzdtartozok és dpolok szamdra [3]

Fontos hatraltatd tényezs lehet az elkotelezett sebészi hattér hianya, a Tenckhoff katéter
implantacio késlekedése, a vonatkozo ISPD ajanlas ellenére nem kell6en gyakorlott sebé-

.
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szek altal végzett és sikertelen/szov6dményes implantaciok, a katéter szovédmények ne-
hézkes megoldasa, ami konnyen ,elijeszti” és az ,egyszerlbb” vénakaniilos HD felé billenti
a beteg és/vagy az orvos dontését [4]

A finanszirozasi esélyegyenl&ség” megteremtése hazankban komoly |6kést adott a PD al-
kalmazédsanak, hasonléan névekedett a PD arany az Egyesiilt Allamokban is a 2000-es évek
kozepén bevezetett Uj, mar akkor a PD-t preferald dializis finanszirozasi rendszerben, s var-
hatdan hasonld hatdsa lesz az edukalast is tamogatni hivatottt, mar emlitett 2019-es
Trump-rendeletnek is [1]. Az orvosképzés PD-vel kapcsolatos hianyainak pdtlasa vilagszerte
hosszutavu oktataspolitikai feladat, a betegek megfelel6 edukacioja, a kezelés valasztdsanak
tdmogatasa azonban a kell§ ismeretekkel rendelkez6 nefroldgiai dpoldkkal rovid tavon meg-
oldhaté. Az edukacio jelent&ségét dpolasi tanulmanyok, felmérések is igazoljak. A megfele-
I6en edukalt betegek tobb mint 30-50%-a valasztja els6 kezelési médként a PD-t, s ha a
nefroldgiai és sebészi ellatds is megfelel6, ezen betegek tobbsége valéban peritonedlis diali-
zisre is kerul [5,6,7].

Az alabbi 6sszedllitas a PD el6nyeirdl és lehetséges hatranyairdl egy 2006-os Medscape to-
vabbképz6 anyagbdl szarmazik, a kezelési modot elemzé ujabb forrasok is hasonld szem-
pontok szerint mérlegelnek, a PD-t mint kezdd dializis opciot altaldaban kedvezének vélemé-
nyezik [8,9].

A peritonealis dializis mellett szdl...
* A PD-kezelt betegek altalaban elégedettebbek
* Egyenletesen méregtelenit, dehidral, alkalizal

* Hemodinamikailag jol toleralhato

Az életvitelhez rugalmasan alkalmazkodo

Th-nélkuli kezelési forma, kikiszoboli a szurasi félelemet

Minimalis a véraram-fertGzés esélye

Vesekimélg, tovabb megmarad a sajat vesem(ikodes

Olcsobb, mint a hemodializis

Ami az el6nyoket illeti : A jobb beteg elégedettség kevés kivételtdl eltekintve altalanos, az

egyenletes méregtelenités és dehidralds a hemodinamikai tolerancia alapja, a HD kezelés
alig elkertilhet6 hipotenziv-ozmotikus artalmaival szemben jelent8s el6ny. A napi oldatcsere
mint kiégési tényezd csak hosszu évek utan okozhat gondot, a kezelési mdd elhagydsanak
okai kozott nem jelentds, inkdbb a segit6 hozzatartozok kozott fordul elS. A finanszirozasi
elényokhoz hozzatartoznak a HD-nél alacsonyabb szallitasi koltségek és a PD betegek kisebb
ESA igénye valamint az alacsonyabb orvosi- és apoldi személyzeti igény és koltség is.

A HD-vel szembeni el6nyként nem elhanyagolhaté a tlszuras és a kapcsolédo szovédmé-
nyek (vérzés, infekcid) hidnya és a hemodializis hipotenzio elkeriilése sem. Ezeket a ténye-
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z6ket gyakran nem mérlegelik kell6en mikdzben a PD-infekcidk veszélyét —ma mar indoko- «
latlanul- tulhangsulyozzak. Nem szdlva a tartds nagyvéna-kanillel kezelt betegekrél, akik-

nek infekcid ratdja jéval meghaladja a PD kezeltekét. A maradék vesem(ikodés az életkilata-

sokat kozvetlenil befolydsolja, hosszabb tavi megtartasa a PD kezelés vitathatatlan elénye.

A peritonealis dializis ellen szdl...

* Folyamatos, nincs sziinnap, kiégéshez vezethet

*» A testképet torzito hasi katéter és hasi oldat

* A technika-vesztés nagyobb aranya

» Otthoni hely-igény, az anyagok tarolasanak gondja

* Korlatozza a fizikai terhelhet8séget (max. 12 kg emelés)

» Az egylttm(ikodés hianya kézvetlen szovédményforras lehet

(infekciok, fokozado urémias tiinetek, katéter vesztés)

A hatranyok kozott szerepl6 ,testkép torzitds”-t is a hemodializalt betegekben nem ritka al-

aneurizmas, tagult AV-fisztulakkal és a nem ritka tartds nagyvéna kanulok viselésével szem-
ben kell mérlegelni. Ebben a tekintetben is a betegek véleménye dont, edukalasi feladat
azonban mindkét lehet6ség objektiv megjelenitése. Az emelési terhelés (hasfal védelem)
korlatozasa a tapasztalatok szerint nem jelentds hatrany : az egyéb fizikai aktivitdst nem
érinti, a csokkent fizikai kapacitasu idések esetében pedig nem is jelent mérlegelési alapot.

Az egyluttmikodés hianyaban kialakulé szov6dmények valéjdban nem szdlnak a PD ellen -
hiszen a HD kezelés alapja is az egytuttmdkodés, ill. ennek megnyerése oktatassal, edukacié-
val. Nem egylttm(ik6dé betegnél PD nem is indithatd, a szabalyok be nem tartdasabdl ered6
hibak esetén pedig azonnal Ujraoktatas, retréning torténik. Az egylittm(ikodés mint PD-ko-
vetelmény szdmos beteg rehabilitaciéjahoz, lelki dllapotanak, onértékelésének javulasahoz
jarult mar hozza. Nem ritka, hogy a kordbban passziv, esetleg nem jél egyilittm(ikd6 HD be-
tegek testi dllapota latvanyosan javul, amikor a PD-re valtva szinte ,felfedezik” magukat, s a
kezelést csupan ’elviseld’, gatlasokkal teli emberbdl aktiv, sorsukat a betegség-allapotban is
befolyasolni képes egyénné valnak. [10,11]

Mikor, miért indokolt a dializist elkezdeni ?

A valasz a kronikus vesebetegség szakaszainak, kezelési teend8inek ismeretében latszélag
egyszer( : az 5D szakaszban, amikor az eGFR 10 ml/min ala csokken. Ez azonban igen széles
spektrum, hiszen tudjuk, hogy sok beteg 6-7 ml/min eGFR értékkel még valéban ,jol van” —
nem anémias, nem acidotikus, nem hiperhidralt, Ca-P anyagcseréje is rendben van. Miért is
kellene tehat az alacsony GFR miatt dializalni, betegiinket pl. a hemodializis artalmainak,
vérveszteségnek kitenni, csupan mert az eGFR szamértéke alacsony?
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Kulonosen vonatkozik ez szamos id6s betegre, akik jél dokumentalt kozlések szerint konzer-
vativ (étrendi, gyogyszeres) kezeléssel gyakran jobb testi és lelki-rehabilitacids allapotban
tarthatdk, s mortalitasuk hasonldé vagy kedvez6bb mint a dializissel kezelt id6s betegeké. Ko-
moly megfontoldsra késztették a nefrolégusokat az eGFR-re alapozott, viszonylag korai
hemodializis inditasok 2010 6ta ismételten kozolt kedvezétlen tulélési eredményei is. Ezek
nagy valdszinliséggel a hemodializisnek részben ki sem védheté hemodinamikai, ozmotikus
és immunologiai mellékhatdsaival kapcsolatosak (tlinetmentes hipotenzid, szivizom és bél-
fal-iszkémia, mikroembolizacidk, a ,kimosottsag” érzést okozd ozmotikus stressz, komple-
ment és makrofag-aktivacio, katabol-hatdsok stb.). PD vonatkozasaban hasonlé adatokat
nem kozoltek. [12,13,14]

A ,vesehalal szemlélet” : Az aktudlis nefroldgiai ajanlasok szerint a dializis inditdsara a
10 ml/min alatti eGFR tartomanyban keriljon sor. Ekkor és ezt megelSz6en is fontos azon-
ban a vesem(kodési zavar elemeinek komplex értékelése, az un. ,vesehaldl” kritériumok
alapjan. A vesehaldl fogalma alatt azt értjiik, hogy az eGFR kritikus csokkenése mellett a
vese egyéb miikodéseinek kiesései is észlelhet6k és konzervativ kezeléssel (diéta, gyogysze-
rek) mar kelléen nem kompenzalhatodk. llyen , vesehaldl kritériumok” a fokozédé anémia, az
emelked§ se-P és parathormon szintek, a csokkené testsuly és a fokozédé vizeny6k vala-
mint az an. urémias toxikus tlinetek : dlmatlansag, depresszid, csokkend étvagy, csokkend
libido, dltalanos gyengeség esetleg bdrviszketés. [15,16]

Ezeket egylttesen értékelve lehet donteni a dializis inditasardl, akar 10 ml/min eGFR érték
felett is. JellemzGen ilyen helyzet a sulyos pangdsos szivelégtelenség, a barmilyen okbdl ki-
alakult, kezelésre nem reagdld ascites és mas, diuretikumra nem reagalé allapotok.
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2. Peritonealis dializis technologia

Peritonealis dializalo rendszeren a dializald oldat bejuttatasara és lebocsatasara szolgald tel-
jes cs6rendszert értjik az oldatot tartalmazé zsdkokkal egyitt. Vannak allandd, vannak tar-
tésan hasznalt és vannak egyszerhaszndlatos részei. Allandé része a beliltetett hasi katéter
és végén a specialis adapter (mlanyag vagy titanium), cserélhet6 az un. 6sszekotd vagy
transzfer cs6, egyszerhaszndlatosak az oldatot és az lires zsdkot tartalmazd szettek és a
transzfer csovet lezaré sapkak (kupak, "Minicap’).

Hasi katéter : a dializald oldat befolyatdsara és lebocsatasara szolgal, 6sszekottetést teremt
a haslireg és a kilvilag kozott. Szerepe és fontossaga megfelel a hemodializis érbehatoldsa-
nak. Puha, szilasztik anyagbdl késziil, hasiiregen beliili 7-10 cm-es szakaszan a drenazst el6-
segit6 apro lyukakkal. A hasfalon beliil futé szakasz az alagut vagy tunnel, ebben a csovet
két dakron gy(r( rogziti, egyik a hashartya felett (a fascia alatt) a masik a b6r-kilépési hely-
t6l 2 cm-re. Ez utdbbi egyben lezarja a tunnelt a kilvilag felé, meggatolja a baktérium-inva-
zi6t. Lehet egyenes vagy hajlitott (Un. hattyunyak — Swan Neck katéter).

Leggyakrabban ma is a Henry Tenckhoff altal tervezett egyenes PD-katétert alkalmazzuk,

a két rogzit6 dakron gydir(ivel.

Swan-Neck katéter, malacfarok végz&déssel TWH katéter, Missouri tipusu, galléros gydr(ivel

Az eredetileg egyenes intraperitonealis részt az évek soran tobbszor mddositottdk a jobb
drendzs (pigtail (pigtél ang.= malacfarok) vagy a jobb rogzités, a kimozdulds elkerilése érde-
kében (korongos - TWH katéterek). Drendzs, kimozdulas, infekcié gyakorisag tekintetében
az egyenes katéterrel szemben egyik valtozat el6nye sem volt 6sszehasonlité vizsgalatokkal
bizonyithatd. Tény, hogy a pigtail végl katéterek gyorsabban drenalnak [4].

77 rr

A katéterre ragasztott, bolyhos felszin( dakron gytiriik szivosan régziilnek a kérnyez6 kot6-
szovetbe. A peritoneum feletti (fascia alatti, részben izomba agyazott) gy(ir(i tomit és rogzit,
a PD-folyadék kiszivargasat [leak - lik ang. elszivargas ] gatolja, a bdrfelszin alatt kb.

2 cm-re fekv6 szubkutdn gylrl pedig a szubkutdn szakaszt zarja le a kllvilag felé, gatolja az

ES-ban mindig jelen lev6 Staphylococcusok behatoldsat.

o
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Exit site : A hasi katéter bér-kilépési helye az un. exit-site (ES), a PD-rendszer egyik
fert6zési kapuja. Eszlelése és gondozasa kiilonds figyelmet igényel. A kell6 gondossag-
gal kialakitott (kiszurt és nem metszett) ES széli részér6l az implantacié utan hetekben,
honapokban a hdm (bér) fokozatosan bekuszik a katéter koriili teriiletre, s a katétert a
szubkutiszban behiivelyezé kotészovettel egylitt stabil, a katéter kilépését szigeteld
képletet alkot. A katéter ,alsd”, a test felé esé részén még sokaig lathaté maradhat a

granulacids szovet, ez a szinusz-traktus.

Hasi katéter kilépési helye, a nyil a szinusz traktusra mutat

Tunnel (alagut) - a katéter zsirszovetben, kotdszovetben futd hasi szakasza, mely a préperi-
toneadlis (fascia alatti) dakron gytriinél kezd6dik és a szubkutan dakron gydrdig tart. Nagyon
fontos teriilet, kialakitasa gondos tervezést igényel. Ha a préperitonealis dakron gy(rd nem
zar megfelel6en, az oldat elsé lIépésben ide, a tunnel szakaszba szivarog (leak), az exit site-
tol lefelé terjed6 gyulladas jelei is itt észlelhetdk elészor.

Belek a mezentériummal

A hasi katéter lefutdsa a hasfalban, a rogzité dakron gy(rikkel

.
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Transzfer szett : ez a hasfalbdl kilép6 katéterhez csatlakoztatott hosszabbitd csé. Sze- «
repe, hogy a kozvetlenil a hasliregbdl kilép6 katétert kiilsé behatdsoktdl (vongalas, fertGtle-

nit6k) megkimélje. A naponta tobbszor végzett oldatcserék, csatlakoztatasok nyoman bak-

tériumok telepedhetnek meg benne. Cseréjét a PD-peritonitisz lezajldsa utdn azonnal,

egyébként félévente kell végezni. A cs6 végén kdnnyen kezelhet6 (csavarhatd vagy mas ti-

pusu) dezinficiens szivacsot tartalmazd sterilen zaré sapka van.

Csavaros elzard,
zardkupakkal

Lezaré kupak (Minicap)
povidon-jodos szivaccsal

Cserélhetd
transzfer cs6

Titdnium
adapter

Transzfer szett vége,
a gsavaros elzardval

Hasi katéter a csatlakoztatott transzfer szettel, zérésapkaval

Osszekotd cs6rendszer : ma mar a kiildnbdz6 zsakos oldatokkal egyiitt kiszerelt, veliik
egybeépitett, a be- és kifolyatast szolgdld csovek. Régebben ezeket kiilon [épésben kellett a
zsakokhoz csatlakoztatni, azonban a minél egyszeribb (betegek altal, otthon) hasznalat és a
fert6zésveszély csokkentése érdekében a gyartdk ezeket az un. diszkonnekt rendszereket
megsziintették. Az oldatokat ma mar jérészt csak a korszer( iker (twin) rendszerekkel gyart-
jak. Hasznalatukkal a PD-peritonitisz gyakorisaga a korabbinak (1/12 hénap) harmadara-ne-
gyedére (1/28 - 42 hénap) csokkent.

Ikerzsakos (TwinBag) CAPD rendszer

!
/

Continuous

Ambulatory : :
Peritoneal O, |

Dialysis “

transzfer csé
—

hasi katéter

Fontos, hogy a tréningezett beteg az elnevezéseket is pontosan megtanulja.
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A régebbi, un. diszkonnekt rendszerekben a zsakokhoz mellékelt szereléket landzsas, ké-
s6bb Luer-Lock csatlakozdval kellett csatlakoztatni. A TwinBag rendszer ezt a csatlakoztatasi
kontamindcié-forrast kikliszobolte.

3. A peritonealis szlirérendszer és miikodése

A hashartya a dializisre legrégebben haszndlt természetes, 0sszetett szliréréteg.

A karbamid molekula peritoneadlis transzport-kinetikajardl és a PD kiilonb6z6 tipusainak erre
alapozott tervezésérdl Fred Boen majd Moncrief és Popovich vizsgdlatait kdvet6en szdmos
kozlés jelent meg [17,18]. A hashartya 0sszetett miikodésérdl, pérusainak tulajdonsagairdl,
féként a viz és natrium transzport torvényszer(iségeirdl részletes ismeretekkel csak 1993
6ta rendelkeziink. Mai tudasunk a Bengt Rippe kutatdsaival igazolt és elfogadott un. harom-
porus modellen alapul [19].

A felszint egyrétegl mezotél sejtsor fedi, a
feltletet mikrobolyhok novelik.

A mezotél réteg alatt a gél-allapotu intersticium
van, mely kotdszoveti rostokat, nyirokereket és
kapillarisokat tartalmaz.

A kapillarisok és podrusaik a peritonealis
transzport alapvetd elemei. Fellletik hatarozza
meg a hatasos PD szlréfelszin nagysagat. A
kapillaris felszin nagysaga nem allandd : idegi,
hormon- és gyogyszer-hatasokra dinamikusan
valtozhat. Nagyobb kapillaris felszin nagyobb
difflzids, ozmotikus és konvektiv transzport
kapacitast jelent.

A mezotél sejtek és az intersticium diffuzios akadalyt gyakorlatilag nem jelentenek, a transz-
port folyamatokat a kapillarisok endotél rétegének tulajdonsagai, harom kilénb6z6 méret(
porusrendszere hatarozzak meg.

A legkisebb atmérdj(i, 1 mikronos (4-5 A) ultrapérusokbél van a legtobb. Ezek igen sz(ik
transzcellularis fehérje-csatornak, melyeken még a nagyobb atmérgjii natrium ionok sem
»férnek at” - csak a vizmolekulak. Mdkodésiiknek készonhet6 a gllikdzzal fokozhatd ozmoti-
kus viztranszport, az un. krisztalloid ultrafiltracio.
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A peritonealis kapillarisok haromporus-rendszere

Egy endotél sejt a transzcellularis
AQP csatornédkkal

\ Ultrapérusok - 1 n
(transzcelluldris akvaporin-AQP
csatornak) csak vizmolekulak
szamara atjarhaték

Endotél sejtekbdl felépiils
peritonedlis kapilléris

/

Nagy porusok - 25 p Kis pérusok -5 p

(intercellularis rések) fehérje (intercellularis jaratok)
molekulék, téredékek, MM viz és natrium transzport

A nagy porusok a kis porusok sszes az ultrapérusok Gsszes
osszes felszine kicsi felszine rel. nagy felszine a legnagyobb

Az 5 mikronos (kb. 40 A) kis pérusokbél kevesebb van, ezek a vizet és sdkat, egyéb oldott
anyagokat is atengedik, f6ként a PD kezelés diffuzids hatasfokaért felelGsek. A kis pérusok
natrium és folyadéktranszportja is fokozddik a glikdz ozmotikus hatdsara, de rajtuk keresz-
til a glikdz is képes bejutni a koncentraciokilonbség miatt a vérbe, igy csokken a PD oldat
ozmotikus ereje. Nincs ilyen visszaaramlasi lehet6sége a nagyméreti kolloid molekuldknak
(ilyen az icodextrin is), melyekkel ezért a kis pérusok Na- és viztranszportja, az un. kolloid
ultrafiltracio jelent6sen fokozhatd.

A 25 mikronos (150 A feletti) nagy pérusokbdl viszonylag kevés van, szerepiik azonban nem
elhanyagolhaté : ezeknek kdszonhet6 a PD kezelés kedvezd kozépmolekula (MM-middle
molecule) transzportja és a részleteiben nem is ismert egyéb nagymolekuldk, fehérje tore-
dékek (endotoxin részletek) eltavolitdsa. Az UF teljesitményben szerepet nem jatszanak.

Az oldott anyagok a fentiekben vazolt pérusrendszeren a hemodializishez hasonlé térvény-

szerliségek szerint a diffuzio és konvekcio révén jutnak at, az atjutas sebességét dontben a
molekuldk nagysaga befolydsolja, a viztranszportot a vérnél joval s(irlibb glukdz vagy

icodextrin ozmotikus ereje mozgatja. Négyodras benntartas alatt a karbamid a PD oldatban a
vérrel csaknem azonos koncentraciot ér el, ekvilibralodik, mig a nagyobb méretd kreatinin
molekula koncentracidja ugyanennyi id6 alatt a vérszintnek csupan 55-60%-at éri el, ekvilib-
raciéja nem lesz teljes. Még alacsonyabb a nagyobb molekuldk ekvilibracios szintje. Ebbdl
kovetkezik, hogy a hosszabb benntartassal a nagyobb molekuldkat lehet hatdsosabban elta-
volitani.
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4. A hasiireg mint dializator

A haslireget a peritoneum savos hartyaja (szerdza), mezotél sejtréteggel boritott komplex
kot6szovet-felszin boritja. A mezentériumba agyazott belek felszinét a viszcerdlis, a hasfalat,
rekeszt és a kismedencei felszint a parietalis peritoneum fedi. Anatdmiai felszine egyénen-
ként véltozéan kb. 1.3-1.5 m?, a tényleges transzport felszint azonban a kapillarisok szdma
és ataramlasanak mértéke (vératfolyasuk 50-60 ml/min koril) hatarozza meg. A hemodiali-
zissel ellentétben ennek mértékét, nyomasat nem tudjuk szabdlyozni, a transzportot csak a
PD-oldat dsszetételével befolydsolhatjuk.
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A haslireg nyilirany( metszete

A peritonealis (ir tehat egy szerdza-zsaknak tekinthetd, melyet felllrél a rekesz, alulrdl pedig
a kismedencei ill. infraperitoneadlis képletek (hdlyag, uterusz, hatso hiivelyboltozat, rektum)
hatdrolnak. Legmélyebb pontja a rektum feletti athajlas, az un. Douglas (r.

A peritonealis dializal6 oldat all6- és fekv6 helyzetben mas- és masként oszlik meg, az oldat
altalaban az anatémiai hashartya-felszin mintegy 30-40%-val érintkezik. Transzport és dre-
nazs szempontjabdl ennek féként korpulens (obez, ,,nagyhasu”) betegek esetében van je-
lent&sége. Ok a ,técsa képz6dés” miatt a testhelyzet valtoztatasat (allo- fekvs, fordulds
egyik oldalrél a masikra) igényelhetik az oldat maradéktalan eltavolitasahoz.
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mezentérium duodenum

vékonybél pancreas Colon
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A hasiiregnek a peritonedlis kapillaris-transzport mellett jelent6s nyirok-drenazsa is van.
Mértéke allandd, négydrds benntartds soran atlag 3-400 ml-rel csokkenti a kifolyo oldat tér-

fogatat. A legfontosabb nyirokrések a rekesz alatt taldlhatdk, bel6lik a hastiri oldat kdzvet-
lendl a vénas rendszerbe jut.

rekesz

gliikoz visszaszivodas

° mezotél réteg

ultrafiltracio

kapillarisok

A peritoneum kapillarisai a rekesz alatti nyirokrésekkel
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5. A peritonealis dializald oldat Osszetétele «

A PD-oldat kémiai 6sszetétele a kezelés tobb évtizedes tapasztalatai nyoman alakult ki. A
cseretérfogatot a hasiireg befogaddképessége (compliance — kompldjensz) hatdrozza meg :
atlagos testsulyu és -felépités(i egyének a két literes instillacioval jol kezelhet6k, kistermet(
betegek ennél kisebb térfogatot tolerdlhatnak. Az instilldlt oldat hatdsara ndvekszik a hasri
nyomads, mely a kényelmetlenségen tul a transzportot is kedvezé6tlenil befolyasolja, ezt a
kezelés tervezésekor figyelembe kell venni.

A PD oldatok cseréje az urémia okozta kisiklasok korrekcidjat célozza : salakanyagokat, nat-
riumot és kdliumot kell eltavolitaniuk, korrigalniuk kell az acidozist (alkalizalé anyagot kell
tartalmazniuk) s el kell tavolitaniuk a folyadékfelesleget (ozmotikus ultrafiltracié). Nem egy-
szerlen ,infuzids oldatok” - szigoru gyartasi-sterilizalasi el6irdsok, minéségi feltételek mel-
lett iparilag elGallitott, hashartya-kimélg, tobbnyire gliikdz-elektrolit oldatkeverékek.

Mit tartalmaz a PD-oldat ?

Diffuzid céljabdl krisztalloid anyagokat, sdkat a kélium kivételével

Na-koncentracié : 132-134 mmol/L - dltaldaban viszonylag alacsonyra tervezik, hogy a dif-
fuziv Na-transzportot, Na-eltavolitast elGsegitse.

Mg?* -tartalom : 0.25-0.5 mmol/L. Régebben magasabb (0.75 mmol/L) koncentraciét alkal-
maztak, ez pozitiv Mg?* egyenleggel, vérszint emelkedéssel jart. A tartés Mg?* terhelés
csokkenti a csontatépilés mértékét, noveli ugyanakkor a sziv-érrendszer stabilitasat.

Ca?* tartalom : 1.25 mmol/L. A kalcium terhelés fokozza a vaszkularis kalcifikacid, a kardio-
vaszkularis (CV) szovédmények, mortalitas kockazatat. Az alacsony, 1.25 mmol/L Ca-kon-
centracidéju PD oldatokkal a betegek tulnyomé részének Ca-egyenlege semleges.

Az acidozis kezelésére alkalizalé anyagot

Na-laktat vagy bikarbonat : az aciddzis korrekcidjara a PD oldatok a majban bikarbonatta
alakuld laktatot tartalmaznak (40 mmol/L). Ujabban laktat helyett kiilén zsakbdl a puffer
nélkili oldathoz kevert bikarbonatot alkalmaznak - az eljarast dragité kétkamras technika
terjedésének még ma is finanszirozasi akadalyai vannak.

Dehidralas, UF céljabdl ozmotikus anyagot, gliikdzt vagy icodextrint

Gliikéz : a PD-oldatok nemzetkozileg egységesen haromféle erésségli gliikdz koncentracio-
val késziilnek. Vizmentes molekulara szamitva 1.36-2.27 és 3.86%-os oldatok vannak (oz-
molalitds 345-395-484 mOsm/kg). A glikdz kis molekula, ozmotikus hatdsat féként a perito-
enalis kapillarisok ultrapérusainal fejti ki. Hatranya, hogy a kis pérusokon at a hastiregbdl
felszivadik, az oldat higul, ozmotikus ereje 2-3 éra utdn mar gyengiil, 4-5 6ranal tovabb nem
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is érdemes benntartani. Emellett terheli a CH anyagcserét és egyes lebontasi termékei karo- @
sitjak a hashartyat. Altalanosan alkalmazhatd, hasonlé jobb ozmotikus anyaggal nem ren-
delkezink.

Az icodextrin (Extraneal oldat) nagy, dsszetett, hisz alegységbdl allé poliglukéz molekula.

A hasznalt oldat koncentracidja 7%, ozmolalitdsa 286 mOsm/kg. A nagy molekula un. kolloid
ozmotikus ultrafiltracioval hat, a hashartya kis pdérusain a viz mellett a natrium atlépést is
fokozza. A gliikdzzal ellentétben a folyadékelvondst a hosszu ekvilibracid soran egyenlete-
sen fokozza, 8-10 6éras benntartassal napi 6-800 ml-t ultrafiltral. Naponta csak egy, kivétele-
sen (szivelégtelenség) két cserében alkalmazhaté.

* GDP : glukoz lebontasi termék
mezotél sejtek karosodasa,

mikrobolyhok vesztése,
/ csokkend életképesség

o -
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- > = /S' 5 > rostképzédés a mezotél
peritonealis kapillarisok ” alatti térben, a hashértya
endotéljének-karosodasa, 6 A A megvastagodasa
ér-ujdonképzédés, gyors .
transzporter allapot kialakulasa ®

A PD-oldat savi pH-janak és GDP* tartalmanak hatasai

Biokompatiblis oldatok : A PD oldatok bio-inkompatibilitdsanak f6 tényezGi a koncentralt
gliikdz, az oldat savas pH-ja és a gliikdz lebontdsi termékek. Ezeket a tényez6k alinak a has-
hartya hosszutdvu karosodasa, ,,0regedése”, uUn. szklerdzisa, a gyors transzporter allapot ki-
alakuldsanak hatterében. A karositd hatasok csokkentése érdekében kezd6do6tt az alternativ
ozmotikus anyagok és kimél6 oldat-technoldgiak alkalmazasa.

Az icodextrin (Extraneal oldat) a gliikéz terhelés csokkentését is célozza, hasonlé céllal is al-
kalmazzak a nalunk nem forgalmazott, a fehérje-anyagcsere javitasara hasznalt, glikozmen-
tes aminosav oldatot (Nutrineal, Baxter) is.

A GDP és a savi terhelés csokkentésére is fejlesztettek oldatokat (Baxter : Physioneal,
Fresenius : Balance, Bicavera). Ezek az oldatok nem savasak, végs6 pH-juk 7.0-7.4, GDP
szintjlik alacsony, igy a peritonealis barriert kevésbé karositjak. A varakozasokkal ellentét-
ben hasznalatukkal tulélési el6nyt nem sikerilt elérni, az igy kezelt PD-betegek maradék
diurézise és UF kapacitdsa azonban hosszabb ideig megtartott maradt [Eurobalance vizsga-
lat]. A hagyomanyos oldatoknal joval dragabbak [20].



Dr. Zakar Gabor : A peritonealis dializis és szakdpolasa

6. Peritoneadlis kinetika és transzport

Mi torténik a hasiiregben a dializalé oldat befolyatasa utan ?

A hasliregbe folyatott (instillalt) 2.27%-os gliikdz koncentracidju, karbamidot, kreatinint és

egyéb ,salak” anyagokat kezdetben nem tartalmazo oldat nagy diffazids ,hazéerét” jelent,
a kapillarisok kis-k6zépnagy pdrusain at intenziv anyagaramlas indul, ennek nyoman a diali-
zatum KN-kreat koncentracidja gyorsan emelkedik.

Ezzel egyid6ben a gliikdz erélyes krisztalloid ultrafiltraciot indukal az akvaporin csatorna-
kon at ,mintha zuhanyt nyitnanak”. A szelektiv vizmozgas noveli a hasliregi térfogatot, az
oldatot higitja, az elsé éra végén kifolyd PD oldat Na-koncentracidja atmenetileg akar 10-15
mmol/L-rel (134-rél akar 120 mmol/L-re is) is csokkenhet. Ezt nevezziik natrium higulasnak
(sieving - [ang. sziving]).

Egyidejlileg megindul a gliikdz visszaszivodasa, csokken a PD oldat gliikéz koncentracidja és
ezzel egyltt a masodik draban csokken a krisztalloid UF intenzitasa. Az oldatcsere masodik-
harmadik érajaban a kozépnagy pérusokon at a hidrosztatikai nyomas (kapillaris vérnyo-
mas) és a gliikdz ozmotikus hatdsdra lassabban, egyenletesen natrium és viz is tril. A has(iri
oldat térfogata ebben a periddusban mar lassabban novekszik, ennek oka az ozmotikus eré
csOkkenése mellett a nyirokdrenazs-okozta veszteség [21].

A netto ultrafiltracio tényezdi

800 Mactier RA, EEI' al. 4 Clin invest. 80:1311-1316, 1987. Brutté UF _ 600 m|
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Atlagos transzport viszonyok kozott a 2.27%-0s, 2 literes oldatcsere 4. érajanak végére a be-
folyatott oldat térfogata legaldbb 200 ml-rel névekszik, ennyi a netté UF-teljesitmény. Fon-
tos a nettd-t hangsulyozni, hiszen tudjuk, hogy a tényleges UF ennél legalabb 400 ml-rel
(nyirokdrendzs) tobb volt. Hosszabb benntartds esetén a gliikdz visszaszivodas jelentdsen

o
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csokkentheti a kifolyo térfogatot (,minuszos lehet”), az ozmotikus eré vesztése miatt a fo- «
lyadékaramlas megfordul, a beteg ,tolt6dik” (kissé hasonldan a high flux HD backfiltraciéja-
hoz).

Hogyan tudjuk vizsgalni a peritonealis transzportot ?

A peritonealis sz(ir6 mikodését a befolyatott teszt-oldat 6sszetételének, az oldott anyagok
kinetikajanak valtozasaval lehet vizsgalni. A dializalé oldatban (D) a salakanyag indikatorok
szintje az id6 fliggvényében novekszik (pl. karbamid, kreatinin), kiegyenlit6désre (ekvilibra-
cid) torekszik, mig a gliikdz vagy a laktat szintje csokken. Ezek kilonb6z6 ekvilibracids id6-
ben mért koncentracioit a csere félidejében mért szérum (plazma-P) koncentraciodikkal 6sz-
szehasonlitva nyerhetlink adatokat a sz(iré transzport-tulajdonsdgairdl, az oldott anyagok és
a viz mozgdsarol.

Az 6sszehasonlithatdsag érdekében ezt a kinetikai vizsgdlatot Twardowski és mts. 1987-es
javaslata alapjan standardizaltak, s vildgszerte PET néven hasznaljak. Az eredeti leirdstdl el-
téréen a 2.27%-os oldat helyett szamos helyen ma mar a jobban mérhetaé viz- és natrium
valtozasokat okozd 3.86%-o0s teszt-oldatot haszndljak [22,23].

6.1. A peritonealis ekvilibracids teszt - PET

A hashdrtya-kinetikai vizsgalat neve peritonealis ekvilibracids teszt (betliszoval PET), mely a
viz és oldott anyagok peritonedlis mozgdasara (kinetikdajara), az ultrafiltracidra és diffuziv
transzportra vonatkozdan nyduijt felvilagositast.

A 3.86%-0s glikdztartamu oldattal végzett PET a transzporter tipusok jellemzése mellett al-
kalmas az akvaporin csatorna-m(ikodés jellemzésére, egyben a dializdatummal naponta elta-
volitott Na-mennyiség szamitasara is [23]. Ezt mddositott PET-nek hivjuk, kivitelezése PD

apolasi feladat, az ambulans munka része. Elvégzendd minden Ujonnan indulé PD betegnél,
rutinszer(ien félévente ill. sziikség szerint a hashdrtya allapotanak valtozdsa esetén.

A PET kivitele, apolasi teend6k

v’ Els6 lépés : a teszt oldat (2.27% vagy 3.86%-0s) befolyatdsa, az éjszakai oldat hely-
szini lebocsatasa utan. A vizsgdlandd CAPD betegnek ezért ,,tele hassal” a kora reg-
geli 6rakban (7-8 kozott) kell megjelennie. Ejszakara Extraneal-t haszndlé betegek a
vizsgalat el6tti este kivételesen 2.27%-os oldatot folyassanak be. A befolyatas soran
a beteget mozgatni kell, hogy az oldat jél eloszoljon a hasliregben. A csere soran az
apold egyuttal ellenérzi a beteg oldatcsere technikajat, esetleges hibait.

V' Madsodik lépés : a ,nulla id6s” oldatminta vétele. A hasliregbdl a befolyatas befejezé-
sének pillanataban azonnal visszafolyatunk kb. 200 ml-t a kilirtilt zsdkba, s ebbdl a
sterilitas betartasaval 20 ml-es mintat szivunk ki 20 ml-es fecskend&vel. A maradékot
visszafolyatjuk a hasliregbe. Ezzel a transzportban még részt nem vett mintaval ha-
sonlitjuk 6ssze a kés6bbiekben a kifolyd oldat kreatinin, gliikdz és natrium koncent-
raciéit. Jeloléslik D-kreat, D-gluc, D-Na.
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v' Csak a 3.86%-0s oldat esetén : 60 perces oldatminta vétele. A nulla id6s méréshez
hasonlé technikdval vesziink oldatmintat a korai viztranszport, a natrium higulas mé-
résére. (ismét kreatinin, gliikdz és Na-koncentraciok).

v' Harmadik lépés : 120 perces vérminta vétele. A vérmintabdl a plazma KN, kreat, Na,
K, és gliikdz szintjét mérjik (jel6léstk P-KN, P-kreat, P-Na), a dializatum D-értékeit
ezekhez viszonyitjuk majd (D/P értékek).

v Negyedik Iépés : 240 perces oldatminta vétele, teljes kifolyatds. Pontosan megmér-
juk a kifolyd oldat térfogatat (sulyat).

Az oldatmintakat egybegydjtve, a vérmintat a levétel utan azonnal a laboratdriumba kell
kiildeni, Ggyelve arra, hogy a labor tisztdban legyen a mintak magas gliikéz tartalmaval.

PET ekvilibracios gorbék, transzporter tipusok szerint

D/P D/P
Karbamid-N kreatinin
1 111
0.9
0.7
0.5
0.3
0.1
T T T T T T T s procs
0 1 2 3 4  6rak 0 1 2 3 4 orak
Atlagos transzportaldkban Atlagos transzportaldkban a
a D-KN a csere 2 érajaban mar D-kreat a csere 2. 6rajaban csupdn a
eléri a plazmaszint 60-80%-at, plazmaszint 40-65%-a, diffuzidja
diffazidja gyors. a KN-nél lassabb
D/P=0.8-1.0 D/P =0.5-0.8

6.2. Mit lehet kiolvasni a difftiziés PET gérbékbdl ?

v el8szér is azt a tényt, hogy az indikdtornak hasznalt KN és kreatinin eltavolitdsa az
els6 draban nagyon intenziv, koncentracidéjuk a dializatumban meredeken novekszik,
majd Uteme a masodik-harmadik éraban lassul, a gorbe ,ellaposodik”. A jelenség a
diffuzié torvényszerlségét tiikrozi : a peritonealis kapillarisok és a has(ri oldat ko-
z0tti koncentracié kilonbség kiegyenlitédésével, ekvilibracidjaval a folyamat lassul.

v' mdsodszor azt a tényt, hogy a peritoneum sz(ir6képessége, a diffzids transzport se-
bessége betegenként nagyon eltérd lehet : vannak lassabban és gyorsabban transz-
portalo tipusok. Leggyakoribbak az atlagos, 0.5-0.7 kozo6tti D/P-kreat érték(i betegek,
kevesebb van a 0.8-0.9 kozotti gyors transzporterekbdl, legritkdbbak a lassu transz-
porterek. Ezekkel a kategdriakkal a PD tervezésénél még foglalkozunk.
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A betegek transzporter tipusanak ismerete fontos : ennek alapjan tervezhet6 az oldatok @
»ereje” - ozmotikus tipusa és a benntartasi id6k, ciklusok hossza. Olyan ez, mintha a HD ke-

zelési id6 tervezéséhez magunknak kellene megmeérni a kapillaris diffazids kapacitasat.

A kiilonbség csak az, hogy itt ,,a kapillaris” az adott beteg sajatja, ,Ujrahasznalt”, nem gyari-

lag szavatolt, a peritonedlis barrier D/P jellemz&i hosszabb tdvon (hdnapok) esetleg valtoz-

hatnak, ezért a vizsgalatot félévente ismételni kell [24].

6.3. Mirdl nem tajékoztat a diffazios PET gorbe ?

6.3.1. Ozmotikus viszonyok, viztranszport

Glukoz transzporter tipusok

| D/D, gliikéz A D/P érték csak kdzvetve utal a csere alatti
1.1 ozmotikus viszonyok, a viztranszport valto-
zasara. A PET ozmotikus gorbéje, a D/Do
0.9 glikdz értékek sora is csupan az ozmotikus
B erd eltlinésének lGtemét, a gliikdz felszivo-
0.7 \.\ : dasat jellemzi, nem ad informéciét a viz-
lessi transzportban résztvevé pérusok miikodé-
0.5 N tiogos sérdl.
\ Ennek alapjan a 2010-es eurépai ajanlas
0.3 e mar elhagyta a D/Do mérést a peritoneum
64 W értékelésébdl, a hashartya UF kapacitdsat a

PET-en belil a négydrds UF mértékkel és a

. . ' g Na-higulassal javasolta jellemezni.

0 1 2 3 4 orak
A PET ozmotikus gorbéjébdl is lathato, hogy a gliikdz koncentrdcié legnagyobb mértékben
az els6 dradban csokken, ez az akvaporin csatorndkon at zajlé krisztalloid ultrafiltraciéval,
Htiszta viz” transzporttal kapcsolatos. A ,tiszta viz” atlépés okozta natrium higulast lehet
megmeérni a 3.86%-0s moédositott PET-tel az els6 6ra végén. A valtozas a 2.27%-os oldattal
kevésbé intenziv, indikatorként jobban hasznalhatd az erélyesebben ultrafiltralé 3.86%-0s
oldat.

6.3.2. A 3.86%-0s natrium-higulas és a teljes-UF értékelése

Megfeleld krisztalloid UF-t jelez, ha a 60 perces D-Na legaldbb 5 mmol-lal alacsonyabb a
nulla idds értéknél. Megfelels teljes UF kapacitast jelez, ha a 3.86%-0s PET végén a kifolyd
térfogat legaldbb 400 ml-rel t6bb a befolydnal. A kifolyd oldat Na koncentracidjanak ismere-
tében az 6ssz-Na eltavolitds is kiszamithatd, ez a kis porusok diffizids kapacitdsat jellemzi.
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Dializatum Na-konc.
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Ekvilibracio ideje (perc)

Natrium higulas = A Na a 3.86% oldat 60 perces benntartasa utan

Lathato, hogy a krisztalloid UF a 3.86%-0s oldat esetében a legnagyobb mérték(, a nettd
vizkidramlas a dializatum Na-koncentraciéjat 60 perc utan mar 122 mmol/L-re csokkenti.

Osszefoglalva

Gyors transzportalok

Oket a kreatinin gyors ekvilibraciéja jellemzi, a 4 6ras D/P-kreat érték altalaban 0.8 fe-
letti. A gliikdz is gyorsan felszivadik a hasliregbdl, az UF az 1.36%-o0s oldattal mar 3 éra
utan negativ, a folyadék visszaszivodik, 3.86%-os oldattal sem éri el a 4. 6ra végén a 400
ml-t. Az egydras Na-higulas csekély, 5 mmol/L alatti.

A gyors transzportald betegekben nem csupdn a gliikdz, hanem a karbamid transzportja
is gyors, hamar ekvilibralédik, de hamar visszajdra is fordul : ,,sokat markol, keveset
fog”. Rovid benntartasi id6kkel lehet a még jol ekvilibralt fazist ,,elkapni” és adekvat sa-
lak-eltavolitast elérni. Ehhez gyakran APD kezelésre van sziikség.

Atlagos transzportal6k

A kreatinin lassabb ekvilibracidja jellemzi, a D/P-kreat 0.5-0.7. A gliikdz felszivodasa is
mérsékeltebb, negativ UF 1.36%-0s oldattal csak a 4 6randl hosszabb cserékben fordul-
hat el6. A Na-higulds 5 mmol/L feletti, a négyoras 3.86%-os UF 400 ml-nél tobb.

Lassu transzportaldk

A kreatinin ekvilibraciéja elhiz6do, a D/P-kreat 0.5 alatti. A gliikdz felszivodasa is lassu,
az UF-kapacitas még a 4 6rat meghaladd benntartdsoknal is megtartott maradhat. A
Na-higulds mar egy dra utan is jelent8s (5 mmol/L-nél nagyobb), de a csucs (maximalis
higulds) sokszor ennél késébb mérhetd [23].
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7. A peritoneadlis dializis tipusai és alkalmazasuk

7.1. APD - Continuous Ambulatory PD, folyamatos ambuldns PD.

Az otthon végzett, 6nellatd peritonedlis dializis alap-tipusa. Az eljaras elsé kinetikai leiroi,
»kitalaléi” -Robert Popovich és munkatarsai- az atlag 70 kg-os sulyu betegben folyamatosan
mUikodé peritonedlis oldat-hatdsra szamitottak ki és bizonyitottdk, hogy az 5x2 liter oldat
egyensulyt képes tartani a napi 70 g fehérjebevitelbdl képz6doé karbamid (a ,,salakanyagok”
indikator molekuldja) mennyiségével. Nem hoz létre akkora KN-szint csokkenést, mint a
hemodializis, de a csokkentett szintet egyenletesen tartja.

CAPD
a benntartasok hosszat a beteg 4-8 dra kdzott szabadon véltoztathatja
22h o6h 12h 17"
8 Ora 6 ora \/56ra \/Séra \
Ejszakai id6szak 8 6ra Nappali id6szak 16 6ra
4x2L/nap

A kés6bbiekben kidertilt, hogy az egyenletesség a CAPD legf6bb erénye : a lassu ozmotikus
dehidralas, az dllandd H-ion eltavolitas és alkalizalas a szervezetet joval kevésbé terheli,
mint a HD kezelések alatti durva ozmotikus és sav-bazis valtozasok. A CAPD tovabbi el6nye
a peritoneumon at a HD-nél nagyobb mennyiségben sz(r6d6 un. kdzép- és a fehérje-termé-
szet(i nagyobb molekuldk folyamatos eltavolitasa (,,middle molecule” — MM klirensz). Az
egyenletes ozmotikus és ion hatasok magyarazzak jérészt a CAPD mellett sokdig megtartott
maradék vesemikodést is. Minden, a CAPD-re alkalmas betegnek javasolhatd, kivételt a
gyors transzporterek jelenthetnek.

Az egyenletesség mellett a CAPD egyszer(, készliléket nem igényel, az oldatcsere kelld fi-
gyelemmel jéforman barhol, extrém kortlmények (autdban, vezetdfilkében, kirdnduldson
hatizsakbdl..stb.) kozott is biztonsaggal kivitelezhetd. Ezt emelte ki szamos el6adasaban
D.G. Oreopoulos torontdi nefrolégus professzor, a zsdkos CAPD kezelés gyakorlatanak szak-
mai ,,apukdja” is, szemben az automata PD-vel, melynek indokai természetesen vannak, de
nem folyamatos eljaras, s ez a ,hibdja” csak a b6séges maradék vesem(ikodéssel vagy hosz-
szU benntartdsu kézi cserékkel kompenzalhaté.
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Az alabbi dbrdk a HD és PD kezelés emlitett kiilonbségeit illusztraljdk vazlatosan.
Az egyszer(iség kedvéért a mértékegységek az dbrakon nem szerepelnek

m

PD 1 SB 22.0
PD 20.0
V\
. v
6.0 SB 16.0 Standard bikarbont (SB)
Se-KN szintek (mmol/L) heti 3x HD és CAPD kezeléssel SB szintek (mmol/L) heti 3x HD és CAPD kezeléssel 31,

1. abra: Egyenletes salakszintek és alkalizalas : A hemodializis kezdetére a betegek se-

KN szintje az interdialitikus 48-72 éra alatt magasra (30 mmol/L) emelkedik, majd ez
a kezelés 4 6raja alatt normal értékre zuhanhat. A CAPD kezeltek se-KN szintje maga-
sabb, de méregtelenités szempontjabdl elfogadhatd ,ekvilibralt” szinten van.

abra : Egyenletes aciddzis korrekcio : A HD a betegek aciddzisat is I16késszerlien kom-
penzalja, alacsony standard bikarbonat (SB) szintjik (16 mmol/L) a kezelés 4. 6raja-
ban normal értékre emelkedik, a hirtelen alkalizalas szivritmus-zavart is okozhat.

A PD betegek aciddzisat az oldat laktat tartalma egyenletesen, kompenzilja.

+ 3 O k Vizelvonas = ozmotikus stressz
. g MM — Middle Molecules

HD

PD + 0.5 kg / nap _——\_—"\_—"\

A CAPD betegek MM szintje I
egyenletesen alacsonyabb

CAPD
\ N NN\
-3.0kg /4 6ra HD 4

UF/testsuly valtozasok heti 3x HD alatt és CAPD-vel MM szintek heti 3x HD és CAPD kezelés mellett

3.

abra : Kiméletes ozmotikus ultrafiltralas : A HD betegek UF-folyadékelvondsa 4 6ra
alatt még atlagos interdialitikus sulynovekedés esetén is 16késszerd. A PD betegek
sulyingadozasa a napi 4-800 ml ozmotikus UF és a maradék diurézis egyittesével
kell6 beteg-egylittmiikodés esetén nem haladja meg a fél-egy kg-ot.

abra : Alacsonyabb k6zépmolekula (MM) szintek : A HD-kezelt betegek MM-szintje

a kezelés négy draja alatt sosem tud a se-KN szintnek megfelel6en csokkenni, mivel a
nagy molekuldk hatasos eltavolitdsa hosszabb id6t igényelne. A CAPD kezelt betegek
MM eltavolitdsa a folyamatos difflzids hatas és a peritoneum transzport sajatossagai
miatt a HD kezeltekénél nagyobb mértékd, egyensulyi MM szintjlik alacsonyabb.



Dr. Zakar Géabor : A peritonealis dializis és szakdpolasa

7.2. APD - adagold automataval végzett PD kezelés

Egységesen ezen a néven foglalunk 6ssze minden PD kezelési tipust, ami nem CAPD, tehat
vagy tisztan az adagoldval (cycler, szdjkler) vagy azt kézi cserékkel kombinalva torténik. PD
oldatot adagolé automatak mar a CAPD bevezetése el6tt is léteztek, s6t, ezek miikddtek ha-
marabb, nagy hely- és oldatigényik, viszonylag bonyolult kezelésiik miatt azonban tébb-
nyire csak intézeti (dializis kozpont) kezelésre voltak alkalmasak, mint a HD. Az attorést az
oldatok ciklikus be- és kifolyatasat végzs készlilékek méretének csdkkentése és kezelésiik
egyszer(sitése hozta az 1990-es évek elején.
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kezel6 panel

Fresenius Sleep Safe PD-adagolé automata

Baxter Home Choice PD-adagolé automata

Ekkortdl valt igazan kihaszndlhatéva az automatak rehabilitacids elénye : az aktivan dolgozo
betegeket megszabaditotta a nappali oldatcserék gondjatél, a hozzatartozojukat kezel6 se-
git6éknek pedig lehetbvé tette a kezelési periddus programozasat, teenddik id6zitését.

Szem el6tt kell tartani azonban, hogy az APD nem folyamatos, hanem csak a nap egy 8-10
Oras szakaszaban, intermittalva miikods kezelés, napi hatasfoka ezért a CAPD-nél alacso-
nyabb, s nem rendelkezik a sav-bazis és ozmotikus haztartas folyamatos korrekciéjanak el6-
nyeivel. Ebbél eredGen 6ndllé beavatkozasként csak a jelentés maradék vesem(ikodéssel
rendelkezd betegeknek javasolhatd. Az APD-nek anatdmiai és kinetikai elényei is vannak :
egyrészt lehet6vé teszi a befolyatasi térfogatok egyénre szabasat, igy kis hasiireg( vagy a
szokdsos CAPD-vel nem kezelhetd betegek szamara is lehet6vé teszi a PD kezelést, masrészt

a rovid benntartasi id6k kedveznek az un. gyors transzportal6 betegeknek [25, 26].
20h o6h
NIPD

éjszakai intermittalé PD
A haslreg nappal ,szaraz”

106ra, 10L Nappali id6szak 14 ora

i
< >« >

Az NIPD (Nightly Intermittent PD — éjszakai intermittdlé PD) a jelentés maradék vesemko-
déssel (RRF-residual renal function) ) rendelkezd, jol egylittm(ikodé betegeknek javasolhaté.

o
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A RRF csokkenése, nem uralhato vizenyGk és/vagy aluldializaltsag jelei esetén nappali cseré-
vel kell kiegésziteni (CCPD).

20" APD 06"
CCPD
= APD + nappalra 2 liter ,last bag”
10 6ra, 10 L Nappali id&szak 14 ora, 2 L

I 3
A 4
F Y
v

A CCPD (Continuous Cyclic PD-folyamatos, ciklikus PD) az éjszakai 8-10 6ras APD kezeléssel
nem kell6 hatasfokkal kezelhet6 betegek hatdsos és gazdasagos PD kezelési mddja. Bizonyi-
tott, hogy a dializis hatdsfokat az éjszakai drdkban rovid cserékkel 15 L-re novelt térfogatnal
a nappali 2 literes tartds csere kedvezébben befolyasolja.

20h APD 06" 14h
hibrid-APD 6 ora
= APD+ ,lastbag” 2L + kézicsere 2 L
10 6ra, 10 L Nappali idGszak 14 6ra, 4 L

- I i -
- Ll Ll

A hibrid-APD az elégtelen PD-hatasfok és/vagy hiperhidracié miatt intenzifikalt kezelést
igényl6 (altalaban anurias) betegek ,menekilési Utja”. A példdban szerepl6 id6beosztasban
a 8 6ras last bag (/ldszt beg ] = utolso zsak) lehet pl. a f6ként dehidraldst szolgald icodextrin
(Extraneal) oldat. Az APD alkalmazhaté a korabban CAPD-vel kezelt beteg elégtelenné valé
dializis adagjanak novelésére is — a napi oldatcserék szamdanak emelése (5-6x) vagy a csere-
térfogat 2.5 L-re novelése helyett.

Tidal adagolasi méd

Nem 0nallé APD kezelési forma, hanem egy oldat-adagolasi méd. Lényege, hogy az auto-
mata a hasiireget az egyes cserék végén nem Uriti ki teljesen, hanem csupan a bevitt térfo-
gat 70-80%-at szivja le. Ezt nevezzik Tidal térfogatnak. A teljes Uritésre csak a kezelés vé-
gén, vagy -a hashdartya UF kapacitasatol fliggben- 3-4 ciklusonként keriil sor. Régebben a
NIPD kezelés hatdasfokanak novelését remélték az eljarastél, mivel oldatmennyiség egy része
folyamatosan a hasliregben maradt, az eredmény azonban elmaradt a varakozasoktél. A
heti PD-hatasfokot csak nagy volumennel (20-30 liter oldat) lehetett mérsékelten novelni,
emellett ez koltséges és a betegnek kényelmetlen is volt. A Tidal adagolast ma altalaban az
APD-s betegek esetleges kifolyatdsi panaszainak (alhasi ,,csipkedés” a drendzs végén) csok-
kentésére, vagy a kimozdult katétervég miatti drendzshiany atmeneti kompenzaldsara hasz-
naljak a katéter igazitasaig [27].
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8. A PD-mddszer javallatai, valasztasa, tervezése

8.1. A peritonealis dializis javallatai és akadalyai

A peritonealis dializis az ismert szakmai bizonyitékok (evidencidk) alapjan minden, arra
anatémiailag alkalmas betegnek ajanlhatd. A régebbi kiterjedt felsoroldsokat tartalmazé
ellenjavallat-tablazatok elfelejthet6k: PD-ellenjavallatnak csak az olyan tényezé tekinthet6,
amely a beteget teljes mértékben kizarja a kezelés lehet6ségébdl, tekintet nélkiil az orvos
vagy a beteg 6hajdra.

A peritonealis dializis kizaré tényezdgi

Blake PG, Quin RR, Ciiver MJ.. Perit Dial Int 33:233-241, 2013.
* Megel6z6 kiterjedt hasi mUitétek, 6sszendvések
* Morbid obesitas, igen sulyos elhizas
* Nagy hasfali sérvek
» Aktiv diverticulitis
* Hasfali stoma-viselés
* Nagyméret( hasi aorta aneurizma

* PD-kezelésre alkalmatlan lakaskorialmények

Még ezek kozott is lehetnek megoldhatd akadalyok : stlyosan elhizott betegek pl.
prészterndlis katéterrel kezelhetdk, a lakaskoriilményeket meg lehet valtoztatni.

Jénéhany, korabban ellenjavallatnak tekintett korilmény csupan akadalyozo, de nem kizard
tényez6 : ilyenek az elégtelen higiénés viszonyok, pszichiatriai betegségek, demencia, az
csokkent kézligyesség, csokkent latas, melyek segitével, a koriilmények rendezésével, eset-
leg edukaldssal athidalhatdk. Nem a peritonealis dializist, csupan annak onallé végzését ga-

toljak.

A peritonealis dializis akadalyai lehetnek

Blake PG, Quin RR, Oliver MJ.. Perit Dial Int 33:233-241, 2013.

Fizikai akadalyok Kognitiv akadalyok

* Nagyfoku izomgyengeség * Rossz korabbi egytttm(ikodés
* Csokkent kézligyesség * Nyelvi korlatok

* Csokkent |atés, vaksag * Pszichiatriai korképek

* Nagyfokud hallascsokkenés * Demencia, memoriazavar

* Mozgasképtelenség, bénulasok
* Multimorbid, esendé allapot

* Elégtelen higiéne
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A felsorolt akadalyok szinte kivétel nélkil megoldhaték kiilsé segitd (csalddtag vagy dpold) «
bevonasaval, s egyuttal az asszisztalt PD indikaciojat jelentik. Ezzel a kezelési mdddal és

szervezésével a késébbiekben foglalkozunk [35].

8.2. A peritonealis dializis tervezésének Iépései

A peritonealis dializis tervezése a predializis szakban levé és szébajové betegek azonositasa-
val, listazasaval indul. Optimalis esetben velliik egy multidiszciplinaris team foglalkozik,
amely fizikai és kognitiv képességeik felmérése alapjan véleményezi alkalmassagukat [28].

Az optimalis PD-kezdés lépései

1. |épés : a szébajové PD jeloltek azonositasa
APDteam

megbeszélése ‘

2. lépés : Az alkalmassagi feltételek vizsgalata

4

3. |épés : PD ajanlasa, ha a beteg alkalmas

4.lépés:APD vélaéztésénak folyamata

5. |épés : PD katéter implantacio

6. lépés : A PD kezelés inditasa

A team tagjai a nefrolégus és a PD névér mellett a szocialis munkas, pszicholdgus és a diete-
tikus is. ,Sz(kitett” koriilmények kdzott a beteg minden testi-lelki-szocidlis adottsaganak
megitélése a nefroldgusra és a szakapoldra harul.

1. lépés, a jeloltek azonositasa

A sz6bajovs PD (mar vesepdtlds-) jeloltekrdl, a predializis szakban 20 ml/min eGFR kordali
betegekrdél célszerd listat késziteni. Gondozas tekintetében kilénb6z6 nefrolégusokhoz
tartozhatnak, adataikat a kollegak megkeresése, visszajelzése alapjan az asszisztensek se-
gitségével a nyilvantartod rendszerbdl lehet kigydjteni. Kilondsen nagy, szervezési jelen-
tésége van ennek a térben a PD ambulanciatél tavol esd, vagy mas teleplilésen levé
nefroldgiai szakrendelések esetében. A folyamatosan vezetett listat legalabb negyed-

évente frissiteni kell a valtozasok (progresszio, exitus, preemptiv transzplantacio stb.) ko-
vetésére.

Erdemes ilyen jeldlt listat vezetni a HD programba nem tervezetten keriilt, kaniilds
betegekrél és az esetleg mar régebben kezelt, de PD-re alkalmasnak t(in6, korabban nem
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edukalt betegekrél is. Néha varatlan események, fisztula bealvadasok megoldasa kap-
csan derl ki, hogy a tobb éve hemodializalt beteg semmilyen informdciot nem kapott
annak idején a PD-rél.

2. lépés, az alkalmassagi feltételek vizsgalata

A listan szerepl6 betegekrdl, a PD alkalmassagot, a kezelés kivitelezhet6ségét érinté té-

nyez6krdl (megel6z6 mltétek, hasi sérvek, stroke stb.) a kortorténet alapjan, majd am-
buldans megjelenéskor személyes benyomasok, beszélgetés utjan lehet el6zetes informa-
Ciét szerezni.

A beszélgetés egyuttal a dializis mint lehet6ség felvetését is jelenti, s el6fordulhat, hogy
ezzel kapcsolatban a betegnek mar elutasitd attitlidje alakult ki rossz éimények vagy nem
kell6 tapintattal tortént informalas miatt. Jobb ezért mar ezt az elsé alkalmat is megter-
vezni, a beteget nem csupan ,,a kanyarban” megszélitani. Lehet, hogy a kordbbiakhoz ké-
pest ez lesz az els6 alkalom, ahol egydltalan sz6 esik a dializis médszerekrél, vagy az arrdl
benne kialakult képrdl, elképzelésekrdl egyaltalan beszélhet.

Mar az els6 beszélgetés sordn célszerl tdjékozddnunk az esetleges otthoni kezelést
érintd egyes feltételekrdl, korilményekrél. Ezek :

- a beteg motivaltsaga (érték-e szdmdra a fliggetlen kezelési forma)
- egyuttm(kodé készsége (akaraterd, képes-e céljat megvaldsitani)
- érzelmi stabilitasa, fliggetlensége, mennyire fogadta el betegségét
- higiénés helyzete (tisztasdg, tisztdlkodds, ennek otthoni feltételei)
- kézligyessége (konnektdlds, lezdarok)

- er6nléte, mozgasi biztonsaga (zsdkok emelgetése, nyitds)

- mentdlis allapota (koncentrdlékészség, figyelem, kritikus magatartds, tanulds)
- érzékszerveinek allapota (ldtds, hallds)

- csaladi (szocialis) helyzete (egyiitt vagy kézel lako segitészemély)

- képzettsége, foglalkozasi- anyagi helyzete, csaladi szerepe

- eddigi, életmddot érint6 szabadidds programjai (hobbi, sport)

Bizonyos értelemben mar ez az alkalom is tekinthet6 ,ajanlas”-nak, altaldban a vesepot-
Ias (HD, PD) tekintetében. A szerzett informacidkat, benyomdsokat érdemes leirni, rogzi-
teni (nagyon sok beteggel taldlkozunk, a memaria esendd!).

3. lépés, a PD kezelés ajanlasa

Amit a napi gyakorlatban ,,a PD edukalas”-nak neveziink, az tulajdonképpen a folyamat
harmadik |épcséjével, a PD ajanlasaval indul. Idealis esetben ekkor az el6zetesen mar al-
kalmasnak itélt beteggel talalkozunk, aki valdszin(ileg nem volt elutasitd. Optimalis, ha
gondozott, mar ismert beteggel kell foglalkoznunk, nehezebb, és kiilon figyelmet igényel,
ha akutan a dializisbe kerilt betegrdl van szé.
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Az akutan HD-t kezd6 beteg edukdlasa: Helyesebb ,,nem tervezetten dializist kezd§”-nek

nevezni az akut korilmények adta traumaval, kényszerbdl kanillel hemodializalni kez-
dett betegek nagy csoportjat. Ebben lehetnek sosem gondozott, mar urémiasan felismert
vagy szovédményekkel elsé ellatasra keriil6k, kordbban gondozott, de dializist elutasitok,
s olyan gondozottak is, akik egy szov6dd betegség kapcsan keriiltek dializist igényld alla-
potba. Kozottik szép szammal lehetnek (vannak) PD kezelésre alkalmas, s megfeleld
ajanlas esetén azt valasztd betegek. A PD apoldk (és az egész dializalo team) figyelmének
rajuk is ki kell terjednie. Szamukra is lehet6vé kell tenni a kezelési méd valasztasat. Az al-
kalom a HD kezelések kapcsan adott, csak az ott dolgozd dpoldk és nefroldégusok egyiitt-
m(ikddésén, figyelmén mulik, hogy erre sor kerljon.

Az ajanlasnak nyugodt, a kommunikalast el§segité kornyezetben kell torténnie.

A mar HD-kezelt betegekkel is a kezel6n kiviil, kell§ intimitast adé helyiségben foglalkoz-
zunk. Ekkor egyrészt ismereteket kozllink, informaciét adunk (a veseelégtelenség fokaral,
a mar kiszobon allé dializis vagy a mddszervaltas indokardl) ezzel egyenértékien fontos
azonban az empatia, a beteg érzelmi megnyilvanuldsainak ,olvasasa”, s az ezekre adott
értG reakcid, a dontési helyzettel kapcsolatos félelmek, bizonytalansagok ,felfejtése” és
kezelése. Annak kozvetitése, hogy igen, el tudom képzelni, mit éreznék a helyedben. A
kezelési méd bemutatdsa egyben lehet&ség a beteg megismerésére, reakcidinak, érzelmi
viszonyuldsanak felmérésére. Ennek alapjan tudunk kell segitséget, érzelmi tdmogatast
adni [29].

4. lépés : a PD valasztasa mint dontési krizishelyzet

Az edukalds fogalmahoz gyakran helyteleniil csak az ismeretk6zIl8-kognitiv funkcidt tarsit-
jak (ismerem —tudok donteni, nem ismerem — nem tudok doénteni), holott a kezelési
maédra iranyuld dontés meghozatalaban az pszichés-érzelmi oldalnak legaldbb akkora, ha
nem nagyobb szerepe van. A kezelés valasztasanak folyamatdban szerepelnek a beteg
el6z6 (nem csupan betegséggel kapcsolatos) dontési tapasztalatai, sikerei vagy kudarcai
és csaladi-szocidlis beagyazottsaga, kapcsolatai is.

Ennek tudatos, sokoldald, empatikus megkdzelitése képes oldani a beteg bizonytalansa-
gat, amely a késébbi egylttmikodésre is kedvez6en hathat. A beteg lelki megnyilvanula-
sainak ,vétele” és értelmezése, ,lereagalasa” hozzaértést, tapasztalatot igényel. Lehet-
nek spontan is helyesen gyakorolt elemei, de helyesebb, ha a beteggel foglalkozé nefro-
I6gus és szakapold ezen a téren is képezi magat [30].

Milyen informdacidkra, milyen tdmogatdasra van sziikség?
Erre vonatkozd apolasi kutatdsok, egyéni beteg-beszamoldk alapjan a dializis valasztasa-
val kapcsolatos dontési helyzetben a betegeknek a veseelégtelenség tiineteirél és keze-

[ési lehetGségeirdl nagyon egyszerd, de érzelmileg veliik feldolgozott, meggy6z6 informa-
cidkra van sziikséguik.
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Nagyon fontos a kell6 intimitds a beteg kontaktus idején (masra az adott id6ben nem
hasznadlt, baratsagos helyiség), a kell6 tartamu, a beteg elvarasait, elképzeléseit, félelmeit
figyelembe vevé feldolgozd beszélgetés. Lényeges szamukra a hasonld sorsu, mar kezelt
betegtdrsak tapasztalatainak megismerése, érzelmi tamogatdsa. A betegtars bevonasa-
hoz azonban kell6 tapintat, mindkét beteg ismerete és PD n6véri vezetés sziikséges. Az
igényeket figyelembe vevd, azokhoz alkalmazkodé ,,edukacids alkalmak” nagyban el6se-
gitik, hogy a beteg és bevont hozzatartozdja a megismert kezelési médokrol szamara is
megnyugtaté médon donthessen.

A PD kezelés edukaldsa tehat folyamat, a beteg el6készitésének része, melynek sordn a
beteg képessé valik az érdemi dontésre, s egyben megkezdi az azonosuldst varhaté keze-
Iési modjaval, s az egylttm(ikodést az 6t kezelS csapattal.

Az optimalis PD kezdés, a beteg el6készités 5. és 6. ,,|épésével” , a hasi katéter implanta-
ciéjaval és a kezelés inditasanak teenddivel kilon fejezetben foglalkozunk.
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9. A PD katéter implantacidja

A hasi katéter implantdcidja a PD kezelés inditdsanak kritikus mozzanata. Sikere (vagy siker-
telensége) a kezelési mod és egyben a beteg sorsat is meghatarozza. Hosszu évek implanta-
cios gyakorlatdnak, sokezer PD beteg és katéter sorsanak tapasztalatai alapjan fogalmazta
meg erre vonatkozd ajanlasat a nemzetkozi PD tarsasag (International Society for Peritoneal
Dialysis, ISPD), melyet a hazai gyakorlatnak is célszer( kdvetnie [4].

9.1. Kiknél, mikor torténik hasi katéter implantacio ?

A hasi katéter implantacidjanak a PD inditds tervezett id6pontja el6tt legalabb két héttel
meg kell torténnie. J6 maradék vesefunkcid esetén a PD oldatcserék csak a katéter implan-
tacid utan joval kés6bb, esetleg csak hdnapok mulva kezd6dnek. Hasi katéter implantaciora
az esetek egy részében nem a predializis gondozasbdl érkezé betegek, hanem HD-rél attéré
(modalitast valtd), vagy éppen akutan elldtandd (pl. asciteses betegek dializise) betegek ke-
rilnek. Utébbi esetben a tobblépcsbs edukdlasra az implantacié elétt nyilvan nincs lehetd-
ség, s6t a kezelés inditdsa is az akut helyzet kényszerében torténik. A késébbiekben azon-
ban a megfelel6 kognitiv (ismeret-atadd) és pszichés-szocidlis kontaktust |étrehozé megbe-
szélésekre itt is sort kell keriteni.

A HD-r6l 4ttérd betegek kiillon edukalasi kategdriat képviselnek. Oket részben mar ,ismer-
juk” — de nem eléggé. Eppen a PD &ttérések kapcsan deriilt ki, hogy a HD betegek pszicho-
szocialis hattere gyakran nincs kell6en feltarva. Az ércsatlakozasok kimerilése miatt vagy
esetleg sajat kérésére PD-re attéré HD beteg edukalasara, ,feltérképezésére” tehat ugyan-
ugy id6t kell szakitani, mint a gondozdsbdl érkezékre. Ok mar nem , dializis naivak” — esetleg
sokéves HD tapasztalataik vannak, ,,okosak” lehetnek. A veliik valé foglalkozasban ezt figye-
lembe kell venni, s esetleges , tulszakért6” attitlidjiiket, PD-val kapcsolatos bizalmatlansagu-
kat megértéssel, tapintattal kell kezelni.

Ha id6ben torténik a moédszer (HD-PD) valtas, a katéter implantdcidja és a PD inditdsa a
predializalt betegekhez hasonldan tervezhetd, a HD fenntartasa mellett. Nem tervezett (sir-
glbsségi, kényszerleszallas-szer(i) mddszervaltas esetén erre nincs lehetGség, a beteget a
mar inditott intermittald APD kezelés mellett kell edukalnunk. Kapkodast, tervszeritlensé-
get ez azonban ne jelentsen : a nem tervezett attérés szervezési részleteirdl a tréning feje-
zetben lesz sz6.

9.2. Az exit site és a tunnel tervezése

A sebészi katéter implantacié javasolt behatolasi helye régebben a has kozépvonala, a linea
alba volt a koldok alatt, mivel itt alig vannak erek, csekély a vérzés veszélye. Az igy implan-
talt hasi katéterek tunnelje és kilépési helye azonban kivétel nélkiil az 6v vonala ala esett, a
linea alba kotGszovetes rétege nem rogzitett megfelel6en, a katétert a rétegekre merdélege-
sen vezették ki. Gyakori volt a leak, ES és tunnel szovédményekkel, katéter kimozdulasukkal,
korai peritonitiszekkel.

pr
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A m(itéti technika, és a vérzéscsillapitasi mddszerek javulasa nyoman kezd6do6tt el a hasi ka-
téterek kdzépvonal melletti, rectus izomzaton keresztiil végzett beiltetése (paramedian,
transzrektalis implantacid), amely ma mar altalanosan elfogadott eljaras. Ennek f6 elénye,
hogy a katétert a fascian és izomzaton ferdén athuzva tunnelizaljak, igy a csévet tobb sz6-
vetréteg is rogziti, a préperitonedlis dakron gydr(it pedig a fascia is fixalja, igy kisebb a ki-
mozdulds, a leak esélye. Ez a javasolt behatoldsi hely a perkutan médszerrel (peritoneoszko-
posan vagy Seldinger technikdval képerdsitd alatt) implantalt hasi katéterek esetében is
[31].

Az ES paramedian helyét ennek a sebészi gyakorlatnak megfelel6en un. kérz6zéssel kell kije-
[6Ini, ami egyuttal azt is jelenti, hogy a kijeloléskor a belltetésre keriil6 katéter hosszat (42
vagy 47 cm) is figyelembe vessziik. A kijel6lés a beteg testtomegét és ruhdzkodasi szokdsait
is (6v-vonal, Ul6 testhelyzet) figyelembe veszi. Fontos, hogy a katéter az ES tervezett helyéig
enyhe ivben fusson, s a vége a hasiregen belil fesziilés- és nyomasmentesen a Douglas (r-
ben legyen [33].

/

Magas abdomindlis /=,

|H

Az ES kijelolése , korzézéssel” a hasfalon

i
Ov-vonal feletti -,
e Szubkutan

_— dakron gy(ird .

~ Exit site

4
~—— . ~
Mély -~ |
dakron gy(ir(

Crabtree IH., Kidney Int 70:527-537, 2006.

ES kialakitasok tipusos helyei

A kérzbzés lépései

(1) Helyezziink egy, a belltetni kivantnak megfelel6 Tenckhoff katétert a hasfalra ugy,
hogy a mély (préperitonealis) dakron gy(r( a tervezett behatolasi hely felett legyen.
Huzzunk a mély gyr(it6l kb. 30 fokban felfelé iranyuld egyenest.

(2) Mérjunk ki 2 cm-t a kiilsé dakron gydr(itél a katéteren, s ezzel a ponttal rajzoljunk
ivet a tervezett ES felé.

(3) Ahol az iv a 30 fokos egyenest metszi, ott lesz az ES , kiszurasi pontja”.

(4) Képezziink ezutan enyhe, természetes ivet a mély gy(rd és az ES kdzott : ez megadja

« s
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a kos szogben a
_bevezetés pontjatél felfelé

Korz6zés bemutatasa a miitasztalon

9.3. A tunnelizalas és az ES-képzés technikaja

A paramedian transzrektalis katéter implantacié mellett a leak és az ES infekcid esélyét
csokkentd masik jelentds felismerés volt, hogy a katéter kilépési helyének mindig lefelé kell
néznie. A tapasztalatok szerint igy kisebb a szennyez&dés, baktérium invazid, az ES gyulla-
das, peritonitisz esélye. Hasonldan fontos, hogy a katétert a bérfelszinre rametszés nélkil,
csupan a tunnelizalashoz hasznalt nydrssal (Redon) kiszurva hizza at a sebész.

A ,kiszurasos” technika kevésbé traumatizdld, nincs tdtongd sebszél, az ES hdmosodasa ha-
marabb indul és tokéletesebb. A biztosan lefelé néz6 ES érdekében kezdték elére hajlitott
tunnel résszel is gyartani hasi katétereket (Un. Swan-Neck, hattyunyak katéterek). A beteg
alkatat figyelembe vevl preoperativ tervezés esetén az egyenes katéterek ES kialakitasa is
megfeleld.

‘ Az ES képzése
® ki as Redon nyarssal’-"a helyestechnika

-\
5

Paramedian LC implantacio

az ES a'behatolastol balra, felfelé, 6v-vonal felett

/ S\

Op. Dr.Firedi G., Szfvar, 2017.03.21. l 4

A PD rendszer tartds, sikeres hasznalatat, az infektiv szévédmények csokkentését szolgald
implantacids technikdk tehat (1) paramedian, transzkrektalis behatolds (2) az ES kijelolése
korzézéssel ill. a testaranyokat figyelembe véve (3) az ES kiszurasos kialakitasa (4) lefelé
nézé ES képzése.

Op. DiEuredi G., Szfvdr, 2017.03.21.
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Milyen maddszerrel torténjen a hasi katéter implantacioé ? E

A vonatkozé ajanlas szerint ,,az implantacié modszerét a helyi tapasztalat szabja meg”.

A valasztast a beteg egyéni jellemzéi, testméretei, esetleges kiséré mitét igénye (pl. sérv
korrekcidja) is befolyasoljak. Fontos, hogy az implantdcié miitétje idejében torténjen meg.
Az ,idejében” ebben az értelemben azt jelenti, hogy a beteg és hozzatartozdja szamadra elfo-
gadhato és elbre lathatd, nem ,maddositgatott” id6pontban. A mtéti id6pont mddositdsa,
az implantacio elhuzdédasa frusztrald, elbizonytalanité tényezd. Oda is vezethet, hogy a be-
teg inkdbb lemond az egyébként mar valasztott kezelési modrdl, s kéri inkdbb a HD prog-
ramba vételt.

Laparoszkopos ~ LC
katéter implantacio

\\

Dptikai csatorna,
fényforras

‘ Munka csatorna

L Se - ‘ a Tenckhoff katéter
Manipulator bevezetésére
igazitas, metszés X i _—

Op. Dr.Fiiredi G., Szfvadr, 2017.03.21.

A ,helyi tapasztalat” |ényege, hogy az adott helyen biztonsaggal végzett ,bejaratott” maéd-
szerrel torténjen az implantacié. Nincs mindentt pl. olyan sebész, vagy olyan m(szeres ka-
plantacio el6nye, hogy a haslireg allapota a beavatkozas sordn ellenérizhetd, az esetleges
kisebb 0sszenovések, letapaddasok eszkozosen oldhaték, az eszk6z munka-csatornajan at be-
vezetett katéter szem-kontrollal poziciondlhatd. Nincs metszési prepardlas, a hasfalon mind-
0ssze harom kis, kb. 1 cm-es metszést ejtenek az optika, a manipuldtor és a munka csatorna
szamara.

Sikeresen implantdlhatok a PD katéterek a nyilt sebészi mddszerrel is, bar a kb. 8-10 cm-es
mUtéti metszés és az izmok-fascia preparaldsa, vérzéscsillapitds miatt a seb gydgyulasa
hosszabb id6t igényel a LC mddszerhez képest, s tobb a szov6dmény lehetbsége is.

A méddszert, a peritoneum feltarasat és megnyitdsat mutatja be a kovetkez6 abra. A vazlat a
behelyezett dohdnyzacskd 6ltést és a rametszést mutatja, a 2003-as fényképen mar a meg-
nyitott, fogdkkal el6emelt peritoneum lathaté.
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Nyilt sebészi peritoneum feltdrds, Tenckhoff implantaciéhoz

Nyilt sebészi implantaciot igényelnek a hasi katéter implantacidval egy llésben végzett sérv-
m(itétek (féként koldoksérv), s6t a modszereket kombindlni is lehet, ez mar a sebész szak-
mai dontése. A koldok- és inguinalis sérveket -barmilyen kicsik is- a CAPD inditasa el6tt fel-
tétlenul korrigalni kell.

A gyakran sz(ikds sebészi kapacitas miatt terjed6ben van a nem-sebészek (intervenciés
nefroldgusok) altal végzett hasi katéter implantacio, melynek van peritoneoszkdépos és
Seldinger-maddszerrel végzett, a tartds nagyvéna kaniil implantacidhoz hasonlé médja is.
Utdbbi f6ként a PD nem tervezett (slirg6sségi, akut) inditdsanak eszkoze, hazai koriilmé-
nyekre még nem standardizalt eljaras [32].

9.4. A PD ndvér perioperativ apolasi teendoi

El6készito beszélgetés a beteggel : A m(itét el6tt a kezelési mddot mar vélasztott beteggel
részletesen meg kell beszélni a m(tét koril varhaté eseményeket és helyzeteket. Tisztazni
kell vele, hogy mire kell figyelnie, felkésziilnie (pl. éhgyomor, székirités, m(itét utani egyna-
pos fekvés), lesz-e altatas, milyen mitét varhato (nyilt vagy laparoszképos), milyen problé-
makra lehet szamitani (fajdalom, drendzs) stb. Bizalmat kelt és megnyugtato, ha ezekre fel
tud késziilni, nem ismeretlen kdzegben kell velliik szembesiilnie.

Egyezteté megbeszélés az implantdlo sebésszel, szervezés : A nemzetkdzi ajanlas szerint a
az ilyen kollega egyben a PD team-mel, n6vérrel is egylttm(ikddik a beteg preoperativ vizs-
galataban és a katéter implantacio helyének tervezésében. Fontos a tervezett miitét elGtti

labor- és EKG vizsgalatok szervezése (antikoagulalt betegek kezelésének felfliggesztése!), a
beteg orr-kenetének tenyésztése (szlirés Staphylococcus aureus - SAU hordozasra), pozitiv

esetben az orr 6tnapos mupirocin ken6csos kezelése, SAU eradikalas.

Egyiittmiikodés, kapcsolattartds a sebészeti osztaly apoldival : a PD-katéter implantalt be-
teg perioperativ apolasa nem bonyolult, a beteg , konnyl m(itétes”-nek mindsil, éppen
ezért fontos néhany sajatossagra a sebészeti kollegan6k figyelmét felhivni. llyenek a mdtét
el6tt egy oraval beadando iv. antibiotikum, a ,,kdnnyld” beteg 24 6ras posztoperativ fekvése

G
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s a Tenckhoff katétert és transzfer csovet rogzit6, egy hétig nem cserélendd, immobilizalo
kotés. Fontos az osztaly vezetd dpoldjanak tdmogatasat megnyerni, aki a sebészeti apolasi
rutinhoz nem tartozé betegellatdsi feladatok szervezésében segithet.

Részvétel a hasi katéter implantdcio miitétében, drendzs proba

A PD n8vér szerepe nem csupan az implantacidra keril6 eszkdzok biztositasa és a drendzs
préba végzése miatt fontos, jelenléte a beteg szdmdra megnyugtatd, ellatasanak folytonos-
sagat jelz6, bizalmat erdsit6 tényezd.

Posztoperativ dpolds, az implantdlt katéter miikodésének kontrollja

Az implantdlt katéter mikodése a beteg mobilizaldsa utdn valtozhat, korai drenazs akadaly,
esetleg mitét utani sebészeti szov6dmény alakulhat ki, ezek észlelése, kozrem(ikodés a
megoldasukban igényes, egylttmikodést igényl6 PD dpoldi feladat. A sebészeti n6véreknek
megnyugtatd lehet, hogy a beteggel kapcsolatos teend6kben szaksegitségiik van, ezt a funk-

III

ciét azonban kell6 diplomdcidval, ,szakmai tultengés nélkal” kell kezelni.

9.5. Intraoperativ apoldi teendék, csdszerelés, drenazs-préba

A katéter és a transzfer szett biztositasa, titdnium adapter szerelés. Az implantalandé katé-
tert és csatlakoztatd részeit sterilen a m(it6snének kell ,,beadni”. Nem szabad elfelejteni,
hogy ezek haszndlata a m(it6ben nem mindennapos, haszndlatukhoz tapintatos segitségre
lehet szlikség, erre is ligyelni kell. Kiilondsen fontos, hogy a titdnium adapter csédarabjdra a
Tenckhoff katéter kell6en, de nem ,tultolva” legyen rahdzva, mert kiilonben a kiils6 anyat

nem lehet , koppandsig” a helyére csavarni.

Hasonldan fontos, hogy a transzfer csé mlanyag csatlakozdja is legyen teljesen a titanium
adapterre csavarva : erre egyébként a transzfer szett cseréjekor is figyelemmel kell lenni.

»,Koppanasig” ra
kell csavarni a
transzfer csére is.
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A rosszul rogzitett transzfer cs6 baktérium invazié forrasa lehet, a posztoperativ egy hétben «
ehhez hozza sem lehet férni az immobilizald kotés alatt.

Mikor megfelel6 az implantalt katéter drendzsa? Intraoperativ kériilmények kozott ez elég
kényes kérdés : a kissé sietds m(itéti team a beliltetett és még nem tunnelizalt katéterbdl
csOpogl oldattal mar meg lehet elégedve, ezzel szemben azonban a PD névérnek (vagy ép-
pen a jelen lev6 nefrolégusnak) a szakmai ajanlast kell kbvetnie : a mar tunnelizlt katéteren
at instillalt kb. egy liter oldat felének jo sugarban (nem cseperészve) kell 3-4 perc alatt visz-
szaaramlania.

Ha ez nem igy van, a drendzs akadalyat helyben kell (és itt még lehet is) orvosolni. Az im-
plantdlt katéterhez szivddd cseplesz, vagy a mégsem kell§ ivi tunnelben megtort katéter
okozta akaddly szinte egy mozdulattal megsziintethet, utélag ez mar esetleg csak Gjabb

m(itéti trauma, altatas, id6, beteg- és apoldi stressz aran érhetd el. Engedményeket ezért

nem szabad tenni.

Az implantacio befejezése, immobilizalé kotés

Hasonléan ragaszkodnia kell a PD-teamnek a kell6 feliiletd, a transzfer csévet is rogzité
immobilizald kdtéshez. Csupdn egy rovid 6sszekotd csGszakasz és a katéter vége maradhat
szabadon a csavaros csatlakozoval és a lezard sapkaval (Minicap). A kotést szovédmény-
mentes esetben egy hétig nem szabad eltavolitani.
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Op. Dr. Firedi G., Szfvar, 2007.01.10.

Immobilizal6 OpSite folia
rahuzasa a steril fed6kotésre
(nyilt sebészi implantacié utan)

9.6. Lehetséges gondok a posztoperativ szakban

Mérsékelt hasi fajdalom, a kotésen kissé atiité vér, enyhén véres (sanguinolens) kifolyé a
m{téti utani drendzs prébandl rendszerint el6fordul. Nem fogadhaté el csupan posztopera-
tiv ,,artalmatlan” jelenségnek a nagyobb mérték(i vagy fokozddo hasi fajdalom, a kotésen
esetleg atits nagyobb vérzés vagy szerézus valadék, a tunnel teriiletében jelzett konzek-
vens, nem csokkend nyomasérzékenység. Ezek orvosi megitélést, beavatkozast igényelhet-
nek.

A m(itét alatt még kitin6 drendzs masnapra esetleg ijeszté6en csokkenhet, esetleg teljes
stop észlelhetd. Ez azonnali aggodalomra nem ad okot : nem ritkan fibrindugd, alvadék zar-
hatja el a katéter végét, ez aszeptikus technikdval végzett erélyes atfecskendezéssel, kiszi-
vassal megoldhaté. Ha nem : egyéb okot kell keresni.

Osszefoglalva

A perioperativ apolas szempontjai
Blake PG, Quin RR. Oliver MJ.: Perit Dial Int 33:233-241, 2013.
Preoperativ szakban

* a beteg kell§ informalasa, biztonsagérzetének, nyugalmanak biztositasa,
szlikséges labor- és konzultacids vizsgalatainak elvégzése, aktualis fizikai
allapotanak kontrollja

* tisztalkodas, holyag és véghél iirités, éhomi allapot, az orr SAU-hordozas
kontrollja és kezelése mar a m(itét eltti héten
* preoperativ antibiotikum iv. egy 6raval a beavatkozas el&tt
(elsé generacids cefalosporin is megfelel§, ne maradjon el !)
A miitét soran
* Intraoperativ PD-névéri jelenlét, a beteg pszichés tamogatasa
* amegfelelé PD-drendzs probaja, eszk6zok biztositasa
Posztoperativ szakban
» 24 dra szigoru agynyugalom a katéter rogziilése érdekében,
» laza széklet, kdhogéscsillapitds, infektiv beteg ne legyen a kdzelben
« drenazs kontroll, a posztoperativ kifolyo ellenérzése

.
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9.7. Mikor hasznalhaté az implantalt hasi katéter ? «

A hasi katéter implantdcids sebének gydgyuldsahoz, a dakron gy(ir(k biztos, kotészovetes
rogzliléséhez nyilt sebészi m(itét esetén kb. 2-3 hét sziikséges, de érvényes a ‘'minél kés6bb
annal jobb’ elve : a CAPD oldatcserékkel, fennjarassal terhelt hasfal teherbirdsa kb. egy ho-
nap utdn megbizhatd igazan.

Ejszakai APD csokkentett cseretérfogatokkal (1-1.5 liter) ennél hamarabb is indithatd, sét :
szlikséghelyzetben a csokkentett térfogatu APD oldatcserék fekvé helyzetben 1-2 nap utan
is elkezdhet6k, ennek azonban szov6dmény, oldatcsorgas lehet az ,,ara”. A LC implantacié a
hasfal mélyebb rétegeit m(itéti metszéssel nem érinti, a dohdnyzacsko 6ltés nélkil beveze-
tett katéter mély dakron gy(ir(ijének rogziiléséhez, letapaddsahoz azonban itt is szlikség van
legaldbb két hétre. Az azonnal inditott kis térfogatu APD oldatcserék leak-veszélye a LC im-
plantacié utan azonban kisebb.

A perioperativ drendzs kontrollon tul a frissen implantalt katéter napi ,,0blogetése” felesle-
ges, s6t karos is lehet. Ha két hét utan nem inditjuk az oldatcseréket, a katéter drendzs proé-
baja a posztoperativ egy hdnapon belll hetente ajanlott (a tréningek alkalmaval el is végez-
hetd).

9.8. A frissen implantalt katéter és ES otthoni gondozasa

Beteglink szov6dménymentes esetben az implantacido m(itéte utdn 4-5 nappal mar hazame-
het, a lehetséges szov6dményekrél (esetleges vérzés, valadék, nyomasérzékenység) részle-
tes tdjékoztatast kell kapnia. A kotés eltavolitasa barki altal otthon is tilos, minden rendelle-
nességet jelezzen azonnal az ligyeletes telefonon.

A katéterrel egyel6re nincs mas teenddje, mint vigyadzni arra, hogy tisztalkodaskor ne nedve-
sitse at a kotést. Az immobilizalé kétés fenntartdsa tovabbi egy hétig ajanlott, eltavolitdsa a
varratszedéssel egyid6ben (kb. 10 nappal a m(itét utdn) torténhet. Ha az ES ekkor megfele-
I6en gyogyult, apolasa / kotozése a tovabbiakban otthon torténhet. Erre a beteget és segi-
t6jét mar jéel6re meg kell tanitani, ez az otthoni PD tréningjének elsd, fontos Iépése.

Az ES apolas elemei : (1) a napi kotdzéskor tudja megitélni, értékelni az ES allapotat,
(2) tudja apolni az ES-t (tisztitds 0.9%-os NaCl-dal, steril gézzel, fedés szigetkotszerrel),
(3) tudja stabilan, huzas- éa vongaldsmentesen rogziteni a katétert a hasfalon.

Az ES megfelel6 gyogyulasanak kritériumai : (1) ne legyen tatongd (2) ne valadékozzon

(3) korulotte a bér legyen ép (keskeny posztoperativ livid gylrd normal jelenség). Ha az ES a
varratszedés id6pontjaban még nem tekinthet6 gydgyultnak, vagy a beteg / hozzatartozo ES
apolasi hozzaértése kérdéses, tovabbi egyhetes immobilizaldé koétés indokolt, emellett a be-
teget / segit6t tovabb kell tréningezni a feladatra. A megfelel6en gyégyult LC-ES k6tozése
mellett a zuhanyozas 2 hét utdn mar megengedett, nyilt m(itéttel végzett implantacié
és/vagy egyidejl sérvm(itét esetén ennél hosszabb, egyénileg meghatarozott id6 lehet szlik-
séges [30].
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9.9. Gondok a hasi katéterrel : csere, eltavolitas, mttétek «

Perioperativ dpolasi-szervezési feladatok nem csupan hasi katéter primer (elsédleges) im-
plantacidjanak elektiv (nem kényszeritett) mitétével kapcsolatban lehetnek. Idénként sziik-
ség van a katéter kényszer( eltavolitasara is. Ennek indoka lehet mechanikus drenazs aka-
daly (cseplesz-behivelyezés, kimozdulas, megtoretés) és infektiv szovédmény (nem ural-
haté ES, tunnel infekcid, recidiv peritonitiszek). Részleteikre a szov6dményeknél még kité-
rink. Az elsédleges dpolasi feladat ilyen esetekben a (majd) eltavolitast igényl6 szov6dmény
idejében torténd felismerése, a kialakult helyzet értelmezése (a nefroldgussal egyiitt), don-
tés a teenddkrdl, majd a késlekedés nélkiili szervezési Iépések a helyzet megoldasara, a PD
folytatas ill. egyaltalan ,,a dializis” fenntartdsa érdekében.

Utdbbi miatt szlikség lehet ugyanis a katéter eltdvolitds és csere id6szakaban atmeneti

(1-2 hetes) HD kezelésre is, ideiglenes nagyvéna kaniillel, vagy a beteg esetleg meglevé AV-
fisztulajaval. J6 maradék vesem(ikodéssel rendelkezd, nem hiperhidralt betegek 1-2 napos
PD kihagydsa ilyen esetekben kell6 mérlegeléssel ,megengedhetd” — kisebbik rossz lehet az
akut HD kanil implantdcidjaval szemben.

A ,steril” mechanikus szov6dmények, drenazs akaddlyok megoldhaték esetleg laparoszko-
pos igazitassal, ilyenkor csupdn a beteg kérhazi sebészeti felvételét, osztalyos kezelését kell
szervezni, a beavatkozds az oldatcserék modositasat nem feltétlenil igényli. Ha a katétert
eltavolitjak, ezzel egyid6ben (,,egy Ulésben”) implantalhato az djabb, mikodd katéter. En-
nek apoldsara, hasznalatara a primer implantacié perioperativ szabalyai vonatkoznak, érvé-
nyes ez a katéter infekcidé miatt Ujonnan implantalt katéterekre is.

A recidivald peritonitiszek miatt eltavolitott hasi katéterek azonnali cseréje, Uj katéter im-
plantacidja nem kizart, de a még zajlé peritonitisz miatt altaldban nem javasolt. llyenkor HD
kezelésre kell atallni, a PTIS kezelése parenteralis és per os antibiotikumokkal torténik. Az
Uj katéter a gyulladds tiineteinek, jeleinek megsz(inése utdn implantéalhatd. Osszeségében
legaldbb egy-masfél hdnapos HD periddussal kell szamolnia beteglinknek, sét, ha az uj katé-
ter LC implantacidja sordn kiterjedt 6sszentvéseket észlelnek, a PD kezeléstél beteglinknek
»€l kell bucsuznia”. Mindezekre kell6 empatiaval el6 is kell késziteniink 6t.

Egyéb, akut vagy elektiv hasi mitétek, hasi katasztrofak a PD katétert nem szlikségszer(ien
érintik, a kezelés modositasara (CAPD helyett asszisztalt APD) azonban sziikség lehet. Szi-
vodrain alkalmazasat igényl6 posztoperativ allapotokban kivétel nélkil atmeneti HD keze-
Iésre van sziikség, a PD apolas feladata ilyenkor az ES védelme és a katéter atjarhatdsaga-
nak kontrollja. A PD kezelés a szivddrain megsziintetését kovetGen ismét elindithato.

A katéter eltavolitds, esetleg vesztés lelki trauma is : fontos a beteg érzelmi reakcidjanak
nyomonkdvetése, a varhatd beavatkozas lehetséges kovetkezményeinek, eredményének, a
kilatasok vilagos kozlése, meg- (de nem tul-) beszélése, a gondoskodas, a bizonytalansag ér-
zésének csokkentése. Az ,idegen osztalyon” kezelt beteg dpolasdnak ez Iényeges része.
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10. Az otthoni PD betanitasa-tréning «

Az otthoni PD kezelés megfelel betanitasa a kezelési mod tartds alkalmazasanak (un. tech-
nika-tulélés) alapja. Mddszereivel, tartalmaval a nemzetkozi PD tarsasag (ISPD) ismételten
foglalkozott, 2006-ban kiadott irdnyelvei a mai napig érvényesnek tekintheték [30].

Az otthoni latogatas (bevezet§ home-vizit) : a PD feltételeinek kialakitdsa mar a katéter im-
plantdcio el6tt, a beteg otthonaban tett elsé latogataskor elkezd6dik. Hazidllatok az oldat-
csere-helyiségben ne legyenek, alapfeltétel a hideg-meleg folydviz, a lakasban elérhet6 WC,
zuhanyozasi lehet&ség. A napi oldatcserére hasznalt nyugodt hely vagy sarok, megfelel6
Ul6alkalmatossaggal, az asztalon kézre allé eszkdzokkel és anyagokkal a kiindulas. Legyen
megbizhatd személymérleg, vérnyomasmeérg, oldat mérleg (ma mar kaphaté digitalis, un.
koffer-mérleg is) és az oldatok-eszk6zok tarolasara alkalmas helyiség, szobarész. Lehetbleg
tdjékozddnunk kell az egylttél6 csaladtagok és a beteg kapcsolatarodl is (segit6készség,
egyuttmikodés). A betegek és hozzatartozoik néha ,tulaggddjak” az el6késziileteket, az
otthoni vizit segitség lehet a viszonylag egyszer feltételek megteremtésében.

10.1. Miért van sziikség a PD tréningre ?

A vélasz kézenfekvé : azért, hogy a beteg és/vagy segit6je a kezelést otthon, vagy masutt
egészséglgyi intézménytdl, kdzvetlen szaksegitségtdl tavol képes legyen megfeleléen, biz-
tonsdgosan kivitelezni. A biztonsagos kivitel pontosan jellemezhet6 fogalom : mérheté a PD
fert6zéses szovédményeinek szamaval (ES infekcid - ESI, peritonitisz-PTIS), a PD kezelési
maod alkalmazasanak tartamadval (rendszer tulélés) valamint -un. kemény végpontként- a PD
beteg-tuléléssel.

A PD kezelés korai id6szakat jellemz6 gyakori PD-PTIS-ek szamanak csékkentésében a kon-
nektoldgia (steril csatlakoztatds, zart rendszerek) fejlesztése mellett a strukturdlt, standardi-
zalt beteg tréning bevezetése jatszott nagy szerepet. Jdmindségli oldat-adagold rendszerek-
kel ma mar mindenki rendelkezik, ennek ellenére a kiilonb6z6 kdzpontok infektiv PD sz6-
védmeény el6forduldsa nagy kiilonbségeket mutat. Ahol a tréning jol mikodik (ez mérhet6 a
betegek gyakorlati készségével, ismeret-szintjével) ott a fert6zéses és egyéb szov6dmények
szama alacsony. A nem csekély személyi- és idéraforditast igénylé PD-tréning haszna tehat
beteg élethosszban és életmindségben, emellett a csokkend hospitalizacid és antibiotikum
koltségben is mérhet6 [31].

10.2. Kitréningezzen és hogyan, a kommunikacio maédszertana

A PD tréningre, felnGttek oktatasanak médjara sem az apoldkat, sem az orvosokat nem ta-
nitjdk. Ezeket mindenkinek a gyakorlatban kell elsajatitania. J6, ha van olyan hely, mar jél
m(ikddé PD koézpont, ahonnan mintat lehet venni, ahol mentoralast, tdmogatast lehet
kapni, de a sikeres alkalmazas dont6en az egyén edukacids készségén, motivaltsagan mulik.
Az ajanldsok szerint az a j6 PD-tréningez6, akinek j6 a kommunikacids készsége, kreativ, po-
zitiv gondolkodasu és kovetkezetes, s maradéktalanul elkotelezett az otthoni dializis alkal-
mazasa mellett [29].
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A jo kommunikacio részben velesziletett képesség is, elemei azonban tudatosan elsajatit-
hatok, fejleszthet6k. A jé kommunikalé az elfogadd, dtadd attitlid mellett fel tudja mérni a
beteg értékrendszerét, képességeit, megértésének fokat, s a kozlést, az ismeret atadasanak
maodjat, itemét képes ezekhez igazitani. Ez kedvezd benyomast kelt a betegekben, noveli a
betegség elfogaddasat, el6segiti az orvosi elSirdsok kovetését is.

A kommunikalas kétiranyu, interaktiv folyamat, feltételezi az informacidk feldolgozasanak
kontrolljat, s6t a kialakult érzelmi reakciok értékelését is. Az informaciot megérté (infor-
malt) beteg az, aki kérdésiinkre a hallottakat képes sajat szavaival ismételni. Ez fontos, mert
Ujabb informdcidval tovabblépni csak a kordbbiak megértése utdn szabad. Ez az ,,ask-tell-
ask” (kérdezd-mondd-kérdezd) egyszer(, de hatdsos modszere. Lépcs6fokain haladva épit-
hetd fel az ismeretek megbizhatd atadasa.

A fentiekbdl kdvetkezik, hogy az ismeretek hatdsosan, személyre széléan csak egyéni foglal-
kozas keretében adhatdk at. A tréninghez baratsagos, zavard korilmények nélkili kozeg,
helyiség sziikséges, ahol a tréning eszkdzei, anyagai is rendelkezésre allnak. Az informatika
jelenlegi szintjén ezek skdldja igen széles : a nélkilozhetetlen demo-eszk6zok (zsakok, csat-
lakozék, gyakorld kotény stb.) mellett nyomtatott és elektronikus info-anyagok, diasorok,
animaciok és rovid videdk egyarant hasznalhatok. Ezek azonban csak segédeszkozok, a va-
zolt Iépcsbzetes tanulasi folyamatot, személyes kontaktust nem helyettesitik. Helytelen eze-
ket személyes kontroll nélkiil a betegnek egyszerlien ,,odaadni”. Betegeink (a krénikus vese-
betegek) egészségmliveltsége (health literacy) altalaban nem tul magas foku, a feldolgozo
képességiiket meghaladd informacié tomeg egyéni értelmezése csak Ujabb bizonytalansa-
gok, félreértések-félelem esetleg elutasitas forrasa lehet.

A tréning nyugodt koriilmények
kozot, masra egyid6ben nem
hasznalt helyiségben, egyéni
foglalkozassal, a koncentralast,
kommunikalast segit6
kornyezetben, demo-eszkozokkel
torténjen

Az edukalas anyaganak tartalmaznia kell
v a PD-vel kapcsolatos altaldnos ismereteket
v’ az aszeptikus technika és kézmosds mddszerét, a szdjmaszk haszndlatat
v’ az oldatcsere lépéseit
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a kontaminacids ,balesetek” megolddsi médjat, teenddit

az exit site dpolasanak modszerét

a PD kezelés szov6dmeényeit (pl. peritonitisz, drenazs problémak, obstipdcié stb.)
a PD kezelés dokumentalasat, oldatok nyilvantartasat

az ambuldans megjelenések indokat, rendjét, a kapcsolddd teendbket

AN NI Y RN

a munkavégzéssel, Gdiléssel, sportolassal, hobbikkal kapcsolatos teend6ket

Az edukalds tartama, id6beosztasa (hany alkalom, mennyi kontakt éra) teljesen egyéni :
id6sebb, nehezebb felfogasu, kevésbé magabiztos betegek tdbb, a ,konnyen tanuldk” keve-
sebb foglalkozassal is megbizhatdan el tudjak sajatitani a sziikséges ismereteket. APD
apold heti id6beosztdsa és a ,tanitvanyokkal” torténé egyeztetés is befolyasolja a biztonsa-
gosan végezhet( kezeléshez sziikséges edukalasi alkalmak (6 alkalom altalaban elegendd)
szamat. Egy-egy tréning ne tartson kb. két 6ranal tovabb, s a tapasztalatok szerint éranként
négy témakor megbeszélésénél tobbet nem célszer( tervezni.

Szokds az ismereteket ezeket ,,elméleti” és ,gyakorlati”-ra szétvalasztani, ami nem szeren-
csés, mert ugyan pl. a peritonitisz tlineteinek felismerése és a kapcsolddé teendbk ,,elmé-
leti” ismeretek, de nagyon is gyakorlati jelent&séggel és kovetkezményekkel. A , gyakorlati”-
nak minésilé ,latjuk, hogy mit csindl és jol csindlja-e” tevékenységek (pl. hogyan teszi fel a
maszkot, hogyan fogja meg a transzfer csovet, stb.) rendszeres megbizhaté kiviteléhez vi-
szont kell6 tudatossag, a ,miért”-ek (higiéne, szennyezddés forrdsai) ismerete sziikséges
(hogy otthon is mindig csindlja és mindig pontosan ugy csindlja). Helyesebb a tanulas kogni-
tiv (memorizalas, agykérgi funkcio) és motoros fazisardl (a mozdulatsort rogzité kisagyi
funkcid) beszélni. Ezt az oldatcsere |épéseinek (,kotényezés”) példajan mutatjuk be.

10.3. A tréning fazisai a gyakorlatban

Kognitiv fazis : A tanuld irott listat kap az oldatcsere Iépéseirdl és azok értelmezésérdl. Esz-
kozt ebben a fazisban még nem kap, csupan agykérgi memoria szinten rogziti, hogy mire ki-
vanja majd ,megtanitani” a kisagyi motoros kdzpontot.

A megjegyzést, tanuldst a tréningez6 kilénb6z6 szintli demonstracidval segiti el :
(1) sz6 nélkil végzi a beteg altal kapott lista szerinti |épéseket,

(2) demonstralds kozben részletesen magyardzza a lépéseket,

(3) a demonstralast mar csak kulcsszavakkal kommentalja.

A felsoroltak tobbszor ismételhetSk, mig a gyakorolt 1épés kell6en nem rogziil.

Gyakorlo fazis : a tanulé hangosan mondja (emlékezetbdl vagy listardl) a Iépéseket és értel-
mezésiiket, az oktatd pedig végzi a mozdulatsort. A tanulé ekkor még mindig nem ,,akcidzik”
- erre csak akkor keriil sor, ha mar az dsszes |épést megbizhatdan sorolja és kommentalja.
Ekkor a tanuld az oktato felligyelete mellett elkezdi maga végezni az oldatcsere lépéseit a
kotény segitségével.

Az oktatd nyomon koveti a beteg mozdulatait. Fontos, hogy azokat azonnal kommentalja.
Jévahagyodlag a helyes mozdulatokat, vagy abban a pillanatban megallitva a mozdulatot, ha
az helytelen. Fontos, hogy csupan megallitson, emlékeztesse a tanulét (,mit is kell most

<
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csinalni..”) vagy |éptesse vissza arra mozdulatra, amit még jol végzett, s innen inditsa Ujra
(,eddig jol csinalta, mi lesz a kdvetkez6 Iépés...”). Nem hasznos a rossz mozdulat bemuta-
tdsa (, ezt ne tegye”) -megzavarhatja a megjegyzést. Jobb a megel6z6 korrigalds egy-egy
problémas lépésnél (,,akkor most a kezét a kék lezardra tegye..” - miutan lattuk pl., hogy
ebben a beteg tobbszor bizonytalan volt ).

Automatizald fazis : ha a tanuld a kotényezéssel az oldatcsere teenddit, |épéseit kommen-
tdlva megbizhatdan (hibatlanul) végzi, attérhetiink a motoros készség fejlesztésére. A ta-
nulé ekkor mar nem kommental, csak ismételten, névekvé magabiztossaggal végzi a tanult
mozdulatsort. A tanult mozgasminta agykérgi szintrél a kisagyi koordinacio szintjére kertil,
készséggé valik. Mint a zongoragyakorlas : el6sz6r még figyelni kell az ujjak sorrendjére,
majd sokadjara mar ,vakon” is tokéletes a produkcid.

p . A ., o : :
A csipesz hasznalata A helyes csotartas A helyes racsavaras

*
-

VA

®

Minden tréning
alkalom kezdetén
féléra oldatcsere
gyakorlds javasolt.

10.4. A retréning fogalma és igénye

Az id6 mulasaval a PD kezeléssel, f6ként az oldatcserével, az aszeptikus technikdval kapcso-
latos ismeretek halvanyulhatnak, a napi gyakorlat ,lazulhat” s mindez sz6v6dmények for-
rasa lehet. Kilonb6z6 felmérések szerint a PD-betegek kdzel 50%-nal észlelhet8k fél-egy év
utan retréninget igényl6 hianyossagok. Minden vonatkozo ajanlds hangsulyozza ezért, hogy
a betegek ismereteit és oldatcsere ill. PD kezelési gyakorlatat id6szakosan ellenérizni kell, s
fel kell frissiteni a korabbi ismereteket [31].

A tanultaknak ,,meg nem felelés” az in. non-compliance a PD-ben tobb teriletet érinthet.
Az oldatcsere |épésein és a higiéne betartdsan tul magdban foglalja a cserék maradéktalan
elvégzését (protokoll szerinti kezelés, a dializis adag betartasa), a megfeleld diétat (féként a
folyadék, fehérje, foszfor) és az el6irds szerinti gydgyszerhaszndlatot.
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Atfogé retréningre évente legalabb egyszer valamennyi betegnél sort kell keriteni, el6tte a
betegek ismereteit, készség-szintjét célszerl felmérni, s a retréninget (re-edukalast) ennek
alapjan végezni. A felmérés célszerlien egyszer(l kérdGivvel, esetleg teszt kérdésekkel tor-
ténhet. Informaciodt szerezhetiink a re-edukalasi igényrdél az otthoni vizitek, a kezelés ott-
honi kivitelének ellen6rzése sordn is. Az egylttmi{kodés részleteit az év sordn ettél fligget-
lenil a PD-ambuldns megjelenések, PET alkalmaval is ellendrizni kell, s sziikség szerint cél-
zott Ujraoktatast, gyakorlast kell beiktatni (oldatcsere, higiéne stb.)

Az egyluttm(ikddés soron kiviili ellen6rzése és retréning javasolt a PD kezelés fert6zéses sz6-
védményei (ES-infekcio, peritonitisz), illetve a kezelés koérilményeinek tartds valtozasa utan
(kérhazi kezelések, PD kezelés hosszabb szlinetelése pl. sérvm(tét miatt).
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11. A CAPD tréning ajanlott témakorei «

Az aldbb felsorolt témakorok akar egy nefroldgiai kézikonyv fejezetei is lehetnének : nem
errdl van szé azonban. A témakat olyan egyszer(en, olyan vildgosan kell a tanuldk szamara
megjeleniteni, mintha egy szimfdnia f6témajat jatszanank egy szal furulyan.

1. alkalom — Vesemiikodés, veseelégtelenség, dializis. A normal vese miikodése,
funkcidi. Mi az a krdnikus VB és okai, szakaszai, az eGFR. Az oktatott beteg VB-nek
oka. Mi a dializis, mit potol és mit nem. A dializis mddszerei, HD, CAPD, APD. A viz-
és salak eltavolitds mddjai a HD-ben, PD-ben. Folyadékeltavolitas és testsuly dssze-
fliggései, a vizenybk oka. A maradék vesem(ikodés szerepe és megbrzésének mddja,
vesztésének forrasai, a vesztés megel6zése. A kronikus VB okozta egyes tiinetek-pa-
naszok (anémia, Ca-P anyagcserezavar, idegbantalom, bértinetek, viszketés, dlmat-
lansag, étvagytalansag) és osszefliggésiik a kezelés hatasfokaval.

2. alkalom - A kronikus PD kezelés alapfogalmai. A hashartya és a haslireg ismerte-
tése. A zsakos Y-PD rendszer, az oldatcsere fogalma, részei. A CPD el6nyei, lehetsé-
ges veszélyei. A hasi katéter és beliltetésének mitéte, a tunnel és ES fogalma,
gyogyuldsi folyamata, mutét utani és késébbi dpoldsa, a katéter ,viselésének” tudni-
valoi. Az aszepszis elemei, tiszta és steril fogalma, dezinficiensek, a helyes kézmosas
technikaja. Baktériumok a b6ron, baktériumok forrasai, az orr SAU-hordozas, az arc-
maszk helyes hasznalata.

3. alkalom - PD oldatok, otthoni teend6k. Mit tartalmaz az oldat, az oldat ,,er6sségé-
nek” fogalma, a gliikdz és az icodextrin toménységi fokai, szerepe, szinkddok. Az UF
fogalma, Osszefliggése a hashartya tulajdonsagdval, benntartasi idével. Tulzott UF
kovetkezményei, hipotdnia. Oldat tarolds, rendelés, szallitas. A napi PD- folyadék-
egyenleg vezetése, plusz és minusz fogalma, testsuly és RR mérés, vizeletmérés, do-
kumentalas. Az oldat megfigyelése, a zavaros oldat fogalma, oka, jelent6sége. Az
otthoni vizit, n6véri kontroll, a telefonos kapcsolat és hasznadlata.

4. alkalom - CAPD hasznalat és hatasfok, oldatcsere. Az oldatcsere Iépéseinek ismer-
tetése, attekintése, els6 magyarazata, a tanulasi folyamat kezdete. A [épések kom-
mentaldsa, szak-szavak tanuldsa. Az oldatcsere megbizhaté elsajatitasahoz tovabbi,
legaldbb harom-négy, egyenként kb. féléras tanulds sziikséges. Célszer( ezt az okta-
tast majd gyakorlast minden alkalommal beiktatni, az egyszer(ség kedvéért a lépé-
sek, mUveletek sorrendjét tartalmazo eligazité képsorral.

A kéz-higiéne, a kormok rendbentartdsa és a fertStlenit6 szap-
panos kézmosas legyen kiemelt téma és kontrollalt gyakorlas
targya, ugyanigy a szajmaszk helyes, az orrnyilasokat is fed§ al-

kalmazasa is.

Az oldatcseréhez sziikséges eszkdzok, oldatok el6készitése, el-
» lenGrzése és bontasi technikaja ,,szertartasosan” megfeleld le-
gyen, erre nagyon lgyelni kell.
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Az oldat melegitése csak az erre alkalmas és engedélyezett késziilékkel torténhet, «
beteglink legyen tisztdban a mikrohulldmu melegités veszélyeivel.

A konnektalds a PD kezelés egyik sebezhetd |épése : pontosan a tanult koreografia-

val szabad csak végezni. Minden ,improvizalas” veszélyes. Itt kell megtanulnia bete-

glinknek a konnektalasi , balesetek” kezelését, teenddit is.

Az oldat lebocsatasa nem csak mechanikai mdvelet : a kifolyé oldat megtekintése és
értékelése (tiszta, zavaros esetleg véres), a drendzs Gitemének megfigyelése (15
percnél tébbet ne vérjon) és a mennyiség mérése a kapcsolddo teendbkkel (doku-
mentalas) szintén hozzatartozik (szlikség szerint telefon a PD ligyeletesnek).

A kiilonboz6 tipusu CAPD rendszerek hasznalatanak részleteiben lehetnek eltérések,
a lényeget tekintve az oldatcsere |épései azonban nem térnek el. Az aldbbiakban a
hazdnkban haszndlatos két CAPD rendszer hasznalatdnak lépéseit ismertetjik.

Oldatcsere-oktatas a kiilonboz6 CAPD rendszerekkel

11.1 A Baxter CAPD rendszer hasznalata

Konnektalas Lebocsatas

lecsavar letép csatlakoztat

v’ tiszta-zavaros ?

v' milyen szinG ?

v" milyen Gtemben ?
v" mennyi folyik ki ?

a haszndlt oldat ;]l]
lebocsatasa

Betegiinknek a ,t6ltés el6tt dblits” értelmét is tudnia kell : fantazidjat megragadva le-
het mesélni neki a ,koszos cukros” transzfer cs6ben esetleg tenyészé és , leselked6”
baktériumokrol, akiket a friss oldattal lehet onnan kidbliteni. Igy talan jobban meg-
jegyzi és sosem hagyja ki ezt a [épést.



Dr. Zakar Géabor : A peritonealis dializis és szakdpolasa

Oblités

eltor oblit

v' lezartam a has felé ?
v’ eltértem a dugét ?

A d ‘ _ .' n, N .
Oblités - v nyitom a lezaroét
atranszfer cs6 v s73 Stio. 73
st szamolok 6tig, zarom

Betegiinknek a befolyatds (itemét is meg kell figyelnie, a mUivelet végén a transzfer
cs6 lezarasa utan a zardsapka szabdlyos racsavardsa és a csé megfelel6 hasfali rogzi-
tése a tanulandé faladat.

Befolyatas

befolyat

v’ lefolyd csipesz zarva ?
v’ csak utana nyitok

v’ 0j zardsapkat teszek
v’ csovet rogzitek

e

Befolyatas (})
és a transzfer cs6 ||
lezarasa
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11.2 A Fresenius 'Stay-Safe’ CAPD rendszer hasznalata
Dr. Ladanyi Erzsébet

A Stay-Safe a CAPD rendszerek Uj generdcidja. Konnyen és biztonsagosan hasznalhato,
kornyezetbarat rendszer. A duplazsakos, egyszer haszndlatos CAPD rendszer

az oldatcsere végén az 6sszekotd katétert automatikusan tliszeleppel (PIN) zarja le.

Ez a technoldgia biztositja a bels6-zardsos rendszer fert6zésmentességét.

A rendszer szive az ,,6rakapcsolé” (DISC).

Ezzel a kdzponti elosztd kapcsoldval
szabalyozhatdk a kezelés lépései,
amelyek sorrendben a kévetkez6k:

1. Kifolyas
2.,,0blités”
3. Befolyas és befolydsi sebesség

4. A rendszer automatikus zardsa tlszeleppel

Az egyes |épéseket az dra jardsdval megegyezben egyszer(i forgatassal lehet beallitani.
A DISC 4 lépésének alkalmazasa jelentdsen csokkenti a beteg tévesztési lehetGségeit. A
betegeknek igy nem kell félnilik attél, hogy rossz szereléket zarnak el vagy hogy elfelej-
tik az adott folyamat kovetkezG lépését. A kozponti eloszté asztali tarté a rendszer ele-
meit egy helyre centralizalja. Kényelmes és maximalis higiénét biztosit.

A k6zponti eloszto és részei

behelyezett érakapcsold
katétercsatlakozd fert6tlenitészeres zardsapkaval
orakapcsold védSkupakkal

o 0 T W

Uj fertStlenitGszeres zarésapka

Az oldatcsere kivitele

1. Elo6készités

- Csukja be az ajtot és az ablakokat.

- Helyezze el egy tiszta munkateriletre az oldatcseréhez sziikséges eszkdzoket,
anyagokat: melegitett ellen6rzott oldat, zarésapka, folyékony szappan, kézfer-
t6tlenits, maszk.

- Tavolitsa el a ruhdzatat, nyakkendét, salat, vegye le a kardrat és ékszert.

- Vegye fel a maszkot. Szappannal alaposan mosson kezet.



2.

A csomagolas felbontasa.

Bontsa ki az oldatot és a zarésapkat

a véddburkolatbdl Ugy, hogy a zsakot

ne érintse és hagyja a csomagolo féliaban,
ne vegye ki azt onnan.

Szappannal ismét mosson kezet.
Fert6tlenitse kezeit Bradoplus-szal,

majd varjon a szdraddasig.

A kézfertotlenités folyamata

e
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Kezei a teljes szdradas utan biztonsagosan fert6tlenitettnek tekinthetdk.

3. Az oldatot tartalmazo zsak ellendrzése

Vegye ki a zsdkot a kiilsé csomagolasbol
és vizsgalja meg alaposan az oldatot.

Ellen6rizze az oldat:
o lejaratiidejét
o tisztasagat

o csomagolds épségét, szivargdsmentességét

Az oraszerkezet csatlakoztatasa a kézponti elosztoba

Akassza az oldatot tartalmazé zsdkot az
infuzids allvanyra vagy tegye az asztalra.
Kilonitse el az Grit6zsdkot

az oldatot tartalmazo zsaktadl.

Tekerje le a szereléket.

Akassza az Urit6zsakot az infuzids allvany
alsé akasztojara vagy tegye a padléra.

Helyezze be az drakapcsoldt az asztali tartdba.

A katétercsatlakozo behelyezése jobbra

6. Az Uj zarésapka behelyezése balra

-
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7. Kézmosas

8. Véddsapka eltavolitasa 8. Csatlakoztatas az uj
az Oraszerkezetrol rendszerhez

/ = g ”/\-\;\'
{ N
/(,1 \\\\ S; —
NN _‘
0.~
]
Csavarja le az 6raszerkezet Csavarja le a katéter 6sszekot6t
véddsapkaiat és dobia el. a fert6tlenit6szeres sapkardl

és csatlakoztassa az érakapcsoléhoz
9. Kifolyatas (20 perc)
- Nyissa ki a katéter 6sszekot6n a kormos leszoritét. Az érakapcsolé automatiku-
san a , kifolyas” poziciéban van, igy elkezd6dik az oldat kifolyatdsa.

10. Oblités

- Forditsa el az érakapcsolét az
oramutaté jarasaval megegyez6 irdnyba
a, 00’ jelig.
Oblitéskor 6sszekdttetésbe keriil az oldat
és az Uirit6zsak, ilyenkor tiszta oldat folyik
az Urit6 zsakba.

- Szamoljon kézben lassan 6tig.

11. Befolyatas (10 perc)

- Forditsa el az drakapcsolot
az dramutatd jardsaval megegyez6 iranyba
addig, amig el nem éria, O D @” jelet.
Ekkor 6sszekottetésbe keril
az Uj oldatot tartalmazé zsdk és a katéter.
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12. Automatikus zaras tiiszeleppel
- Az oldat befolyatdsa utdn az érakapcsolot
forditsa el itkozésig a , @@ @@ 3)14sba,
majd zarja el a kormos leszoritot.

Az béraszerkezet a ,,..‘.” pontnadl ,l6vi” be

a katéter belsé lumenébe a tliszelepet, amely mar
a lecsatlakozas el6tt zarja a katétert,

ezzel csOkkenthetd a peritonitisz el6fordulasa.

13. A zardkupak eltavolitasa, szétkapcsolas

14. A katéter 6sszekots és a fertotlenitGszeres sapka 0sszecsavarasa,
az 6rakapcsold elzarasa a megforditott zarokupakkal

15. A kifolyo6 oldat ellendrzése, lemérése, dokumentalasa

3k %k %k %k %k %k %
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A gyakorlas melletti ismeretek a 4. alkalom soran : A PD kezelés hatasfoka, sszeflig-
gése a benntartas idejével. Az oldatok napi térfogata, 6sszefliggése a testsullyal, a

test viztartalmaval. PET fogalma és az ismétlés jelent&sége, az oldatmintak gydijtése,
a beteg szerepe. A PD kezelés és a vesekdrosodas fontosabb labor-jellemzéi : a kar-
bamid, kreatinin, kalium, foszfor, albumin vérszintje, jelentésége. Gyakoribb egyéb
vizsgalatok (vas anyagcsere, parathormon, vérkép). Oldatcserével kapcsolatos pana-
szok, tinetek és értelmezésiik, teenddk (ismétlésre keril minden oldatcsere-tréning

soran).

5. alkalom - ,,Szov6dmények” A PD kezelés fert6zéses szovédményei : ESI, tunnel infek-
cio, peritonitisz felismerése és kezelése, a beteg teenddi. A korokozédk eredete, a be-

jutds megel6zése, az aszepszis gyakorlata. PTIS kdrhazi kezelése, a lezajlas alatt- és

utan varhato kovetkezmények, a katéter csere indoka. A PD kezelés mechanikus sz6-

védményei : sérvek, leak, elégtelen drendzs és felismerése, a beteg teenddi.
Konnektalasi és oldatcsere-balesetek : steril feliilet érintése, csatlakozo szétvalasa,
transzfer-cs6 sérilés. Ezek a témadk el6kerlilnek minden csatlakoztatdsi gyakorlas
alkalmaval is.

6. alkalom - ,Elet a peritonealis dializissel” - PD kezelt betegek munkavégzési lehets-

ségei, testmozgas és szabadidGs tevékenységek, utazas itthon és kilfoldon, ezek

szervezése, teendbk. Mi a teendd, ha kérhazba kell mennem, mit vigyek, ki lat el, ho-

gyan. A PD ambuldns kontrollok rendje, labor- és egyéb vizsgalatok szervezése.

Transzplantacids lista alkalmassag, listara vétel és a kapcsolddo beteg-teenddk, kote-

lezettségek.

7. A tréning zarasa, az ismeretek és készségek ellendrzése, ,vizsga”

Az otthoni PD biztonsagosan akkor kezdhet, ha beteglink legalabb az aldbbi mini-

mum-kovetelményeket teljesiti :

v' A kézmosast megfelelen végzi (id6tartam, technika )

v Helyesen végzi a gyogyult ES dpoldsat (kezelés-k6tdzés)

v’ Képes a steril csomagolasok aszeptikus nyitasara, kezelésére

v’ Az oldatcserét |épésenként kommentalva helyesen, biztosan végzi

v Vérnyomasat, testsulyat pontosan méri

v’ Ismeri a PD alap szak-szavait és képes ezeket hasznélni, kommunikalni

v/ Képes a CPD balesetek korrekcidjara, ismeri a teendéket
(csGvég érintés, a cs6 vagy zsak szivargasa, katéter sériilés, csatlakoztatasi
baleset)

m
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12. Az APD kezelés tréningje «

Az APD kezelésrdl

Az automatdval torténé PD kezelés intermittald peritonealis dializis, amit életméd (rehabili-
taciods)- és kinetikai indokok alapjan célzottan alkalmazunk. PD kinetikai ismeretek hianya-
ban sok beteg hajlamos az APD-t ,fetisizadlni” , s csupan a kézi oldatcseréket kivalté ,,meg-
szabaditd” kezelésként értelmezni. Meg kell magyaraznunk azonban, a folyamatos CAPD ke-
zelésnél nincs jobb alternativa, s hogy az APD 6nalléan csak a nagyon jé maradék vesem-
kodés( betegeknél alkalmazhatb.

Fontos tudatositanunk azt is, hogy a ,,nagyon j6” vesem(ikodés 6nmagdban a napi vizelet
mennyiségével nem jellemezhetd : a vesebetegség miatt nagyon hig egy-masfél liter vizelet
méregtelenité hatdsa mar nem ugyanaz, mint az egészséges vesébdl (irlil6 koncentralt vize-
leté. Az APD-t a kell6 hatds érdekében gyakran kell nappali kézi cserékkel kombinalni, ilyen
esetekben az APD csupan a diffuzids és ozmotikus transzportot atmenetileg (ciklikusan) no-
vel6 kezelési opcid. Ezt tiikrozi az éjszakai APD + egy hosszu nappali csere kombindcidjaval
dolgozd CCPD kezelés neve is.

Az APD kezelés tréningje két részbdl all. A betegnek és/vagy segitének a CAPD tréning
rendje szerint el6szor el kell sajatitania az oldatcsere |épéseit és a kapcsolodod egyéb ismere-
teket, ezt kbvetSen / részben ezzel parhuzamosan tanulja meg csak az APD ,,gép” mikodte-
tését. A sorrend és a CAPD tréning azért fontos, mert egyrészt az APD beteg is szorulhat at-
menetileg vagy kiegészitésként kézi cserékre, masrészt tréning-mddszertanilag helyesebb a
PD technoldgiat, alapokat a CAPD kapcsan megtanulni, igy a gép tanuldsakor a csatlakozta-
tasok és higiénés szabdlyokat mar ismertként kezeli a tanuld, jobban tud koncentralni a gép
mUikodtetésére.

12.1. A Baxter Home Choice® APD késziilék

Az automata adagold (cycler- szdjkler) a PD oldat melegitését és programozott be- kifolyata-
sat végz6 hordozhatd készilék. Digitalis vezérlGegysége az altalunk programozott kezelési
Ossz-térfogat, cseretérfogat és kezelési id6tartam alapjan kiszamitja a benntartdsi ciklusok
(cserék) hosszat, nyomasérzékel6kkel ellendrzi a be- kifolyatas esetleges akadalyait, rendel-
lenes m(ikddés esetén riaszt és ,ledllitja magat” - egyuttal jelzi a stop okat.

Kezelését a lehet6 legegyszerilibbre tervezték, hiszen laikusok, s6t : beteg emberek szamara
késziilt, akik otthon, kozvetlen szaksegitség nélkil hasznaljak.

A kovetkez6 abrak a késziulék mikodési modjat, alapveté mikodési egységeit mutatjak be,
olyan egyszerlséggel, ahogyan ezeket az APD-tréningezd betegeknek is magyarazzuk.
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Baxter HomeChoice® i\
PD automata : | A hdszabdlyozo érzékeldje
-
é: » A kontroll panelt
Oldatmelegits feliilet, rogzits taraj

a 2 L-es melegitd zsok tortdjo

Xijelzd, informdcios oblok
A\
won

Kezeldgombok : GO, STOP, ENTER -
v - Ajtonyito-26ro retesz

A késziilék felsé fellilete egyben a melegit6zsdk tartdja is. Fontos, hogy a zsdk a melegitést
szabalyozo héérzékel6t megfeleléen fedje. A tartédban rogzitett egyszerhasznalatos kazetta
a hozzd csatlakozé csévekkel az adagold rendszer ,lelke”.

Kazetta a tartoban

A kazetta” elektronikusan vezérelt
pneumatikus adagold (szivd-nyomo) egység

Az oldatot tovabbito, o
rugzlmas fald )
nyomokamrak

Az egyszerhasznalatos csérendszerbe integralt kazetta rugalmas fali nyomdékamrait a mo-
gotte, burkolat alatt dolgozé talpak préselik, igy aramoltatjak a dializdtumot. A mozgatott
folyadék térfogatat az ismert térfogatu kamrdk 6sszenyomasat szamlalé elektronika érzékeli
és 0sszesiti, a kijelz6n folyamatosan mutatja, nyomon kovetheté a be- és kifolyatds Gteme.

A szivattyukamrdak folyamatosan mozgatjak az oldatot a késziilék melegité talcajan levé
zsakba. A kamrakbdl a hasliregbe pumpadlt majd onnan eltdvolitott oldat térfogatanak 6sz-
szehasonlitasaval szamitja a késziilék elektronikaja az ultrafiltracio mértékét.
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A kis pneumatikus pumpak kissé zajosak, a késziilék ,,dérmogését” azonban a betegek alta-
l[dban megszokjak, alvasukat legfeljebb az esetleges riasztas zavarhatja meg.

Hol legyen otthon az APD gép, elrendezés, oldatok ?

A fekv6hely kozvetlen kdzelében, olyan
rakodo fellileten, ahol vele egy szinten az
0sszes csatlakoztatott oldat elfér. Ez az
optimalis szivattyumikodéshez sziiksé-
ges. A nagy leereszt6 zsak a foldre kerdl.
Arra is gondolni kell, hogy a kezelés vé-
gén benne levé 10-12 liter oldattal
egyltt ne legyen bonyolult az Urités he-

lyére (WC, firddszoba) juttatni. Az olda-
tok ellendérzése, a csomagolas nyitasa a
CAPD technika szerint torténik.

12.1.1. A HomeChoice késziilék hasznalata

ElGszor a melegitd zsakot kell a helyére tenni, tigyelve ra, hogy a h6érzékeldn jol felfekiid-
jon. A gépet be kell kapcsolni a hatoldalon levé billen&kapcsoléval, ellendrizni kell a kabel
csatlakozasat is (jol ,,be van-e dugva”).

Melegitozsak a helyére Bekapcsolas

_ —
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Varakozas, a gép el6készil Zarjon le minden csipeszt

Nyomja meg a ,START”-ot — a kijelz6n megjelenik : ,, TEGYE FEL A SZETTET”

A szett felrakasa

o . Ka S Ac ErGteljes ajtozaras, reteszelés

Most nyisson meg minden csipeszt, és nyomja meg a ,,START”-ot
— a kijelz6n megjelenik : ,ONTESZT” a ,,CSATLAK A ZSAKOKAT” (a kijelz6 a szavakat cson-
kitja)

— a beteg memdriajaban jelenjen meg : cs6csatlakozas el6tt kézmosas
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A kazettdval 6t LuerLock csatlakozds cs6 van egybeépitve, ezeket a szines zardcsipeszek,
klipszek alapjan lehet megkllonboztetni. Hasznalatuk, csatlakoztatdasuk a CAPD-nek megfe-
lel6 mozdulatokkal, technikdval torténik. A csévek sorrendje a szinkddok szerint : piros a
melegit6 zsakhoz, két fehér csipeszes cs6vég a kezel6 zsakokhoz, kék az utolsé zsakhoz. Az
elsé nem-zsakos csé mindig a pacienshez csatlakozik.

Elsé |épésben a masodik, piros csipeszes csévéget kell csatlakoztatni a melegit6 zsakhoz, ezt
koveti a ,fehér csipeszes” kezel6 oldatok csatlakoztatdsa. A csatlakoztatdsnal a CAPD zsé-
kokhoz hasonldan itt is el kell térni a belsé zarédugdt. A kék , last bag” csatlakozét csak ak-
kor haszndljuk, ha nappalra mas tipusu oldat van el&irva, mint amivel az APD tortént.

-
o

ElGszOr a piros csipeszes cso..

A szett feltoltése
Nyissa meg a pacienscss csipeszét és nyomja meg a ,,START”-ot

— akijelz6n megjelenik : , FELTOLTES...”
— afeltoltés végén felvéltva : , CSATLAKOZTASSA MAGAT” / ,KONTROLL PACIENSCSO”

Ismételt kézmosas utan csatlakoztassa transzfer csovét a CAPD oldatcserénél tanultak sze-
rint a paciencsé végéhez.

Az oldat-ciklusok inditasa
Nyissa meg a transzfer cs6 lezardjat és nyomja mega ,,GO”-t .

— a kijelz6n megjelenik : , KEZDETI URITES”
Minden APD kezelés ezzel a |épéssel, tehat a hasliregben esetleg maradt folyadék leszivasa-
val indul. A kezdeti Uirités befejezése utan indul az els6 befolyatas.

A kezelés folyamata
— Akijelzén @, 1. TOLTES (5-BOL)” majd ennek végén :,1.BENNTART (5-BOL)”
A programozott benntartasi id6 letelte utan a késziilék atvalt tritésre.

— a kijelz6n megjelenik : ,,1.URITES (5-BOL)”
A ciklusok a fentieknek megfeleld kijelz6 Gizenetekkel ismétlédnek a kezelés végéig.
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Mi torténik, ha az lirités akadalyozott ? «

— a kijelz6n megjelenik : ,,ELEGTELEN URIT TERF” Teendd a testhelyzet valtoztatdsa vagy a
pacienscsd igazitdsa. Ha a gép ekkor sem lép tovabb befolyatasra, a riasztast at lehet ug-
rani, de tudnunk kell, hogy ha valéban maradt folyadék a hasiiregben, akkor a befolyatassal
a haslreget tultolthetjlik.

A riasztas atugrdsa : ,,STOP” megnyomasa,

— akijelzén megjelenik : ,,URITES MEGSZAKITVA” ,

ekkor lefelé nyillal 1éptetés az ,, ATUGRAS” —ig. Ezt a ,,BEVITEL” gombbal jévahagyjuk,
— a kijelz6n megjelenik ,1. TOLTES (5-BOL)” — a kezelési ciklus elindul.

Ezt az atugrast a kezdeti Uritésnél igy nem lehet elérni, PD névér segitségére van szlikség.

12.1.2. A Home Choice kezelés alatti riasztasai

A gépet Ugy programoztdk, hogy ,tlirelmes legyen”, azaz hiba esetén (nyomdscsokkenés
vagy novekedés a cs6rendszerben) késleltetéssel riasszon, a hiba esetleg magatdl (a beteg
zavarasa, beavatkozasa nélkil) megoldddik.

= Maguktél megsz(in6 (6nkioldd) riasztasok esetén a késziilék haromszor sipol majd
megkisérli az automatikus Ujrainditast. Ha a riasztas oka még nem sz(int meg, a ké-
sziilék hatszor sipol és Ujra préobalkozik. A kijelz6n a ,,KONTROLL + a hiba helyének
neve” jelenik meg. Elharitdsdhoz nincs sziikség semmilyen gomb megnyomasara.

= Folyamatos riasztas : Ha az 6nkioldd riasztds oka ismétlédik, a gép ,tirelmetlenné
valik” a riasztds (sipolds) folyamatossa valik, , felébreszti a gazdat”. A riasztdsokat
rendszerint az egyik cs6szakasz aramlasanak stop-ja valtja ki. A kijelz6n az ,,ELLEN-
ORIZZE + a hiba helyének neve” jelenik meg, vagy a kijelz6 pontosan leirja a hibat :
pl. ,,A KESZULEK FERDEN ALL” vagy ,VIGYAZAT, NEGATIV UF”.

= A riasztasok oka lehet :
- acs6 megtoretése (leggyakoribb)
- acso eldugulasa (pl. fibrin), vagy
- egy zsak kitirtlése

Teend6 : a,,STOP” megnyomasa a riasztds némitdsara, majd a hiba elharitasa. A ,,STOP” is-
mételt megnyomasaval ,,tudatjuk” a géppel, hogy szerintlink minden rendben, majd
megnyomjuk a ,,START”-ot. A kezelés a programozott médon folytatddik.

A riasztds atugrasa : ezt csak akkor tegye meg, ha a helyzetet telefonon megbeszélte a PD
Ugyeletessel. A lefelé kék nyil-gombot nyomja meg ismételten, mig a kijelz6n meg nem
jeleni a ,,BYPASS” felirat. Nyomjon ,,BEVITEL”-t az elfogadtatashoz.
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Ritkan el6fordulhat, hogy a gép (a hardver) hibdja miatt all meg a kezelés. A folyamatos ri-
asztas mellett a kijelz6n ekkor egy, a hibat jellemzé szdmsor jelenik meg. Teend6 : felirni
a szamsort és azt, hogy melyik kezelési fazisban keletkezett a hiba. A f6kapcsold ki-be
kapcsolasaval meg kell sziintetni a kezelést, telefonon értesiteni kell a PD-ligyeletest. A
kezelést -ha van ra mod- kézi cserékkel kell folytatni a PD apolé utasitasa alapjan.

A kezelés befejezése
A programozott kezelési ciklusok teljesitése utan

— akijelzé6n megjelenik a ,,KEZELES VEGE” lizenet Ek-
kor el6szor olvassa ki a rendszerbdl és jegyezze fel a kezelés adatait. Ehhez nyomja meg a
lefelé léptetd (haromszog) gombot, olvassa le a kapott adatot, majd |épjen tovabb. A megje-
len6 adatok : (1) a kezdeti drendzs (ml), (2) utolsé kézi Grités (ml), (3) dtlagos benntartasi
id6 (perc), (4) elvesztett kezelési id6 (perc). A leolvasasok és feljegyzés utdn nyomja meg a
,START”-ot

— akijelz6 megjelenik a ,,MINDEN CSIPESZT ZAR” iizenet

Zarjon le minden csipeszt és csatlakoztassa le magat a pacienscsérdl a tanult médon (kéz-
mosas, MiniCap el6készités, csatlakozas bontasa, transzfer cs6 zardsa, rogzitése).

Csak ezt kovet6en nyomja meg ismét a ,,START”-ot. Roviddel a ,START” megnyomadsa utan
nyit a kazettatarto retesze és a kazetta konnyedén eltdvolithaté. Dobja ki a szettet.

— akijelzén a ,MINDEN CSIPESZT ZAR” és a ,,CSATOLIA LE MAGAT” felvaltva lathatd
Nyomjon ekkor ismét egy ,, START”-ot,

— akijelz6n megjelenik a , KIKAPCSOLAST KEREK” lizenet - ezt most tegye is meg, a kezelés
befejez6dott. Mérje meg testsulyat és varnyomasat is, az adatokat jegyezze fel.

12.1.3. Otthoni ,, APD bajok”

Riasztasok, lizemzavarok, amivel a betegek a PD-ligyeletest megkeresik

Nem tolti be a gép az elsé cserét. A beteg elmondja, hogy a kijelz6n megjelent a
,KONTROLL PACIENSCSO” ami nem sziint meg a pacienscsé ellenérzése (nincs meg-
torve, ki van nyitva) utan sem. Az ok : a beteg a transzfer szett csatlakozéjat nem csa-
varta ki ,rendesen”, csak részlegesen nyitotta meg, ezért volt akadalyozott a befolya-
tas. Hogyan jutottunk a megoldashoz : telefonon, |épésrél-lépésre ellendriztettiik a be-
teggel a csatlakozok allapotat igy deriilt ki a hiba.

Nem tudom csatlakoztatni magamat, mert a gép nem irja ki a ,,CSATLAKOZTASSA
MAGAT” utasitast. Rendesen felraktam a gépet, minden a helyén van, mégsem |ép to-
vabb a program. Nem tudom, mit tegyek. Mi volt az ok : a gép melletti otliteres zsak
zarédugdja nem volt teljesen megtorve (igy a melegit6 zsak nem tudta utantolteni ma-
gat és szabdlyosan feltolteni a csérendszert). Hogyan lehetett megoldani : telefonon,
|épésrél-lépésre kérdezve és kontrollaltatva a felrakds |épéseit.
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Feltolt6dott a rendszer, de levegGs, igy nem merek tovabblépni. (Nagyon helyesen).

Az ok: a felrakaskor a csévek a panelrél valahogy , leestek” , ezeket a beteg nem a ko-
rabbi azonos magassagban rakta vissza. Hogyan lehetett megoldani : telefonon, a be-
tegtdl célzottan megkérdeztik, hogy mi tortént a felrakas soran, igy derdlt ki a csé el-
mozdulds. Mit tandcsoltunk : vegye le az egész régi szettet a zsakokkal egylitt, s rakjon
mindent Ujra. Magyardzat : az egyenl6tlen cs6magassag miatt a folyadék betolt6dik, de
a rendszer levegGssé valik. A mar csatlakoztatott zsdkok Ujracsatlakoztatasa szigordan
tilos.

A gép az ,,ONTESZT”-b6l nem Iép tovabb, villog a ,SZETTET UJRA FEL” lizenet. Mi
okozta? Valészind, hogy a beteg a kazettdbdl eredd csoveket az ajtéval ,,odacsukta”.
Megoldds : a kazetta ajtajanak nyitasa (ekkor még nyithatd), a kazetta ill. a csoévek igazi-
tdsa. Ha erre sem |ép tovabb a program, az kazettahiba (ritka) gyanuja, Uj szettet kell
felrakni. Ha ekkor sem lehet az el6készitésben tovabb Iépni, géphiba valdszind, a gép
kikapcsoldsa, cseréje esedékes.

A kijelz6n ,,GEPHIBA” felirat és hibakéd szamsor jelenik meg (barmikor a kezelési cik-
lus alatt) folyamatos sipolas mellett. Az ok pontosan nem ismert, haldzati fesziltségin-
gadozas lehetséges. Telefonon is megoldhatd lehet : utasitasunkra a beteg a fékapcso-
I6val kapcsolja ki, majd kb. 10 mp utan ismét kapcsolja vissza a gépet. Szerencsés eset-
ben a kezelés a kordbbi fazisban folytatodik. Ha nem : gép kikapcsoldsa, kezelés meg-
szlintetése és masnap beszallitdsa cserére a PD ambulanciara.

A betoéltési fazisban a ,,KONTROLL TESTHELYZET” felirat jelenik meg a kijelz6n és a gép
folyamatosan sipol. A telefon id6pontjaban a beteg mar fekiidt. Megoldas : telefonon
végigkérdeztiik, hogy mit csindlt a hiba jelentkezése el6tti percekben. Kideriilt, hogy a
betoltés alatt felkelt és az agy mellett tett néhany |épést. Javaslatunk : a hiba korrigdl-
hato, a jelenség a STOP majd a GO nyomasa utan megsziint, a feltoltés folytatédott.
Magyarazat : a betegeknek a feltoltés fazisdban nem szabad felkelniik, ill. hasiregi
folyadékuk és a gép szintje kozott 30 cm-nél nagyobb magassagkilonbség nem lehet,
mert nagy lesz a nyomas, ami gatolja a szivattyd mikodését, az oldat tovabbitasat. A
benntartas idején mar szabadon mozoghatnak a pacienscsé hatékorén belil.

,URITESI ELEGTELENSEG” iizenet jelenik meg. Valtozatos okai lehetnek, leggyakoribb a
pacienscsd ill. a transzfer szett csovének megtoretése. Emiatt a betegek altalaban nem
telefonalnak, ez az els6, amit ellenériznek és megoldjak. Ha ennek ellenére is marad a
riasztas, akkor kérdezik a PD lgyeleteset. Ilyenkor az els6 tanacs, hogy uljenek fel, alkal-
mazzanak egy kis hasprést, valtoztassanak testhelyzetet, mert valdszin(, hogy a gép at-
menetileg ,odaszivta” a katétert, ezért nem jé a drenazs. Ha ez sem hasznal, akkor a ke-
zelést be kell fejezni, a drendzs akadaly tovabbi vizsgdlata a PD ambulancian torténik.
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12.2. A Fresenius Sleep Safe késziilék
Dr. Ladanyi Erzsébet

A Sleep-Safe automatizalt PD késziilék, mely szines grafikus felhasznaloi feliilettel, nagy-
méret( érint6képernybvel és az adott képernyShoz tartozdé sigd menivel rendelkezik.
igy kdnnyen tanithaté és tanulhaté a PD oktatd apold és a beteg szamdra egyarant. Ki-
I6n pediatriai opcid segiti a csecsemdk és fiatal gyermekek kezelését. Segitségével
CCPD, NIPD, IPD, Tidal és PD plusz, PD plusz Tidal kezelések végezhet6k otthoni és kor-
hazi koriilmények kozott

Az oktatasa sordn el6sz6r megismertetjik a beteget a készilékkel. A bemutatast a PD
szakapolé végzi, kitérve minden részletre: bekapcsolas, funkciogombok hasznalata, iko-
nok jelentése, riasztasok.

A Sleep Safe el6nézeti képe

Erint6képernyé

Be/ki kapcsolégomb
Betegkartya olvasé
Betolté talca
Oldatcsatlakozé sin
Miiveletek jéovahagyasa

Figyelmeztetd jelzések
Riasztas jelzé LED
Miikodést jelzé6 LED
Készenlét jelzé LED

A Sleep Safe hasznalati jellemzGi

- Csendes hidraulikus pumpa biztositja az oldat melegitését (37 eC + 1 2C) és a be-
folyatast. A hangjelzés hangereje 30-70 dB koz6tt allithato.

- NyomasérzékelSk figyelik és szabalyozzak a rendszert.

- Aramkimaradas esetén a gép akkumuldtora atveszi az dramszolgaltatast. Aramel-
[atas nélkil 20 perc utan kikapcsol.

- Akésziilék biztonsagi rendszerei

= folyamatos leveg&érzékelés minden ciklusban (5% leveg6 pumpa-
kamranként)

= fliggetlen biztonsagi rendszer ellenérzi a folyadékaramlast és felligyeli, hogy
a befolyatasi térfogat ne haladja meg az elGirt értéket
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Lehet6ség van betegkartya (patient card) haszndlatdra. A kartya programozasa-
hoz, leolvasdsahoz és a kezelési adatok kinyeréséhez egy kiils6é program sziiksé-
ges.

Nagy hémérséklet kiilonbség esetén (pl. szallitaskor, elsé belizemelés) a késziilé-
ket 1 6ran at készenléti modban kell hagyni, hogy alkalmazkodni tudjon a kor-
nyezeti hémérséklethez, majd alapos rendszertesztet kell végezni!

A kezelés sordn gép a beteg szintje folé helyezhetd, de a szintklilonbség nem ha-
ladhatja meg az 1 métert!

A készilék a hozza tartozd hordtdskaban szallithatd.
A kezelés alatt gurulds allvanyon lehet elhelyezni.

12.2.1. A Sleep-Safe hasznalatanak lépései
A tréning kezdetén a PD apolo el6szor bemutatja a gép helyes felszerelését és a gya-
korlé kotényen rovid kezelés sordn ismerteti meg a gép kezelés kozbeni mikodését. Ezt
azutdn a beteg tobb alkalommal megismétli a PD apold felligyelete mellett.

1. A gép csatlakoztatdsa az elektromos hdlozathoz.
2. A betegkartya behelyezése a készlilékbe.

Még a bekapcsolds el6tt torténjen meg!

3. A késziilék bekapcsoldsa.

®

A bekapcsold gomb megnyomadsa utan a gép el&szor elvégzi az izemtesztet, a
LED jelzések vilagitanak és a gép hangjelzést ad.

4. A kezelés attekintése

A képernydn az aldbbi informacidk jelennek meg:

Kezelés Attekintése

Standard

Altalinos Kezelés

Va 1500 ml
v 7.51

~<s 5

Fresenius Medical Care

o
Udvizli Ont

X. Y.

21:15
2013/03/07

IR
®
U

7 6 23 perc

v2.20 16 mp

beteg neve (csak kartya haszndlat esetén)
a teszt befejezéséig hatralévé id6

(m
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- datum, idé
- szoftver verzidszama
- betegkartya (patient card) ikon

@) =l m

0| =
. - s A kezelé Sugé gomb
Megijeleniti az Keszilék . (az aktualis
aktulis kezelési beallitasok manualis A
, N beallitasa. képernydvel
paramétereket. (hangerd, kapcsolatos
képernyd informacidkat
fényereje, tartalmazza).
képerny6véda,

datum és idg)
5. El6készités

- Eszkozok el6készitése.

- Vegye fel a maszkot.

- Csukja be az ajtokat és az ablakokat.

- Vegye le a kardrdjat, ékszereit.

- Folyékony szappannal alaposan mosson kezet, ezutan fertGtlenitse kezeit.

6. A kezelés inditdsa, a szett behelyezése:

- Arendszer elGkészitése utdn a gép hangjelzés utan atvalt a kdvetkez6 képer-
ny6re, majd a betolts talca automatikusan kinyilik:

A Rendszer Eldkészitése Helyezze Be A Szettet !

Q
HOoooo)
== N =

7. Zsakok el6készitése

A képerny6n a kezeléshez szlikséges oldatok | yelyerse Be A Zsik Csatlakozokat !
lathatdk. Oldat Tipusa  Glik.  Ca

bicaVera (31) L%
- amegfeleld oldatok el6készitése — L

- csak annyi oldatot csatlakoztassunk,
amennyi a kezeléshez sziikséges
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A zsdkok csatlakozérésze vonalkddos, a gép be tudja azonositani az oldatfajtakat,
igy elkeriilhetd az oldatok felcserélése.

8. Zsdkok csatlakoztatdsa

- Helyezze be az oldatok csatlakozéjat.

Helyezze Be A Zsak Csatlakozékat !

Oldat Tipusa  Glik.  Ca

@

bicaVara (31) 2255

9. Az oldatok ellenérzése

- A készilék az oldatokon taldlhaté vonalkéddal azonositja a zsakok koncentracio-
jat és térfogatat.

Zsakok Ellenérzése Megfeleld Zsak Erzékelhetd
Oldat Tipusa  Glik.  Ca Oldat Tipusa  Glilk.  Ca
[— balance (31) S mmol, @

balance (31) balance (31)

balance (31)

@ balancs (31)

balance (31)

balanco (31)

- Nem megfelel6 zsdk érzékelése esetén a tdlca kinyilik.
- Duplakamras zsdkok csatlakoztatasa, automatikus zsdkcsatlakozas:

Két-kamras Zsak Zsikok Csatlakoztatasa

Kérem, ellenérizze, hogy @

a két kamraban 1évd
oldat megfeleléen

dsszekeveredett-e!

= =

10. Uritézsdkok csatlakozdsa

Csatlakoztassa Az Uritérendszert !

@
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11. Feltoltés

Feltaltés Allitsa Be Az Oldat Szintjét a

Beteg Szereléken !
®)| | ®
& 5

5 porc 12 mp

12. Konnektdlas elétt

13. Konnektalas

Csatlakoztassa Magat !

Megerdsités
Csatlakoztatas!

5

14. A kezelés indul...

Kezelés Megkezdése !

:

Almodjon Szépeket

6




15. Kezelés alatt

A képernydn a kezelés aktudlis allapota lathaté.

A gép jelzi:

a ciklusok szamat

a befolyé oldat mennyiségét

az aktudlis id6t

a kezelés varhato végét

az addig Osszesitett folyadék mennyiségét
(kezdeti kidaramlas értéke)

Kezelés alatt az aldbbi lehet&ségek érhet6 el:

kézi kidramlas

benntartasi id6 felllirasa

a kezelés azonnali befejezése
a kezelés szlineteltetése

az addig elvégzett kezelés
eredményeinek megtekintése

A kezelés befejezése

Kezelés Vége

17. Lecsatlakozas
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Kezelés Allapota

Csatlakoztassa Le Magat !

*;h_..:;:@

Megerosités

Lecsatlakoztatas!

51
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P

18. A kezelés eredményei

A kezelés befejezésével az alabbi kezelési paraméterek érheték el:

Kezelés Eredménye

- volumen statisztika

~ oldat higitasi faktor vV & @

17.50 1 93 %

- teljes kezelési id6 -2.00 1

- riasztasok szama ﬁ\
§|® = 2

19. A szerelék eltavolitdsa

Lefirités Aktiv Tavolitsa El A Szettet !

o @ O@

X === U e

20. A rendszer ellenbrzése, dnteszt elvégzése

- Arendszer ellendrzés alatt a késziiléket kikapcsolni tilos.

12.2.2. A Sleep Safe riasztasai

Sérga-informacio:
a betegnek dontenie kell a kezelés
tovabbi menetérdl

- ,‘
..l‘llllll

Narancssarga- figyelmeztetés:
A betegnek korrigalnia kell a problémat,
majd a kezelés folytathato

Piros-riasztas:
A kezelést nem lehet tovabb
folytatni

%k %k 3k ok ok ok %k ok
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13. HD-r6l PD-re attéro betegek tréningje

A hemodializalt betegek PD-attérése jorészt a HD ércsatlakozasok kimerilése miatt, fino-
man szdélva ,nem mindig tervezetten” torténik. Nem helyes pedig a mddszervaltast az
utolso percekig halogatni, amikor mar a beteg utolsé kaniilje is ,megadta magat”. Az ilyen
esetekre érvényes az eleve negativ felhangot hordozd, el6itéletet generald ,kényszer-PD”
elnevezés, ami a betegben is a ,,jobb hijan igy leszek kezelve” érzetét keltheti. Mindezt fo-
kozhatja a nem tervezett valtas korili szervezési bizonytalansag, kapkodas. Ez hiba, lelki
iatrogénia, aminek betegiinket nem szabad kitenni. Objektiv iatrogénia a nem kell6en id6-
zithetd katéter implantacid és az azonnali PD-kezdés nagyobb szévédmény kockazata (leak,
peritonitisz). A mddszert valtd HD betegek kés6bbi PD tapasztalatai még igy inditva is szinte
kivétel nélkil pozitivak, a betegek nem ,vagynak vissza” a HD-re. Ezt szem el6tt tartva kell a
kimeril6ben levl ércsatlakozdsokkal dializalt betegek mddszervaltasat idejében, a PD apo-
|6k bevondsaval tervezetten inditani.

A nagyvéna kanillel HD-t kezd6, gyakran , kényszer-HD” betegek nagy csoportjanak eduka-
[asardl, a PD kezelés ajanldsardl mar volt sz6. Amennyiben PD-t vdlasztanak, a médszerval-
tds és tréning a (még) jol mikodsé HD kandl ill. kezelés mellett tervezetten, a predializalt be-
tegek ismertetett Utemezése szerint végezhetd.

Ha a PD inditasa életment6 beavatkozds : ez a PD n6vérek és fénévérek rémalma. Bealvadt
az utolsoé nagyvéna kaniil is, szervezziink azonnal katéter implantaciét, alljon rendelkezésre
APD késziilék, mivel masként nem lehet a beteget kezelni, legyen APD oldat és eszkoz to-
vabba legyen aki az APD-t az osztalyon legalabb alapszinten m(ikodtetni tudja. Mindez
esetenként éppen linnepi id6szakban.

Ha betegilinknek szerencséje van, a hasi katéter implantaciéjat a médszerben jartas sebész
végzi, de el6fordulhat, hogy a PD-apoldnak kell a jaratlan sebésznek az ES kijelolés és tunnel
kialakitas szabalyait elmagyardznia. Nem konnyd, de beteglink érdekében feltétlenil ,,be
kell vallalni”. A mas mddon nem kezelhet6 beteg azonnali PD kezelése kockazatos, de kell6
figyelemmel sikeresen megoldhatdé : az APD nagy el6nye, hogy gyakori, kis csere-téfogatok-
kal indithatd (800-1000 ml), igy a leak esélye csdkken, az egyébként is ,fekvésre itélt” beteg
kezelésének tartama viszont akar 12 dérara is nyujthatd. Végsziikség esetén CAPD-vel is meg
lehet oldani a kis cseretérfogatokat, de ez dpolasi és higiénés szempontbdl is problematikus
(gyakori kézi cserék, gyakori konnektalasok). A révid cserékkel a hatasos ultrafiltracié
2.27%-0s oldatokkal még a késébb gyors transzporternek bizonyulé betegekben is elérhetd,
a has tehermentesitésére 3-4 cserénként be lehet iktatni a Tidal kezeléshez hasonld teljes
Uritési fazisokat. Fokozottan kell figyelniink igy is a leak jeleire.

Tréning szempontok : Betegiinket a varhato torténésekre és miértjeire el6 kell késziteni,
azokat ,menet kdzben” kell érthetévé tenni. Meg kell értenie, hogy az APD-t naponta kell
végezni, nem Ugy, mint a heti haromszori HD-t, s a folyadékbevitel korlatozasara, egyenle-

P



Dr. Zakar Gabor : A peritonealis dializis és szakdpolasa

gére napi szinten kell figyelnie. Az akutan inditott PD perioperativ tiz napjat a betegek alta- «
ldban kérhazi osztalyon toltik (sebészet majd belgydgyaszat), ezt a kezdetben a napi kezelés

és a sebgyogyulds (ES, leak veszély) fokozott kontrollja is indokolja. Az edukaldst, tréninge-
zést a beteg allapotatdl is fligg6en mar ekkor el lehet inditani, hogy id6ét nyerjlnk.

Varratszedés, a katéter vélhet6en megfeleld rogziilése és az ,,egészségesen” alakuld ES mel-
lett beteglink hazabocsathatdva valik. J6 esetben a hospitalizacid ideje alatt mar sikeriilt be-
teglinket és segit6jét a PD kezelés alapjaira tréningezni, 6k az otthoni ES apoldst mar végez-
hetik. Ha nem, az immobilizalé kotés tovabbi egy hétig marad, s igyekezniink ez alatt a tré-
ninget befejezni.

Hogyan tovabb a PD kezeléssel ? Ha beteglink alkalmas a PD 6nall6 végzésére, akkor va-
lasztdsatol és PET kinetikajatdl fliggben tervezhetS szamdara CAPD vagy tovabbi APD kezelés,
erre tréningezzik. Ha 6nallé PD-re nem alkalmas és van vallalkozé segit6je, akkor 6t kell
megtanitanunk a PD asszisztaldsdra. A legrosszabb alternativa a segité nélkili, magatehetet-
len vagy demens beteg, az 6 kezelése sziikségmegoldasként a heti 3-4 x 8 6ras, korhazi
(centrum) APD lehet. Ezek nagyon ,rossz torténetek”, valddi kényszerhelyzetek.

A hazabocsatott, 6nalléan ES-apold betegnek tovabbi legalabb egy hétig be kell jarnia APD
kezelésekre, a valasztott otthoni PD technika és ismeretek elsajatitasara. Ez alatt meg kell
oldani az otthoni kérliilmények felmérését, kialakitasat, el kell inditani a varhatdan sziiksé-
ges oldatok rendelését. A HD-rél attéré betegek maradék vesem(ikddése altaldban csekély,
igy legalabb 2.27%-o0s oldatokat érdemes rendelni (a PET még nem ismert), ezt sziikség sze-
rint kés6bb Extraneal-lel egészithetjik ki. A centrum-APD megjelenések egy hét utan a ma-
radék vesemiikodéstdl fliggben heti 3-4 alkalomra ritkithaték az otthoni PD elkezdéséig. Az
anyagszallitas, anyagellatas lehet&ségétdl fliggben beteglink szerencsés esetben a hasi katé-
ter implantacié utan kb. 3-4 héttel mar otthon kezelheti magat.

Ha a PD a még m{kodé HD mellett indithaté : teenddi lényegében nem kiilénbdznek a pri-
meren PD-t valasztd betegek apolasatél. Nincs siirgets tényezd, tervezhets a hasi katéter
elektiv belltetésének id6pontja, a beteg és segitGjének tréningje ekkorra mar meg is tortén-
het, mar megrendelésre kerliltek az anyagok, igy az otthoni PD kezelés a szokdasos mddon,
kényelmesen, a katéter implantacié utan kb. 4 héttel elindulhat.

14. Az asszisztalt PD (as-PD) és tréningje

14.1. Ki asszisztalhat ?

Az asszisztalt PD nem egy 6nalld kezelési tipus, csupan a peritonealis dializis alkalmazasi
madja a magukat testi vagy mentalis okokbdl 6ndlldan kezelni nem képes betegek szamara.
Ez a kezelési mdd az otthoni koriilmények kozott jol elhelyezhetd, egyszerlen kezelhet6 PD
adagold automatak bevezetésével kb. 20 éve kezdett terjedni.

Mivel a CAPD-t vagy APD-t Iényegébdl eredben laikusok végzik, értelemszerlen asszisztala-
sara is barki vallalkozhat, aki az ehhez sziikséges kézligyességgel és mentalis kapacitassal
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rendelkezik. A asszisztaldonak egészségligyi szakismeretekkel nem kell rendelkeznie, de a be-
tegekkel azonos tréninget kell kapnia, s alkalmassagardl is ugyanugy meg kell gy6z&dnink.
Atmeneti asszisztalasra barmikor raszorulhat a PD-beteg. Elég egy par napos otthoni lazas
allapot, ami még az egyébként egészséges embert is agyba donti : a hozzatartozénak itt a
tea és aszpirin mellé itt a biztonsagos oldatcserét is ,fel kell szolgalnia”. Ezért is javasolta
Vas professzor Ur mar az elsé ganti PD tovabbképzésen (1999), hogy a beteggel egylitt min-
dig egy segit6 hozzatartozot is tréningezziink : 6 lesz ,,a cs6 nélkili beteg”.

Mds az eleve asszisztaldssal inditott PD-betegek helyzete : esetlikben az asszisztald a keze-
lés fészereplGje, a beteg vagy nem is vesz részt, vagy korlatozottan vesz részt az oldatcseré-
ben esetleg az APD mikodtetésében. A laikus segit6 lehet csalddtag vagy olyan kiviilallé se-
git6, aki tréningre és az oldatcserék végzésére felelGsséggel vallalkozik. Ha ilyen nincs, a je-
lenlegi korilmények kozott az otthoni PD-asszisztalas (sajnos) megoldhatatlan, az otthon-
apoldsi szolgalatok finanszirozott tevékenységi listdjan a napi tobbszori (legaldbb kétszeri)
megjelenést igényl6 PD apolas nem szerepel [34].

Sajatos helyzete van az id6sotthonban vagy mds szocialis intézményben apolt, 6nellaté ol-
datcserére nem képes PD-jelolteknek : az ottani személyzet (el. és nem-el. végzettségliek)
elvileg szintén tréningezhet6k és asszisztalhatnak is, erre azonban nem kételezheték, mun-
kakori leirdsukban nem szerepel. Az intézmény vezet6jén és a beosztottakon mulik, hogy
apoltjuk/lakoéjuk érdekében, humanus megfontolasbél vallaljak-e a feladatot. Szerencsére a
tapasztalatok altalaban pozitivak, ettél fliggetleniil a PD asszisztalas ,human eréforras” kér-
dése és a tevékenység aranyos honordalasa még megolddsra var. A kezelési mdd hosszu tava
alkalmazasardl, szervezésérél az utébbi id6ben tobb munkacsoport is beszamolt, tapasztala-
taik kedvezbéek [35,36].

Az asszisztalas szervezése, tréning : a segitdk, asszisztaldk tréningezésének menete, szem-
pontjai azonosak a betegek tréningjénél leirtakkal. A hozzatartozdk és segitGk rendszerint
motivaltak, tobbnyire konnyen tréningezheték, esetiikben hosszabb tavon (honapok-évek)
esetleg a kiégés okozhat gondot. A szocidlis intézményekben lakd PD-betegek kezelésének
sajatos szempontjai vannak [37].

14.2. Szocialis intézményben asszisztalt PD

Intézményi szervezés, el6készités : Mar a PD tervezésének idején fel kell venni a kapcsola-
tot az adott intézmény vezetGjével. J6, ha ezt a PD-t koordindld nefrolégus kezdeményezi.
Visszautasitasra az orszagos tapasztalatok szerint nem volt példa, a szokatlan kezelési forma
miatti idegenkedés, értetlenség néha el6fordult, de at lehetett hidalni. A vezetGi jévahagyas
utan a PD teamnek meg kell ismerkednie az intézmény apoldival, gondozdival, a PD-asszisz-
talasra vallalkozokkal. Oket kell a késébbiekben tréningezni. A helyszinen fel kell mérni a be-
teg lakoterét, a raktarozasi lehetéségeket, a kdrnyezetet, az esetleges egyiittlakdkat. Ok
szobatarsuk szamukra ismeretlen kezelésétél idegenkedhetnek, tobbnyire azonban meg-
gy6zhetGk. Betegiink hasi katéter implantacidja ezt kovetben tervezhetd. A segit6k tréning-
jére a katéter gydgyulasi idGszakaban elég id6 van. Az ES apolasa itt is az els6 lépés, amit az
asszisztaloknak meg kell tanulni.
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Célszer( a segitSk tréningjét a helyszinen tartani (kdnnyebben szervezhetd, életszerliek a «
koralmények, a menet kozben felmerilé helyi szempontokat figyelembe lehet venni).

Az egészségligyi gyakorlattal mar rendelkezé résztvevéket el kell 1atni irdsos ill. digitdlis edu-

kacids anyaggal (videdk, prezentdcidk), igy atlag harom-négy gyakorlasi alkalommal képesek

az oldatcsere, konnektdlas és/vagy az APD készllék kezelésének elsajatitasara. A tréning el-

méleti és gyakorlati vizsgaval zarul. A résztvevGk a PD asszisztalas elsajatitasat nem egy

esetben szakmai el6relépésként élik meg.

A PD modszer helyi valasztasa : ebben is célszer( a helyi viszonyokat, személyi adottsago-
kat figyelembe venni. Bizalmat kelt, javitja az egyluttmikodést is. A CAPD oldatcserét tobb
helyen azért preferdljak, mert egyszer(i, rugalmas lehet az id6beosztasa, éjszaka (,,az éjsza-
kasnak”) nem kell vele foglalkozni. Hatranya viszont, hogy naponta tobbszor kell végezni,
tobb dolgozét kell bevonni, tébb kéz-nagyobb kontamindcio esély. A PD automata, inter-
mittdlé APD -ha a PET alapjan alkalmazhaté- el6ny6s, mivel csak kétszer kell konnektalni,
nappal és éjszaka is végezhetd (az amugy is dgyhoz kotott betegnél), a tapasztalat szerint vi-
szont ,a gép” kezelésétdl viszont néha idegenkednek a gondozdk, ,félnek” a hibaktal,
Uzemzavartol. Ezek a helyzetek megfelel6 tréninggel, a telefonos hattér biztositasaval tobb-
nyire oldhatok.

A PD kezelések inditasa : az elsé kezelés (oldatcsere vagy APD inditas) a PD team jelenlété-
ben térténjen. igy biztonsdgosabb a betegnek és az asszisztald dpoldknak is. Nagyon fontos
,koldodkzsindr” , a 24 6ras PD-n6véri telefonligyelet. CAPD-vel kapcsolatos jellemz6 prob-
Iéma lehet az elégtelen(nek itélt) drenazs, az exit site esetleges gyulladasanak megitélése, a
testsuly novekedése (vizenyGs a beteg vagy sem...). A telefonon meg nem oldhaté esetek-
ben sziikség szerint -akar a betegeknél- helyszini segitségnyujtdsra is szlikség lehet, ez elsé
néhany hét utan ez mar nem jellemzé.

14.3. A PD-asszisztalas hosszu tavu eredményei

A PD kezelés legfontosabb indikatorai (infektiv szovédmények, rendszer tulélés) a kozlések
szerint nem térnek el az 6nalléan dializald betegekétdl. Egy 2010-es 6sszefoglald kanadai
kozlemény harom apolasi otthonban négy év alatt inditott 38 asszisztalt-PD betegrél sza-
molt be [37], akik atlagos kezelési ideje tobb mint 3 év volt, igen alacsony PTIS ratdval (1/40
kezelési hénap). Torontdi adatok szerint az asszisztalt PD nem fokozza a betegek hospitali-
zacios igényét, az as-PD ilyen szempontbdl is biztonsagos megoldas. Franciaorszagban kiter-
jedt és finanszirozott as-PD program mikodik, ennek 6t évet attekint6é mutatdi kedvezbek :
a magas atlagkoru (89.1 év) 1232 beteget atlag 27 hénapig kezelték, 21 hénapos technika-
tuléléssel, alacsony PTIS rataval[38]. A BBraun Avitum halézatban 2009-2010-ben dsszesen
60 beteg volt as-PD-vel kezelve, 59 esetben otthon, 11 esetben dpolasi intézményben, atlag
1/18.6 hénapos PTIS rataval.
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15. A kronikus PD kezelés tervezése és ellendrzése «

A PD kezelés tervezése mar a kezelés valasztasanak idészakdban elkezd6dik : szocidlis vagy
életmadd indokok alapjan mar ekkor elddl, hogy betegiink a CAPD vagy az APD mddszerével
lesz-e kezelve. A kezelés inditdsanak id6pontja, a katéter implantacié az allapot sulyossaga-
tél, a predializis szakban észlelt progresszid mértékétdl fiiggben tervezhetd. Siirg6s beavat-
kozast igényelhetnek a vizeny{s, asciteses szivelégtelen vagy diabéteszes betegek, hosszabb
tdvra tervezhet6 a progressziv vesefunkcié romlast mutatd, de stabil dllapotu betegek PD
kezelésének inditasa,

A tervezés tovabbi része mar a katéter implantacio utdn torténik : a beteg hashartya-kineti-
kajanak (PET) és maradék vesem(ikodésének ismeretében lehet meghatarozni az alkalma-
zando oldatok napi térfogatdt és ozmotikus erdsségét, tipusat. A tervezés célja, hogy bete-
gink kezelése megfelel6 (adekvat) legyen.

Ennek a célnak a megfogalmazdasa a veseelégtelenség okozta sokrét(i szabalyozasi zavar is-
meretében nem is olyan egyszer(i. Rovid tavon elsédleges, hogy a karbamid kinetikaval jel-
lemezhet6 dializis teljesitmény legyen megfeleld, s a dializis és maradék diurézis egyuttese
mellett beteglinknek ne legyen folyadékretencidja, vizenyGje. Hosszabb tadvon a dializis nem
kell6 hatasfokat egyes urémia-tlinetek : b6rviszketés, almatlansag, altaldnos gyengeség, ét-
vagytalansag jelezhetik, a kezelési modot és -adagot ezek alapjan is kontrollalni (egylttm-
kodés!) és modositani kell.

15.1. Az adekvat PD adag

Moncrief és Popovich eredeti leirasukban a szervezetben fehérjébdl naponta képz6d6 salak-
anyagok (karbamid) mennyiségét vetették 0ssze a peritoneadlis transzport Gtjan napi 10 liter
oldattal eltavolithatd karbamid mennyiségével. igy jutottak az atlagos (70 kg-os) testtdmeg(i
anurias egyén szamara javasolt és elegend napi 5x2 literes oldatcsere ajanlatahoz. Ez felté-
telezés, munkahipotézis volt, melynek helyességét kés6bb a gyakorlat igazolta.

A karbamid kicsi, gyakorlatilag a szervezet minden vizterében egyenletesen eloszlé mole-
kula, vérszintje igy indikatornak tekinthetd : a se-KN a szervezet viztereiben oldott KN szint-
jét jellemzi. A gyors, teljes ekvilibracié miatt kifolyd PD oldatok KN koncentracidja is a szer-
vezet viztereivel azonosnak tekinthetd. A ,méregtelenités” mértékének megitéléséhez -
némi matematikai egyszerUsitéssel- elegendé ezért, ha a heti ekvilibralt oldatmennyiséget
elosztjuk a test szamithatd viztartalmaval (kb. 0.6 x ttkg). A tulélési tapasztalatok szerint ha
a hanyados értéke 1.7 vagy ennél nagyobb, betegilink a karbamid kinetika szerint a biztonsa-
gos hataron belil van kezelve. Ez a hanyados a K/V érték.

K/V - a PD kezelés hatasfokat jelz6 hanyados : a HD kezeléshez hasonldéan Kt/V-nek is ne-
vezziik, bar a PD kezelés folyamatossaga miatt az id6faktorra (t) nincs sziikség, a K megfelel
a D/P értékkel korrigalt kifolyo oldat-térfogatnak, a V pedig a karbamiddal egyenletesen te-
litett testviz térfogata. A heti teljes K/V érték két részbdl all : a drendlt térfogattal elért K/V
a dializis d-K/V, és a maradék (rezidualis) vesefunkcid r-K/V értékébdl. Bar a két értéket ma-
tematikailag egyenl6ként kezeljiik, a nagy PD-tulélési vizsgalatokbdl (CANUSA, NECOSAD)
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ismert, hogy a maradék vesem(ikodés joval értékesebb, ezért is fontos kimélete, gydgysze- «
res tdmogatasa, a karositd tényez6k (egyes antibiotikumok, gyulladasgatlék) mell6zése, a
kontrasztanyagok meggondolt alkalmazdsa.

A maradék vesem(ikodés szerepe : a Moncrief-Popovich hipotézisben szerepl 70 kg-os
egyén napi 10 liter (heti 70 liter), karbamidra teljesen ekvilibralt (D/P=1) oldatmennyisége a
42 L-re becsiilhetd test-viztartalommal (70 kg x 0.6) osztva kerekitéssel éppen a biztonsagi
hataron levé K/V hanyadost ad (1.66). Maradék vesem(ikodéssel egyutt a biztonsagos keze-
léshez ennél kisebb oldatmennyiség (napi 4x2 L) is elegendé lehet. 1 ml/min maradék eGFR
matematikailag kb. heti 10 liter ekvilibralt oldat hatasanak felel meg.

Fokozatos PD-kezdés : PD-t kezd6 betegeink maradék vesem(ikodése, eGFR értéke sokaig
megtartott marad, dltaldban 3-5 ml/min. Ez a tény a ritkabb oldatcserékkel (napi 2-3), csok-
kentett térfogattal (napi 2-3 x 2 L) végzett fokozatos (angolul ,,incremental”) PD kezelés ja-
vaslatanak alapja.

Példa : 4 ml/min eGFR (=heti 40 L PD-térfogat) és napi 3x2 literes oldatcsere esetén (térfo-
gata UF-val egyutt kb. napi 6.2 L = heti 43.4 L) esetében pl. a K/V 1.98. (Heti 43.4 L kifolyd
oldat + 40 L GFR-ekvivalens =83.4 L, osztva 42 L =1.98 ). Ez a szdmitas igy csak akkor érvé-
nyes, ha az ekvilibracid valéban teljes, ellenkezd esetben a heti drendlt térfogatot szorozni
kell az ekvilibracié fokaval (0.9-0.8).

15.2. Az adekvat hidraltsag és Na-iirités

Az 1.7 korali K/V er6ltetett novelésének csokkent maradék vesem(ikédés vagy anuria ese-
tén nincs jelent6sége, a napi UF és diurézis 0ssz-térfogatat kell legaldbb 1000 ml koéril tar-
tani. A tanulmanyok ugyanis vildgosan igazoltak, hogy a magasabb K/V emelés 6nmagdaban
nem jelent tulélési elényt, az UF kapacitas ndvelésének viszont 6nallg, tulélési jelentEsége
van.

Antrias APD betegek tulélése és a napi UF térfogat
EAPOS vizsgalat

p=0.005
R l Napi UF 750 ml felett l
g 07 X5
& R iR
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a4 *»
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0 2 Brown EA et al., J Am Soc Nephrol, 14:2948-57, 2003.
z A 24 hénapos vizsgalat soran
P g
0.1 | ajol ultrafiltralok tulélése 20%-kal kedvezébb volt
0.0

0 6 12 18 24 hénapok



Dr. Zakar Gabor : A peritonealis dializis és szakdpolasa

A 2010-es eurdpai (ERBP) ajanlasban [24] az adekvat Na-folyadék eltavolitas a K/V mellett
mar 6nallod kritériumként jelent meg (zardjelben az evidencia szint bet(ikddja)

(1) Az adekvat peritonealis dializis megitélésében a karbamid és folyadék eltavolitas
szempontjainak egyarant szerepelni kell (C).

(2) A célértékek csak a peritonealis dializissel elért eredményre vonatkoznak. Anurias
betegek Kt/V értékének elfogadhato alsé hatara 1.7 (A), a minimalisan teljesitend6
netto ultrafiltracié igény napi 1 liter (B).

(3) A célértéket el nem éré betegek tovabb kezelhetSk a hiperhidracié, malnutricio, uré-

mids tlinetek esetleges tlineteinek gondos észlelése, szoros észlelés mellett (C).
(4) Gyakori, rovid cseréket végz6, lassu transzportdld automata PD-betegeknél indokolt
a heti 45 literes peritoneadlis klirensz minimum-koévetelmény alkalmazésa (C).

A PD kezelés tipusanak, az oldatok ozmolalitdsanak tervezésében a transzporter allapot
alapvetd : a gyors transzporter betegek nem csupan elégtelenl ultrafiltrdlnak a hosszabb
benntartas alatt, hanem az oldott anyagok gyors visszadramlasa, felszivodasa miatt dializi-
stk hatasfoka, az eltavolitott anyagmennyiség is elégtelen. CAPD kezelésiik hatasfoka igy a

Ve

icodextrin alkalmazasaval novelhetd, de APD-re attérés is indokolt lehet.

15.3. Az adekvat PD tervezés-ellendrzés lépcséi
Kezdeti oldat-becslés

Beteglink oldat-igényérdl kezdetben nem sokat tudunk. Ismerjik maradék vesem(ikodését,
hidraltsagat (vizeny6k igen-nem) és testtomegét. Ezekkel az adatokkal kell dolgoznunk az
els6 anyagrendeléskor. Atlagos testtdmegd, j6 maradék vesem(ikodés(i betegnek indulas-
ként napi 3x2 L 1.36%-0s oldatot lehet tervezni, a meglepetések elkeriilésére éjszakara
2.27%-0s kiegészitéssel. Az emelkedd adagu, napi 2-3 cserés kezelési forma alkalmazhato-
sagardl a PET adatok alapjan lehet majd donteni. A mar kezdetben vizeny6s, nem diabéte-
szes betegek kezelését célszerl mindjart 2.27%-os oldatokkal kezdeni, diabéteszes betegek
éjszakai dehidraldsara a Extraneal javasolt. Az ilyen betegek gyakran gyors transzporternek
is bizonyulnak késébb.

PET korrekcio

Az oldatok ozmotikus erejét és napi mennyiségét-elosztasat az indulds utdn kb. 2-3 héttel
esedékes PET alapjan lehet korrigalni, figyelembe véve mind a D/P, mind a natrium-folya-
déktranszport értékeit. Ha helyesen mértik fel beteglink kezdeti dllapotat, nagy mddosita-
sokra még altaldban nincs sziikség. A transzporter statusz értékei ekkor inkabb prognoszti-
kusan fontosak : mire lehet szamitani, ha a maradék vesem(ikodés csdkken, vagy megsz(-
nik : gyors transzporterek CAPD-APD valtasa vagy kombinacidja, lassu transzporterek napi
oldat adagjanak esetleg cseretérfogatanak novelése. Az elsé PET-et kdvezd honapban mar a
szolgaltatott dializis adag, az 6ssz-K/V mérésére is sort kell keriteni.

pr
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A ’szolgdltatott PD ’ tervezésének evidenciai «

Az adekvatnak tekintett heti klirensz ill. K/V célérték az elmult két évtizedben a nagy klinikai
vizsgdalatok alapjan mdédosult, a kordbban CAPD-re megkivant heti 2.0 és az APD-re elGirt
2.2-es 6ssz-K/V érték egységesen 1.7-re modosult.

A betegek tulélését ezekben a vizsgalatokban (ADEMEX, NECOSAD, EAPQOS) csupdn a rezidu-
alis vesem(ikodés (RVM) mértéke befolydsolta szignifikdnsan, a PD-klirensz és Kt/V korab-
ban elfogadott, magasabb (2.0 - 2.2) értékeivel kapcsolatban ilyen 6sszefliggést nem taldl-
tak. Egy liter rezidualis klirensz nem tekinthet6 egyenértékilinek egy liter PD-klirensszel.

Gyakorlati kovetkeztetések, célértékek : A nemzetkozi ajanlasok szerint a megfelelének tar-
tott PD adaghoz a nem anurias betegek heti 6sszes kreatinin klirensze érje el az 50 liter/
1.73 m? értéket, a heti 6ssz-K/V ne legyen 1.7 alatt. Biztonsagos tartomanynak tekintheté a
az 1.7-2.0 kozotti érték, ezt az értéket jo rezidudlis vesemiikodés esetén a betegek tobbsége
meg is haladja [39].

15.4. A PD-korrekcié gyakorlati szempontjai

Atlagos transzporterek (D/P-kreat 0.5-0.7), vizeny8 nélkiil : Vizeny&k hianyaban és 1.5-2.0
literes napi diurézis esetében a folyadékegyensuly fenntartasa ozmotikus tdmogatdst nem
igényel, beteglink 1.36%-0s oldatokkal kezelhet6. Ezek napi térfogata attél fligg, hogy az

adekvat heti K/V eléréséhez a maradék vesem(ikodést (rezidualis GFR) milyen mértékben
kell dializissel kiegésziteni. Idealis esetben erre akar napi 2x2 literes oldatmennyiség is ele-

gendé lehet. A ritkdbb oldatcsere csokkenti a hashartya és a szervezet gliikdz terhelését,
csokkenti az infektiv epizédok esélyét is.

Ha a 12 érds drendzs ‘'minuszos’ : A napi kétszeri oldatcsere benntartasi idejének végén a ki-

folyd oldat térfogata a befolydnal kisebb lehet (negativ UF) - a gliikdz felszivédasa miatt 12
Ora utan még atlagos transzportereknél is természetes. A ,veszteség” napi 4-500 ml-t is el-
érheti, a tapasztalat szerint azonban ez folyadékretenciot, vizenyd6ket ilyenkor nem okoz, a
diurézis akar fokozddhat is. Erre betegeink figyelmét mar jékor fel kell hivni.

Ha vizeny6k is vannak : Az atlagos transzporter, 1.36%-0s oldattal kezelt betegnél a jonak
mondhatd napi diurézis és megfelel6 drenazs mellett észlelt vizeny6k elégtelen diétds
egyluttm(ikodésre, az Uritési kapacitast meghaladé folyadékbevitelre utalnak. Betegeink
ugyan ezt rendszerint nem ismerik el, allitjdk, hogy ,,annyi vizeletiik van amennyit isznak” —

ezt azonban nem valtozd vagy éppen fokozdédd vizenybik cafoljak tényszerlen. Rakérdezve
gyakran kideriil, hogy valdjaban nem is tudjak, mennyi folyadékot fogyasztanak naponta.

A furosemid adag novelését (napi 160-200 mg-ra) meg lehet kisérelni, de ennél fontosabb
az egylttm(ikodést elérni, mielStt a peritoneumot és az anyagcserét jobban terhel6 tomé-
nyebb (2.27%-0s) oldat alkalmazasat vagy a napi oldatcserék szamanak novelését (a szoka-
sos 4x2 L-re) mérlegelnénk. Nincs az az ozmotikus anyag, ami a beteg compliance-hidnyat
kompenzalni tudna. A hatdsos edukalas -mint igen gyakran- a gyégyszeres / dializis kezelés-
sel egyenértékl apolasi kompetencia.
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Ha a megfelel§ (vagy az éppen elérhet6) sé-folyadék bevitel mellett is vizeny6k vannak fo-
kozni kell az ultrafiltraciét. J6 krisztalloid UF (natrium higulas, négyodras oldat térfogat) mel-
lett a 3.86%-0s gliikdzos oldat megoldas lehet, de a ,minél kisebb gliikdz terhelés, annal
jobb” elve alapjan célszer(ibb az icodextrin hasznalatat mérlegelni. Az egyenletes, kiméletes
UF az éjszaka folyaman nem csupdn vizet, hanem 40-50 mmol natriumot is eltavolit, ez tul-
élési szempontbdl bizonyitottan kedvezébb, hatdsos megoldas.

UF profilok kiilénbdz6 gliikdzos oldatokkal és icodextrinnel
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Negativ UF tartomany

Gyors transzporterek (D/P-kreat 0.8-1.0) esetében : a PD inditdsanak fokozatos mddszere,

napi 2-3 oldatcsere széba sem johet. A benntartds sordn ugyanis nem csupan az oldat glu-
kéz koncentracidja és az UF mértéke csdkken gyorsan, hanem rovid idén belil ,,csucsra jar”
(100%-o0s) de szintén gyorsan csokken a KN és a kreatinin ekvilibracidja is, a négy 6ra alatt
eltdvolitott , salakmennyiség” elégtelen. Kizmondassal jellemezve : a gyors transzporter
»,Sokat markol-keveset fog”. Lehet esetleg j6 a gyors transzporter natrium higulasa (az els6
draban még megtartott lehet a gliikdz-szint), de ezt a tovabbiakban feliilirja az oldat ha-
nyatld krisztalloid ozmotikus ereje, s az elégtelen kispdrus transzport miatt a tulélés szem-
pontjabdl |ényeges natrium eltdvolitasa is elégtelen. Ezt a 3.86%-0s PET négy dérajanak vé-
gén a 400 ml-t el nem éré UF is jelzi.
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Drenalt térfogat és karbamid eltavolitas transzport-csoportok szerint
Wang T és mits., Nephrol Dial Transplont 13: 1242-1245 1958
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Gyors transzporterek CAPD lehetdsége : Amig van elegendd vizelet, megtartott a maradék
vesem(ikodés, a gyors transzporterek napi 4x2 literes cserével altaldban kezelhet6k, bar a
napi UF negativ egyenlege boritékolhatd. Ezt lehet mérsékelni, ha mar induldskor legaldbb
kétszeri 2.27%-0s oldatot terveziink, az 1.36%-os oldattal felvaltva. Ez az alternalé ozmoti-
kus megoldas a diffuziv transzportra is kedvez6en hat.

Milyen eredmény vdrhato : Az 1.36% oldatokkal a csere hosszatél fliggGen biztosan ,, bukik”
a gyors transzportald beteg 3-400 ml-t, a 2.27%-0s oldat 4-5 éras egyenlege lehet enyhén
pozitiv (1-200 ml), de az éjszakai hosszu benntartasban ebbdl is veszithet akar 600 ml-t is.
Osszeségében napi 6-800 ml-es negativ UF-re lehet szdmitani, a napi drendzs teljesitmény
csupdn 7.2 L (heti alig 50 liter). Maradék diurézistél és egytttm(ikodéstdl fiiggben fenn le-
het tartani ezt az el6irast, azonban ha a testsuly novekszik, vizeny6k jelennek meg, az éjsza-
kai hosszu cserét Extraneal-re kell valtani.

Gyors transzporterek APD indikdcidja : Ha a maradék diurézis (mar) nem kompenzalja a ne-
gativ UF okozta veszteségeket és/vagy a heti K/V cél a csokkent drendzs miatt nem érhetd
el, a kezelést APD-re kell atéllitani.

15.5. A PD-hatas mérésének apoloi gyakorlata

A tervezett peritonealis dializis hatasfokat, a szolgaltatott PD adagot szamszer(sitve altala-
ban a heti Kt/V értékkel mérjuk, a hatasosan végzett PD kezelésnek azonban emellett sza-
mos mas minéségi mutatdja, indikatora van. Ezek :

Hidraltsag, vizeny6k RR kontroll

Beteg-tulélés, életkilatasok - progndzis

Rendszer tulélés, a PD membran-madszer tulélése
Anémia, az ESA és vaskezelés hatasfoka

Ca-P anyagcsere, PTH szint

Taplaltsagi allapot (ts. és valtozasai, BMI, BIA)

CV és infektiv szov6dmények (PTIS, ESI, TI)
Kozérzet, elégedettség, életminbség

NN O N N S N
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A PD adag mérésének apolasi teendéi

A tervezett PD kezelés hatdsat, napi gyakorlati, a beteg egylittm(ikodésén atszlrt hasznat
nagyon sok tényezé befolydsolja. A peritoneum mint sz(ird, beteglink oldat-hasznalata,
egyuttmikodése és a maradék vesem(kodés is valtozhat, ezért rendszeresen (elBirds sze-
rint negyedévente) kontrollalnunk kell a heti Kt/V teljesitményt. Egyenértéklien fontos a
tobbi felsorolt tényezd, indikdtor nyomonkovetése. Ebben a PD-dapoldnak fontos szerepe
van.

A szolgaltatott PD adagot a rendszeres oldatcserék inditdsa utdn 4-6 héttel mar ellenérizni
kell, ezt kovetSen negyedévente javasolt az Ujabb mérés.

A heti Kt/V mérése
CAPD kezelt betegek

v Oldat-mintavétel : A beteg az oldatgydijtés napjan minden kifolyd zsakjabdl 10-10 ml-
es mintakat vesz Ugy, hogy alapos 6sszerdzas utan a CAPD zsak injekcids csonkjat
megszurja. A mintat zarhatd 10 ml-es kémcsbbe teszi, erre rairja a pontos drendlt
mennyiséget. A mintdkat (ahdny zsak, annyi minta) ambuldns megjelenésekor a PD-
apolénak leadja.

V' Mintakezelés, labor : Az 4pold ezekbdl fecskenddvel 5-5 ml-ket kisziv, majd ezeket
egy edénybe 6sszekeveri, a kevert mintabdl 10 ml-t KN, kreatinin, gliikdz, natrium
meghatdrozasra a laborba kild.

v’ Vérvétel : Az anyagleadassal egyidGben vérvétel és anyagkiildés torténik az elirt
havi labor kontrollokra, ezen belill a se-KN/kreat szintre is.

v' D/P és K-szdmitds : A szolgaltatott D/P értékét a kevert minta és a reggeli vérminta
KN-kreat értékének hanyadosa adja. Ez az érték a napi drenazs térfogatdval szorozva
adja a K értéket.

v' Maradék diurézis mérése, mintavétel : az oldat-mintak gy(ijtésének napjan kell tor-
ténnie (reggel 6-t6l masnap reggel 6 ordig). A gy(jtott vizeletbdl 1 dl-es mintat hoz a
beteg, a gylijtott mennyiség feltlintetésével.

v Rezid-GFR szdmitdsa : erre vizeletminta KN-kreat koncentrécidja és az anyagleadas
reggelén vett vérmintdbdl mért se-KN, kreatinin szint haszndlhaté.

Idedlis esetben mind az oldatgydjtésnek, mind pedig a vizeletgy(ijtésnek az ambuldns meg-
jelenést (vérvételt) megel6z6 napon kell torténnie. Akaddlyoztatas esetén nem kizart, hogy
a beteg egy nappal kés6bb jelenjen meg az ambulancian, de az anyaggydjtésnek

(PD-oldat, vizelet) akkor is azonos napon kell térténni. (A megengedés alapja az, hogy az
ekvilibralt kezelési méd miatt a szov6dménymentes beteg 1-2 napon beliil vett se-KN/kreat
értékei kozott szignifikans kiilonbség nem lehet).

-
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APD kezelt betegek — CCPD
(éjszakai APD + 1 last bag, kézi csere nincs!)

v’ Gépi oldat mintavétel : A gépi drenald zsak 6t-hatszori alapos atkeverése utan a min-
tavétel itt is 10 ml-s fecskend6vel, de a zsakot megszurva torténik. A 10 ml-s csévon
a zsak teljes térfogatat kell feltlintetni (amiben a last bag térfogata automatikusan
szerepel). Egyebekben az eljaras megegyezik a CAPD-nél leirtakkal.

v' D/P és K-szdmitds : az érték a drendlt minta és a vérminta KN/kreat hdnyadosabdl
szarmazik, igy az aktuadlis (alacsony) ekvilibraciot tiikrozi, a szolgdltatott dializis adag
szamitdsa redlis.

Hibrid APD-kezelt betegek
(CCPD vagy NIPD + nappali csere, vagy cserék)

V' Mintavételek : a két el6z6 eljaras kombindcidjaval térténnek. Kiilén kell venni a gépi
cserékbdl szarmazé oldat mintdjat a nagy zsakbdl, s kiilon a mintat a nappali egy
vagy két kézi csere zsdkjaibdl a CAPD eljaras szerint.

v Mintakiildés : a laborba két mintat kell kildeni : egy az APD, és egy az 6sszekevert
CAPD oldatok mintaja lesz. A vérvétel és a vizeletgy(jtés, mintdzas médja a CAPD-nél
irtakkal egyezé.

v' D/P és K-szdmitds : A D/P-t kiilén kiszamitjuk az APD mintara és a CAPD mintdra is. A
gépi oldatcsere térfogatat a gépi D/P hanyadossal szorozva kapjuk az APD-s K érté-
ket, mig a kézi oldatcsere K értéke a kézi D/P hanyados és a kézi oldatcsere térfogat
szorzata lesz. A teljes napi K/V-t a két érték 6sszege adja.

v’ Arezidudlis GFR mérés mddszere és id6zitése a mar leirtak szerinti.

15.6. PD-hatasfok szamitasok

Ma mar rendszerint szoftver program végzi, de az elvét érdemes megismerni.

Heti 6sszes kreatinin klirensz

Heti C-kreat 6ssz [L] = r-GFR (ml/min) x 10080 [L] + C-kreatPD [L]

(Az 6sszeget 1,73 m2-es testfelszinre kell normalizdlni, a Gehan-George-képlettel szamitva)
r-GFR (rezidualis GFR) [ml/min] = (Ckreat [ml/min] + Curea [ml/min]/2).

A rezidudlis GFR a 24 6ras gy(jtott vizeletmintabdl mért Ckreat (kreatinin klirensz) és Curea
(karbamid klirensz) szamtani kozépértéke. Mértékegysége ml/min. A vérvétel egységesen a
gyl(jtési peridodus végén torténik.

Az dtlagolds értelme: a rezidudlis klirenszt a karbamiddal végzett mérés alul- a kreatininnel
végzett mérés tulbecsiili, az atlagoldssal a hiba ésszeriien csékkenthetd. Heti rezidudlis kli-
rensz szamitdshoz a napi rezidudlis klirenszt meg kell szorozni 10080-al (a hét perceinek sza-
madval), az kapott eredményt literre kell dtszamitani.

-
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C-kreat-PD (liter) = Heti teljes drenazs (liter) x a vizsgalathoz gy(jtott oldat D-kreat
(dializatum kreatinin) értéke osztva a P-kreat (plazma kreatinin) értékével
(P-kreat a gy(ijtést kovets nap reggelén vett vérmintdbol mérve).

Heti 6sszes urea-Kt/V : Kt/V-urea 6ssz [L] = Kt/V-urea rezid [L] + Kt/V-urea PD [L]

Heti rezidualis Kt/V-urea = C-urea (karbamid klirensz) [ml/min] x 10080 / V
(a 'V’ a testviz térfogata, a Watson képlettel szamitva)

Heti PD Kt/V-urea = heti teljes drenalt oldatmennyiség [L] x D/Purea
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16. A so-viz haztartas zavara, mint 6nallo dializis indikacio «

|II

A ,vesehalal” kritériumokon belil a vesék sé-vizhaztartast szabalyozé miikodésének kritikus
csokkenése, zavara kulonos jelent8ségl. A kronikus szivelégtelenség elérehaladott, NYHA
IV. (New York Heart Association beosztds) stddiumaban levé szivbetegek, a kiillonb6z6 okok
miatt mdjzsugoros-asciteses betegek és egyes, sulyos nefrézis szindréma miatt vizenyés dia-
béteszes betegek kdzott gyakori az un. diuretikum refrakter vizenyd, a kombinalt diuretiku-
mok maximalis adagjaira sem reagald hiperhidracid. Ez a potencialisan életveszélyes allapot

GFR-t6l fliggetlenil dializist indokol.

Miért alakul ki diuretikum refrakter allapot ? Szivelégtelenségben a silyos vesepangas, a
lassuld keringés miatt is csokkend glomerularis filtracid, fokozott proximalis és disztalis Na-
visszaszivas (aldoszteron) és a kdrosan fokozott (nem ozmotikus eredet() antidiuretikus
hormon (ADH) hatas miatt csokken kritikusan a vesem(ikddés. A kéros ADH szint egyuttal a
szivelégtelen betegek rendszerint alacsony se-Na szintjeit is magyarazza : az ADH a disztalis
tubulus akvaporin csatorndin at a tiszta viz visszaszivasat fokozza, ezért csdkkenti a plazma-
Na-koncentracidt. Majzsugor, ascites esetén : a kdros érszabalyozas miatt a glomerulusok
nem kapnak elég vért, szinte ,,(iresen jarnak” ezért csokken a filtracio és a diurézis, az
ascites a hasi nagyerek kompresszidjaval ezt még fokozza, az alsé végtagi vénds visszadram-
Iast is akadalyozza. FehérjevesztS diabéteszes nefropatia, nefrdzis szindroma esetén a vize-
ny6ket a s6-viz hdztartds zavara mellett az alacsony se-albumin szint, csokkent onkotikus
nyomas is fokozza. A kéros sd-viz szabdlyozasok kovetkezményeit a betegek nem kell6
egyuttmikoddése, esetleg hibds étrendi tandcsok (,igyon sok folyadékot”) sulyosbithatjak.

16.1. A refrakter vizenyGk és ascites dializis kezelése
A hemodializis a nefrotikus eredet( vizeny6k esetén valaszthatd lehet6ség lehet, mivel a

szervezetet glikdzzal nem terheli, bar a PD-kezelés, az Extraneal oldat, az icodextrinnel
egyenletesen fokozhat6 kisporus-ultrafiltracio itt is jobb alternativa — napi egyszeri 10 6rés
csere elegendé lehet. Szivelégtelenségben a HD a betegek hemodinamikai instabilitasa,

rossz UF tolerancidja miatt nem kedvezd, a gyakran csak nagyvéna kanillel megoldhaté ke-
zelés infekcid kockdzata is magasabb a PD-nél. Az asciteses hiperhidrdlt betegek esetében

pedig a HD ,,hozza sem tud férni” a harmadik térben halmozédd folyadékhoz, a kritikus
hipotenzid esélye az érpalya egyébként is csokkent artérids tel6dése miatt fokozott. Az asci-
test kozvetlenil ,,megcélzd” és a haspunkcidkat kivaltd hasi katéter miatt a PD kezelés tech-
nikailag is teljesen logikus megoldas [40].

Ennek ellenére a PD kezelés javallatat a kardioldgiai vagy hepatoldgiai ajanlasok csak mint
esetleg alkalmazhaté kezelési modot emlitik, inkabb hangsulyozva (evidencidkkal ald nem
tamasztott) kockazatait. A tény ezzel szemben az, hogy a PD kezelést szivelégtelenségben és
mas, vizenyGkkel, ascitessel jaro allapotokban tobb mint két évtizede vilagszerte sikerrel al-
kalmazzdk, elfogadhatd szov6dmény ratdval. A betegek életminésége (kdzérzet, korhazi fel-
vételek szdma) szignifikansan javul, a tulélés javulasat az eddigi kozlések igazoltak. Ez utdbbi
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a rendszerint elkésve inditott PD kezeléssel, tobbhdnapos- vagy -éves elhanyagolt vizeny8s
allapottal lehet 0sszefliggésben [41].

16.2. A PD-team teenddi a vizenyds-asciteses beteggel

Mi a teendé a vizeny0s, asciteses beteggel ? Az ilyen betegek rendszerint mds osztalyon
végzett hosszas és eredménytelen diuretikus kezelés utdn keriilnek a nefroldgia, a PD-team
l[atokorébe. Valdszind, hogy a dializist csupan mint ,,végsé lehet6ség”-et hallottak emliteni,
esetleg voltak kell6en rémiszt6 szobatarsaik is, ezért kell6en fesziiltek, esetleg elutasitdk le-
hetnek. Erre kell felkészlilnlink. Elsé |épcsében nagyon egyszerlien meg kell magyardzni sza-
mukra, miért lettek vizeny6sek, miért nem lehet ezt gyégyszerrel megoldani (gyakran itt
kapnak errél el6szor érthetd informaciot).

Ezutan meg kell érteniik, hogy a PD kezelés nem azonos ,a mlvese” kezeléssel, s hogy nem
kell majd hetente hdromszor bejarniuk kezelésre. Meg kell vilagitani szdmukra, hogy viszont
a PD egyszer(ien, kevés kellemetlenséggel, tartdsan megoldja allapotukat, megszabadulhat-
nak a sok viztél. Ez altaldban hatdsos érv, sokan eleinte el sem akarjak hinni tébbéves kinlo-
dasaik utan. (kérdezik, miutan megértették a helyzetet: ,..és akkor miért nem kiildtek el6bb
ide..?”). Ezt a kérdést a PD-team tagjai is gyakran felteszik.

Azzal, hogy eddig eljutott, beteglink gyakran mar motivaltta is valt, elfogadja azt, hogy a
varhatdan eredményes kezelés ,ara” az egylttm(kodés, az otthon végzett kezelés lesz. Itt
azért még lehetnek buktatdk (tudja-e majd maga végezni az oldatcserét, van-e alkalmas se-
git6é otthon). Sajnos vannak ,rossz torténetek” is, amikor segité hianydban mégis HD indita-
sara kerll sor, s van az ilyeneknek jo vége is, amikor ennek sordn dént a beteg mégis a PD
mellett. Ezek mind PD apolasi-edukaciés kihivasok.

16.3. A szivelégtelen beteg PD-katéter implantacidja

A szivelégtelen és/vagy asciteses beteg altalaban vérzékeny (kapja az alvadasgatlot és maj-
mUikodése is rossz), szovetei szakadékonyak, hasfala elvékonyodott, izom- és zsirszévetei-
nek tomege csokkent, nem idedlis katéter-implantacios alany. A sulyos szivelégtelenség mi-
att a LC mdtét, az altalanos anesztézia igénye miatt akaddlyba tGtkozhet (nem megoldhatat-
lan, van lehetGség spindlis érzéstelenitésre is).

Az 3ltalaban miel6bb inditandd PD kezelés kiméletes és egyszer(i katéter implantacids
madja lehet a peritoneoszkdpos vagy Seldinger szerinti perkutdn implantacio, melyet kel-
I6en gyakorlott intervencids szakember (radiolégus vagy nefroldgus) is elvégezhet. Mindkét
maodszernek kozel két évtizedes nemzetkozi multja van, mddszertana kidolgozott. Hazank-
ban még egyik eljaras sem akkreditalt, a helyi érzéstelenitésben végezhetd, Seldinger sze-
rinti perkutan implantacioval mar vannak tapasztalatok.

Katéter implantacio alkalmaval az ascites jelent6s része drenalédik, 3-4 liter vesztése a ke-
ringést nem érinti, a hasfal feszilése viszont Iényegesen csokken. Nagyon fontos, hogy a ka-
téter rogzitése, a tunnel képzése megfeleléen (ferdén a fascia- és izomrétegen at) torténjen,
igy elkeriilhets a posztoperativ leak. Az ascitest a m(itét utani naptol kezdve naponta le kell
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bocsatani, egy alkalommal éppen egy lires PD-zsaknyi (kb. 3 liter) elegendd is. A tapasztala-
tok szerint mennyisége fokozatosan csokken, egyes esetekben a naponta termel6dé meny-
nyiség a késébbiekben csupdn 3-400 ml. Ha az eGFR és egyéb szempontok szerint nem indo-
kolt, PD oldat befolyatdsra nincs is sziikség, az asciteses beteg kezelésének |ényege a rend-
szeres drenazs.

16.4. A szivelégtelen / asciteses betegek prognézisa

Mi torténik a rendszeres ascites drendzs nyoman ? Beteglink -érthet6en- nagyon megkony-
nyebbiil, testsilya a kordbbi ascites mértékétdl fliggben 8-10 kg-mal is csokkenhet. Ehhez a
vizenydk Uritése is hozzajarul, mivel javul a maradék vesem(ikddés, visszatér a vesék diureti-
kum-valaszkészsége. A sé- és viz-Urit6 kapacitas azonban tovabbra is korlatozott, betegiink
figyelmét a napi folyadékbevitel ésszer( -diurézissel ardnyos- mérséklésére fel kell hivnunk.

A hiedelmekkel és kell6en meg nem alapozott kbzlemény emlitésekkel ellentétben betege-
ink se-albumin szintje az ascites drenazs ellenére nem csokken, hanem 3ltaldban névekszik.
Ennek alapja a maj javuld keringése és fehérjeszintézise, amely a napi akdr 1 liter ascitessel
Ural6 6-8 gramm fehérje vesztését is kompenzalja. Javul a tapldltsagi allapot is, a betegek
testsulya a vizeny6k kilritése vagy nagyfoku csdkkenése utan mérthez képest néhany ho-
nap alatt 5-8 kg-mal névekedhet, erénlétiik, fizikai teljesitGképességiik —ha szerény mérték-
ben is- de javul. Errél az ambuldns kontrollok soran maguk szamolnak be.

A javulds hatterében a vizeny6k-ascites mint mechanikai artalom, has(iri nyomas megsziin-
a maradék vesem(ikddés a PD-dehidralas nyoman kell6en nem fokozddik, vagy a kés6bbi-
ekben csokken, a napi drendzs egy vagy két PD-oldat befolyatasdval egészithet6 ki a hidralt-
sag és a K/V érték fuggvényében. Ezzel a kezelési méddal szamos, korabban reménytelen-
nek itélt, a vizenybk-ascites miatt évente tobbszori kdrhazi kezelést elszenvedd beteg sorsa
tartésan (éveken at) javithatd, mint azt sajat tapasztalataink is aldtamasztjak [70].

2013 december 31-én 5 asciteses beteg volt a székesfehérvari PD-programban, 6-67 hdnap
(atlag 46.7 honap) 6ta. Az egyik sulyos szivelégtelen beteg jarasképtelentl, toldkocsiban
kezdte pdlyafutdsat, majd ezt kovet6en kozel hat évig (69 hénap) kezelte magat sikeresen,
mig egy szivinfarktus miatt elvesztettik. A diuretikum refrakter allapot PD kezelése hosszu-
tavu lehetGséget ad a szivelégtelen betegek rehabilitacidjara.
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17. Diabéteszes betegek PD kezelésének sajatossagai

A cukorbetegség, ezen belll f6ként a 2. tipusu diabetes mellitus (T2DM) a dializist igényld
kronikus vesebetegség (KVB) egyik leggyakoribb oka. Vilagszerte a dializalt betegek 30-40%-
at érinti. Szerteagazo érszovédményeivel és a szovetek trofikus zavaraval egyutt ,gyilkos
paros”-t alkot a KVB okozta sziv-érrendszeri karosodasokkal, fokozza a CV kockdazatot. A dia-
béteszes dializalt betegek nagy tobbsége multimorbid, altaldban tobb évtizedes hipertonia-
val, lezajlott szivinfarktussal, érprotézist vagy akdr amputdciét igényl6 végtagi iszkémids epi-
zédokkal, esetleg lezajlott stroke-kal.

A DM betegek dializisre gyakran a diabéteszes nefropatia okozta nefrdzis szindroma és a ve-
sekarosodas okozta vizeny6kkel, hipalbuminémiaval keriilnek. Ezek hemodializissel hataso-
san csOkkenthet6k, a DM betegek hemodinamikai instabilitdsa miatt azonban gyakori a HD
hipotenzid, rosszullét, esetleg angina pectoris. A HD intermittald jellege miatt a DM anyag-
csere bedllitdsa sem egyszerl(, a kezelések alatt nem ritka a hipoglikémia, ami tovabbi CV
kockazatokat hordoz [43].

Mindez az elmult évtizedekben oda vezetett, hogy a kezelési mdéd okozta gliikdz terhelés el-
lenére a DM betegek egyre nagyobb hanyada keriilt az egyenletesebb hatast, kisebb anyag-
csere és CV artalmat jelentd PD kezelésre. A szakmailag ma mar elismert PD-asszisztalas
(CAPD vagy APD) szdmos, kordbban PD-re alkalmatlannak itélt cs6kkent latasu vagy fizikai-
lag korlatozott beteg kezelését tette lehetévé. A ndvekvd aranyu diabéteszes PD-betegek-
kel sajatos anyagcsere helyzetiik, kezelési igényei miatt kiilon is foglalkoznunk kell.

A dializalt betegek CH anyagcseréje : A CH anyagcsere zavara a kronikus VB velejardja : in-
zulin rezisztenciat okoz, el6rehaladott stadiumaban viszont az inzulin csékkent rendlis le-
bontasa miatt jelentésen csokkentheti a DM betegek inzulin igényét, esetenként az inzulin
kezelés el is hagyhatd.

A DM betegek CH-anyagcsere allapotanak, ,glikémias kontrolljanak” legpontosabb indika-
tora a glikalt hemoglobin (HbA1lc). Elfogadott tartomdnya dializalt T2DM betegekben 7-8%,
T1DM betegekben 6-7% kozotti. A szokasos, szoros glikémias kontroll ebben a betegcso-
portban nem bizonyult kedvezének, s6t a jelentGsen novelte a hipoglikémias epizédok koc-
kazatat és a CV haldlozast. A vércukor eseti, otthoni mérése az icodextrinbél bomlé maltéz
zavaré hatasa miatt kevésbé megbizhatd, éhomi értéke legyen 7.8 mmol/L alatt, étkezés
utdni (posztprandialis) szintje se legyen 11.1 mmol/L feletti [44].

PD kezdd betegeink mérjék gyakrabban vércukor szintjiiket a PD oldatok okozta gliikdz
terhelés miatt. Mddositasra (emelésre) szorulhat a kordbbi antidiabetikus adag, s6t, eseten-
ként ekkor alakul ki (vagy valik manifesztté) a CH anyagcsere zavara. Erre az dpolas, ambu-
lans kontrollok soran is figyelni kell. A magas vércukorszint noveli a PD betegek amugy is
magas se-ozmolalitdsat, fokozza a szomjusagot, a betegek vizeny6-hajlamat fokozhatja. Na-
gyon fontos, hogy ezt az 6sszefliggést megértsék.
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Milyen antidiabetikus szert kaphatnak ? Az el6rehaladott (KVB 4-5 szakasz) vesekaro-
sodas 6nmagaban nem indokolja az attérést inzulin kezelésre, a dializalt betegek ma
mar tobb, nem hipoglikemizalé ordlis antidiabetikummal (OAD) is kezelhet6k. A szul-
fanilurea készitmények koziil a gliquidon és a glimepirid haszndlhatd, hipoglikemizald
hatasuk miatt kell6 kontrollt igényelnek. Fehérjéhez er6sen kétédnek, vérszintjiiket
hemodializis [ényegesen nem csokkenti. A dializalt DM betegek hipoglikémiai gyakran
rejtettek, nem okoznak ,klasszikus” panaszokat, a CV haldlozas veszélyét azonban fo-
kozzak. A metformint dializalt betegek nem kaphatjak a bizonytalanul névekvé vérszin-
tek és laktat-aciddzis veszélye miatt. A DPP4 gatlé készitmények koziil a linagliptin dé-
zismddositas nélkil alkalmazhaté, mivel renalis kivalasztasa jelentéktelen.

DM betegek oldat-tervezése : a DM betegekre fokozottan érvényes az altalanos elv : minél
hatdsosabb PD, minél alacsonyabb gliikdz terheléssel. Nem-vizeny6s, j6 maradék vesem-
kodésl betegeket ezért kezdettdl edukaljuk arra, hogy erre vigydzzanak, igy ugyanis 1.36%-
os oldatokkal, mérsékelt gliikdz terheléssel kezelhetSk. Ha betegilink kezdettdl vizenyds
(nefrdzis szindroma, vagy a DM-hez tarsuld szivelégtelenség miatt), mar kezdettél Extra-
neal-t kell alkalmazni a hosszu éjszakai cserében. Kell6 gliikdz-kontrollal elfogadhato a
2.27%-o0s oldat hasznalata is, a 3.86%-0s gliikdzos oldatot azonban kerilni kell.

DM betegek PD sz6v6dményei : a diabéteszes betegek infektiv szov6dményei kdzismerten
gyakoriak, vonatkozik ez a PD kezeltekre is. Esetlikben az ES korli bérpir, az infekcid veszé-
lye esetén idejében helyi AB kezelést kell inditani, itt van helye az ES korili preventiv mu-

pirocin vagy gentamicin krém-kendécs alkalmazdsanak. Hajlamosabbak a PD peritonitiszre is :

DM betegeink figyelmét a zavaros oldat, hasi fajdalom azonnali jelzésére kiilon is fel kell
hivni.

A PD infektiv sz6v6dményei mellett fokozott figyelmet kell forditanunk a DM betegek ,,szo-
kasosan” elhanyagolt szov6dményeire is : a cukorbetegek labait legalabb negyedévente el-
lendrizni kell a fajdalommentesen kialakul6 fekélyeket, esetleg keringési eredeti elhaldso-
kat, kezd6d6 gangréndkat. Betegeink néha megddbbent6 konnyelm(iséggel képesek hete-
kig-hénapokig rejtegetni-hordozni, , kotozgetni” ezeket. Az eredmény sulyos cellulitisz,
oszteomielitisz, szepszis lehet.
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18. A hasi dializis sebészi szov6dményei

Ide tartoznak a katéter implantacioval mint sebészi beavatkozassal kapcsolatos korai és a
kés6bbi, sebészi megoldast igényl6 egyes allapotok is.

18.1. Korai sebészi szo6v6dmények

Katéter megtoretés : még a mitbasztalon észlelhetd. A drendzs a mlitéti seb zardsa utan

megsz(inik, a be- és kifolyatas egyarant akadalyozott. Oka : a katéter ive tul meredek, a fas-
cia- és izomrétegek zdrasa utan fesziil, megtorik. Megoldas: a friss mdtéti teriilet feltarasa,
Uj tunnel és ES kialakitasa a katéter ivének megfeleld kilépéssel.

Primer varratgennyedés : nyilt sebészi katéter implantacio sebészi-mlitGi higiénés szovéd-

ménye lehet. Nem gyakori, tobbnyire Staphylococcus okozza. Az immobilizalé kotés alatti
fokozott gennyes valadékozas jelezheti. A m(itéti seb duzzadt, hiperémids, érzékeny, beldle
genny exprimalhato, a beteg esetleg lazas. Azonnali erélyes iv. antibiotikus és helyi kezelés,
naponta 2x kotéscsere sziikséges. Gyogyulhat vagy hasfali cellulitis alakul ki, esetleg tlyo-
gosodik és a katétert el kell tavolitani.

Hegszétvalas : akut szov6dmeény, a primer varratgennyedés kisérdje lehet. Ha egyidejlileg
»azik a kotés” oldatszivargas észlelhetd, a katéter eltavolitdsa indokolt, mélybe terjedd in-
fekcid, peritonitisz veszélye miatt.

Hasfali (tunnel) hematéma : elégtelen vérzéscsillapitas, kis artérias vérzés kovetkezménye.

Mérsékelten nyomasérzékeny rezisztenciaként tapinthatd a kotés tertiletében. Méretét UH
vizsgalat tisztazhatja. Ha nem nagy méretd és nincs egyidej(i oldatszivargas, feltarast 6nma-
gaban nem igényel, a hematéma a vérzésforrast tamponalja, jegelés mellett javuldsa var-
haté. Ha mérete nagy, esetleg névekszik vagy a tunnelt is érinti, fel kell tarni és a vérzés for-
rasat sebésznek kell ellatni, ilyen esetekben a katéter eltdvolitasara is sor keriilhet.

Perioperativ oldatszivargas (leak) : jele a kotés vizes-oldatos 4zdsa a posztoperativ drendzs

préba alkalmaval, vagy azt kovet6en. A mély dakron gy(rld nem megfelel6 rogziilése, rogzi-
tése vagy kimozduldsa okozza. Nyilt sebészi implantacidé esetén nem tart j6l a dohanyzacskd
Oltés, vagy az LC implantacié sordn nem sikerilt j6l a mély dakron gy(rl pozicionalasa, nem
tart j6l a fascia és izomréteg. Ha a perioperativ leak-hez egyéb szov6dmény nem térsul, a
m(itéti tertilet néhany hetes , pihentetése” elegendd, a mély dakron gy(ir( letapad, k6t6sz6-
vetesen rogzil. Asciteses beteg perioperativ leak-je esetén erre nem lehet szamitani, a katé-
ter eltavolitandd, de egy (lésben Ujat lehet implantdlni a has masik oldaldra.

Korai katéter diszlokacio, katéter behiivelyezés : A katéter beliltetés frusztrald perioperativ

szovédménye. A mUitét utani napon, vagy héten végzett drendzsprdéba alkalmaval szembe-
stlhetiink vele. Diszlokacid, katétervég kimozdulas esetében a befolyatas ill. afecskendezés
akadalytalan, cseplesz okozta behiivelyezéskor a befolyatas is nehézkes, atfecskendezéskor
a beteg alhasi éles fajdalmat jelezhet.
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A katéter nativ rtg. felvétele (kismedencei felvétel) diagnosztikus lehet, jobb azonban a ka-
tétert képerGsité alatt 10-20 ml kontrasztanyaggal feltolteni a pontos lokalizalas érdekében.
A kimozdult katétervég a maj alatt vagy masutt a hasliregben, de nem a Douglas (irnek meg-
felel6en adbrazoldédik. Csepleszbe ,gabalyodas” behlivelyezés esetén a nem drendld katéter
poziciéja megfelel6. Mindkét drenazs-akaddly megoldhaté laparoszképos beavatkozassal,
aminek senki nem ,,6rul” (Ujabb altatds, has(iri behatolds), de a rendszer igy megmenthetd.
Hashajtas vagy vezetddrétos manipulalds nem ajanlhatd.

18.2. Késadi, sebészi megoldast igényl6 szovédmények

Hasi sérvek : gyakorisdgban az els6 helyen szerepelnek (lagyéksérv, koldoksérv, hegsérvek).
A hasfal anatémiailag egyébként is gyenge, vagy gyengitett pontjainak megfelel6en a PD ol-
dat mechanikai hatdsanak, nyomasanak hatasara keletkeznek. A kéldoksérv a tartds ascite-
ses allapot gyakori kisérGje, a katéter implantacidval egy tilésben korrigalni kell.

-
2
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Belso és kulsd

Ferde és egyenes lagyéksérv tomlGjének lefutasa
A PD-oldat ezek mentén lép ki a hasfal rétegei kozt.
Férfiakban a scrotum, nékben a vulva duzzanatét okozza

A folyadék a sérvkapunak megfelel6en taldl utat és a sérvtomlé mentén jut a hasfal rétegei
kozé. Duzzanat keletkezik a ldgyékhajlatban, majd férfiakban a folyadék a scrotumban, nék-
ben a vulva tertletén halmozddhat fel. A PD oldat a combra kilép6 nagyerek (a. és v. femo-
ralis) hiivelyének mentén is elszivaroghat (combsérv).

Az oldatszivargassal jaré sérvek minden esetben siirgés megoldast igényelnek, atmenetileg
HD kezelésre kell attérni. A sérvkapu zarasa mellett a hasfalat a sebész teflon halo bellteté-
sével is megerdsiti. A CAPD kezelés kb. egy hénappal a m(itét utan indithato Ujra. Kisebb,
leak-et nem okozd lagyéksérvek és koldoksérvek sebészi ellen6rzés mellett konzervativan is
kezelhet6k (sérvkotd). A hasfal tehermentesitése érdekében javasolt ilyenkor az attérés
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APD kezelésre, ha a transzport-statusz és a maradék vesem(ikodés ezt lehetévé teszi. Fenn- «
all azonban az akut szov6dmeény (bélkacs kizarodasa) veszélye.

A PD-betegek sérvmlitéteinek perioperativ dpoldsa sebészi osztalyos kompetencia, az el6ké-
szités, a kialakult helyzettel kapcsolatos edukalas és pszichés vezetés azonban fontos PD
szakdpoldi feladat. Nyomon kell kovetni a beteget az atmeneti HD kezelés sordn is, a hasi
katéter hetenkénti dblitését is lehet a HD megjelenéshez kotni.

Rekeszsérv, pleuralis leak : sajatos PD szov6dmény, a haslireg és a pleuralir kdzo6tti kéros

atjarhatdsag, amely hirtelen kialakulé mellkasi folyadékgytilem és elégtelen drendzs tiine-
tegyltteseként észlelhetd. A rekesz velesziiletett, tobbszords, korilirt rései (hiatusai), a fo-
kozott has(iri nyomas hatasara kitagulnak, a PD oldat a pleuratirbe keril (altaldban jobb ol-
dalon). JellemzGen a CAPD inditasa utani 1-2 héten belil okoz tlineteket, ritkdn a kés6bbi
idészakban is megjelenhet.

Tipusos esetben a beteg a PD oldat befolyatasa utan fokozédo fulladast panaszol, ami kifo-
lyatas utan csokken, ezzel egyutt jelzi, hogy a befolyatott mennyiségnél jéval kevesebb folyt
vissza (elégtelen drendzs). A mellkasi folyadékgytlemet fizikai és rtg. vizsgdlat igazolja, a fo-
lyadék eredetére a punkciéval nyert oldat magas gliikoz tartalma utal. Az allapot, a PD azon-
nali felfliggesztését igényli, a beteg automatdval sem kezelhetd, HD-re kell attérni a megol-
dasig.

Dr. Szabo Tamds esete, Kistarcsa. Reg.tovabbképzés, Szfvar, 2004.
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Az oldat lebocsatasa utan

Jo. mellkasi folyadékgyiilem

a PD-oldat befolyatasa utén a mellkasi folyadékgyiilem megsziint.

PD-t kezdé beteg rekeszsérve, pleurdlis leak.

Megoldas: a has ill. a mellhartya ,pihentetése” esetleg steril gyulladas indukcidja a pleura-
Grbe juttatott talcummal. A PD egy-két hdnapos felfliggesztésének ideje alatt a résekre a
pleura letapadhat, elzarja az atereszt6 nyilasokat, a PD Ujraindithaté. Ha leak ezutan is ész-
lelhetd, mellkas-sebészi beavatkozas, video-endoszképos torakoszkopia (VATS = Video As-
sisted ThoracoScopy) végezhetd, a rések célzott kimetszésével, endoklipszes lezarasaval. Ha
a leak ezutan is kidjul - a PD-rél le kell mondani.
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19. Az elégtelen PD-drenazs és ultrafiltracio @

Az elégtelen PD-drendzs lehet mechanikus eredetd, vagy a hastri folyadékmozgasok valto-
zasdaval (UF, nyirokdrendzs) kapcsolatos.

19.1. Mechanikus okok

A mechanikus okok a katéterrel kapcsolatosak, ennek perioperativ ill. korai valtozatait az
el6bbiekben targyaltuk. Katéter kimozdulds és cseplesz behiivelyezés a késSbbiekben is

okozhat elégtelen drendzst. Ha beteglink azzal a kellemetlen hirrel jelentkezik, hogy ,nem
folyik ki az oldatom”, akkor el&sz6r mindig mechanikus okot kell keresni. A kimozdulds és
cseplesz behlivelyezés mellett oki tényez6ként a mar hdnapok 6ta PD-kezelt betegnél a hasi
katéter kompresszidjanak lehetSsége is felmeriil, puffadas-meteorizmus, vagy krdnikus

obstipacid, a rektum-szigma teriileti székletrogdk miatt. Erre rd kell kérdezni, ill. betegeink
figyelmét a rendszeres székiiritésre, az obstipacid gydgyszeres megelSzésére fel kell hivni.
Sokan a helytelen hasznalat miatti negativ tapasztalatok miatt még a kapott tanacsok elle-
nére sem hasznaljdk a preventiv laxdnsokat. A csak 3-4 napos obstipalds utan bevett szerek
mar nem hatnak kell6en, ebbdl fakad azutan a tévesen negativ el6itélet.

A telefonon vagy személyesen drendazs problémaval jelentkez6 beteget elGszor is alaposan
ki kell kérdezni az elégtelen drendazs korilményeirdl. J6I atjarhato katéter, atlagos testfelépi-
tés, kell6 tartdsu, nem tul laza hasfal esetén a két liter korili oldatnak max. 15 perc alatt ki
kell Girtilnie. A drendzs sebessége ezen bellil az elsé 6-8 percben a legnagyobb, az oldat tobb
mint 80%-a szinte sugarban folyik ki, majd a tovabbi 6-8 perben csékkend itemben ,,cse-
perészik”. 15 percen tul a kifolyd térfogat Iényeges ndvekedés nem varhatd, erre betegink
figyelmét is fell kell hivnunk.

CAPD betegek drenazs profilja

tm L:l Brondes JC és mis,, Am J Kidney Dis 25:505, 1995.
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Laza hasfalu vagy obes betegek hasliregében ,técsdk” képzédhetnek, ezek drendzsa specia- @
lis, a betegek altal mar ,kitapasztalt” testhelyzeteket, technikakat (oldalra fordulas, feldllas,

hasprés miikodtetés stb.) igényelhet. Retencié egy-egy CAPD csere utan még igy is el6for-

dulhat, erre utal a kdvetkez6 cserében esetleg hirtelen névekvé kifolyd térfogat. 15 percnél

tovabb nekik sem érdemes a drendzs névelésével prébalkozniuk.

Ha az elégtelen drendzs nem csupan egy cserére korlatozodik, nem csupan a kifolydsi sebes-

ség atmeneti csokkenését jelenti, nem tarsul obstipacidohoz vagy puffaddshoz ill. ezek rende-

zésével egy napon belil nem oldédik, betegiinket a mechanikus akadaly, katéter mikodési

zavar részletes vizsgalatdra kell bekérnink. llyenkor egyidejlileg a megel6z6 napok oldat-

csere napldjat is at kell nézni, mikor, milyen oldattal volt elégtelen a drendzs, voltak-e hirte-

len véaltozasok a kifolyd térfogatban stb.

Figyelembe kell venni a maradék diurézist és beteglink diétds egylittmUikodését is. Nem
ritka, hogy a maradék diurézis csokkenését (pl. peritonitisz vagy mas szovédmeény lezaljlasa
utan) betegeink nem veszik figyelembe, a folyadékbevitelt a korabbi, szabadabb stilusban
folytatjak. Ezzel a kordbbi oldat-0sszeadllitas nem tud Iépést tartani, igy azutan vizeny6k hal-
mozddhatnak fel.

19.2. Elégtelen ultrafiltracio
Ha a kifolyd oldat mennyisége nem (ez elvarhatdnak, vagy tervezettnek) megfeleld, s a
probléma kizarasos alapon nem mechanikus eredetd, akkor nagy valdszin(iséggel ultrafiltra-
cids, folyadék-kinetikai és/vagy folyadék egyenleg problémardl van szé. Jellemz&en romol-
hat az UF kapacitas PD-peritonitisz lezajlasa kapcsan, amihez a maradék diurézis csékkenése
is tarsulhat. Az elégtelen kifolyd térfogat ilyen esetekben folyadékretencidhoz, a testsuly
novekedéséhez, vizenyGkhoz vezet.
Okozhatja az akvaporin vizcsatornak szamanak csokkenése, gyors transzporter allapot kiala-
kuldsa a peritonedlis barrier koros folyamatai (dtmenetileg peritonitisz soran vagy kréniku-
san a hashartya ,6regedése” miatt), tovabba a hashartya effektiv sz(ir6felliletének csokke-
nése 0sszenovések, peritonealis szklerdzis miatt. Az elégtelen UF tényezGirdl a mddositott
(3.86%-0s) PET viz- és Na-transzport adatai tajékoztatnak, a kezelési elGirast az elégtelen UF
kompenzéalasara ennek megfeleléen kell valtoztatnunk.

A 2010-ben kiadott eurdpai ajanlas elégtelen PD-UF teljesitmény esetén a kezelést a kreati-
nin transzport- (D/P) és a natrium-viztranszport jellemzéket (Na-higulds) egylittesen érté-
kelve javasolja médositani [24].

v Gyors transzporterek esetében a benntartasi id6 csokkentése (a napi oldatcserék

szadmdanak emelése), icodextrin a hosszu cserében, esetleg attérés APD-re
v' Atlagos vagy lassu transzporterek + j6 Na-higulds esetén : a nappali benntartasi peri-

dédusok névelése, a napi Na-Urités kontrolljaval. lcodextrin itt is hatasos lehet az éj-
szakai cserében.



Dr. Zakar Gabor : A peritonealis dializis és szakdpoldsa

v' Atlagos vagy lassu transzporterek + csekély Na-higulds akvaporin (krisztalloid UF)

elégtelenséget jelez, az UF PD-vel érdemben nem fokozhatd, HD attérés vagy kombi-
nalt kezelés ajanlott.

Minden oldat-tervezési lépés, mddositas soran torekedni kell a gliikdz expozicid, a has-
hartya glikoz-terhelésének csokkentésére
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20. A PD-kezelés infektiv szovodményei «

20.1. Az exit site torténete

Az exit site sorsat befolydsold tényez6k : az ES kés6bbi sorsa jorészt mar a tervezés és katé-

ter implantacié mdtét sordn eld6l. Ha az ES-t megfelel§, nem vongalt helyre terveztik, a
tunnel ive megfelel6 és az ES szakszer(ien van kialakitva, a kilépési hely hosszu tavon is ép
marad. Befolydsoljdk az ES kés6bbi sorsat a beteg egyéni, kotGszéveti-hdmosodasi adottsa-
gai is, tudjuk azonban, hogy az els6dleges kialakitas, pozicionalas szerepe donté. Ezért na-
gyon fontos az implantacié mtéti fejezetében leirtak szerinti tervezés. A kés6bbiekben az
ES sorsat a vongalds és a higiéne szabja meg. Ezért fontos a transzfer csé biztonsagos, hu-
zasmentes rogzitése és a higiénés szabdlyok betartasa.

A krénikus, ép exit site ,,bGrszerld” a kilép6 csé koril semmi szoveti reakcid, valadékozas
nem észlelhetd. Apoldsi evidencidk igazoljak, hogy az ilyen ES fed6kotést legfeljebb a
mechanikai sérlés elkeriilésére igényel, de kdtés nélkil is szovédménymentes maradhat.
Az ES fedésére hasznalt kotszerek sajnos idénként tobb kart okoznak, mint hasznot : ragasz-
téjuk gyakran okoz kontakt allergias bSrgyulladdst az ES koril, ezen a helyi kezelés mellett
csak a kotszer, a kotdzési mod valtdsa segithet.

Vongalas, a hasfal vagy ruhdzat okozta mechanikus trauma hatdsara a szubkutan dakron
gylrd koril kialakult kot&szovet részben elszakad, a benne futd hajszalerekbdl tartds vérszi-
vargas indul, ez az ES-ban véres-savds valadék és a belble képz&dd pork formajaban észlel-
hetd. A véres-savds valadék kitlné baktérium taptalaj, az exit site infekciéd melegagya. Az is-
métléd6 mikrotraumak, valadékozas nyoman az ES koriil gallérszer( sarjszévet, angol elne-
vezéssel ,proud flesh” /praud fles ] alakulhat ki. Ez 6nmagdban kezelést nem igényel (a ré-
gebbi hidrogénperoxidos ,,edzés” karos tévedésnek bizonyult), jelzi azonban az ES korabbi
vongalasat, a szubkutadn dakron gy(irl lazuldsat és az infekcid fokozott kockazatat.

Az ismétl6dé, tartds vongalas, a kotGszovetes rogzités ,eltépddése” miatt a dakron gydrd
kimozdulhat a helyérél. A kimozdulast el8segitik az ismétl6dd ES infekcidk, lokalis gennye-
dések. Ha a katéter a tunnelben kissé még feszil is, a nyomads hatasdara a dakron gy(r( egy
id6 utan az ES-ban megjelenhet - ,elGesik”. A gyulladasos el6zmény nélkil az ES-ben megje-
lend dakron gy(r( 6nmagaban teend6t nem jelent, ha azonban ismétlédé ES infekcidkhoz
tarsul, a katéter miel6bbi elektiv eltavolitasa indokolt, tunnel infekcid, peritonitisz veszélye
miatt. A j6l tervezett, j6 sebészi technikaval implantalt katéter dakron gy(rlje nem esik el6
még ESI hatasara sem.

Sziikségmegoldasként a fert6zott dakron gytrd a szilikon cs6rél ,,lehdmozhaté” (Un. cuff-
shaving, borotvalas), a kozlések szerint azonban ez a kés6bbi fert6zések esélyét alig csok-
kenti, a borotvalt katéterek tébb min 50%-a infektiv szovédmények miatt el6bb-utdbb elta-
volitasra keril. Jobb ezeket megel6zni, s a fert6zott katétert elektiven eltavolitani [45].
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20.2. Az ES otthoni gondozasanak szakaszai

‘A szaraz szakasz’ : Az exit site korai apolasanak posztoperativ elsé két-hdrom hete a gyogy-
ulasrdl, a hamosodasrél, a dakron gy(rdk rogilésérdl ,,sz61”, az els6 kb. tiz napban még az
immobilizald kotés védelmében, majd a naponta cserélt szigetkotszer alatt. Jelszava :
ytartsd szdrazon és nyugalomban”. Ebben az idészakban beteglinknek még zuhanyozni sem
szabad, viz a kotést sem érheti. A szigetkotszer cseréjekor ellenérzi az ES allapotat, s ha va-

ladékot észlel, azt steril konyhasds lappal évatosan letorli, leszaritja.

‘A vizes szakasz’ : Amint az ES kell&en gydgyultnak minésiil (Id. az implantacio fejezetet),
kezd6dhet az ES atlagos tisztalkodashoz tarsuld otthoni dpoldsa. Beteglink a fed6kotés elta-
volitasa utan zuhanyozhat (a transzfer csé rogzitését nem tavolitja el), majd torilkdzésnél a
vizet az ES-rél és kornyékérdl steril lappal itatja fel. Megnézi és értékeli az ES allapotat (aho-
gyan tanitottuk), majd konyhasds steril lappal évatosan korbetorli, leszaritja, felrakja a fed6-
kotést. A napi ES dpolas ezzel kész.

Milyen lehet az ES, hogyan értékelje a beteg ? A posztoperativ 4-6 hétben a jol gydgyuld ES
koril is lehet —egyéni szoveti rekciotdl is fliggben- keskeny hiperémias terilet, amely azon-
ban egyre kisebbé valik, a kezdeti kis szerdzus valadékozas is megsz(inik. Ezt beteglinknek is

tudnia kell. Az ilyen ES mindsitése ,,ép”.

~
-

Az ép ES vdlhat a kés6bbiekben teljesen bérszerivé - ez a ,krdnikus” ES. Katéter vongalo-
das hatasdra az ES-ben valadék, pork jelenhet meg, mindsitése : ,sérilt, porkds”. Ha ehhez
sarjszovet is tarsul : ,,sarjadzo porkos”.

Az ES infekcid valadéka egyértelmd : ,,gennyes”. Azonnali beavatkozast, kezelést igényel. Or-
vosi-apolasi oldalrdl egyszerisitve az ES-nak alapvetéen haromféle megjelenése lehet : vagy
ép, vagy sérilt, vagy gyulladt. Ezen bellil mas a posztoperativ és mas a kronikus ép megjele-

nés, a sériilt ES is lehet csak mérsékelten valadékozd, vagy egyid6ben porkdos is, sarjszovet-
tel, vagy anélkil, a [ényeg azonban, hogy az ES nem gennyes.

-
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20.3. Katéter infekciok

Egységesen igy foglaljuk 6ssze az exit site és a tunnel infekcidit.

Anatémiailag és patogenezis szempontjabdl is 6sszefliggé rend-
szerr6l van szo, egylttes targyalasuk ezért is indokolt. Az infekcio
a peritonedlis dializis ’Achilles sarka’ — kiemelten fontos teriilete.

20.3.1. Exit site infekcio (ESI)

Csak gennyes valadék esetében allapithaté meg. Az ES korili mérsékelt hiperémia, szerézus
valadék még nem ESI. Az ES sosem steril, a szerdzus valadékbodl valamilyen baktérium min-
dig tenyészthetd, de ez terapias konzekvenciat nem jelent, csupan utalhat a potencialis kor-
okozéra, a prevencié irdnyara.

Az ESI kérokozdi : Gram pozitiv coccusok (Streptococcus-SC, Staphylococcus aureus-SAU),

ritkdn Gram negativ baktériumok (E.coli, Pseudomonas). A gennyes valadékot azonnal te-
nyésztésre kell kiildeni, a célzott kezelés érdekében.

Eredete : kivétel nélkiil katéter trauma el6zi meg (kiils6 vagy belsé vongdlas, megrantas),
leak-hez is tarsulhat. Ritkdn az ES durva sebészi kialakitdsa okozza. Ha nincs katéter-sériilés,
nincs ESI. A kezdetben jol kialakitott és gydgyult ES kés6bbi gyulladdsa szinte kizart.

A sériilés okai : tul felliletes, kitlireml6 dakron gy(ird, révid tunnel szakasz-fesziilés-belsé
vongalas, hajas, vastag, 16gd6 hasfal, helytelen rogzitési technika, alkalmatlan ruhazat, beteg
Ugyetlensége. A sérlilt ES sok esetben (sajnos) krénikus jelenség.

Az ESl kezelése : enyhe tinetek esetén (kevés purulens valadék, nincs nagy hiperémia-cel-

lulitis) helyi kezelés (napi tobbszori kotéscsere, mupirocin krém-Bactroban vagy gentamicin
kendcs-Fucidin az ES koré). Sulyosabb esetben azonnal per os antibiotikum (cefalexin,
Sumetrolim), a varhaté bakt. érzékenységnek megfelelGen.

A beteg lakhelyétdl és altalanos allapotatol fliggéen kérhazi felvétel is indokolt lehet. Az AB
kezelést célzottan a tenyésztési lelet alapjan mdédositjuk, tartama az ES teljes gydgyuldsa, de
legalabb 2 hét. 5-7 nap utdn nem javuld, SAU okozta esetekben per os rifampicin (napi
2x300 mg) hozzdadasa, Gram negativ kdrokozé esetén a kezdeti empirikus th. helyett per os
ciprofloxacin napi 2x500 mg javasolt.

Az ESl veszélye : tunnel infekcid, peritonitisz (a PD-PTIS és az ESI statisztikai 0sszefliggése

kozismert). Az ESI lezajlasanak ellenérzése, kovetése 6ndllé PD névéri feladat, szerepe a
PTIS megel6zésében kiemelt. A beteget soron kiviil (1 hét utdn) vissza kell rendelni, vagy az
ES-t a helyszinen ellen8rizni. Nem gyogyuld ESI miatt a katéter eltavolitasa is indokolt lehet.
Tunnel infekcid, abscessus kizarasara a hasfal UH vizsgalata sziikséges!
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Megelbzés: a megfeleld ruhdazat, rogzités edukacioja, ismételt ellenérzése. Mupirocin krém
az ES koré napi tisztalkodas alkalmaval, ha (1) nazalis SAU hordozé, a pozitivitas megsz(iné-
séig, (2) nagy ESI kockazatu cukorbeteg. Az immunbetegeket f6ként a Pseudomonas ESI fe-
nyegeti, gentamicin-kendcs (Fucidin) profilaxisuk javasolt. Nazalis SAU hordozék Mupirocin
kezelése naponta 2x, 5-7 napig torténjen. A pozitivitas megsz(inése utan az orrvaladék to-
vabbi, rendszeres havi kontrollja javasolt, legalabb fél évig [48].

Katéter infekcid AB kezelése
(exit site vagy tunnel infekcid)

Akoh fA: World J Nephrol 1{4)106.422, 2012, ‘
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20.3.2. Tunnel infekcio (TI)

Csaknem kivétel nélkil megel6z6 ESI kbvetkezménye. A kivételeket a sebészi szovédmé-
nyekhez (tunnel hematdma, leak) tarsuld esetek jelentik. A nem idejében felismert és kezelt
ESI gennyedése a szubkutan dakron gyrd korili szoveteket fellazitva tovabb terjed a katé-
tert bevono és korulvevd kotGszovetben. Leggyakoribb és rendszerint peritonitiszhez is ve-
zet6 korokai a SAU és a Pseudomonas baktériumok.

Tinetei : tipusos esetben a tunnel terlletében duzzanat, nyomasérzékenység, bSrpir észlel-
hetd, a tunnelre és ES-re rdanyomva bdséges pus Uriilhet. Nem ritkan azonban tiinetszegény
is lehet. EIhdzédodan gydgyulé SAU vagy Pseudomonas okozta ESI gyakran jar Tl-val, gyana-
kodnunk kell. A a hasfali UH echoszegény teriiletként dbrazolja a katéter koril kialakult tun-

nel-gennyedést
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Antibiotikumok per os napi adagjai (ESI, TI)

Amoxicillin 2 % 250-500 mg
Cephalexin 2-3 x 500 mg
Ciprofloxacin 2x 250 mg

Clarithromycin

500 mg telitd, majd 1-2 x 250 mg

Dicloxacillin

4 x 500 mg

Erythromycin

4 x 500 mg

Flucloxacillin/cloxacillin)

4 x 500 mg

Fluconazole

napi 200 mg 2 nap, majd 100 mg

Isoniazid 2-300 mg
Linezolid 2 x 400-600 mg
Metronidazole 3 x 400 mg
Moxifloxacin 400 mg

Ofloxacin 400 mg elsé nap, majd 200 mg
Rifampicin 450 mg 50 kg-ig, felette 600 mg
Sumetrolim 80/ 400 mg

Li Kam-Tao et al. Perit Dial Int, 30: 393—423, 2010. nyomdn

20.4. PD-peritonitisz (PTIS)
Hasi fajdalom, zavaros oldatbdl tenyészé kérokozo és a drendlt folyadék kdros fvs szama jel-
lemzik. Ezeket a klasszikus kritériumokat Vas Istvan (Stephen Vas MD.), az otthoni peritone-

Kezelése : A tunnel infekcio AB
kezelése és dpoldsa az ESI-nak
megfeleld, a fokozott peritoni-
tisz kockazat és megfigyelési
igény miatt kérhazi apolas java-
solt. Célzott AB kezelés mellett
3-4 nap utan sem javuld folya-
mat vagy beolvadds-talyog a
katéter slirgds eltavolitasat in-
dokolja, HD-re attérés és az AB
kezelés legalabb kéthetes foly-
tatasa mellett (31,76)

alis dializis torontdi bolcséjét ringatéd magyar szdrmazasu professzor fogalmazta meg még az

1970-es években, s ezek a mai napig érvényesek [49].

Hasi fajdalma a PD-kezelt betegnek szdmos ok miatt lehet, a
kifolyd oldat zavarossagat sem csak PTIS okozhatja, a kett6
egyltt azonban mar alapos gyanut kelt, s ha emellett a folya-
dék fvs szdma (sejtszam) is szignifikansan emelkedett
(2100/ml), a PTIS bizonyitottnak tekinthetd. A tiinetek felis-
merését és azonnali jelzésének jelentGségét betegiinknek
mar a tréning soran meg kell tanulnia.

A sejtszam emelkedés mellett az oldat fehérjetartalma is névekszik, belSle a kérokozo az

esetek kb. 80%-ban kitenyészthet6. Az esetek egy részében azonban nem tudjuk azonosi-

tani a kérokozot. Ennek lehetnek mddszertani-technikai okai (alacsony érzékenységil mikro-

bioldgiai tenyésztési mddszerek, elégtelen térfogatu minta, specialis taptalajt igényl6 kor-

okozo-tbc, gomba), a minta antibiotikum tartalma s végil negativ lehet a tenyésztés, ha a
hasi tineteket nem fert6zés okozza (!).
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llyenkor feltételezhet6en bakteridlis fehérje-részek, endotoxinok okozta peritonealis izga-
lom, gyulladasos aktivacié az ok, baktérium invazié nem torténik. Ismert, hogy a divertikulé-
zis vagy pangds-iszkémia miatt karosodott bélfalon at bélbaktériumok sejtfal-toredékei, to-
xinjai juthatnak a hastiregbe. Tenyésztés-negativ PTIS formajaban zajlik a ritkan el6fordulo,
icodextrin okozta allergias peritonitisz is, az elklldnitésben erre a lehetGségre figyelni kell, a
kérel6zmény utalhat a |étrehozd okra.

A baktérium-negativ PTIS-ek kezelése empirikus alapon, a klinikai tiinetek, sejtszam szoros
kovetésével torténik. Ritkan el6fordul PTIS nem-zavaros oldattal is, ezért ha a hasi fajdalom
oka masként nem derdl ki, a vizsgalatokat ki kell terjeszteni a PD-oldat sejtszam- fehérje és
baktérium tartalmara is. A sejtszamot az ajanldsok egy liter PD-oldat kétoras benntartasa-
nak kifolydjabadl javasoljak vizsgalni, ezt érdemes a nap folyaman ismételni. Fontos (lenne)
az Urild fvs-ek mindségi vizsgalata, PTIS-re utal ugyanis granulocitdk 50% feletti aranya még
viszonylag alacsony (100/ml kordli) sejtszam esetén is.

Zavaros lehet a dializatum nyirok hozzakeveredése (lipidek, chylosus oldat) és vérsejtek mi-

att is (n6knél az ovulacié vagy havi ciklus idején, mindkét nemben a katéter vongalédasa, ip.
nyalkahartya-sériilés), malignus tumorokhoz tarsulva, vagy egyes gyégyszerek okozta kémiai
irritacid, allergia miatt. Hasi fajdalom és gasztrointesztinalis tiinetek gyakran el6fordulnak a
PD betegekben PTIS-t6l flggetlendil is : diétahiba, heveny gasztritisz, gasztroenteritisz, epe-
kovesség-epehdlyag gyulladas, pankreatitisz szerepelnek a gyakoribb okok kézo6tt, féként di-
abéteszes betegeknél.

20.4.1. A PD-peritonitisz patogenezise, korokozoi
A baktériumok dontéen a kezelésre hasznalt csérendszer Utjan hatolnak be (luminalis ere-

det). Nem megfelel6 higiéne, be nem tartott oldatcsere-szabalyok miatt kerilnek (hullanak,
ken6dnek) az orriregben vagy a kormok alatt tenyészé (kolonizald) baktériumok (f6ként a
SAU) a cs6végekre s onnan a hasliregbe. Szamos, j6l dokumentalt vizsgalat bizonyitotta a
baktérium-hordozas, elégtelen higiéne és a PTIS Osszefliggését. A megel6zés érdekében kell
kiilonos gondot forditani betegeink tréningjére és a retréningre.

Hasonldan fontos behatoldsi kapu a katéter kilépési helye (periluminalis eredet) : az itt meg-

telepedé vagy az ESI alkalmaval mélybe is hatold baktériumok tunnel infekcidé nélkil is eljut-
hatnak a hasliregbe, vagy konnyedén a csévégre kerilhetnek, PTIS-t okozhatnak. Az ismét-
16d6 ESI miatt ezért kell idejében mérlegelni a fert6z6tt katéter eltavolitasat.

Hematogén uton okozhatnak PTIS-t a rejtett gécokbdl (elhanyagolt caries, sinusitis, otitis)
eredd baktériumok is - ezeket lehet6leg mar a PD inditas el6tt fel kell szamolni.
Masodlagos PTIS néven foglaljdk 6ssze a hasi- kismedencei szervek gyulladdsahoz tarsulg,

onnan eredé peritonitiszeket : ezek néha akut hasi katasztrofa, szepszis formajaban zajlanak
(heveny epehdlyag gyulladas, pancreatitis, diverticulitis, adnexitis). Kolonoszképia, uroldgiai
és négyogyaszati beavatkozasok kapcsan is keriilhetnek baktériumok a hasiliregbe. A be-
avatkozdsok ,szdraz” hassal (az oldatot el6z6leg leengedve) torténjenek.
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Peritonitiszek kapcsan egyes baktériumok a katéter hasi szakaszan nyakos réteget, un. bio-
filmet képezhetnek, melyben az antibiotikumok nem hatnak, a katétert kolonizalé baktériu-
mok viszont visszatérd peritonitiszt okozhatnak. Ez a recidiv PTIS-ek miatti katéter eltavoli-

tas alapja.

2B 3 oy E ot ~ 3 =
Pseudomonas-biofilm Candida gombak biofilmben
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A PTIS-t leggyakrabban a katéter infekcional megismert kérokozé csoportok okozhatjak :
Gram pozitiv, Gram negativ baktériumok, ritkan gombak és még ritkabban a savallé
Mycobacterium tbc. A kérokozd spektrum azonban széles, mivel hematogén Uton vagy a
has(ri szervek fell valtozatos, az ESI-nél el6 nem forduld baktériumok kertilhetnek a has-
Uregbe. Igen ritkan még allati eredetl kérokozdk miatti PTIS is el6fordul. Az antibiotikus ke-
zelés kezdetben az ESI-hoz hasonléan empirikus : itt azonban mar elsé l1épcsében el kell in-
ditani mindkét nagy baktérium csoport ellen az AB-kat.

20.4.2. Apoldsi teend6k PD-PTIS gyanija esetén

A betegek rendszerint hasi fajdalom és/vagy a kifolyo oldat zavarossaga miatt hivjak a PD-
névért, vagy jelentkeznek személyesen. Sokan beszamolnak ilyenkor hanyingerrél esetleg
hanyasrol (vigyazat, mas oka is lehet!), az dllapothoz h6emelkedés vagy |3z is tarsulhat. A
PTIS gyanuja miatt azonnal korhazi ellatasukat, vizsgalatukat kell szervezni. Bar az edukalas
soran volt sz6 hasonld helyzetrél, roviden emlékeztetni kell 6ket a teendbkre : hozza maga-
val a zavarosnak latott utolsoé oldatot és egynapi kezelésének eszkozeit, oldatait, rendszere-
sen szedett gyogyszereit s késziiljon legalabb kéthetes kdrhazi kezelésre. Fontos, hogy
mindezt higgadt, megnyugtaté maddon kozoljuk, csdkkentsik beteglink érthetd félelmét, bi-
zonytalansagat.

Fontos, hogy a PTIS gyanuja miatt kdrhdzba kertiilt beteg elldtdsa a szakma szabalyainak
megfelel8en torténjen : kildjék el tenyésztésre a zavaros oldatot tartalmazé egész PD zsa-
kot (semmilyen mintavételezés, toltogetés nem megengedett a felllfert6zés, téves pozitivi-
tas veszélye miatt), kapja meg beteglink a legrovidebb idén belil az els6, empirikus AB ada-
gokat (ip. cefalosporin, aminoglikozid) és éjszakai kifolyé oldatabodl késziiljon fvs-szam és fe-
hérje vizsgalat is. Errél személyesen vagy telefonon célszer( egyeztetni a beteg osztdlyos or-
vosaval és az illetékes apoldval is.

A PTIS miatt kezelt kérhdzi sorsdt a tovabbiakban is kovetni kell, a kezel6 osztaly dpoldival
egyuttmUkoddve. Mddositdsra szorulhat az oldatcserék beosztasa, az oldatok minésége sét a
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kezelés tipusa is (APD-CAPD), a kezelés lefolyasa soran valtozo transzporter-allapot, AB ke-
zelés miatt. A legaldbb kéthetes, parenteralis ill. intraperitonedlis AB kezelés igénye miatt
betegiinknek hosszu kérhazi tartdzkodasra kell szamitania, j6, ha ezzel 6 és a kezeld osztaly
is tisztaban van. Enyhébb PTIS esetekben egy hét utdn beteglink mar ,nagyon jol” lehet, a
teljes, evidencia-alapu AB kurat azonban ekkor is meg kell kapnia.

Miért, hogyan kell mddositani a kezelést a PTIS miatt ? A zajlé gyulladds kapcsan felszaba-
duld értagitd anyagok hatdsdra a hashdrtya kapillarisainak vértafolyasa és permeabilitasa is
novekszik. Hevenyen gyors transzporter allapot alakul ki, az oldatok gliikéz tartalma mohén
visszaszivadik : a korabban atlagos transzporter betegek 1.36%-os oldatabdl a 4-5 6rés
benntartas sordn alig 1.5 liter folyik vissza, esetleg diurézisiik is csokken. A folyadékretencid
miatt testsulyuk rovid id6 alatt akar 2-3 kg-mal is novekedhet. 2.27%-3.86%-0s gliikdz és
Extraneal oldatokkal, a nappali cserék szamdanak névelésével az UF teljesitmény hatdsosan
novelhetd, betegiink egylttm(kodésével a hiperhidraciéo mérsékelhetd, ritkan azonban at-
meneti HD-UF tdmogatdsra is szlikség lehet. Intermittald APD-kezelt betegeinket a PTIS
gyogyulasdig CAPD-re kell atallitani, mivel a gyulladas idején nem kedvez6, ha hasliregik
»,Szaraz” - azaz oldat nélkili marad. Az oldatok mddositasa logisztikai kihivas is : j6 ezért, ha
ilyen esetekere felkésziilve rendelkeziink megfelel§ tartalékkal.

20.4.3. A PD-peritonitisz antibiotikus kezelése

A PD kezelés infektiv szov6dményeinek antibiotikus kezelése vilagszerte az evidencia-alapu
nemzetkdzi ajanlas (ISPD guideline) szerint torténik, vonatkozik ez a PTIS kezelésére is. A
PTIS kezelésére dont6en parenteralis AB-kat hasznalunk. Mivel az infekcid helyi, bakterié-
mia pedig csak ritkan fordul el6, logikus, hogy az AB bevitel is helyileg, célszerlien az oldat-
tal, intraperitonealisan torténjen. Bizonyitott, hogy a napi egyszeri, legalabb hatéras benn-
tartasban adagolt antibiotikum kell6en hatdsos, felesleges az adagot négy-vagy o6t cserére

elosztani s ezzel a kontaminacid esélyét is ndvelni [48].

Empiria, amikor a kérokozdt még nem ismerijik : els6 korben a tapasztalat (empiria) szerint

leggyakrabban el6forduld Gram pozitiv és negativ korokozok elleni szereket kell inditani : ip.
cefalexin vagy Vancomycin plusz ceftazidim vagy aminoglikozid ip. egy hatdras cserében. A
kinolonokat (ciprofloxacin) empirikus kezdésre ma mar altaldban nem javasoljak. Minden
ajanlas hangsulyozza, hogy ettél el lehet térni, a helyi tapasztalat szerint leggyakoribb PTIS
korokozok AB érzékenységének megfelelen. Az elsé [épcsGs Vancomycin ismert MRSA hor-
dozd, vagy sulyos allapotu, esetleg cefalosporin-allergids betegnél indokolt. Allergia esetén
a ceftazidim alternativaja lehet az aztreonam is. A Vancomycin és a ceftazidim egy liternél
nagyobb térfogatu oldatban biztonsagosan egyitt adhatdk, szemben az egy oldatban
inkompatibilis penicillin-aminoglikozid kombinaciéval.

Tenyésztés : A beteg altal hozott PD oldatot legjobb az egész zsakkal, minden kontaminacio-
tél mentesen tenyésztésre kiildeni. Az illetékes mikrobioldgiai labornak tisztaban kell lenni
azzal, hogy a PD oldatot hogyan kell feldolgozni, milyen irdnyokban kell azonnal inditani a
vizsgdlatot (Aerob, anaerob baktériumok, gomba tenyésztés egyid6ben). A nem célzott AB
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kezelés tartama a tenyésztési eredmény megérkezésétél fiiggben 2-3 nap lehet, ennyi id6 @
alatt a korszer(i médszerekkel a baktérium azonositasnak meg kell torténnie. Erésen ajan-

lott a telefonos érdekl6dés : nehogy a nyomtatott lelet kézbesitése, vagy a varakozas a ne-

gativ tenyésztés miatt késleltesse a célzott kezelés inditasat.

Célzott AB kezelés : a tenyésztési lelet alapjan mddositjuk, specifikussa tessziik Gram pozitiv
vagy negativ irdnyban a kezd6 empirikus ip. AB-kezelést. A tenyésztési lelet (antibiotikum

érzékenység) és a klinikum ellentmondasa vagy negativ tenyésztési lelet esetén a kezelést
dont6en a klinikai kép valtozdsa szerint kell médositani.

A PD oldat sejtszam ellenérzése kétnaponként ajanlott. Ujabb tenyésztésre nincs sziikség,
ha a kifolyd oldat sejtszama csdkken és a tlinetek javulnak.

v Ha a tinetek a célzott AB 4-5 napja utdn nem javulnak, a sejtszam nem csokken 100/ml
alad : ismételt tenyésztés és esetleg Ujabb AB mddositas sziikséges. llyen esetekben a
gyogyulds esélye romlik (78). Pozitiv tenyésztési lelet hidnydban a kezelést Vancomycin

« sz

solt madositani.

v Ha a tenyésztés ismételten negativ (kb.2 hét) és a klinikai kép, sejtszdm nem javul, a pe-
ritonitisz tbc-s eredetét kell célzottan vizsgalni, rifampicin (napi 2x300 mg po.) ex ju-
vantibus inditdsa mellett. Gombds PTIS lehet&ségének kizarasat a mikro-labortdl mar

el6zetesen kérjiik (Gram kenetben vizsgdlhatod).

v" A gombads PTIS rendszerint immun-karosodott vagy tdbbszér recidivald PTIS miatt tarto-
san AB kezelt betegekben alakul ki. Nem gyakori, de életveszélyes sz6v6dmény, a
hasi katéter azonnali eltavolitasat indokolja. Mellette per os fluconazol vagy voriconazol
kezelést kell inditani, legalabb 2 hétig. Mas szerek iv. ad
va nem ,érik el” a hashartyat, toxikusak, ip. pedig maguk okoznak kémiai PTIS-t.

A PD-PTIS hatdsos kezelésének tartama 14-21 nap ( SAU esetében : minimadlisan 14 nap ).
Javulé Gram pozitiv (Staph.epidermidis) esetekben a tiinetek megsziinése, a kifolyd oldat
tartds feltisztuldsa, sejtszam- és fehérjetartalom csdkkenés esetén az antibiotikus kezelés 1
hét utadn per os folytathatd. (recidivald Staph.epid. PTIS esetekre ez nem vonatkozik).

20.4.4. A kiujulo PD-PTIS értékelése, kezelése :

v Relapszus : az els6 epizdd lezajldsa utan 4 héten beliil, azonos kdrokozdval zajlé PTIS.
Kezelése mellett kutatni kell a baktérium forrasat (Gram poz. esetben ESI, tunnel infek-
cié? Gram neg. esetben haslri-kismedencei eredet?). Kezelése : négyhetes cefalosporin
+ rifampicin th., MRSA vagy MRSE okozta esetekben vancomycin-clindamycin kombina-
cio. Ha a PTIS 4 nap utan nem javul, a hasi katéter eltavolitasa és a PD atmeneti felfiig-
gesztése, HD-re attérés indokolt.

v Recidiva : a PTIS 4 héten belul a korabbitdl kiillénb6z6 kdrokozdval ismétlédik. Harma-
dik recidiva esetén a PTIS gydgyulasa utan a hasi katéter eltavolitasa javasolt, biofilm



Dr. Zakar Gabor : A peritonealis dializis és szakdpolasa

képz6dés alapos gyanuja miatt (féként Staph. epidermidis vagy Pseudomonas esetén).
Az Ujabb katéter implantaciot atmeneti HD kezelés mellett legaldbb kéthetes tiinet- és
panaszmentesség utan érdemes végezni [51].

Teend&k a PD-PTIS lezajlasa utan : a PTIS sulyos betegség, kdrositja a hashartyat, a gyullada-

sos allapot pedig az egész szervezetet megviseli, a katabol allapot miatt a célsuly akar 2-3
kg-mal is csokkenhet. A gyors transzporter allapot a lezajlas utan 1-2 héten belll rendez8d-
het, a kialakult Uj transzporter allapotrél, UF kapacitasrdl a PET soron kivili ismétlésével kell
tdjékozddnunk. Addig célszer(l a kordbbi, nagyobb ozmolalitasu oldat-kombinacié fenntar-
tdsa. A transzfer szettet még a koérhazi elbocsatas napjan ki kell cserélni. Csokkenhet a ma-
radék vesemUikodés is, beteglink figyelmét erre és a folyadékbevitel aranyos korlatozasara
mar elGre fel kell hivnunk. Ellenérizni kell a heti teljes K/V teljesitményt is, a hosszu tavu ke-
zelési el6irds ennek megfelel6en mddosulhat.

Antibiotikumok napi adagjai (PTIS kezelés)
TD :telité dézis FD : fenntarté dézis | intermittalo / nap | folyamatos / csere
Aminoglikozidok
Amikacin 2 mg/kg TD 25 mg, FD 12 mg
Gentamicin, netilmicin, tobramycin 0.6 mg/kg TD8mg, FD4 mg
Cephalosporinok
Cefazolin, cephalothin, cephradin 15 mg/kg TD 500 mg, FD 125 mg
Cefepim 1000 mg TD 500 mg, FD 125 mg
Ceftazidim 1000-1500 mg TD 500 mg, FD 125 mg
Ceftizoxim 1000 mg TD 250 mg, FD 125 mg
Penicillinek
Amoxicillin NA TD 250-500 mg, FD 50 mg
Ampicillin, oxacillin, or nafcillin NA FD 125 mg
Azlocillin NA TD 500 mg, FD 250 mg
Penicillin G NA TD 50000 E, FD 25000 E
Quinolonok
Ciprofloxacin NA TD 50 mg, FD 25 mg
Egyebek
Aztreonam NA TD 1000 mg, FD 250 mg
Daptomycin NA TD 100 mg, FD 20 mg
Linezolid po. 200-300 mg/nap
Teicoplanin 15 mg/kg TD 400 mg, FD 20 mg
Vancomycin 15-30 mg/kg / 5-7 nap |TD 1000 mg, FD 25 mg
Antifungalis szerek
Amphotericin NA 15¢g
Fluconazol 200 mgip. / 24-48 dra
Kombinacidk
Ampicillin/sulbactam napi2x2g TD 1000 mg, FD 100 mg
Imipenem/cilastin napi2x1lg TD 250 mg, FD 50 mg
Quinupristin/dalfopristin 25 mg/L minden masodik zsédkba

Li Kam-Tao et al. Perit Dial Int, 30: 393—423, 2010. nyomdn
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20.4.5. Szklerotizalo peritonitisz (EPS — Encapsulating Peritoneal Sclerosis)

Tlinetmentes vagy tlinetszegény PD betegeknél a kezelés hosszu évei, esetleg mar megsziin-
tetése utdn kialakulé szov6dmény. A hashartya jelent6sen megvastagszik, a beleket sz6
szerint vastag kotdszovetes tokba, kapszulaba zarja, innen ered az allapot angol elnevezése
(,hashartya zsugor”). A tokba egy id6 utan kollagén és mész rakodik (szklerotizal), a pana-
szokat-tlineteket a mezentérium és bél kompresszido miatti elégtelen felszivddas és a belek
keringési és passzdzs-zavara, esetenként bélelzarédas (ileus) okozza. Koran felismerve ez
Osszetapadt belek sebészileg esetleg felszabadithatdk, de sok esetben a kimenetel fatalis, a
betegek évekig parenteralis taplalasra szorulhatnak. Ismert olyan eset is, amikor egy EPS n6-
beteget a vesedtliltetéssel egyid6ben sikeres bélatliltetéssel kezeltek.

21. Peritonealis dializis a ,,valo vilagban”

Esetek, a kezelés tervezésének és mddositasanak napi kihivasai

JT. 45 é n6, TIDM.,, ts 65 kg, tm 155, BMI 28.2, titkarsagvezeto

A kdzépkoru, aktivan dolgozd nébeteg diabéteszes nefropatia miatt évek 6ta volt nefrolé-
giai gondozott. A vértdl, tliszirastol betegesen irtézott, a vérvételek el6tt is nyugtatdra volt
szliksége. Diabéteszes szovédménye -a kronikus VB-t leszamitva- nem volt, 10 évvel korab-
ban koves epehdlyagjat eltdvolitottak. Kis koldoksérve miatt korabban mitétet nem akart.

2006-ban kritikus GFR csokkenés miatt dializis valt sziikségessé, a HD-t elutasitotta, PD ke-
zelést 6hajtott, automataval.

Kérdés : Lehet-e ezt a beteget PD-vel, ezen beliil APD-vel kezelni ?

Igen. A kis kéldoksérv a Tenckhoff katéter beliltetéssel egyidében miitétileg megoldhatd, PD
ellenjavallatot nem jelent, NIPD kezelés a beteg kivansdgdra (aktiv dolgozd, napk6ézben nem
szeretne oldatcserét végezni) mindaddig végezhets, amig maradék diurézise ezt lehetévé te-
Szi.

Részletes vizsgalatok utan megtortént a kéldoksérv mlitét és ezzel egylitt a T-katéter im-
plantdcid. A PD bejaratds siman ment, APD kezelése 3 hét utan elindult. PET : atlagos transz-
porter. Vese-pancreas transzplantacios listara vételét kérte, ez a kivizsgalas utan meg is tor-
tént. NIPD kezelését 3 éven at szov6dménymentesen folytatta, ekkor szervriaddja volt,
mindkét szervet megkapta.

A transzplantdlt szervek artéridinak trombdzisa miatt 24 éran belll mindkét graftot el kel-
lett tavolitani. A beteg a Tenckhoff katéter megtartdsat és a PD folytatdsat kérte, bar vilagos
volt szdmara, hogy kdzvetlenil m(itét utan PD-re nem lesz lehet6ség.

Kérdés : Esszerii-e a beteg kérése ? Alkalmas-e még PD-re ?

Igen. A posztoperativ 3-4 hét utdan a PD folytatdsanak akaddlya nincs, addig azonban min-
denképpen HD-re van sziikség a sebdgy drendzs-igénye miatt.
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A HD kezeléseket (a beteg ismert fobidja miatt) szeddlas mellett végezték, ideiglenes vé-
nakanilon at. A beteg nagyon deprimalt volt, de nem kérte a HD elhagydsat. A posztopera-
tiv szak eseménytelen volt.

Az APD drendzst el6szor kis térfogatokkal, fekvé helyzetben kezdték. Hat hét alatt -HD mel-
lett- a cseretérfogat 1500 ml-re volt emelhet6, mérsékelt hasi fajdalom jelentkezett csak a
kifolyatds végén.

Kérdés : Visszatérhet-e a beteg az NIPD-re ?

Az id6kézben minimadlisra csékkent rezidudlis vesefunkcio alapjan a vdlasz nem. A transz-
port-stdtusz megtartott maradt a posztoperativ 6. hét végén, ezért CCPD lett volna az idedlis
megoldds, kisebb csere-térfogatokkal, hosszabb kezelési tartammal. A hasfal gyengesége a
nappali oldat-hordozdst nem tette lehetévé, ezért kényszerbdl mégis NIPD indult, a dializis
hatdsfok és UF szoros kévetésével.

Az NIPD kezelést 1800 ml cseretérfogattal, 18 liter / 12 6ra volumennel, 85%-os Tidal térfo-
gattal inditottak. A hasfal gyogyulasaval a Kt/V alapjan kés6bb CCPD-t inditottak, 2000 ml-es
cserékkel és jol toleralt 1500 ml-es utolsé betoltéssel.

5 hénap mulva a beteg hasfalan a heg vonaldban ill. mellette kis duzzanatokat észlelt, mér-
sékelt bokavizenyd mellett. Fizikai és UH vizsgalat harom teriiletben is hegsérvet igazolt.

Kérdés : Lehet-e a CCPD-t igy folytatni ? Milyen veszélyei lehetnek ?

A hegsérv miatt ismét NIPD kezelés indult, a kezelés tartamdt 13 drdra névelték. A hasfali
vizenyd csékkent, a bokavizenyd az UF névelésével megsziint. A sebész a PD megsziintetését
javasolta, amit a beteg nem fogadott el, annak ellenére, hogy a késébbi aluldializdltsdg,
PTIS, a defektusok névekedése és inkarcerdcio veszélyére figyelmeztették.

Az eset lizenetei :

= A PD betegek individualis dontései, kérései idénként probara tehetik a hagyomanyos
megkozelitési médokhoz szokott PD teameket

= Kell6 gyakorlattal rendelkezé PD teamek azonban képesek a beteg veszélyeztetése
nélkul alkalmazkodni ezekhez a kihivasokhoz

= Az alacsonyabb tolt6 térfogattal, hosszabb kezelési periédusban végzett APD hasz-
nos athidaléd mddszer lehet a hatasfok névelésére

= A 85%-0s Tidal a beteg kényelmét, a drendzs-panaszok csokkentését szolgalhatja

M.N.-né 56 é nd, koves PN, ts 74 kg, tm 162, haztartast vezet

Két év 6ta panaszmentesen CAPD-t végez, kordbban gyulladadsos epizddja nem volt, panaszt
nem okozé epekovessége ismert. Telefonon hivja a PD névért, hasa egy napja fdj, oldata za-
varos, szalcsakat lat benne, étvagytalan. Laza nem volt.

Kérdés : Mi okozhatja a panaszokat ? Mi a teend6 ? Tovdbbi kérdés ?
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A beteg stirg6sségi vizsgdlatra kertlilt, epehdlyag vagy epeut-gyulladds nem volt valdszind, @
UH negativ volt, oldatdt tenyésztésre kiildték, empirikus antibiotikum kezelés indult.

A kezdeti, empirikus antibiotikus kezelést minden szobajévé fontosabb kdrokozot (Gram
pozitiv és negativ) lefedve kell inditani. A G-poz kérokozdkra megfelelé a cefazolin is, de a
G-neg kdrokozdk miatt mdsodik szert is kombindlIni kell. Az evidencidk alapjdn erre kordbban
a per os ciprofloxacint javasoltdk, a jelenlegi javaslat az ip. gentamycin azonnali kombindci-
dja.

A beteg 1 gramm cefazolin-t (Totacef) kapott egy 2 literes zsdkban, 1000 E Na-heparinnal,
plusz per os 500 mg ciprofloxacint (Cifran). Panaszai 6rak utan csokkentek, mar tudott enni.
A mikrobiol. laborbdél masnap telefonaltak, hogy a PD oldat Gram kenetében gombat lattak.
Az oldat sejtszama 1200 / ml volt.

Kérdés : Most mi a teendé ? Sziikséges-e az antibiotikus kezelést modositani, vagy meg
lehet vdrni az oldat tenyésztési leletét ?

Nem! Azonnal ip. fluconazole indult a 6 érds cserében, per os flucytosine-nal kombindlva, ill.
kiegészité gombatenyésztést kértek. A kordbbi antibiotikus kombindcidt is folytattdk. Sebé-
szi vizsgdlat tértént a katéter eltdvolitdsa érdekében, de a beteg ezt nem dhajtotta, kérte a
gyogyszeres kezelés folytatdsdt ,néhdny napig” amig a baktérium tenyésztés lelete megér-
kezik.

Kérdés : Eleget lehet-e tenni a beteg kérésének ? Mi a helyes eljards ?

A gombads peritonitisz a T-katéter miel6bbi eltavolitdsat igényli, ez a helyes megoldds. Van-
nak irodalmi kézlések sikeresen konzervativan megoldott esetekrél is, a gomba-szepszis és
haldlozds kockdzata azonban igen nagy, nem vdllalhato.

A beteg végill beleegyezett a T-katéter eltavolitdasdba, mely masnap meg is tortént. A gom-
baellenes kezelés po. folytatddott, mig az egyéb antibiotikus kezelést el lehetett hagyni az
oldat negativ bakt. tenyésztési lelete alapjan. Nagyvéna-kanil behelyezés utan HD kezelés
indult, melyet a beteg jol tolerdlt, néhdny nap utan per os antifungalis kezeléssel hazabo-
csathatova valt.

Kérdés : Mennyi ideig kell a HD kezelést folytatni ? Vissza lehet-e térni a CAPD-re, mikor ?

A gombads peritonitisz legaldbb négyhetes kezelése, gydgyuldsa utdn a T-katéter révid idén
beliil ismét implantdlhatd, az ésszenévések veszélye miatt, a haslireg dttekintése érdekében
minden esetben laparoszkopos technika javasolt.

A négyhetes fluconazole kezelés utan (100 mg/nap) egy héttel megtortént az Gjabb T-im-
plantacio, 3 héttel késGbb ismét CAPD indult.

Az eset lizenetei :
=  Gombas peritonitisz [atszdlag negativ kérel6zmény utdn is kialakulhat, a fert6zés
utja, tényezdi nem mindig kévethet6k
= A kezdeti empirikus antibiotikus kezelésnek a G-poz és G-neg torzsek ellen egyarant
hatasosnak kell lennie, fliggetleniil az esetleges Gram festés eredményétdl



Dr. Zakar Gabor : A peritonealis dializis és szakdpolasa

= A gombas PTIS-t haladéktalanul és agressziven kell kezelni, a T- katétert a legrovi- @
debb idén beliil el kell tavolitani

= A gombas PTIS a gyakori 6sszentvések miatt lehetetlenné teheti, de 6nmagdban
nem kontraindikalja a PD Ujrainditasat

B.J. 64 é. szivbeteg fi., ts 78 kg, tm 174, dohanyos, etiles autdszereld

Lezajlott infarktus, dilatativ CMP, EF 50%, verGérszikiletek, vizeny6k. Pneumonia kapcsan
kerilt dializisre. Reflux miatt PPl kezelés. Mar kezdetben oligurids volt.

3 hénapig kandllel HD tortént, majd HD-hipotenzidk miatt APD indult, maradék vesem(iko-
dés nélkil, napi 1000-1200 ml UF-val (atlagosan lassu transzporter)

Négy honapi APD utdn oldata zavarossa valt, hasi fajdalom és laz, egyéb tlinetek nélkl.
Sejtszama 350/ml volt. 3 napig ip. 1 g cefazolint kapott, majd a tenyésztés alapjan (cefa-re-
zisztens coag.neg. Staphylococcus) célzottan 1 g Vancocint. Oldata tovabbi egy hét alatt fel-
tisztult.

Kérdés : (1) Egyet lehet-e érteni a kezdeti és a célzott terdpidval ? (2) Felmertiil-e tovdbbi di-
agnosztikus teendé ?

e sz

kell. A célzott terdpia ajanlott tartama 2-3 hét. (2). Igen, a tiinetek eredetét tovdbb kell vizs-
gdlni, a panasz nélkiil észlelt zavaros kifolyd oldat eredete nem csupdn bakteridlis fertézés
lehet. Az etiles el6zmény miatt a pozitiv tenyésztési lelet ellenére is célszer(i lenne a tu-
morantigén-sziirés és legaldbb egy jo dttekintd hasi UH.

A zavaros kifolyé PD oldat oka lehet

= Peritonitisz, tenyésztéssel igazolt kérokozéval

= Peritonitisz negativ tenyésztési lelettel (,,steril”)

= Kémiai peritonitisz (irritalé anyagok)

= Eozinofil peritonitisz

=  Hemoperitoneum

=  Malignus daganatok (bél, nyirok, pancreas, kismedencei)
= Kildzus oldat (nyirok hozzakeveredés)

Tiz nappal az antibiotikus kezelés befejezése utdn a beteg ismét zavaros kifolyd miatt jelent-
kezett. Azonnal ismét Vancocin kezelés indult (heti 2 gramm ip., 3 hétig), a tenyésztés nega-
tiv volt. Az oldat egy hét utan feltisztult, a beteg panaszmentes maradt.

Kérdés : Megfeleld volt-e a terdpia ? Ez recidiva vagy relapszus? El kell-e tavolitani a T-ka-
tétert ?

A negativ tenyésztési lelet nem jelenti automatikusan, hogy csak a kordbbival azonos kor-
okozdban gondolkozzunk. G-neg, gomba és tbc is felmertil, terdpidban legaldbb a G-neg le-
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fedése indokolt lett volna. Elvileg relapszus (4 héten beliili visszatérés), de a negativ tenyész- @
tés miatt a meghatdrozdsa nem lehetséges. Tiinetei javultak, ESI nincs, a T-katéter eltdvoli-
tdsa nem indokolt.

A T-katéter eltdvolitas indokai : nem javuld relapszus, refrakter PTIS, refakter ESI, tunnel in-
fekcid, gombas PTIS, nem javuld tbc-s ill. multiplex Enterobacter-PTIS

Négy hdnappal az el6z6 epizdd utan a kifolyd ismét zavarossa valt, altalanos tiinetek -hasi
fajdalom, rosszullét, hanyas- kiséretében. A sejtszam 13 000/ml. ESI tiinetei voltak észlelhe-
t6k, zoldes valadékkal.

Kérdés : El kell-e most tdvolitani a T-katétert ? Azonnal vagy késébb ?

A katéter eltdvolitdsdnak indoka a fél éven beliil harmadszor visszatérd PTIS, az ESI tovdbb
erdsiti az indikdciot. A T-katéter eltdvolitds id6pontja az antibiotikus kezelés révidtavu ered-
ményétdl fligg, miel6bb ki kell venni.

Vancocin — aminoglikozid kezelés indult, az oldatbdl és az ES-bdl is Pseudomonas tenyé-
szett. Az oldat 2 nap alatt nem tisztult, a klinikai allapot alig valtozott, a Tenkckhoff katétert
surg@sen eltdvolitottak. MUtét utan a beteg allapota nem javult, masnap ileus tiinetei je-
lentkeztek, h6emelkedéssel, ismétl6d6 hanyassal.

Kérdés : Milyen ok jén széba ? Mi a teendd ?

Az ileus azonnali miitéti beavatkozdst, laparotomidt igényel. Sz0bajén adhézid okozta obst-
rukcio, tdlyog, diverticulum-perfordcio esetleg appendix vagy tumor okozta ileus is.

A m(itét soran az ileocoecalis regioban letokolt talyogot talaltak. Sebészi ellatas, drendzs
tortént, a beteg az intenziv osztalyon akut kantllel HD-re keriilt. A posztoperativ szakban
pneumonia alakult ki, |égzési elégtelenség miatt gépi lélegeztetésre volt sziikség, a beteg a
14. posztop. napon exitalt.

Az eset Gizenetei :

= A Gram negativ baktériumok , lefedése” mar a kezdeti terapiaban sziikséges. Figye-
lembe kell venni a G-neg hajlamosité tényezdSket is.

= Az ismétl6ds PTIS epizddot nem feltétlendl a kordbbi baktérium okozza, ezt a tera-
pia tervezésénél figyelembe kell venni

= A T-katétert a legrovidebb id6n belll el kell tavolitani

= A katéter eltdvolitas utan romld hasi tiinetek féként talyogképz6dés gyanujat vetik
fel.

R.G. 63 é. T2 diabéteszes fi., ts 87 kg, tm 176 cm, asztalos

Proliferativ retinopatia, csokkent |atas, gasztropatia és ortosztatikus hipotenzié-hajlam, 5
év Ota kovetett, sulyosbodd veseelégtelenség, eGFR 20-22 ml/min. Munkaképtelen volt, al-
lando segitségre szorult.

Ischaemias stroke kapcsan a krénikus VB hirtelen romlott, jo. hemiparézis alakult ki. HD ke-
zelést a beteg nem 6hajtott, ragaszkodott a korabban valasztott otthoni PD kezeléshez.
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Kérdés : Lehet-e a beteg kérését teljesiteni ? Milyen veszélyekkel jar ?
Az otthoni PD asszisztdldssal megoldhato, ehhez el6nyds lehet az APD (NIPD), amig a mara-

dék veseml(ikodeés ezt lehetévé teszi. Cs6kkenésekor CCPD-re kell valtani.

T-implantacié utdn NIPD indult, 7 hdonapig jo hatasfokkal folytak a kezelések, felesége asz-
szisztalta a dializist. Ekkor hirtelen zavarossa valt a kifolyd, a sejtszam 2000 / ulL, a Gram-
kenetben baktérium nem volt.

Kérdés : Milyen kezdeti antibiotikus kezelés javasolhato ?

Cefazolin — ciprofloxacin kombinacié mellett a peritonitisz gyorsan javult, az oldatbdl
Staph.epidermidis tenyészett. A beteg ES-ja tiszta, békés, tunnelje is rendben.

Kérdés : Mi lehetett a baktérium forrdsa ?

Kidertilt, hogy a tiinetek kezdete elétti kezeléskor az automatdt a beteg ldnya szerelte fel,
aki nem jartas az APD-ben, mivel a beteg felesége aznap este késén ért haza.

Két honapig ismét rendben folynak a kezelések, amikor a beteg altalanos rossz kozérzetet
panaszolt, oldata zavarossa valt.

Kérdés : Most milyen antibiotikus kezelés javasolhato ?

Tenyésztési lelet hidnydban a szokdsos kezdd antibiotikus kombindciot célszerii alkalmazni
(cefazolin — cipro).

Az oldatbdl Staph. aureus tenyészett, az oldat az antibiotikus kezelésre napok alatt feltisz-
tult, a beteg panaszmentessé valt.

Kérdés : Milyen vizsgdlatot végeztetnénk most az ok kideritésére ?

Az orrvdladék tenyésztés 3x negativ volt, a fert6zés eredetét nem sikerilt ezzel tisztazni. 3
hdnappal kés6bb ismét zavarossa valik az APD kifolydja, a beteg a szokasos kezd6 empirikus
antibiotikus kombinaciét kapta. Tlinetei ismét gyorsan javultak, az oldatbdl ismét Staph. au-
reus tenyészett. Az ES békés, a PD team-ben a katéter eltavolitdsanak gondolata meriilt fel
(kolonizacio?)

Kérdés : Valdban ez a helyes déntés ? Milyen alternativa lehet ?

A csalad vizsgalatakor kideriilt, hogy a beteg felesége id6sotthonban 4pold, orrvaladék te-
nyésztése S.aureus hordozast igazolt, Bactroban kezelésre tartdsan negativva valt. A beteg
APD kezelésének tovabbi 1 éve alatt PTIS nem alakult ki.

Az eset lizenetei :
= Asszisztalt PD-vel kezelt betegek infekcidi esetén a kornyezet (lehetséges segit6k)
szerepét is vizsgalni kell

= Asegit6ket a beteghez hasonldan kell a S.aureus nazalis hordozasara sz(irni és ke-
zelni
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22. Az otthoni PD kezelés kontrollja, PD ambulancia @

22.1. A PD team és Osszetétele

A PD ambulancia és team-je minden PD program ,lelke”. A teend6k a betegek bevondsatol
az edukalason at a napi problémak megoldasaig széles skdlan mozognak. A betegek aktualis
|étszamatdl fliggetlenlil minden, PD kezelést koordinalé kdzpontban legaldbb két, az ambu-
lans teend6kben egyforman jaratos PD apoldnak kell lennie. Ez nem annyira ,,statusz” mint
inkabb egészséges, feladat-orientdlt munkamegosztds, szervezés kérdése, az ,egyenrangu
dializis apolds” gyakorlatanak érvényesitése. Ez azt jelenti, hogy a PD betegekkel kapcsola-
tos alap-teend6ket minden dpoldnak el kell tudnia Iatni, ugyanugy, ahogy a PD-ben (is) dol-
goz6 apoldk részt vesznek sziikség szerint a HD betegek ellatasaban.

Dializis dpoldk alap PD-kompetencidi : (1) a CAPD rendszer ismerete, szakszerl hasznalata,

az oldatcsere |épéseinek kivitele, sziikség szerinti asszisztalasa (2) az APD késziilék felhasz-
naldi szintli ismerete, felrakdsa, a beteg ra- és lecsatlakoztatasa. (3) a PD kezelés el6nyeinek
ismerete, HD-PD mddszervaltas tdmogatasa, edukalas.

Fontos szemléleti kérdés is ez : egy dializisk6zpontban nincs ,,HD-beteg” és,,PD beteg” csak
dializisre szoruld betegek vannak, akik torténetesen egyik vagy masik modszerrel vannak ke-
zelve, ami azonban barmikor véltozhat. Erezze minden HD névér is magdénak a PD kezeltek
ellatdsat, s6t : a HD kezeltek PD-bevondsat, aranyuk novelését is. Legyen tisztdban vele,
hogy ,,jot tesz” ha sikeriil a HD beteget a PD-re iranyitania.

Hogy a két PD apold kozil aktualisan ki foglalkozik ténylegesen PD-betegekkel, s kinek kell
esetleg a HD-ben dolgoznia, az a helyi igények fliggvénye. Mindkett6jliiknek egyforman tajé-
kozottaknak kell azonban lennilik a programban kezelt PD betegekrdl, problémaikrdl. Leg-
jobb ezért, ha felvaltva dolgoznak a HD-ben, s a vezet6 apold pedig figyelembe veszi a be-
osztasnal, hogy a munkaigényes periédusokban egy-két napra mindketten a PD-ben lehes-
senek.

Nagyobb létszamu (30-40 f6s) PD betegcsoport ellatasa mar két, fétevékenységként a
PD-ben dolgozd névért igényel. Nemzetkozi tapasztalatok szerint egy PD-apolé kb. 20 f6s
betegcsoport otthoni kontrolljat képes hatdsosan ellatni. Lehet ,dedikalt”, n6vérhez tartozé
betegcsoportokat kialakitani, de szakmai és szervezési okokbdl bizonyos szinten minden PD
apoléonak minden beteghez ,értenie” kell. Vonatkozik ez a PD-t ellaté orvosok munkajanak
szervezésére is.

A PD-t ellaté orvos feladata a betegek ellatdsa mellett az ambulans munka szakmai koordi-
naldsa. Tartson havi megbeszéléseket a team-mel, ahol a betegekkel kapcsolatos teendék-
rél dontenek, az informacidk ,,szinkronizalhaték” [52].
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22.2. A PD apolé feladatkorei réviden

(1) A PD ambulancia miikodtetése. A PD-programban kezelt betegek allapotanak, kdve-
tése, a megjelenés és vizsgalatok szervezése, végzése, leletek értelmezése, a
PD kezelés hatasfokdnak indikatorainak kovetése, referalas a nefrolégusnak. Részvé-
tel a PD team megbeszélésein. Onéllé szakdpoloi és delegélt orvosi tevékenység.

(2) A PD kezelés koriilményeinek kovetése, kontrollja. Kezelési feltételek, segit6i kap-
csolatok, az egyuttmUikodés és ezek valtozdsa, sziikség szerinti beavatkozdssal (ta-
nacsadds, edukalds, retréning, intézkedés). Segitségnyujtas az utazas, udilés PD-
szervezésében - szocialis munka.

(3) Az anyagellatas-felhasznalas kontrollja. Havi anyagigénylés az aktualis oldat-elGiras
alapjan, az anyagszallitas és felhaszndlas kontrollja (leltar), szlikség szerinti mddosi-
tdsa - gazdasagi és terepmunka.

(4) Telefonos tanacsadas. 24 6ras telefonos készenlét (valtasban), telefonos és szilikség
szerint helyszini segitség, tandcsadas, a panaszok-tiinetek értékelése, referalasa a
nefrolégusnak. Onallé szakdpoldi kompetencia, delegalt orvosi tevékenység.

(5) Hasi katéter miitétek el6készitése, szervezése. A PD-kezelt betegek els6 és tovabbi
katéter implantacidinak, cseréjének szervezése, perioperativ apolasa. Kiterjesztett,
sebészeti hatarterileti dpolasi-egyluttmikodési kompetencia.

(6) A PD kezelés szervezése korhazi felvétel esetén. Szov6dé betegségek (infekcidk,
kardidlis, gyomor-bél kdrképek stb.), vagy barmilyen mltéti beavatkozas kapcsan a
PD korilményeinek korhazi biztositasa, a beteg testi-lelki tdmogatdsa a kezeld osz-
tallyal egylttm(ikodve. — 6nallé szakapolasi és delegalt orvosi kompetencia.

22.3 Az otthoni PD kezelés mindennapjai
22.3.1. A korai PD idészak ellenérzése

A PD kezelést kezd6 betegeknek és segitbiknek ,,bele kell magukat talalni” az otthoni m-
kodtetésbe, a PD-s életformaba. Ez a legjobb megel6z6 tréning ellenére sem mindig zokke-
némentes, az aprod, de fontos bizonytalansagokon at kell segiteni betegiinket.

Tartsunk rendszeres és szervezett kapcsolatot a beteggel ,érezze a tdmogatast” - egy hona-
pig keressiik gyakrabban telefonon vagy személyesen. , A bizalom alapja az ellen6rzés” -
fontos a napi gyakorlat kontrollja, a tréningen tanultak megerd&sitése a sajat koriilmények
kozt. A beteg ekkor kezdi igazan megérteni ezek jelentGségét.

Fontos az elGirt mérések (az oldatcserék, a napi testsuly és RR, napi diurézis hetente 1x) sza-
monkérése. Pont annyira lesz fontos a betegnek, amennyire megkoveteljik téle, jérészt ez a
késbbbi siker alapja. A PET az otthoni kezelés els6 két hete, a haslireg kell6 ,,bejarédasa”

P
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utan feltétlenil késziiljon el, nagyon sok informacioét ad a kés6bbi tervezéshez mar a kezelés @
addigi eredménye (drendzs, UF) is.

22.3.2. A havi kontrollok szervezése

A PD-betegek allapotat havonta legaldbb egyszer személyes megjelenéssel is ellendrizni kell.
Ezt fontos hangsulyozni, mivel ,,menet kézben”, a hénap folyaman barmikor lehet6ség van
telefonos kontrollra, problémak esetén pedig ennél gyakoribb ambuldns megjelenés is sziik-
séges. A havi megjelenésekhez az elGirt vérvételek, labor-kontrollok mellett a testsuly-vér-
nyomads-vizeny6k-altaldnos allapot és panaszok, az otthoni kezelés dokumentaldsanak ellen-
Grzése is hozzatartozik. Kilon feladat és szervezés a szolgdltatott PD adag negyedéves, és a
PET féléves kontrollja.

Home vizit - az otthoni kérilmények ellenérzése : Betegeink kezdeti otthoni kériilményei
valtozhatnak, ezeket félévente érdemes kovetni. A rendszeres otthoni viziteket illetGen az
ajanlasok nem egységesek : hasznat senki nem vitatja, de komoly személyzeti- és idGigénye
miatt nem tartjak altaldanosan megkovetelhetének. Gyakorlatiasnak tiinik a probléma-ori-
entalt otthoni vizit : ehhez viszont a PD apoldk kell§ érzékenysége, a lehetséges problémak
id6beli felismerése szlikséges (lazulé higiéne, kihagyott oldatcserék? csaladi viszonyok valto-
zasa? stb.)

22.3.3. PD betegek telefonos kontrollja, kommunikdlds

Az otthoni kezelést végz6 betegek szamara nagyon fontos az allanddan elérhetd tanacsadg,
megbeszél§ hattér, telefonos elérhetGség. A telefonos kommunikalas a PD apoldk 6nallé,
részben mar delegalt orvosi elemeket tartalmazdé kompetencijja.

A kommunikalas szereplGi a beteg / hozzatartozo és a PD névér. Sajatos kovetelmény a be-

teg részérdl, hogy pontos informacidkat kell kozvetitenie, szakkifejezéseket is hasznalva.
Erre a tréning soran mar részben felkésziilhetett. A PD-n6vér szamara kihivas a telefonos
kommunikalas : ,menet kozben” kell a hallottakat analizalnia, dontést hoznia és azt elfogad-
tatnia.

A PD beteg alaphelyzete a hivaskor : (gyakran) id&s, nagyothalld, lassu felfogasu

gyakorlatlan lehet még a technika kezelésében, emiatt szoronghat, ,ideges”, megélt pana-
sza, problémaja (fajdalom, ijedelem) a kommunikacié min&ségét (tovabb) ronthatja. A ,hi-

Ill

vott fél”-nek ezeket is tudatosan kell kezelnie.

Pontos informacidkra van szilikségiink, de vegylik figyelembe, hogy ,,a beteg nem kézi-

konyv”, fontos informdacidkat, tiineteket , elfelejthet” emliteni. Tlrelmes, ravezet6 kérdé-
sekre, pontositasra van sziikség. LehetGleg mindig kdzvetlenil a beteggel vagy felelGs segit6
személlyel (ne a szomszéddal, éppen jelen levével) beszéljlink. Fontos itt is az egylttérzés
kozvetitése, a megnyugtaté hangnem.
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Elemezzik, régzitsik az informaciokat : A kapott Iényeges informacidkat azonnal irjuk le

(dekurzus), mindig a jelenséget, panaszt, korilményeket tisztdzzuk. Semmi nem ,,mellékes”
(minden aprdsag fontos lehet), a beteg / hozzatartozo filozofalasat, részletezését
(szerintem ez azért van mert...) azonban udvariasan at kell hidalni, ne hagyjuk magunkat el-
tériteni, nyerjink id6t, a kovetkeztetéseket nekiink kell levonni az 6sszerakott adatokbol.

Dontést kell hoznunk : mirél is lehet sz a hallottak alapjan, mi lehet a jelenség vélhet6 oka

(el lehet-e donteni igy?), megoldhatjuk-e sajat hatdskorben (,kompetencia”), megoldhat-
juk-e telefonos tandcsaddssal vagy csak személyesen. Ha a jelzett panasz ellatdsa orvost igé-
nyel, mikor, kit (azonnal? korzeti Gigyelet? SBO? mdsnap?). Bizonytalan esetben jobb az éva-
tossag, vonjuk be a dontésbe (akar éjszaka is) a PD-orvost.

Tovabbi teenddk, ellenérzés : lezartnak tekinthet6-e a megbeszélt probléma, vagy tovabbi

ellendérzést (visszahivast) igényel (legtobbszor ez is elegendd). Tandcsaink nyoman megoldé-
dott-e a probléma, atmenetileg? véglegesen ? Ha nem: orvosi beavatkozast igényel. A PD-
orvosnak minden lényeges telefonos akcidérdl tudnia kell.

22.3.4. A korhdzba keriilt PD-beteg kezelésének szervezése

Idedlis esetben a kérhazi felvételrdl, kezelésrél mar tudunk (elektiv felvétel mtétre, kivizs-
galasra), el6fordulhat, hogy ezt telefonos tanacsadassal akutan mi kezdeményezziik, vagy a
jol egylittm(ikodé6 beteg értesit bennlinket telefonon, hogy hirtelen korhazba kertlt. A leg-

III

rosszabb verzid, ha nincs el6zetes informdaciénk, ,,csak ugy véletlentl” vagy utélag a hozza-
tartozotdl, osztalytdl értesiliink a PD beteg felvételérdl. Ha betegiinket jél tréningeztiik és
egyluttm(ikodé, vitt magaval minden sziikséges PD anyagot és eszkdzt, ha nem : fel kell ké-

szllnlnk arra, hogy ezeket atmenetileg biztositsuk.

A teenddket ilyenkor alapvet6en két dolog hatarozza meg : (1) befolydsolja-e az adott be-
tegség, beavatkozas a PD kezelést, (2) befolydsolja-e az adott allapot betegiink 6nellato ké-
pességét, az onellatd PD kezelést (ha eddig igy tortént). J6 esetben a valasz mindkét kér-
désre nem, ekkor is fel kell venniink a kapcsolatot azonban a kezel6/vizsgald osztallyal és -
ha eddig nem kerdlt rd sor- a beteggel. Gyakran azonban a felvételt igényl6 allapot, korkép
miatt beteglink kezelését mddositani kell, akar a PD felfliggesztésére is sor keriilhet m(itét
esetén.

Az 6nellato kezelés biztonsagat veszélyeztetd allapotok miatt (nagyfoku gyengeség, esetleg
parézis, tudatzavar) miatt beteglink a PD asszisztalasra szorulhat. Ennek szervezése komoly
feladat. A kezel8 osztaly joszandéku apoldi esetleg vallalkozhatnak a kézi oldatcserékre, ez
azonban gyakorlatlansaguk miatt infekcid veszélyét rejti, ,jobb a békesség”. Erdemes tehat
korabbi CAPD betegeink kezelését dtmenetileg APD-re mddositani (NIPD vagy CCPD). Ennek
apolasa (napi kétszeri csatlakozas) a dializis kozpont dpoldinak tdmogatasaval mar éssze-
rlien szervezhetd.
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Ervényesek a PD beteg barmilyen osztalyos kezelésére is a sebészeti osztalyos ellatas szer-
vezésénél emlitett egylittm(ikodési és ,,diplomdciai” tandcsok. A beteg allapotardl legalabb
a konnektdlasok alkalmadval kell tajékozédnunk, sziikség szerint a PD-kezeld orvost is be-
vonva (pl. csokkend diurézis, fokozddd vizenydk, oldat-valtas igénye, vagy éppen forditva:
rendkiviili folyadékvesztés, dehidracié miatt UF csokkentés, infuzd igény).
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23. PD kezelt betegek anyagcseréje, taplalkozasa

A krénikus vesebetegség (KVB) tobbszoros anyagcsere kisiklasok, szabdlyozasi zavarok
egylttese. A veséket évtizedeken at karositd betegségek (hipertdnia, szivelégtelenség, cu-
korbetegség, egyes immunbetegségek) mar maguk is a kardiovaszkularis (CV) kockazatot fo-
kozd kéros anyagcsere valtozasokkal, szabalyozasokkal jarnak. A KVB 3. szakaszatol (eGFR
60 ml/min alatt) ezek sulyosbodhatnak, Ujabbak jelennek meg a vesék pusztuldsa miatt. Fo-
kozddik a lipid és szénhidrat anyagcsere zavara, a Ca-P szabalyozdas zavara noveli az arterio-
szklerézis, a CV szévédmények kockazatat.

A dializis kezelés (HD, PD) az anyagcserezavarokat részben csokkenti (sé-vizhaztartas, aci-
ddzis, kdlium), a beavatkozadsok azonban maguk is anyagcsere eltéréseket okozhatnak.

A hemodializis kdzvetlenil az érpdlya feldl ,,tamad”, a vér-membran kontaktus lebonté (ka-
tabol) anyagcsere folyamatokat indukal, a dializalé folyadékbdl kalcium aramlik a szerve-
zetbe, high flux kezeléssel aminosavakat sé6t fehérjét is veszit a szervezet. A peritonedlis dia-
lizis anyagcsere mellékhatdsa a gliikoz terhelés és a fehérjék vesztése a dializatummal : a
hasliregb6l naponta felszivddo, atlag 40-50 g gliikdz diabetoid anyagcsere helyzetet teremt,
fokozddik a lipid anyagcsere zavara is : jellemzGen a trigliceridek szintje ndvekszik [53].

A PD-kezelt betegek anyagcsere eltérései és azok étrendi-gyogyszeres kezelése nem korla-
tozédnak csupdn a PD oldat okozta valtozasokra : tovabb m(ikédnek a KVB korabbi szaka-
szdban induld koéros szabdlyozasok is. A PD kezelés hatdsainak, az étrend és gydgyszeres ke-
zelés modositasanak megértéséhez tisztaban kell lenniink ezekkel a valtozadsokkal is. Erre
azért is sziikség van, mert a PD betegek taplalkozasat, étrendi egylittm(ikodését a napi gya-
korlatban legtobbszér a PD dpoldnak kell kontrollalnia.

23.1. PD betegek fehérje és foszfor bevitele

A vesék salak-terhelésének csokkentésére a fehérje- és foszforbevitelt beteglinknek a pre-
dializis idGszakban csokkenteni kellett atlag 0.6 g/ttkg/nap-ra. A PD induldsa utan a bevitelt
a normal -legalabb 1.0 g/ttkg/nap- szintre ajanlott emelni. Az oldatokkal vesztett napi
mennyiség potlasara 1.2 g/ttkg ajanlott. Nagyszer(, szabadon lehet étkezni, gondolna va-
laki.

A fehérjebevitel ndvelésével azonban tobb gond is lehet : (1) beteglinknek fogalma sem volt
eddig a diétardl, mennyiségekrél, mindent Ujonnan kell tanulnia (ez kemény edukacids fel-
adat). (2) a KVB-ben és féként a PD-ben nem ritka étvagytalansag miatt az elGirt mennyiség
bevitele atlagos testsulyu (70 kg) betegnek is nehézséget okozhat, ezt a diétds feljegyzések
mutatjak. (3) az ételek fehérje- és foszfortartalma (sajnos) szoros kapcsolatban van : a fe-
hérjével egylitt a P-bevitel is n6, pedig a foszfort ugyanugy korlatozni kell, mint ,azel6tt”
(napi max. 1 g). Ennél tobb ugyanis a dializissel és az atlagos maradék vesemikodéssel
egyltt sem tavozik a szervezetbdl, tullépés esetén emelkedik a se-P szint, annak 6sszes CV
kockazataval.

P
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Beteglink gy érezheti, hogy csapddba keriilt : nem jd, ha nem eszik elég fehérjét, ha meg
koveti az utasitast, egyhamar tullépheti a napi foszforbeviteli korlatot, s akkor még nem sza-
mitottuk a husok és -készitmények tartdsito- és ,feljavitd” anyagai okozta un. rejtett P-ter-
helést. A megoldds : a fehérjék ésszerl valogatdsa P-tartalmuk alapjan az elGirt napi meny-
nyiségen belil. Ezt nevezzik optimalizalt fehérjebevitelnek [54,55].

Az optimalizdlt fehérjebevitelhez betegilinknek (és nekiink is) meg kell tanulnunk a tap-

anyagtdblazat alapszint{ haszndlatat. Tiz deka kenyérféle pl. 120 mg koriili, ugyanennyi hus-
féle vagy sajt kb. 200 mg foszfort tartalmaz. Ha kb. ennyit fogyaszt 6sszesen reggelire és va-
csordra (redlis becslés), az a napi fehérjebevitelnek nem egészen fele, a P-bevitelnek pedig
csupan egyharmada! Akkor mi olyan 6rdéng6s ebben a tervezésben? Ebédre mindehhez
,befér” akdr egy tizdekas sertésszelet is (nem kevés!), ami korettel (burgonya, rizs) egyiitt
sem haladja meg a 20 g fehérjét és 6sszesen a 270 mg foszfort. Levessel és kenyérrel egyitt
legyen a déli P-terhelés 350 mg, s még mindig csak 670 mg a napi P-bevitel. Kozti étkezésre
(betegeink ilyet ritkan csindlnak) még mindig fogyaszthatd 200 mg foszfor, amivel a 80
grammos napi fehérje-el6iras konnyen teljesithetd.

Mivel lehet akkor keményen tullépni ? A nassoldssal és a ,,szokas szerinti” étkezéssel. Az
édességek és uditék, italok ravaszul terhelik az anyagcserét. Egy liter kéla 170 mg, fél liter
sor 140 mg, egy jégkrém 117 mg, tiz deka tejcsoki 240 mg foszfort tartalmaz! Veszélyesek a
kakads-csokis sitemények is (sok kicsi sokra megy, tiz deka kakadban 700 mg foszfor van!).
Egy tojas tartalmazza a napi teljes esszencialis aminosav-sziikségletet, de P-tartalma 96 mg.
Ha valaki nem figyel, a ,szokdsos” haromtojasos rantottaval (fehérje kb. 16 g) és 6tdekas ke-
nyérszelettel kdnnyen bekaphat akar 400 mg foszfort is.

Ezeket a mennyiségeket és szokasokat a ,koplalas” veszélye nélkil vissza lehet faragni, inni
tiszta vizet vagy veszélytelen Gdit6t érdemes, csupan figyelem és egylittmUikodés kérdése.
Betegeink taplalék-palettaja annyira nem széles : a rendszeresen fogyasztott 15-20 féle tap-
anyag fehérje és P-tartalmdt par hetes gyakorlds utan mar tablazat nélkil is lehet tudni (ha
valaki vette a faradsagot a tanulasra).

23.2. PD betegek energiaigénye- és bevitele

30 kcal/ttkg/nap a szuikséges és ajanlott mennyiség. Meglep6 mddon -bar bevitelét sem a
foszfor sem egyéb tényez6 nem korlatozza- dializalt betegeink kalorikusan sokszor elégtele-
nil taplalkoznak. Ennek hatterében sajnos gyakran anyagi okok (semmilyen szempontbdl
nem eszik eleget!) és helytelen étkezési szokasok allnak. (,mindig is csak kétszer ettem na-
ponta”). Plusz energiat kapnak a PD betegek a gliikdz felszivéddsabdl, ez azonban még napi
80-100 g esetén sem haladja meg a 400 kcal-t, atlagosan 200 kcal-val lehet szamolni.

Az optimalizaltan fogyasztott allati és novényi fehérjék (kenyér, sajt, hus, huskészitmények)
a jol taplalkozo 70 kg-os egyén napi 2100 kcal-os energia-igényének tobb mint kétharmadat
(kb. 1600 kcal) képesek fedezni, a PD-gliikéz kaldridkkal egyitt igy alig 300 kcal ,,marad”
amit gyakorlatilag fehérje- és foszformentes forrasokbdl (dzsem, méz) kell pétolni. A dzse-
meket a kdliumtartalom miatt érdemes megvalogatni : 10 dkg vegyesiz 76, sargabarack 133,
a szilvadzsem 500 mg kaliumot tartalmaz. A kdliumbevitel napi max. 2 g-os korlatozasa a PD
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betegeknek tobbnyire nem okoz gondot : a gyakran jelent6s maradék vesemiikodés mellett
hipokalémia is el6fordul. Magas se-K szintek esetén els6ként gydgyszer-mellékhatasra vagy
helytelen vérminta-kezelésre érdemes gyanakodni.

23.3. PD betegek s6- és folyadékfogyasztasa

Latszolagos egyszer(isége ellenére ez a PD betegek egyik legnagyobb problémaja. A s6 azért,
mert ennek korlatozasat minden ellenkezé és altalanosan kapott tandacs ellenére tobbnyire
eddig sem vették figyelembe. Jéllehet idedlisan alacsony natriumbevitelt (napi 2-3 g) javasol
minden hipertdnia és szivelégtelenség étrend is, a nefroldgiai ambulanciakon (diuretikum
nélkil) mért, gyakran napi 2-300 mmol korili (10-15 g) Na-uritések arulkodnak a valdsagrol.
A hipertonia, az erek falfesziilésének provokaldsa mellett a s6 sajnos mint ozmotikusan ak-
tiv kis molekula nagyban fokozza a betegek szomjusagat. Mindez kombinalva az emelkedett
salakanyag szintek ozmotikus hatdsaval, sz6 szerint ,gyilkos” ivasi kényszerekhez vezethet
[56].

A ,jelenség szintjén” ez abban nyilvanulhat meg, hogy napi két liter vizeletet (de anndl tob-
bet diuretikummal sem) Uriteni képes PD betegiink egy hét alatt 4-5 kg vizeny6t is fel tud
halmozni. Igazi edukacids, mar-mar (s6ét valdban) pszichoterapias kihivds. Pontos mérések
(BIA, test-viztartalom) szerint a PD betegek atlagosan kissé ,vizesebbek” a HD betegeknél,
ez azonban nem feltétlenil vizenydkkel, hanem a zsirszovetek nagyobb ardnyaval kapcsola-
tos.

Az étrendi edukalds szintjén redlis kovetelmény, hogy PD-beteglink taplalékainak napi
natrumklorid tartalma ne haladja meg a 10 grammot (megfelel kb 5 g Na-nak). Bar mar ott
tartanank, hogy ezt minden beteg teljesiti is. A Na-Urités furosemiddel mérsékelten fokoz-
hatd, az Extraneal oldattal a kis pdrusokon at napi 40-50 mmol plusz Urités is elérhet6. En-
nek mértékét pontosan meg is mérhetjiik, ha a befolyatott és a kifolyd oldat Na-koncentra-
cidjanak kilonbségét az EN-UF térfogataval megszorozzuk (pl. 134-129=5 mmol, UF 700 ml,
Na-eltavolitds 35 mmol).

23.4. A PD-betegek taplaltsagi allapota

Megfelel6 étrendi egylittm(ikodés mellett j6, s6t a HD betegekénél jobb lehet. A HD okozta
katabolizmus és ozmotikus inzultusok megsz(inése nyoman szamos, PD-re valtd beteg célsu-
lya novekszik, kozérzetének tartds javulasarél szamol be. A valtozas természetesen relativ :
dializalt betegeink jelentGs részének taplaltsagi allapota sajnos nem megfeleld, ezt az antro-
pometriai adatok (testsuly, BMI) mellett a testosszetétel (BIA) adatai tikrozik : novekvd zsir-
tomeg a csokkend izomtomeg rovasara.

Az izomtdmeg vesztés (sarcopenia, sorvadas, angol széval ,wasting” /vészting /) mar a
predializis szakban elkezd&dik, jorészt az aciddzissal vagy alapbetegségekkel (krénikus gyul-
ladasok, szivelégtelenség) kapcsolatos, s az elégtelen energia- és nem megfelel6 mindségu
(esszencialis aminosavakban szegény) fehérjék bevitele, majd ezek dializis alatti vesztése
miatt sulyosbodik. Az izomtdmeg-vesztés a testsuly valtozdsaban nem feltétlenil jelenik
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meg : a testet felépit6 szovetek aranya tolddik el. Hatdsa azonban a rossz taplaltsagu bete- @
gek fokozott sziv-érrendszeri haldlozasaban sajnos nyomon kovethetd. Ezért is nagy jelentd-
ség(i dializalt betegeink hatdsos étrendi edukalasa, egyuttmkodésének megnyerése [57].

A tényleges (,,szaraz”) testsuly PD alatti névekedése nem csupdn mennyiségi, hanem egy-
ben minGségi valtozas is : az ilyen betegek haldlozasi kockazata is csdkken. J6 példdi ennek a
sulyos szivelégtelen betegek, akik a pangas, szivelégtelenség miatti sulyos testi leromlas
utan a PD kezelésen , kivirulnak”, nem csupan vizenyGik csdkkennek, hanem szaraz sulyuk is
nG, s az allapotukban korabban jésolhatd egy éves tulélés helyett tobb évig vannak elfogad-
hat fizikai és jo lelki allapotban.

24. PD-indikatorok, labor-vizsgalatok, statisztika

Kotelez6 labor / szerolégiai vizsgalatok

Havonta : se-KN/kreat, higysav, vércukor, Na,K,Ca,P,Mg, vérkép, se-alb, CRP.

Haromhavonta :
- aPD teljesitmény mérése : heti Kt/V urea és kreatinin klirensz (6ssz és maradék),
- aPD oldat vizsgdlata : fehérjetartalom, sejtszam
- avérképzés vizsgdlata : se-hgb, seFe, transzferrin (T-sat), ferritin
- a Ca-P anyagcsere vizsgalata : iPTH, ALP, se-Ca-P
- a CH anyagcsere vizsgalata : vércukor, diabéteszes betegeknél : HbAlc is.
- alipidszintek (chol/TG, LDL/HDL chol.) és hugysavszint vizsgalata
- a majfunckid vizsgalata : GOT/PT, LDH, GGT

Félévente :
- PET (D/P és Na-viz transzport is)
yhepatitisz szerolégia” - HBsAg, anti-HCV
Evente :
- CMV szeroldgia (csak TX-listas, CMV neg. betegeknél)

Mortalitas (csak a 3 hénapnal régebben CPD kezelt betegek adatait figyelembe véve)

CPD halalozasnak kell tekinteni a CPD-rél HD-re keriilt betegek elsé harom hdnapos halalo-
zasat is. Akut PD-haldlozasként kell nyilvantartani a katéter implantacioval és kdzvetlenil az
eljarassal kapcsolatos szovédmények miatt 3 hdnapon belil meghalt eseteket, mivel ezek
masként nem értelmezhetdk. Nyilvan kell tartani a nem-PD-hez kéthet6 akut (3 hdnapon
belili) haldlozast is.

Eves katéter infekci6 gyakorisag (mértéke : 1 eset / kezelési hénap)
Az adott évben kezelt CPD betegek adott évi Gsszesitett beteg-hdnapjai osztva az évben els-
fordult 6sszes katéter infekcio epizdd szamaval (,,annual rate” )
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Eves peritonitisz gyakorisag (mértéke 1 eset / kezelési hdnap)

Az adott évben kezelt CPD betegek adott évi 6sszesitett beteg-hdnapjai osztva az évben el6-
fordult 6sszes peritonitisz epizédd szamaval. Pl. 10 beteg, 85 kezelési honap, 4 peritonitisz
=1/21.2 beteg-hdénap

Kumulativ gyakorisag : az adott id6pontig barmikor kezelt CPD betegek 6sszes beteg ho-
napja osztva az adott id6pontig el6fordult 6sszes epizdd ( katéter infekcid vagy peritonitisz)
szamaval (,cumulative rate”). PIl. 5 év alatt 6sszesen 65 beteg, 487 kezelési honap, 16 peri-
tonitisz epizdd = 1/30.4 hénap

Katéter tulélés: az implantdlt Tenckhoff katéter mikodésének tartama hdnapokban. A md-
kodés kezdete a katéter implantdcidjanak id6pontja, fliggetleniil a rendszeres oldatcsere
kezdési id6pontjatol, végpontja az eltavolitds mitéti datuma.

CPD technikai tulélés = rendszertulélés. Az az id6 napokban, melyet a beteg a CPD kezelési
maddon tolt. Kumulativ adat, nem csupan az adott évre vonatkozéan értelmezik. Ertelem-
szerlien azoknak a betegeknek az adatait nem vessziik itt figyelembe, akiknél a CPD transz-
plantdcio miatt ért véget, vagy akik hatékony CPD kezelés mellett mas okbdl meghaltak.
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