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ABSTRACT

Peritoneal dialysis plays a crucial role in renal re-
placement therapy in children and adolescents. In
recent years, a significant change in the approach to
peritoneal dialysis in neonates and infants has been
observed due to increased survival and good long
term outcomes in this groups. An important aspect of
multidisciplinary treatment is to provide dialysis pa-
tients with normal development. In children the use of
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Dializa otrzewnowa pozostaje wiodaca
metoda dializoterapii w populacji pediatrycz-
nej, szczegllnie u dzieci mtodszych. W popula-
cji dzieci i mtodziezy ponizej 16. roku zycia czg-
sto§¢ wystepowania schytkowej niewydolnoSci
nerek w danych z Wielkiej Brytanii z 2014 roku
wynosita 60,4/milion populacji, a zapadalnosé
9,4 [1]. Wedlug danych z polskich i europej-
skich rejestréw okoto 60% dzieci rozpoczyna-
jacych dlugotrwate leczenie nerkozastepcze
jest dializowane otrzewnowo.

Zaleta tej metody jest brak koniecznoSci
zakladania dostepu naczyniowego z jego po-
wiktaniami, mniejsze restrykcje pokarmowe,
lepsze zachowanie resztkowej czynnosci nerek
oraz mozliwo§¢ prowadzenia dializy w domu
i uczestnictwa dziecka w zajeciach szkolnych,
a takze pozaszkolnych w ciagu dnia.

Cennym zZrédlem danych dotyczacych
stosowania, skutecznosci i powiklan dializy
otrzewnowej u dzieci jest prowadzony pro-

biocompatible fluids and individualization of the dialy-
sis regimen are advised. Technical progress and the
development of recommendations for prevention, di-
agnosis and treatment of peritonitis have contributed
to a reduction in the incidence of this serious compli-
cation. National and international registries are a valu-
able source of knowledge about the state of dialysis
in children and allow to formulate standards of care.
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spektywnie rejestr migdzynarodowy (IPDN,
The International Pediatric Dialysis Network)
obejmujacy aktualnie 3297 pacjentéw pe-
diatrycznych ze 122 oSrodkéw w 43 krajach.
Skuteczno$¢ leczenia dializami otrzewnowymi
rézni si¢ pomiedzy krajami. Schaefer i wsp.
przeanalizowali rejestr IPDN w 33 krajach,
w celu okreSlenia wplywu warunkéw gospo-
darczych poszczegdlnych panstw na leczenie
dzieci i mtodziezy ze schylkowa niewydolno-
Scia nerek poddanych dlugotrwatej dializie
otrzewnowej. Zaobserwowano Scisly zwiazek
miedzy wielkoscia NBP (dochéd narodo-
wy brutto) a liczbg dializowanych pacjentow
w najmtodszej grupie wiekowej, liczba chordb
wspotwystepujacych oraz czestoscia wystepo-
wania niewyjasnionych przyczyn schylkowej
niewydolnoéci nerek. Liczba pacjentéow dia-
lizowanych otrzewnowo rosta wraz ze wzro-
stem NBP. W krajach z wysokim NBP czesciej
stosowano biozgodne plyny dializacyjne, kar-
mienie dojelitowe, aktywne postacie witami-
ny D, czy leki stymulujace erytropoeze. Na
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Smiertelno$¢ pacjentéw silny wplyw w badane;j
grupie wywarl poziom NBP (HR na $10 000:
3,3; 95-proc. przedziat ufnosci 2,0-5,5) nie-
zaleznie od wieku dziecka oraz liczby choréb
wspotwystepujacych. Badane dzieci z panstw
o niskim dochodzie czg¢$ciej umieraly z powo-
du infekcji niezwiazanych z przewlekla choro-
ba nerek (5z9vs. 15z 61, p = 0,1). Poziom
NBP byt réwniez silnym i niezaleznym predyk-
torem standaryzowanego wzrostu pacjentéw
(p < 0,0001), uwzgledniajac wptyw wrodzonej
choroby nerek, anurii czy wieku rozpoczeg-
cia dializy otrzewnowej. Dodatkowo pacjenci
z biedniejszych krajéw (NBP < $18 000) mieli
wyzsze stezenie parathormonu oraz nizsze ste-
zenie hemoglobiny i wapnia w surowicy. Nie
zaobserwowano zwiazku pomiedzy wysoko-
$cia NBP a czestoscia wystepowania zapalenia
otrzewnej. Podsumowujac, w powyzszej pracy
stwierdzono, ze program dializy otrzewnowe;j
jest szeroko rozpowszechniony w poszczegodl-
nych krajach i dobrze realizowany, aczkolwiek
z duzymi réznicami regionalnymi w zalezno-
§ci od dochodu krajowego [2]. Dane z reje-
stru ESPN/ERA-EDTA réwniez podkreSlaja
wplyw makroekonomii na dost¢p do leczenia
nerkozastgpczego, zwlaszcza w najmlodszej
grupie wiekowej [3]. Na kwalifikowanie dzieci
i mtodziezy do danej metody leczenia dializa-
cyjnego ma rowniez wplyw praktyka stosowana
w danym oSrodku, co wykazata analiza danych
ze 177 stacji dializ we Francji [4]. Do dializy
otrzewnowej czesciej kwalifikowano mtodsze
dzieci, a konieczno$¢ rozpoczynania dializo-
terapii w warunkach zagrozenia Zzycia wply-
wala na rzadszy wybor tej metody. W Stanach
Zjednoczonych okoto potowa pacjentéw pe-
diatrycznych jest dializowana w oSrodkach dla
dorostych. Chand i wsp. podkre§laja znaczenie
wielospecjalistycznego zespotu (zawierajacego
miedzy innymi: nefrologa, pielgegniarke, pra-
cownika socjalnego, dietetyka) w opiece nad
dzie¢mi dializowanymi [5].

DIALIZA OTRZEWNOWA U NIEMOWLAT

Niewatpliwym postepem w leczeniu dia-
lizag otrzewnowa (DO) jest jej powszechne
zastosowanie u noworodkéw i niemowlat.
Wedtug rejestru ESPN/ERA-EDTA w latach
1991 do 2013 dialize otrzewnowa rozpocze-
to 917 niemowlat, a hemodializa (HD) byta
pierwsza metoda nerkozastepcza u 146 matych
dzieci [6]. Przyczyna schytkowej niewydolnoSci
nerek u dzieci dializowanych otrzewnowo byly
czedciej wady nerek i drég moczowych (CA-
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KUT, congenital anomalies of the kidney and
the urinary tract), a u hemodializowanych cho-
roby metaboliczne. Na wybor metody leczenia
miata wplyw konieczno$¢ szybkiego usunigcia
toksyn, na przyktad amoniaku u pacjentéw
z hiperamonemia. Przezycie niemowlat po
5 latach dializoterapii wynosito 84% i bylo po-
dobne u dzieci leczonych obydwiema metoda-
mi dializoterapii [6]. Biorac pod uwage fakt, ze
w latach 90. XX wieku wickszo$¢ nefrologdw
nie kwalifikowata matych niemowlat do dtugo-
trwatego leczenia nerkozastgpczego nastagpita
istotna zmiana w podejSciu do rozpoczynania
dializoterapii u najmtodszych dzieci.

Wedtug danych IPDN z lipca 2017 roku
niemowleta dializowane otrzewnowo w pierw-
szym roku zycia stanowily 0,5% og6hu pacjen-
téw pediatrycznych, dzieci w drugim roku zycia
2,9%, natomiast w wieku 2-5 lat — 13,6% [7].
W Europie czesto$¢ wystepowania schytkowej
niewydolno$ci nerek u dzieci w wieku ponizej
pierwszego roku zycia wynosi 9-16 przypadkow
na milion pacjentéw pediatrycznych rocznie
[8]. Wigkszos¢ dzieci wymagajacych leczenia
nerkozastepczego w okresie niemowlectwa ma
wrodzone anomalie nerek i drég moczowych,
takie jak aplazja, dysplazja czy hipoplazja ne-
rek, ktore czgsto sa rozpoznawane na prenatal-
nych obrazach ultrasonograficznych.

Nalezy zaznaczy¢, ze wérdd dializowanych
dzieci wystepuje duza wspéichorobowosé; sza-
cuje si¢, ze az 1/3 pacjentéw pediatrycznych
dializowanych otrzewnowo cierpi na co naj-
mniej jedna dodatkowa chorobe [1]. Tacy pa-
cjenci wymagaja opieki wielospecjalistycznej
oraz czesto niezbedna jest interwencja chirur-
giczna na wczesnym etapie rozwoju z uwagi na
wady wrodzone. WSrdd najczesciej wymienia-
nych schorzef wystepuja upoSledzenie rozwoju
umystowego i motorycznego, wady serca, ptuc
i wady wzroku oraz uposledzenie stuchu [7].

Z uwagi na wspolistniejace wady wro-
dzone, wskaznik SmiertelnoSci u niemowlat
rozpoczynajacych dialize ponizej pierwszego
miesiaca zycia jest znacznie wyzszy niz u star-
szych niemowlat, ale za to odsetek pacjentéw,
ktorzy odzyskuja czynno$¢ nerek, jest duzo
wigkszy. Ostatecznie 4% niemowlat i 15%
noworodkéw odzyskuje czeSciowa funkcje
nerek i moze zakonczy¢ dialize [8]. Wedtug
Alexander i wsp. dzieci leczone nerkozastep-
czo ponizej 2. roku zycia mialy zdecydowanie
gorsze rokowanie w poréwnaniu ze starszymi
pacjentami pediatrycznymi. W badaniu obser-
wowano 87 dzieci leczonych nerkozastepczo
w pierwszych 2 latach zycia, §redni czas obser-



wacji wynosit 4,7 lat. W ciagu badania 65,5%
pacjentéw otrzymato przeszczep nerki (Sredni
wiek 2,7 lat). Smiertelnos¢ wyniosta 26,4%
i byla wicksza u dzieci dializowanych w latach
1992-1999 niz w latach p6Zniejszych oraz u naj-
miodszych pacjentéw rozpoczynajacych terapie
nerkozastepcza w wieku 0-3 miesigcy [9].

Niezmiernie istotny jest czas, kiedy zosta-
nie rozpoczeta dializa u niemowlat. Wedtug za-
lecef europejskich [10] dializy powinny by¢ roz-
poczete, gdy szacunkowy wspolczynnik filtracji
kigbuszkowej (eGFR, estimated glomerular fil-
tration rate) wynosi 15-10 ml/min/1,73. Jednak
czesto niemowleta pomimo niskiego eGFR roz-
wijaja si¢ prawidtowo, a niewydolnos¢ nerek zo-
staje wykryta przypadkowo podczas rutynowych
badan kontrolnych. Warto$¢ eGFR ostatecznie
wzrasta do 3. roku zycia, dlatego eGFR nie
moze by¢ jedynym elementem, na podstawie
ktérego mozna podjaé decyzje o rozpoczeciu
dializoterapii [10]. Waznym czynnikiem inicju-
jacym dializ¢ u niemowlat jest utrzymanie za-
dowalajacego wzrostu i rozwoju. Dializa moze
by¢ konieczna do osiagnigcia odpowiedniego
odzywiania, niezbednej kontroli kwasicy meta-
bolicznej, réwnowagi elektrolitowej oraz ci$nie-
nia tetniczego krwi.

Zurowska i wsp. opracowali zalecenia dla
lekarzy zajmujacych si¢ dializa u niemowlat,
jednak ze wzgledu na stosunkowo niewielka
liczbe niemowlat obserwowanych w pojedyn-
czych osrodkach oraz braku wynikéw z rando-
mizowanych badaf, przedstawione zalecenia
opieraja si¢ gtéwnie na przegladzie literatu-
ry oraz konsensusu The European Paediatric
Dialysis Working Group (EPDWG). Dializa
u niemowlat musi by¢ zindywidualizowana,
SciSle dostosowana do potrzeb zywieniowych
dziecka oraz zachowanej resztkowej funkcji
nerek. Niemowleta wymagaja mniejszych ob-
jetosci wymian, krétszych czasow lezakowania
(30-40 min), czestszych wymian (12-16) oraz
dhuzszego czasu dializy (10-16 h) niz starsze
dzieci. U dzieci anurycznych klirens moze by¢
niewystarczajacy pomimo dtugiego czasu diali-
zy (10-16 h). Dodatkowo niemowlg¢ta toleru-
ja mniejsze objetosci ptynu dializacyjnego niz
starsze dzieci i objetoSci napelniania musza
by¢ ograniczone do 600-900 ml/m?. Ostatnia
dzienna objeto$¢ wpustu powinna wynosic tyl-
ko potowe wypetienia nocnego. Duze obje-
toSci napelniania zwigkszaja ryzyko przecieku
plynu, przepukliny i refluksu zotadkowo-prze-
lykowego oraz moga pogarsza¢ oddychanie.
Zwigkszanie objetoSci napelnienia w czasie
moze skutkowac lepsza ultrafiltracja (UF) i kli-

rensem, a dodatkowe wymiany dzienne moga
zwickszy¢ klirens zaréwno kreatyniny, jak
i fosforanéw. CiSnienie wewnatrzotrzewnowe
pomaga ocenié jaka objetos¢ jest tolerowana
u niemowlat i powinno utrzymywac si¢ ponizej
10 cm H,O [8]. Autorzy amerykanscy zalecajg
implantacje cewnika co najmniej 2 tygodnie
przed rozpoczeciem dializy z réwnoczasowym
usuni¢ciem sieci. Zwracaja rowniez uwage na
wyzszy stosunek powierzchni otrzewnej do po-
wierzchni ciala u mtodszych dzieci, przez co
czesto wykazuja one wysoka lub Sredniowyso-
ka przepuszczalno$¢ w tescie PET (peritoneal
equilibration test) [5].

Wedtug EPDWG niezmiernie istotne jest,
aby u niemowlat stosowaé biozgodne plyny
w celu umozliwienia dlugookresowego utrzy-
mania funkcji otrzewnej jako blony dializacyj-
nej. W populacji niemowlat nie ma dostepnych
badafi poréwnujacych stosowanie réznych ply-
néw dializacyjnych. Wydaje si¢ uzasadnione
dostarczenie najbardziej biozgodnego plynu
o neutralnym pH i niskiej zawartoSci produk-
téw degradacji glukozy, aby zminimalizowaé
niekorzystne dziatanie plynu dializacyjnego
na btone otrzewnowa. Doswiadczenie klinicz-
ne z ikodekstryna u niemowlat sa ograniczone
iw zwiazku z tym powinna by¢ stosowana u nich
bardzo ostroznie z powodu mozliwosci wysta-
pienia hiponatremii i ryzyka hipoglikemii [8].

Najwazniejszym wskaznikiem skutecznoSci
dializy jest prawidlowy wzrost i rozwdj dziecka,
a jednym z gléwnych probleméw dializowanych
niemowlat jest odpowiednie odzywianie w celu
utrzymania prawidlowego wzrostu. U wigk-
szoSci dzieci niezbgdne jest zywienie enteralne
przez zglebnik nosowo-zotadkowy lub gastro-
stomi¢ w celu pokrycia zapotrzebowania ka-
lorycznego i dostarczenia niezbednych sktad-
nikéw odzywczych. Czeste zmiany schematu
dializy i lekéw sa niezbedne, aby kontrolowac
nieprawidtowosci biochemiczne i status ptyno-
wy. Dializowane niemowle wymaga czestych
kontroli rozwoju psychomotorycznego oraz po-
miaréw masy i dtugosci ciata oraz obwodu glo-
wy z naniesieniem danych na siatki centylowe.
Wizyty ambulatoryjne powinny odbywac si¢ co
1-2 tygodnie, a u prawidlowo rozwijajacych si¢
niemowlat co 3—4 tygodnie [8].

Podsumowujac, leczenie nerkozastgpcze
u niemowlat pozostaje wciaz wyzwaniem dla
zespotlu prowadzacego oraz rodziny. Wyniki
krétkoterminowe znacznie poprawily sie wraz
z intensywnym zywieniem i spadkiem czgsto-
Sci powiklafi. Dlugoterminowe perspektywy
rowniez ulegly poprawie wraz ze wzrostem
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P pPostep w leczeniu
niemowlat sprawit, ze
dializa otrzewnowa
stafa sie leczeniem
standardowym w tej
grupie wiekowej44
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kontrole wolemii
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mocznicowych4 4
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wskaznikéw przezycia w przypadku dializy
i przeszczepu nerki u matych dzieci. Postep
w leczeniu najmlodszych pacjentéw sprawit,
ze dializa otrzewnowa stala si¢ leczeniem stan-
dardowym w tej grupie wiekowe;.

PRAWIDLOWE ODZYWIENIE

Szczegllne znaczenie ma zapewnienie
dzieciom poddawanym dializoterapii prawi-
dlowego stanu odzywienia i tempa wzrostu.
Odleglte skutki niedoboréw pokarmowych
w najwickszym stopniu dotycza niemowlat
i malych dzieci. Objawy zawigzane ze schytko-
wa niewydolnoscig nerek (wymioty, zaburze-
nia perystaltyki) oraz metoda leczenia (wypet-
nienie pltynem dializacyjnym jamy brzusznej,
wchtanianie glukozy) powoduja trudnosci
w zapewnieniu odpowiedniej podazy sktadni-
kéw pokarmowych, a problemy z uzyskaniem
odpowiednio duzej ultrafiltracji zmuszaja do
ograniczania objetoSci spozywanych plynow
i pokarméw. W najmtodszej grupie wiekowe;j
w wielu przypadkach konieczne jest zatozenie
gastrostomii odzywczej (PEG, percutaneous
endoscopic gastrostomy) lub karmienie sonda.
Wedtug International Pediatric Peritoneal Dia-
lysis Network (IPPN) zastosowanie zywienia
enteralnego przez zglebnik nosowo-zoladko-
wy lub gastrostomi¢ umozliwia uzupetnienie
niezbednych mikro- i makroelementéw oraz
zapewnia odpowiednie pokrycie zapotrzebo-
wania kalorycznego u dzieci dlugotrwale dia-
lizowanych, co wiaze si¢ z poprawa wzrastania
w tej grupie wiekowej. Do badania Rees i wsp.
wiaczono 153 dzieci z 18 krajéw. Od rozpocze-
cia leczenia nerkozast¢pczego do zakoficzenia
obserwacji: 57 pacjentéw karmiono doustnie,
54 przez zgtebnik nosowo-zotadkowy, 10 przez
gastrostomie; dodatkowo 26 pacjentéw zywio-
nych wstepnie przez zgltgbnik nosowo-zotadko-
wy zakonczylo obserwacje, bedac karmionym
przez gastrostomie, kolejnych 6 zywionych
przez zglebnik nosowo-zoladkowy powrdcito
do karmienia doustnego. W badaniu zaobser-
wowano spadek wskaZnika masy ciala (BMI,
body mass index) w grupie dzieci zywionych
doustnie, natomiast BMI znacznie wzrosto
w grupie pacjentéw zywionych przez sondeg
lub gastrostomi¢. Nalezy jednak zaznaczyc,
ze BMI wykazywato do§¢ duza zmienno$¢ re-
gionalna; u 26% dzieci z Ameryki Pétnocnej
zaobserwowano otyto$¢, natomiast w grupie
pacjentéw z Turcji 50% byto niedozywionych.
Dodatkowo w powyzszym badaniu wykazano,
ze pomimo réznic w zmiennoSci regionalnej
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BMI, zastosowanie biozgodnego plynu diali-
zacyjnego oraz podawanie hormonu wzrostu
wraz z suplementacja zywienia dojelitowego,
przyczynito si¢ do poprawy wzrastania w ba-
danej grupie pacjentéow dtugotrwale leczonych
nerkozastepczo [11].

ADEKWATNOSC DIALIZY

Ocena adekwatnoSci dializy u dzieci
obejmuje wiele aspektéw — ocen¢ tempa
wzrostu dziecka i stanu odzywienia, kontro-
li wolemii i ci$nienia tetniczego, wyréwnania
niedokrwistoSci i zaburzefi metabolicznych
oraz modelowanie kinetyczne mocznika.
Oprécz oceny stopnia usuwania toksyn
mocznicowych (Kt/V dla mocznika, klirens
tygodniowy kreatyniny) coraz wigksza wage
przywiazuje si¢ do uzyskania odpowiedniej ul-
trafiltracji i kontroli wolemii [12].

Nadci$nienie tetnicze u dzieci i mlodzie-
zy leczonych dializa otrzewnowa jest istotnym
czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego
i powszechnym powiklaniem wystepujacym
z czgstoscia 68-81% [13]. Do oceny ci$nienia
tetniczego krwi u dzieci dializowanych zaleca
si¢ okresowa 24-godzinng rejestracje ci$nie-
nia tetniczego krwi przy uzyciu walidowanych
aparatow. Gléwne patomechanizmy rozwo-
ju nadci$nienia tetniczego u oséb dializowa-
nych to przewodnienie i aktywacja uktadu
renina—angiotensyna—aldosteron. Prawidlowa
ocena stanu nawodnienia odgrywa kluczowa
role w diagnostyce i leczeniu nadci$nienia tet-
niczego u dzieci dializowanych i opiera si¢ na
badaniu fizykalnym, ocenie wahaf masy ciata
i ciSnienia tgtniczego w czasie, badaniach bio-
chemicznych oraz bioimpedancji elektrycznej.
Ta ostatnia metoda jest coraz szerzej stosowa-
na u oséb dializowanych i pozwala zaréwno
na pomiary przestrzeni wodnych ustroju ze
zréznicowaniem wody wewnatrz- i zewnatrz-
komoérkowej, jak i na ocene stanu odzywienia
— beztluszczowej masy ciala i zawartosci tkanki
thuszczowej. Ma to szczegdlne znaczenie u dzie-
ci, u ktorych pozwala na zdiagnozowanie przy-
rostu masy ciata jako przewodnienia lub poza-
danego przyrostu bezttuszczowej masy ciata.

Kluczowa role w optymalizacji kontroli
ciSnienia tetniczego krwi u dzieci dializowa-
nych stanowi unikanie retencji wody i sodu, co
mozna uzyskac poprzez prawidlowa oceng su-
chej masy ciata, redukcj¢ podazy soli w diecie
oraz intensyfikacj¢ schematu dializy [13].

Fischbach i wsp. proponuja adaptowa-
na dializ¢ do optymalizacji usuwania sodu



z dializatem [14]. Sekwencyjne wykonywanie
szybkich wymian o malej objetosci, a nastep-
nie dluzszych wymian o duzej objetosci ma
zapewni¢ skuteczniejsze wydializowanie sodu.
Zasada ta opiera si¢ na maksymalizacji usu-
wania wody przez kanaly wodne w pierwszej
fazie lezakowania oraz niepelny drenaz plynu
przy malej objetosci, przez co uzyskuje si¢ he-
mokoncentracje i zwi¢ksza gradient dyfuzyjny
dla sodu w kolejnych dtuzszych wymianach.
Transport sodu przez otrzewna zachodzi przez
mate pory w mechanizmie konwekcji z ruchem
wody, dyfuzji i reabsorpcji do tkanki §réd-
migzszowej i drogami limfatycznymi. Zalezy
wiec od objetosci wymian, ktéra okresla liczbe
zrekrutowanych matych poréw, réznicy stezen
sodu pomigdzy krwig i dializatem, gradientu
osmotycznego oraz czasu lezakowania. Nale-
zy pamietad, ze przy okre§lonej objetosci wy-
mian powierzchnia otrzewnej omywana przez
plyn dializacyjny jest o 30% wigksza w pozycji
lezacej niz w pozycji stojacej. U dzieci zaleca
si¢ stopniowe zwigkszanie objetoSci wymian
do 1400 ml/m? powierzchni ciata, kontrolujac
ci$nienie wewnatrzbrzuszne, ktére nie powin-
no przekracza¢ 18 cm wody u starszych i 14 cm
u modszych dzieci.

Wedtug Ha i wsp. wérdd dializowanych
dzieci zachowanie resztkowej funkcji nerek
wiaze si¢ z lepsza przezywalnoScia, nizsza za-
chorowalnoScia oraz lepsza jakoScia zycia.
W badaniu przeanalizowano ewolucj¢ rezy-
dualnej funkcji nerek u 401 pacjentéw pedia-
trycznych z rejestru IPPN, ktérzy rozpoczeli
dializ¢ otrzewnowa z zachowana resztkowa
diureza. Ze $rednia utrata dziennej diurezy
130 ml/m? na rok, mediana czasu do pojawie-
nia si¢ oligoanurii (< 100 ml/m*dobg¢) wynosi-
fa 48 miesigcy. Znaczaco szybciej zmniejszata
si¢ diureza resztkowa u dzieci z chorobami
kiebuszkéw nerkowych, nizsza diureza przy
rozpoczeciu dializy otrzewnowej, wysoka ob-
jetodcia ultrafiltracji oraz przy stosowaniu
ikodekstryny. Podawanie lekéw diuretycznych
znaczaco zmniejszato ryzyko oligoanurii, na-
tomiast leki z grupy inhibitoréw konwertazy
angiotensyny powodowatly wzrost ryzyka oligo-
anurii. Wykazano ujemna korelacje pomiedzy
resztkowa diureza a klebuszkowymi choro-
bami nerek (—584 ml/m?) i stosowaniem iko-
dekstryny (—179 ml/m?), natomiast pozytywna
pomiedzy resztkowa diureza a stosowaniem
biozgodnych plynéw w dializie otrzewnowe;j
(+111 ml/m?). Wystepowala réwniez zmien-
no$¢ regionalna w wystepowaniu oligoanurii.
U dzieci z Azji i Ameryki Pélnocnej zaobser-

wowano mniejszg diureze resztkowa w poréw-
naniu z pacjentami z Europy, co moze wigzac
si¢ z réznicami w zastosowaniu metod dializy
otrzewnowej w poszczegélnych panstwach.
Podsumowujac, funkcja resztkowa nerek
u dzieci dializowanych otrzewnowo zalezy
od pierwotnej przyczyny przewlektej choroby
nerek, moze by¢ modyfikowana lekami oraz
objetoScia ultrafiltracji i rodzajem plynu diali-
zacyjnego [15].

WYBOR PLYNU DIALIZACYJNEGO

Jednym z bardzo waznych trendéw w po-
prawie jakoSci leczenia dializa otrzewnowa
jest poszukiwanie biozgodnych plynéw dia-
lizacyjnych, ktére pozwola na jak najdluzsze
zachowanie prawidtowej budowy i funkcji
otrzewnej jako btony dializacyjnej. U dzieci
zaleca si¢ stosowanie plynéw biozgodnych
0 najnizszym stezeniu glukozy i produktow
degradacji glukozy (GDP, glucose degradation
products), neutralnym pH i buforem z przewa-
ga dwuweglanéw [16, 17]. Wiele badaf prze-
prowadzonych na zwierzetach i u ludzi po-
twierdzito uszkadzajacy efekt plynéw z duza
zawartos$cia glukozy i produktéw jej degrada-
cji oraz niskiego pH i stosowanych buforéw
w postaci mleczanéw. Wykazano, ze mlecza-
ny zwlaszcza w potaczeniu z niskim pH plynu
dializacyjnego wywieraja szkodliwy efekt na
funkcje komodrek mezotelialnych otrzewne;j
i leukocytow [18]. W wieloosrodkowym ba-
daniu prospektywnym u dzieci Schmitt i wsp.
wykazali, ze ptyny o neutralnym pH i niskiej
zawartoSci GDP w réwnym stopniu wyréw-
nywaly kwasice metaboliczna, natomiast sto-
sowanie ptynéw wodoroweglanowych zwiek-
szato dzienna ultrafiltracje, a mleczanéw ja
zmniejszato. Autorzy podkre§laja znaczenie
stosowania  buforu wodoroweglanowego
celem dlugofalowego utrzymania funkcji
otrzewnej [19].

POWIKLANIA INFEKCYJNE

Dializacyjne zapalenie otrzewne;j jest wio-
daca przyczyna hospitalizacji, zachorowalnoSci
i zmiany metody leczenia nerkozastgpczego
u pacjentéw dializowanych otrzewnowo. Po-
step techniczny oraz opracowane standardy
postepowania przyczynily si¢ do zmniejszenia
czestosci epizodéw zapalef otrzewnej u dzieci
i mlodziezy. Szerokie zastosowanie u dzieci
Automatycznej Dializy Otrzewnowej z uzy-
ciem cykleréw zmniejsza liczbe konekcji przez
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co moze wplywac¢ na zmniejszenie liczby epizo-
déw dializacyjnego zapalenia otrzewnej.

Pierwszym rejestrem, ktory dostarczyt
informacji o wysokiej czgstoSci wystepowa-
nia zapalenia otrzewnej u dzieci dializowa-
nych byt The North American Pediatric Renal
Trials and Collaborative Studies (NAPRTCS)
zatozony w 1992 roku [20]. Po opublikowa-
niu w 2000 roku pierwszych wytycznych doty-
czacych postepowania w zapaleniu otrzewnej
u dzieci poddanych dlugotrwatemu leczeniu
nerkozastgpczemu, ustanowiono miedzyna-
rodowy rejestr International Pediatric Perito-
nitis Registry (IPPR), celem §ledzenia wpltywu
wdrozonych wytycznych na calym swiecie [21].
Z kolei IPPR dostarczyto kluczowych danych,
ktore postuzyly do aktualizacji w 2012 roku
wytycznych w sprawie zapobiegania i leczenia
zapalenia otrzewnej u pacjentéw pediatrycz-
nych dializowanych otrzewnowo [22]. Od opu-
blikowania wytycznych liczba powiktaf dializy
otrzewnowej w postaci zapalenia otrzewnej
znacznie zmalala. Na przyktad w badaniu we-
dlug Lane i wsp. [23] nalezacego do rejestru
IPPR, przeprowadzonego od pazdziernika
2001 roku do grudnia 2004 roku, gdzie wlaczo-
no 392 pacjentéw pediatrycznych w wieku od
1 miesigca do 22 lat (mediana 9,8 lat); odnoto-
wano lacznie 548 epizodéw zapalenia otrzew-
nej (Srednio 1,4 = 0,8 epizody na pacjenta/rok,
54% u chlopcéw). Natomiast w badaniu we-
diug Bordador i wsp. [24], ktére przeprowa-
dzono od paZdziernika 2003 roku do grudnia
2007 roku u 167 pacjentéw pediatrycznych,
zaobserwowano tylko 100 epizodéw zapale-
nia otrzewnej (Srednio 0,71 epizody na pa-
cjenta/rok). W kolejnym badaniu wedtug Jeda
iwsp. [25], gdzie obserwowano 89 dzieci w wie-
ku 6-17 lat (mediana 11,3 lat), liczba epizodéw
zapalenia otrzewnej wynosita 0,44 epizody na
pacjenta/rok.

Pomimo publikowanych przez Migdzyna-
rodowe Towarzystwo Dializy Otrzewnowej wy-
tycznych majacych na celu zmniejszenie ryzyka
zapalenia otrzewnej, dane rejestrow ujawnity
znaczaca zmienno$¢ czgstoSci wystepowania
zapalenia otrzewnej pomigdzy oSrodkami.
Zgodnie z rocznym sprawozdaniem United Sta-
tes Renal Data Systems (USRDS) z 2015 roku,
catkowita liczba hospitalizacji z powodu zapa-
lenia otrzewnej u dzieci z DO wzrosta 0 16,5%
od 2003-2007 do 2008-2012 roku [26]. Z tego
powodu programy majace na celu poprawe
leczenia i zapobiegania zapaleniu otrzewnej
zyskuja na znaczeniu. Przykladem pojedyn-
czego centrum stosujacego taki program jest
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zespot Gadola i wsp. [27]. W pierwszej fazie
autorzy uzywali kwestionariusza i formularza
oceny umiejetnosci pacjenta w wykonywaniu
DO w domu. Jesli pacjenci uzyskali wynik po-
nizej 95%, byli ponownie przeszkalani, a te-
sty powtarzano az do uzyskania doskonatego
wyniku. Wyniki testow korelowaly z czestoScia
zapalenia otrzewnej — pacjenci, ktorzy zdali
test doSwiadczyli mniejszej liczby epizodéw
zapalenia otrzewnej. Druga faza sktadala si¢
z indywidualnych lekcji, z czestymi testami,
przegladem btednych odpowiedzi i powtorze-
niami materiatu. Liczba sesji, ich czas trwania,
a takze materialy byly dostosowywane do oso-
bowosci i Srodowiska kulturowego uczestni-
kéw. Po wprowadzeniu tych szkolen czestosé
wystepowania zapalenia otrzewnej znaczaco
spadta (do 0,28 z 0,55 epizodéw/pacjentorok,
p < 0,05) [27].

Redpath Mahon i wsp. w swojej publikacji
dowodza, ze stosowanie si¢ do wytycznych po-
faczone ze skuteczng i kompleksowa edukacja
pacjentéw prowadza do poprawy zapobiegania
zapaleniu otrzewnej. Autorzy prezentuja liste
pierwszo- i drugorzgdowych celéw, nad ktory-
mi nalezy si¢ pochyli¢ (tab. 1) [28].

Infekcje zwiazane z cewnikiem dializacyj-
nym sa gléwnym czynnikiem predysponujacym
do dializacyjnego zapalenia otrzewnej. Glow-
nym celem zapobiegania i leczenia zakazen
zwiazanych z cewnikiem jest zapobieganie zapa-
leniu otrzewnej. W 2017 roku ukazaly si¢ zale-
cenia International Society for Peritoneal Dialysis
(ISPD) dla dorostych dotyczace infekeji zwigza-
nych z cewnikiem. Zalecenia te pokrywaja si¢
z praktyka kliniczng u dzieci. Autorzy zwracaja
szczegblng uwage na zapobieganie infekcjom
poprzez zastosowanie antybiotykoterapii przed
implantacja cewnika, nie wskazuja natomiast
przewagi konkretnego typu cewnika lub metody
implantacji w prewencji infekcji zwiazanej z cew-
nikiem. W aktualnym dokumencie utrzymano
takze zalecenie dotyczace treningu pacjentow
1 opiekunéw w zakresie DO przez zesp6t pieleg-
niarski z odpowiednim do$wiadczeniem. W za-
kresie pielgegnacji ujécia cewnika autorzy pro-
ponuja zmiang opatrunku co najmniej dwa razy
w tygodniu i zawsze po prysznicu oraz zalecaja
zastosowanie miejscowe kremu lub masci z an-
tybiotykiem. Przed implantacja cewnika nalezy
przeprowadzi¢ badanie w kierunku nosicielstwa
S. aureus w jamie nosowej i w razie potwierdze-
nia zastosowac leczenie miejscowe mupirocyna.
W przypadku wystapienia infekcji Szeto i wsp.
zalecaja stosowanie empirycznej doustnej anty-
biotykoterapii obejmujacej S. aureus, takiej jak



Tabela 1. Pierwszo- i drugorzedowe cele w zapobieganiu zapaleniu otrzewnej (wedtug [28])

Cele pierwszorzedowe

Cele drugorzedowe

Opieka przedoperacyjna

Wyksztatcenie/doswiadczenie personelu

Technika implantaciji cewnika

Uktad programu szkolenia z dializy domowej

Opieka pooperacyjna

Ocena warunkéw domowych

Systematyczna pielegnacija ujScia cewnika

Ocena $wiadomosci zdrowia i choroby

Wykonywanie dializy w domu

Strategie zaangazowania pacjenta i rodziny

Rozpoznawanie i leczenie zakazenia kontaktowego

Inicjatywy dla poprawy jakosci

Rozpoznawanie i leczenie zakazenia ujscia i tunelu cewnika

penicyliny odporne na penicylinaze (np. diklok-
sacylina lub flukloksacylina) lub cefalosporyna
pierwszej generacji, chyba ze pacjent przebyt
wezesniej zakazenie lub kolonizacj¢ metycylino-
opornym S. aureus (MRSA) lub Pseudomonas
(w tych przypadkach powinny otrzymaé odpo-
wiednio glikopeptyd lub odpowiedni antybiotyk
przeciw Pseudomonas). Sugerowany czas lecze-
nia to co najmnie;j 2 tygodnie w przypadku zaka-
zenia ujscia cewnika (ESI, exit-site infection) oraz
3 tygodnie w przypadku epizodéw spowodowa-
nych przez gatunki Pseudomonas oraz zakazef
tunelu cewnika. U pacjentéw dializowanych
otrzewnowo z oporng infekcja ujécia lub tunelu
cewnika (definiowana jako brak reakcji po 3 ty-
godniach skutecznego leczenia antybiotykami)
bez zapalenia otrzewnej zaleca si¢ rOwnocza-
sowe usuniecie i reimplantacje¢ cewnika do dia-
lizy z nowym miejscem ujScia z zastosowaniem
antybiotykéw. Autorzy proponuja usunigcie
cewnika dializacyjnego u pacjentéw z DO
z zakazeniami w miejscu ujscia, ktore przebie-
gaja lub wystepuja jednoczesnie z zapaleniem
otrzewnej, a reimplantacj¢ cewnika po co naj-
mniej 2 tygodniach i catkowitym ustapieniu ob-
jawéw otrzewnowych [29].

TELEMEDYCYNA

W ostatnich latach coraz bardziej popu-
larna metoda §wiadczenia ustug medycznych
jest telemedycyna, ktéra réwniez znalazla za-
stosowanie w nefrologii i w niektorych krajach
zostala wlaczona do codziennej praktyki. Tele-
medycyn¢ wykorzystano do zapewnienia opie-
ki medycznej w trudno dostepnych rejonach
geograficznych, gtéwnie wiejskich. Okoto 25%
ludnosci Stanéw Zjednoczonych zyje w obre-
bie wiejskich obszaréw, gdzie zaobserwowano
rosnaca czestos¢ wystepowania schytkowej nie-
wydolnosci nerek, a tym samym koniecznoSci
dializ, ktére odbywaja si¢ w warunkach domo-
wych [30]. Opieka medyczna jest zapewniona

gléwnie poprzez kontakt telekomunikacyjny,
polegajacy na ocenie i monitorowaniu w cza-
sie rzeczywistym czynnosci zyciowych oraz za-
pewnieniu natychmiastowych interwencji przy
ustawieniach cyklera poprzez specjalistyczne
algorytmy, wykonywane zdalnie przez lekarza
w stacji dializ. W badaniu Ghio i wsp. oceniano
skuteczno$c¢ systemu telemedycznego w moni-
torowaniu pacjentéw pediatrycznych podda-
wanych automatycznej dializie otrzewnowej
(ADO) w domu. System korzystal z komuni-
kacji opartej na modemach miedzy cyklerem
pacjenta a komputerem w stacji dializ, ktory
umozliwiat transmisje i przechowywanie da-
nych, a takze wspotprace lekarzy i rodzicéw za
pomoca wideokonferencji. W badaniu uczest-
niczylo dwoje dzieci w wieku 10 i 12 lat, ktore
mieszkaly odpowiednio 1500 km i 40 km od
jednostki dializacyjnej. Dane dotyczace ADO
wskazywaly, ze obaj pacjenci SciSle przestrze-
gali programu dializ i sposobu ich wykonania,
a system telemedyczny zwigkszyl wymiang in-
formacji migdzy pacjentami a lekarzami oraz
zwickszyt jakos$¢ opieki medycznej w dializie
otrzewnowej dzieci [31]. Rygh i wsp. przepro-
wadzili badanie ankietowe wsrdd 11 dorostych
pacjentéw dializowanych w warunkach domo-
wych (3 pacjentéow poddanych hemodializie,
8 dializie otrzewnowej, w tym 3 automatycznej
dializie otrzewnowej, i 5 ciaglej ambulatoryj-
nej dializie otrzewnowej). Wszyscy responden-
ci byli zadowoleni z wyboru dializy w domu,
a wielu doswiadczalo normalizacji zycia co-
dziennego i czulo si¢ mniej zdominowanych
przez chorobe. Poczucie bezpieczefistwa i ra-
dzenia sobie w domu bylo §ciSle zwiazane z za-
dowalajacym dostepem do specjalistow w jed-
nostce dializacyjnej. Ankietowani wymagali
bardzo Scistego kontaktu z personelem szpita-
la w sprawach zwiazanych z alarmami maszyn,
powiklaniami i zwigzanymi z nimi chorobami,
ktoére odbywato sie¢ w czasie rzeczywistym. Al-
ternatywa wobec dializy domowej byla dializa
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w warunkach szpitalnych, ktéra zajmowatla trzy
dni w tygodniu przez cztery godziny. Oprécz
potrzebnego czasu na podréz, ankietowani
uwazali, ze uzaleznienie si¢ od godzin otwar-
cia szpitali bedzie znaczna przeszkoda w nor-
malnym zyciu w odniesieniu do pracy i czasu
wolnego [32].

STRESZCZENIE

Dializa otrzewnowa odgrywa wazng role w leczeniu
nerkozastepczym u dzieci i mtodziezy. W ostatnich la-
tach zaobserwowano istotng zmiang w podejsciu do
leczenia dializ otrzewnowa u noworodkow i niemowlat
Z uwagi na wzrost przezywalnosci i dobre diugotermi-
nowe wyniki w tej grupie. Waznym aspektem wielospe-
cjalistycznego leczenia jest zapewnienie dzieciom diali-
zowanym otrzewnowo prawidtowego rozwoju. U dzieci

Telemedycyna w dhugotrwatej dializoterapii
pozwala zwigkszy¢ zasieg leczenia nerkozastep-
czego, ograniczy¢ koszty opieki medycznej oraz
zmniejszy¢ czestoS¢ wizyt kontrolnych, dlatego
niezbgdne sa dalsze badaniaw tym zakresie i uspra-
whienie systeméw technologicznych sprzetu me-
dycznego oraz systeméw telekomunikacyjnych.

zaleca sig stosowanie biozgodnych ptynow i indywidu-
alizacje rezimu dializy. Postep techniczny oraz opraco-
wanie zalecen dotyczacych profilaktyki, rozpoznawania
i leczenia zapalen otrzewnej przyczynity sig do zmniej-
szenia czestosci tego powaznego powikfania. Rejestry
krajowe i migdzynarodowe stanowig cenne zrodfo wie-
dzy o stanie dializoterapii u dzieci i stuza opracowaniu
standardow postepowania.
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