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Dializa otrzewnowa w ostrym uszkodzeniu
nerek. Omowienie zalecen International
Society for Peritoneal Dialysis 2014

Peritoneal dialysis in acute Kidney injury.
International Society for Peritoneal Dialysis 2014 Guidelines

ABSTRACT

In the year 2014 the International Society for Perito-
neal Dialysis (ISPD) has published the guidelines on
peritoneal dialysis in the treatment of acute kidney
injury (AKI). In this paper authors discuss the key
points from these guidelines, with a special atten-

WSTEP

Ostre uszkodzenie nerek (AKI, acute
kidney injury) jest zespotem klinicznym obar-
czonym znaczng SmiertelnoSciag. Czesto§é
AKI jest szacowana na okoto 10-24% wSrod
pacjentéw hospitalizowanych. Smiertelnosé
u dorostych sigga 23%, a u dzieci — 15% (wa-
hajac si¢ w obu grupach wiekowych w prze-
dziale 8-50%) [1]. Réznice w doktadnym
oszacowaniu czestoSci wystepowania AKI
wynikaja z ré6znych kryteriéw jego rozpozna-
wania. W 2004 roku zostala wprowadzona
klasyfikacja RIFLE (Risk, Injury, Failure,
Loss, End-stage renal disease), a w 2007 roku
— jej zmodyfikowana wersja Acute Kidney
Injury Network (AKIN). Najnowsze wytycz-
ne dotyczace rozpoznania i klasyfikacji AKI,
wprowadzone w 2012 roku przez grupe¢ eks-
pertow Kidney Disease: Improving Global

tion paid on those aspects of PD in AKI, which may
be of interest for clinical practice in Poland. Recom-
mendations were developed separately for adult and
pediatric patients.
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Outcomes (KDIGO), potaczyly dwie po-
przednie klasyfikacje [2-4].

W 2013 roku ukazaly si¢ tez brytyjskie
zalecenia dotyczace AKI, wydane przez Na-
tional Institute for Health and Care Excellence
(NICE) [5]. Zwracaja one uwage na identy-
fikacje pacjentéw, u ktérych moze wystapié
AKI, ocen¢ czynnikéw ryzyka, rozpoznanie
przyczyn oraz definiuja grupe pacjentéw,
ktérzy wymagaja interwencji nefrologiczne;j.
Z dostepnych klasyfikacji wynika, ze nie kazdy
pacjent z tym zespolem chorobowym bedzie
wymagal terapii nerkozastepczej (RRT, renal
replacement therapy). Zalecenia KDIGO pod-
kreslaja, Ze nie nalezy sugerowac si¢ jedynie
stezeniami kreatyniny i mocznika, lecz trzeba
podejmowaé decyzj¢ dotyczaca rozpoczgcia
RRT w kontekscie klinicznym.

Podstawowymi technikami w leczeniu
zabiegowym AKI pozostaja przerywane he-



modializy (HD) oraz metody ciagle leczenia
nerkozastepczego (,,ztoty standard” w leczeniu
AKI na oddziatach intensywnej terapii). Opcja
terapeutyczna jest takze dializa otrzewnowa
(DO). Rola DO jest jednak stabiej udokumen-
towana, poniewaz jest ona wykorzystywana
przede wszystkim u dzieci oraz w stabiej rozwi-
nietych rejonach Swiata.

DIALIZA OTRZEWNOWA W LECZENIU AKI

Dializa otrzewnowa byla stosowana
w leczeniu pacjentéw z AKI od lat 40. do lat
80. XX wieku. Zostata zastapiona przez tech-
niki zewnatrzustrojowe (ECT, extracorporeal
techniques). Stosowana jest nadal (zwlaszcza
u dorostych), jesli inne techniki nie sa dostep-
ne [6].

Wytyczne KDIGO podkresla role dializy
otrzewnowej u pacjentéw niestabilnych he-
modynamicznie, z zaburzeniami krzepniecia,
trudnym dostepem naczyniowym, zwickszo-
nym ci§nieniem wewnatrzczaszkowym. Dializa
otrzewnowa ma duze znaczenie takze w rejo-
nach, w ktérych dostep do specjalistycznego
leczenia jest utrudniony [3].

Aby utatwi¢ srodowisku nefrologicznemu
korzystanie z tej metody i wspomoc standary-
zacj¢ postgpowania, w 2014 roku ISPD opu-
blikowato wytyczne dotyczace leczenia AKI za
pomoca dializy otrzewnowej. Podstawa tych
zalecefi jest stosowany w medycynie opartej
na faktach system GRADE (Grades of Recom-
mendation, Assessment, Development, and Eva-
luation).

Zalecenia dotyczace postgpowania
u dorostych i dzieci zostaly omdéwione od-
dzielnie. W wielu punktach stosowano dwa
rodzaje rekomendacji: zalecenia optymalne,
ktére powinny by¢ standardem postepowa-
nia, oraz zalecenia minimalne, ktére ozna-
czaja zaakceptowanie ,gorszych” metod
dziatania, jeSli zastosowanie optymalnych
nie jest mozliwe. Zalecenia minimalne doty-
cza gléwnie krajow rozwijajacych si¢, w kto-
rych — jeS§li zachowanie najlepszych stan-
dardéw medycznych nie jest mozliwe — ich
zastosowanie moze by¢ jedynym sposobem
ratowania zycia pacjentéw z AKI. Dlatego
polski czytelnik moze uznacd je za nieprzysta-
jace do standardéw opieki zdrowotnej obo-
wiazujacych w naszym kraju. Nalezy jednak
pamictaé, ze dokument ISPD ma charakter
uniwersalny, a jego adresatami sg rOwniez le-
karze zajmujacy si¢ chorymi z AKI w krajach
Trzeciego Swiata.
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ZALECENIA DOTYGZACE DOROSLYCH

ZALECENIE A1. ZASTOSOWANIE DIALIZY
OTRZEWNOWEJ W AKI U DOROStYCH

A1.1 Dializa otrzewnowa jest metodg ciggtej terapii
nerkozastepczej przydatng u dorostych pacjentow
z ostrym uszkodzeniem nerek (1B).

Zaréwno KDIGO, jak i ISPD wsréd
zalet DO wymieniaja brak koniecznosci sto-
sowania antykoagulacji oraz uzyskania do-
stepu naczyniowego, nizsze ryzyko zespotu
niewyrOwnania wynikajace ze stopniowego
usuwania toksyn oraz dobra tolerancje he-
modynamiczng. Waznymi zaletami sa tak-
ze ,techniczna” tatwo$¢ prowadzenia, male
wymagania infrastrukturalne i niskie koszty
leczenia. Wsréd wad na pierwszym miejscu
wymieniane sa: ryzyko zapalenia otrzewnej,
ograniczona przewidywalno$¢ ultrafiltracji
i klirens6w substancji drobnoczasteczkowych,
zwlaszcza u pacjentéw hiperkatabolicznych
oraz we wstrzasie. Obawy dotycza takze moz-
liwego ograniczenia ruchomos$ci przepony
i uposledzenia wymiany gazowej, zwlaszcza
u pacjentéw poddawanych wentylacji mecha-
nicznej [7]. Ostatnie doniesienia wskazuja
jednak, ze pomimo zwigkszonego ci$nienia
w jamie brzusznej u pacjentéw wentylowa-
nych mechanicznie mechanika oddechowa
i wymiana gazowa nie s3 uposledzone [8].

Chionh i wsp. [9] przeprowadzili meta-
analiz¢ 24 badan oceniajacych leczenie AKI
dializa otrzewnowa oraz pordéwnujacych za-
stosowanie DO i ECT. W 13 badaniach do-
tyczacych DO w AKI opisano 597 pacjentéw,
z ktérych zmarlo 39,3%. W 11 badaniach
poréwnawczych wzigto udziat 392 pacjentéw
leczonych DO (Smiertelno$¢ 58%) i 567 le-
czonych ECT ($miertelnos¢ 56,1%). Pomimo
niewielkiej liczby badan (pochodzacych z réz-
nych rejonéw §wiata, obejmujacych bardzo
rozne grupy pacjentéw z AKI i r6zne sposoby
leczenia: zaréwno DO, jak i ECT) autorzy do-
szli do wniosku, ze obie metody leczenia obar-
czone s3 podobna SmiertelnoScia i moga byé
z powodzeniem stosowane [9].

ZALECENIE A2. DOSTEP | SPOSOB PODAWA-
NIA PLYNU DO DIALIZY OTRZEWNOWEJ
W ,,0STREJ” DO U DOROSLYCH

A2.1 W ostrej DO — w miarg dostepno$ci — po-
winny by¢ stosowane gietkie cewniki otrzewnowe
(1C) (zalecenie optymalne).
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A2.2 Zaleca sig, aby cewniki byty tunelizowane,
w celu ograniczenia ryzyka zapalenia otrzewnej
i zaciekania ptynu (1D).

A2.3 Zadna z metod implantacji cewnika do DO nie
maznaczacej przewagi. Zalecamy, aby wybor meto-
dy implantaciji wynikat ze stanu klinicznego pacjenta
oraz $rodkow, wyposazenia oraz umiejgtnosci per-
sonelu, jakimi dysponuje o$rodek leczacy (1D).

A2.4 Cewniki do dializy otrzewnowej zatozone
przez nefrologa sg rownie bezpieczne i dziatajg tak
samo dobrze, jak cewniki zafozone metoda chirur-
giczng (1B).

A2.5 Zaleca sig, aby nefrolodzy byli przeszkoleni
i posiadali uprawnienia do zaktadania takich cew-
nikow, by zagwarantowa¢ mozliwos¢ szybkiego
wykonania dializy w nagtych wypadkach (1B).

A2.6 Implantacja cewnika Tenckoffa powinno
zosta¢ przeprowadzane w mozliwie najbardziej
sterylnym otoczeniu, z wykorzystaniem sterylnej
techniki, przez operatora uzywajgcego sterylnych
rekawiczek, fartucha i maski (1D).

A2.7 Przed zatozeniem cewnika Tenckhoffa zalecamy
profilaktyczne podanie pacjentowi antybiotyku (1C).

A2.8 Powinno sig stosowa¢ zamknigte systemy
wpuszczania i drenazy ptynow, z uktadem drenow
typu 'Y (1A) (zalecenie optymaine).

Wigkszos¢ badaf dotyczacych implantacji
cewnika do DO dotyczy pacjentéw z przewle-
kla chorobg nerek (PChN). Analiz dotycza-
cych implantacji u chorych z AKI jest niewiele
i dlatego wigkszo$¢ zalecen jest podobna do
zalecefi dotyczacych pacjentéw poddawanych
przewleklej dializoterapii. Zasadnicza rézni-
ca jest czas utrzymywania doste¢pu dootrzew-
nowego — w przypadku AKI kilka—kilkana-
Scie dni.

»Ztotym standardem” pozostaje gietki,
tunelizowany cewnik Tenckhoffa. U pacjen-
tow, u ktérych funkcja nerek nie powrdci,
moze pozosta¢ docelowym dostepem do dia-
lizy. Jednak w AKI, jesli cewnik Tenckhoffa
nie jest dostgpny, moga zosta¢ zastosowane
(w przypadku ratowania zycia) cewniki sztyw-
ne lub cewniki zwane przez ekspertéw ,,impro-
wizowanymi” (np. sondy zotadkowe, cewniki
gumowe i tym podobne). Z zastosowaniem
tych ostatnich wigze si¢ jednak wigksza liczba
powiktan. Cewniki sztywne moga cze¢sciej po-
wodowaé uszkodzenia jelit czy pecherza mo-
czowego. Cewniki ,,improwizowane” sa mniej
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podatne na tunelizowanie, wigc z ich zastoso-
waniem wiaze si¢ wigksze ryzyko zacieku oraz
infekeji [7].

W badaniach przeprowadzonych u pa-
cjentéw z PChN i poréwnujacych implantacje
chirurgiczna (zar6wno metoda laparotomii, jak
i laparoskopii) oraz metoda przezskoérna Sel-
dingera nie wykazano znaczacej przewagi kto-
rejkolwiek techniki. W §wietle niektorych ana-
liz metoda chirurgiczna charakteryzowata si¢
nieco wigksza czestoscig powiktan zapalnych,
a metoda przezskérna byta czegsciej powiktana
zaciekami plynu dializacyjnego [10]. Niektore
badania wykazuja niewielkg przewage lapa-
roskopii jako metody dajacej mniej powiktan
mechanicznych i lepsze ,przezycie” cewnika
[11-14]. Jednak badania te nie daja dostatecz-
nie silnych dowodéw na korzy$¢ ktérejkolwiek
metody implantacji. Zalecenia rekomenduja
wybor metody zgodnej z preferencjami o§rod-
ka i uwarunkowaniami wynikajacymi ze stanu
klinicznego pacjenta. Implantacji moze doko-
nywacé chirurg lub odpowiednio do$wiadczony
w przeprowadzaniu tej procedury nefrolog.
Zabieg musi by¢ prowadzony w mozliwie naj-
bardziej jatowych warunkach, przy zachowaniu
sterylnej techniki. W niekt6rych przypadkach,
zwlaszcza u pacjentéw bardzo obciazonych, za-
bieg moze zosta¢ przeprowadzony u pacjenta
lezacego w tozku.

Zgodnie z zaleceniami przed implantacja
cewnika nalezy podaé pacjentowi profilak-
tyczna dawke antybiotyku. Nie zapobiegnie to
infekcji, jesli zabieg nie zostanie przeprowa-
dzony w warunkach jatowych. Wybér antybio-
tyku powinien by¢ zgodny z do§wiadczeniami
1 lokalnymi uwarunkowaniami oSrodka; swo-
im spektrum antybiotyk powinien obejmowac
przede wszystkim Gram-dodatnie bakterie po-
chodzenia skérnego.

Jedli wymiana plynu przeprowadzana be-
dzie r¢cznie, preferowane sa fabryczne zestawy
z dolaczonym na stale systemem drenazowym
typu Y. Dopuszcza si¢ jednak zastosowanie
plynéw dostarczanych w szklanych czy plasti-
kowych butelkach podtaczanych przez osobny
zestaw drenéw. Po wymianie plynu dializacyj-
nego cewnik powinien zosta¢ zabezpieczony
odpowiednim korkiem. JeSli korka nie ma,
zaleca si¢ pozostawianie podlaczonych drenéw
do czasu nastepnej wymiany. W leczeniu AKI
zalecane jest stosowanie cyklerow do wymiany
automatycznej (ADO, automatyczna dializa
otrzewnowa), w przypadku ktérych schemat
wymian i leczenia z zastosowaniem objetosci
zalegajaca (tryb tidal) jest bardziej elastyczny,



i ktére wymagaja mniejszego zaangazowania
personelu. Pomimo postulowanej redukcji ry-
zyka zapalefi otrzewnej nie wykazano jedno-
znacznie przewagi stosowania ADO. Uzycie
cykleréw moze w krajach rozwijajacych si¢ by¢
utrudnione ze wzgledu na dodatkowe koszty
1 konieczno$¢ przeszkolenia personelu nadzo-
rujacego prace tych urzadzen [7].

ZALECENIE A3. PLYNY DO DIALIZY OTRZEW-
NOWEJ

A3.1 U pacjentow we wstrzasie lub z niewydol-
noscig watroby powinny by¢ stosowane ptyny
dializacyjne buforowane wodoroweglanem (1B)
(zalecenie optymaine).

A3.2 Jezeli stezenie potasu w surowicy krwi spad-
nie ponizej 4 mmol/l, do plynu dializacyjnego —
przy zachowaniu sterylno$ci systemu — powinien
by¢ dodawany potas (1D).

A3.3 Stezenie potasu powinno by¢ oznaczane co-
dziennie (1D) (zalecenie optymalne).

A3.4 Nalezy stosowac¢ gotowe (produkowane ko-
mercyjnie) ptyny dializacyjne (1C) (zalecenie opty-
maline).

Stosowane w standardowych ptynach diali-
zacyjnych mleczany sa przeksztatlcane w watrobie
i w migéniach w wodoroweglany. U pacjentéw
we wstrzasie, z niewydolnoScia watroby, kwasica
mleczanowa czy hipoperfuzja tkanek proces ten
moze by¢ upoSledzony i prowadzi¢ do nasilenia
kwasicy metabolicznej [7]. W takiej sytuacji auto-
rzy wytycznych ISPD zalecajg zastosowanie ply-
néw buforowanych wodoroweglanem sodu jako
rozwigzanie optymalne, dopuszczajac jednak
jako zalecenie minimalne dializ¢ z zastosowa-
niem plynéw buforowanych mleczanem. Zalece-
nia te oparte sa mi¢dzy innymi na badaniu prze-
prowadzonym w Chinach przez Bai i wsp. [15],
w ktérym poréwnano 20 pacjentéw z AKI, u kto-
rych stosowano plyn mleczanowy lub wodorowe-
glanowy. Nie stwierdzono statystycznie istotnych
r6znic w $miertelnosci, cho¢ stezenie mleczanéw
i wodoroweglan6éw oraz pH krwi r6znily si¢ zna-
miennie pomiedzy grupami wSrdd pacjentow we
wstrzasie. U chorych bez wstrzasu stwierdzono
tylko r6znice w stezeniu mleczanéw [15].

Plyn dializacyjny nie zawiera potasu,
dlatego pacjentéw przewlekle leczonych DO
rzadko dotycza typowe dla chorych hemodia-
lizowanych restrykcje dotyczace podazy potasu
w diecie. U chorych leczonych DO z powodu
AKI ryzyko rozwoju hipokaliemii jest do$¢
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duze, zwlaszcza jesli stosowana jest duza ob-
jeto$¢ plynu dializacyjnego, a liczba wymian
jest zwiekszona. Hipokaliemia jest czynnikiem
ryzyka zwigkszonej SmiertelnoSci. Moze takze
zwigksza¢ czgsto$¢ zapalenia otrzewnej [16,
17]. Dlatego zalecane jest codzienne ozna-
czanie stezenia potasu w surowicy, a jesli jego
stezenie zmniejszy si¢ ponizej 4 mmol/l — jego
suplementacja (dodanie 3,5-5 mmol potasu/1 1
plynu dializacyjnego).

Wytyczne zalecaja stosowanie plynéw
dializacyjnych produkowanych komercyjnie.
Sa one przygotowywane w SciSle okre§lonych
warunkach, przy zachowaniu sterylnosci. Do-
datkowa ich zaleta sa fabrycznie dotaczone
dreny z potaczeniem typu Y. Jedli jednak nie
sa dostepne, w ostrej DO wytyczne dopusz-
czaja zastosowanie plyndw przygotowywanych
w oSrodku, w ktérym prowadzone jest lecze-
nie, pod warunkiem zachowania przy ich przy-
gotowywaniu wszelkich mozliwych standardéw
zapobiegajacych ich kontaminacji. Plyny po-
winny by¢ przygotowywane w lokalnej aptece
(najczgsciej na bazie dozylnych ptynéw infu-
zyjnych). Im mniej sktadnikéw jest dodawane
W procesie przygotowywania, tym mniejsze
ryzyko zakazenia. Pamigtac nalezy, ze czas ich
przydatnosci do uzycia jest bardzo krotki [7].

ZALECENIE A4. ZASADY PROWADZENIA
»O0STREJ” DO

A4.1 Jesli jest to mozliwe, osiagniecie docelo-
wego tygodniowego KtV mocznika 3,5 pozwala
na uzyskanie wynikow leczenia porownywalnych
z codzienng HD. Wyzsze dawki docelowe nie po-
prawiaja wynikow (1B). Uzyskanie takiej dawki
dializy moze nie by¢ konieczne u wszystkich cho-
rych z AKI; za wystarczajgce mozna uznac docelo-
we tygodniowe Kt/V 2,1 (2D).

A4.2 Podczas pierwszych 24 godzin leczenia czas
kolejnych cykli powinien by¢ dostosowany do sytu-
acji klinicznej. Krotki czas cykli (1-2 godziny) moze
by¢ konieczny, by osiggna¢ korekte hiperkaliemii
i kwasicy metabolicznej oraz redukcje stopnia prze-
wodnienia. Pozniej czas cykli mozna wydtuzy¢ do
4-6 godzin, zaleznie od sytuacji klinicznej (1D).

A4.3 Niezwykle wazne jest unikanie przewodnie-
nia, a ultrafiltracja moze by¢ zwigkszana za pomo-
cq zwigkszania stezenia dekstrozy i/lub skrocenia
dtugosci cykli. U pacjentow prawidtowo nawod-
nionych stezenie dekstrozy i czas cykli powinny
by¢ tak dobrane, aby zapewni¢ neutralny bilans
ptynowy (1B).

w AKI. Oméwienie zalecen ISPD
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A4.4 Klirens lekow (np. antybiotykdw) moze wzra-
sta¢ u pacjentow leczonych ,ostrg” DO, dlatego
zaleca sie, aby dawki modyfikowac, a jesli to moz-
liwe — monitorowac stezenie lekow (1D).

Na S$miertelno§¢ pacjentéw z AKI
w zasadniczy spos6b wplywaja hiperkale-
mia, kwasica i stopiefi przewodnienia, a nie
wysokie stezenie mocznika lub kreatyniny.
Jednak wytyczne dotyczace przepisanej daw-
ki DO za gléwny wskaznik jakoSci terapii
uznaja Kt/V (klirens mocznika w przelicze-
niu na objetos¢ jego dystrybucji). Zalecenia
oparte s3a gtdwnie na badaniu poréwnujacym
wysokoobjetosSciowa DO z codziennymi HD,
w ktorym Gabriel i wsp. poréwnali pacjen-
téw z tych dwoch grup, uzyskujac w grupie
DO Kt/V 3,59. Grupy DO i HD nie rézni-
ly si¢ pomiedzy soba stopniem wyréwna-
nia kwasicy, stezeniem azotu mocznika ani
wskaznikami przezycia [18]. Ci sami autorzy
poréwnali tez dwie grupy leczone DO bar-
dziej lub mniej intensywnie: jedna osiag-
neta Kt/V 4,13, a druga — 3. Nie roznily sie
stopniem wyrdéwnania metabolicznego ani
SmiertelnoScia [19].

Na podstawie nowych doniesiefi i meta-
analiz Chionh i wsp. [9, 20] sugeruja, aby mi-
nimalnym standardem tygodniowego Kt/V dla
ostrej DO u wigkszosci chorych byta warto§¢
2,1. Taka warto$¢ przyjeto ISPD w swoich wy-
tycznych, utrzymujac jednak dazenie do warto-
Sci Kt/V 3,5, jesli jest to mozliwe.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze intensyfikacja
dializy, zwigzana ze wzrostem objetoSci ptynu
dializacyjnego, a co za tym idzie — z liczba
wymian, skraca czas zalegania, poniewaz co-
raz wiecej czasu zajmuje wplyw i drenaz. Pa-
radoksalnie moze to skutkowaé zmniejszeniem
wydajnoSci metody. Znaczaco zmniejsza si¢
klirens §rednich i duzych czastek. Zaleca sig,
aby czas wymian dostosowaé do warunkoéw kli-
nicznych, a zastosowanie krétkich 1-, 2-godzin-
nych wymian ograniczy¢ do sytuacji zagrozenia
znaczng hiperkaliemia i/lub kwasica czy prze-
wodnienia. Po 24 godzinach nalezy wydtuzy¢
czas cykli do 4-6 godzin.

Wiasciwy bilans plynowy jest bardzo
wazny, zwlaszcza u pacjentéw leczonych na
oddziatach intensywnej terapii. W przypadku
»ostrej” DO zastosowanie plyndéw zawiera-
jacych glukoze w stezeniu 4,25% pozwala na
ultrafiltracj¢ okoto 1 litra w ciagu 4-godzinne;j
wymiany. Cho¢ w przewleklej DO zaleca si¢
unikanie plynéw o takim stezeniu glukozy,
u chorych z AKI ryzyko zwiazane z ich stoso-
waniem przez krotki czas jest znikome.
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Podczas intensywnej DO zwigkszaja si¢
nie tylko klirensy toksyn, lecz i eliminacja le-
kéw. Wytyczne zalecaja dostosowanie dawek
lekéw, zwlaszcza antybiotykdw, i monitorowa-
nie ich stezenia we krwi.

Ponizszy algorytm (ryc. 1) przedstawia
sposdb dobrania wlasciwej dawki dializy.

ZALECENIA DOTYCZACE DZIECI

ZALECENIE P1. ZASTOSOWANIE DIALIZY
OTRZEWNOWEJ W AKI U DZIECI

P1.1 Dializa otrzewnowa jest metodg ciggtej te-
rapii nerkozastepczej przydatng do zastosowania
u dzieci z ostrym uszkodzeniem nerek (1C).

Dializa otrzewnowa moze by¢, wedlug za-
lecen ISPD, z powodzeniem stosowana u dzie-
ci z AKI, jednak sila tego zalecenia jest nieco
stabsza (1C) niz w przypadku dorostych (1B). Jej
podstawa sa badania obserwacyjne poréwnujace
DO i metody ciagtej hemofiltracji (CVVH, con-
tinuous venovenous hemodiafiltration)), opubliko-
wane w latach 1995-2005. Nie ma jednak badan
randomizowanych dotyczacych tego zagadnie-
nia. W cytowanych badaniach nie wykazano
przewagi ktérejkolwiek metody w odniesieniu do
przezycia. W dwoch badaniach wykazano prze-
wage CVVH w zakresie kontroli przewodnienia,
ultrafiltracji i skutecznosci u pacjentéw hiperka-
tabolicznych, u ktérych AKI spowodowane byto
posocznica. PéZniejsze badania potwierdzity sku-
teczno$¢ i efektywno$¢ DO u dzieci i wskazaly, ze
rokowanie u dzieci z AKI leczonych tg metoda
jest dobre. PodkresSla si¢, ze DO jest odpowied-
nia metoda leczenia AKI zwlaszcza w ubogich
regionach §wiata [21-23].

ZALECENIE P2. DOSTEP | SPOSOB PODAZY
PLYNU W ,,0STREJ” DO U DZIECI

P2.1 Zaleca sie cewnik Tenckhoffa, zaktadany
przez chirurga w sali operacyjnej jako optymalny
dostep do ,ostrej” DO (1B) (zalecenie optymaine).

P2.2 Podczas recznej wymiany DO nalezy stoso-
wac zamkniete systemy wyposazone w urzadzenie
umozliwiajgce precyzyjny pomiar objetosci wpustu
i drenazu (1C) (zalecenie optymalne).

P2.3 Automatyczna DO moze by¢ stosowania w AKI
u dzieci (z wyjatkiem noworodkdw o niskiej masie
ciafa przy urodzeniu, u ktérych zalecana objetos$¢
wpustowa jest zbyt mata dla cyklera) (1D).
Podobnie jak w przypadku dorostych
najlepszym cewnikiem do ,ostrej” DO



v v
Gigtki, tunelizowany cewnik Cewnik sztywny
przezskorny lub zakfadany chirurgicznie
—— ———— I
v
‘ Odpowiednie wyposazenie
tak e O S S S S R SeS nie
v |
| Wstrzas lub niewydolno$¢ watroby | i
tak ¢ ‘ v nie \ 4
‘ Piyn z wodoroweglanami ‘ ‘ Standardowy ptyn ‘ Piyn standardowy
I T Docelowy tygodniowy KtV — 2,1
v < 40 kg — 11, cykl 2-godzinny
40-60 kg — 2 |, cykl 3-godzinn
Cykler: 36-44 1, 2 | objeto$¢ wypetnienia >0 Ggﬂkgg_ 21 c;KI z?gg?jzizr:nyy
Reczne: < 50 kg — 1,51, cykl 2-godzinny Po wyréwnaniu kwasicy, obrzeku piuc
ioégokgg _ZZI l‘c %"1 zégggg'z?;‘gy i hiperkaliemii rozwazy¢ cykle 4-godzinne
&b il Dodaé h 500 jm./I
Po wyréwnaniu kwasicy, obrzeku ptuc 00a: heparyng Tl it
i hiperkaliemii rozwazy¢ cykle 4-godzinne i
Doda¢ heparyng 500 jm./I ptynu i
ol i
v

Przewodnienie z obrzekiem ptuc lub cigzkim nadcisnieniem — ptyn z glukoza 4,25%
tagodne przewodnienie — zamiennie 1,5%/4,25% lub 2,5%
Bez przewodnienia lub odwodnienie — 1,5% glukozy

v

Kontrola stezenia potasu przynajmniej raz dziennie
Przy spadku < 4 mmol/I dodaj 4 mmol do 1 litra ptynu

—» Optymalna opieka ~ ----» Minimalny standard

Rycina 1. Sugerowany algorytm doboru dawki ostrej dializy otrzewnowej u dorostych z AKI [7]

u dzieci jest cewnik Tenckhoffa. Wytyczne
rézni jednak zalecenie, by u dzieci cewnik byt
implantowany metoda chirurgiczna, najle-
piej laparoskopowa. Jesli sala operacyjna nie
jest dostgpna, dopuszcza si¢ zakladanie cew-
nika metoda Seldingera przy t6zku chorego.
Sztywne cewniki nie sa zalecane. Dopuszcza
si¢ ich stosowanie tylko jesli zatozenie cew-
nika metoda chirurgiczna lub Seldingera nie
jest mozliwe.

U malych dzieci zalecane sa komercyjne,
zamknigte systemy z urzadzeniami do kontroli
objetosci, umozliwiajacymi doktadne okresle-
nie iloSci podawanego i drenowanego plynu.
U starszych dzieci moga by¢ stosowane stan-
dardowe dwuworkowe zestawy zawieszone na
wadze. JeSli gotowe systemy nie sa dostepne,
mozna zastosowaé zestawy taczone zawieraja-
ce plyn, zestaw kropléwkowy potaczony z cew-
nikiem otrzewnowym przez trdjnik i pusty
pojemnik na dializat. Dobra i wygodna opcja
jest ADO. Mozna ja stosowac z powodzeniem
u wiekszosci dzieci z wyjatkiem noworodkéw
i matych niemowlat (nie mozna ustawi¢ obje-
to$ci wpustu mniejszej niz 100 ml) [7].

Pawet Kochman, Tomasz Stompar, Dializa otr.

ZALECENIE 3. PYNY DO ,,0STREJ” DO U DZIECI

P3.1 Piyn dializacyjny do ,0strej” DO powinien za-
wiera¢ dekstroze w stezeniu, ktore pozwoli 0sigg-
nac zaktadang ultrafiltracje (1D).

P3.2 Stezenie elektrolitbw w osoczu powinno by¢
oznaczane co 12 godzin w ciggu pierwszych 24
godzin, a po ustabilizowaniu stanu klinicznego raz
dziennie (1D) (zalecenie optymaine).

Aby osiagnaé efektywna ultrafiltracje, uni-
kajac zacieku, zaleca si¢ stosowanie poczatkowo
plynu zawierajacego glukoze w stezeniu 2,5%.
Nastepnie, w miar¢ potrzeby, mozna modyfiko-
waé osmolarno$¢ stosowanych plynéw, pamig-
tajac, ze stosowanie wyzszych stezeh moze skut-
kowac¢ hiperglikemig i konieczno$ciag wdrozenia
insulinoterapii. Jesli bedzie to konieczne, mozna
doda¢ insuling do plynu dializacyjnego.

Aby wyréwnac kwasice, mozna doda¢ do
ptynu wodoroweglanu lub uzy¢ gotowych ply-
néw buforowanych wodoroweglanem. Zale-
cane s3 one zwlaszcza u dzieci z niewydolno-
$cig watroby, niestabilnych hemodynamicznie
iz utrzymujaca si¢ kwasica metaboliczna.

w AKI. Oméwienie zalecen ISPD
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Rycina 2. Sugerowany algorytm doboru dawki ostrej dializy otrzewnowej u dzieci z AKI [7]

Podobnie jak u dorostych pacjentéw nale-  P4.3 Nalezy dokfadnie monitorowa¢ podaz i usu-
zy zwrécié uwage na stezenie potasu we krwi.  wanie ptynow, by utrzymac normotensjg i euwo-
Nalezy je monitorowaé poczatkowo czeiciej niz ~ lemig (1B).

u dorostych (co 12 godzin), a po jego wyréwna-

niu — co 24 godziny, nie zapominajac o suple-  P4.4 ,0Ostra” DO powinna by¢ prowadzona bez
mentacji potasu do ptynu dializacyjnego, tak by ~ przerw (dializa ciagta) przez pierwsze 24-72 go-
jego stezenie nie byto nizsze niz 4 mmol/l [7]. dziny leczenia (1C).

ZALECENIE P4. ,0STRA” DO U DZIECI P4.5 Kilirens lekow (np. antybiotykow) moze wzra-

sta¢ u pacjentow leczonych ,0strg” DO, dlatego zale-
P4.1 Poczatkowo objeto$é wpustu nie powinna  ca sig odpowiednie modyfikowanie ich dawek, a jesli
przekraczaé 10-20 ml/kg, aby zminimalizowa¢ ry-  to mozliwe — monitorowanie ich stgzenia (1D).
zyko zacieku ptynu dializacyjnego. Pdzniej mozna Zaraz po zalozeniu cewnika zaleca
stopniowo zwigksza¢ objetos¢ pojedynczych wy-  si¢ stosowanie malych objgtosci wpustu:
mian do 30-40 mi/kg (800-1100 ml/m?), jesli sa ~ 10-20 ml/kg masy ciata. Przy wigkszych ob-
dobrze tolerowane przez pacjenta (1D). jetosciach, powigkszonych o ultrafiltracje,

ciSnienie wewnatrzotrzewnowe rosnie, zwigk-
P4.2 Poczatkowy czas wymiany, obejmujacy  szajac ryzyko powiklah oraz absorpcji droga
wpust, zaleganie i drenaz, to 60-90 minut. Stop-  naczyfn limfatycznych. Je$li nie wystepuje
niowo mozna wydtuza¢ czas zalegania, jesli zo-  zaciek, mozna stopniowo zwigkszac¢ objetos¢
stanie osiggnigta zaktadana skuteczno$¢ usuwania ~ podawanego plynu. U malych dzieci (po-
ptynu i toksyn (1D). U noworodkow i niemowlat  nizej 2. roku zycia) nie zaleca si¢ objetoSci
cykle moga wymagaé skrocenia, aby osiagna¢  przekraczajacych 800 ml/m?, a u starszych
adekwatng ultrafiltracje. — 1100 ml/m?.
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Czas trwania cyklu wymian i zalegania
to poczatkowo 60-90 minut. Przy 5-10 minu-
tach wpustu i 10-20 minutach drenazu to 30-,
40-minutowe zaleganie. Pozwala na szybka eli-
minacje nadmiaru wody i jonéw. Mozna skré-
ci¢ czas cykli pamietajac jednak, ze skraca si¢
w ten sposéb czas zalegania. W krotkich wy-
mianach poprawia si¢ usuwanie wolnej wody,
czego skutkiem moze by¢ hipernatremia.

Dzieci z AKI sa czgsto przewodnio-
ne, co samo w sobie zwieksza chorobowos¢
i Smiertelno$¢, wymagaja podazy lekéw
izywienia w postaci roztworéw: dlatego zapew-
nienie odpowiedniej ultrafiltracji jest kluczo-
we, aby wyréwnac stan nawodnienia i utrzymac
odpowiedni bilans plynowy [24]. Zapewni¢ to
moga hipertoniczne roztwory dializacyjne oraz
czeste wymiany wykonywane zwlaszcza na po-
czatku leczenia DO. Biorac pod uwage moz-
liwo$¢ szybkiego odwodnienia, bilans ptynéw
powinien by¢ podsumowywany co 2-3 godziny:
na jego podstawie nalezy dokonywa¢ ewentu-
alnych modyfikacji leczenia dializacyjnego.

Do czasu wyréwnania stanu pacjenta dia-
liza powinna by¢ wykonywana w trybie ciagltym.
Po uzyskaniu stabilizacji mozna stopniowo wy-
dtuzy¢ czas zalegania lub prowadzi¢ dialize tyl-
ko przez cz¢$¢ doby.

Schemat postgpowania w ostrej DO
u dzieci przedstawia rycina 2.

ZALECENIE P5. DIALIZA OTRZEWNOWA
CIAGLEGO PRZEPLYWU

P5.1 CFPD powinna by¢ rozwazana jako opcja DO,
kiedy potrzebne jest zwigkszenie klirensu toksyn
i ultrafiltracji, a cele te nie mogq zostac osiggniete
za pomocg standardowej ,ostrej” DO. Terapia tg
metodg powinna by¢ uwazana za eksperymentaing
Z powodu nielicznych dotychczasowych doswiad-
czen (nieklasyfikowane).

P5.2 CFPD moze by¢ rozwazana u dzieci z AKI, je-
§li niezbedne jest stosowanie bardzo matych obje-
tosci ptyndw w pojedynczej wymianie (np. u dzieci
Z wysokim cisnieniem oddechowym podawanym
z respiratora) (nieklasyfikowane).

W czesci dotyczace] zalecen pediatrycz-
nych wytyczne proponuja zastosowanie diali-
zy otrzewnowej ciagltego przeptywu (CFPD,

Pawet Kochman, Tomasz Stompar, Dializa otr.

continuous flow peritoneal dialysis). Zalecenia
te nie sa klasyfikowane w GRADE. Opieraja
si¢ na nielicznych doniesieniach dotyczacych
zwykle grup liczacych kilku pacjentéw. Choc
zalecenia dotycza dzieci, wigkszo$¢ opisywa-
nych przypadkéw dotyczy dializowania metoda
CFPD dorostych. Dwa znaczace badania po-
Swiecone tej metodzie dotyczyly dzieci — obej-
mowaly 12 pacjentéw [25, 26].

Dializa otrzewnowa ciaglego przeplywu
jestmetodapolecanazewzgleduna3-8-krotnie
wiekszy klirens substancji rozpuszczonych
i znaczaco wigksza ultrafiltracje w poréwna-
niu ze standardowa DO [27]. Dlatego me-
toda ta jest zalecana u pacjentéw, u ktorych
nie udaje si¢ osiagnaé spodziewanych celé6w
leczenia. Dzigki ciagtemu wptywowi i drena-
zowi plynu udaje si¢ uniknaé nadmiernego
wzrostu ci$nienia wewnatrzbrzusznego, co jest
korzystne u matych dzieci poddawanych sztucz-
nej wentylacji.

Taka dializ¢ wykonuje si¢ przez 2 cew-
niki dootrzewnowe lub cewnik dwudrozny.
Zaleca si¢ objetos¢ ptynu 10-20 ml/kg i prze-
ptyw 100 ml/1,73 m?*min. Mozna stosowac
plyn zawierajacy glukoze w stezeniu 1,5%,
ktéry zazwyczaj pozwala osiagna¢ odpo-
wiednie wartoSci ultrafiltracji. Zabieg trwa
poczatkowo 6-8 godzin. Dializa ta wymaga
bardzo Scistego monitorowania ultrafiltra-
cji, ciSnien naptywu i odplywu, parametréw
wentylacyjnych, ci$nienia krwi oraz st¢zenia
potasu w surowicy krwi.

PODSUMOWANIE

Dializa otrzewnowa jest skuteczng opcja
terapeutyczna, ktoéra mozna wykorzysta¢ w le-
czeniu pacjentéw z AKI. W Polsce DO nie jest
stosowana czesto u chorych z AKI, gdyz duzo
jest oSrodkéw hemodializ, a oddzialy inten-
sywnej terapii sa wyposazone w urzadzenia do
ciaglych metod terapii pozaustrojowej. Nalezy
o niej jednak pamietaé w przypadku pacjentéw
z trudnym dostgpem naczyniowym, mig¢dzy
innymi u najmniejszych dzieci, u ktérych do-
step do duzego naczynia moze by¢ niemozliwy.
Dializa otrzewnowa moze by¢ wowczas réw-
nie skuteczna, jak metody pozaustrojowego
oczyszczania krwi.

w AKI. Oméwienie zalecen ISPD

19



STRESZCZENIE

W 2014 roku ukazaty sie zalecenia International So-
ciety for Peritoneal Dialysis (ISPD) dotyczace lecze-
nia ostrej niewydolnoSci nerek dializg otrzewnowa.
W ponizszym artykule autorzy przedstawili gtowne

zatozenia zalecen, uwzgledniajac te, ktore mogtyby
zostac zastosowane w naszym kraju. Przedstawiono
zalecenia dotyczace osob dorostych i dzieci.
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Stowa kluczowe: ostre uszkodzenie nerek, dializa
otrzewnowa, dostep do dializy, ptyny dializacyjne
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