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Leczenie nerkozastepcze u dzieci | miodziezy
— odlrghnosc I Skala zjawiska

Renal replacement therapy in children and adolescents
— (lifferences and the scale of the phenomenon

ABSTRACT

Renal replacement therapy, which includes perito-
neal dialysis, haemodialysis and renal transplanta-
tion, is currently a widely available method of treat-
ment for children from the neonatal period to the end
of childhood. Each year 6 in one million children
(aged 0-14 years) in Europe and Poland begin renal
replacement therapy. A total of 34 in one million
children in this age group are receiving renal repla-
cement therapy each year. Thanks to the technolo-
gical progress in dialysis therapy and the treatment
methods in children with chronic kidney disease the
incidence of complications of individual methods

LECZENIE NERKOZASTEPCZE
U DZIECI | MEODZIEZY
— ODREBNOSC | SKALA ZJAWISKA

W Europie liczba dzieci rozpoczynajacych
co roku leczenie nerkozastgpcze jest stosun-
kowo stala i wedtug badan epidemiologicznych
European Renal Association/European Dialysis
and Transplant Association (ERA/EDTA) wy-
nosi 6,7/milion populacji dzieciecej (0-14 lat).
Zapadalno$¢ w Polsce wyliczona na podstawie
danych przekazywanych od 2000 roku przez
Polski Rejestr Dzieci Leczonych Nerkozastepczo
wynosi 6,9/milion populacji dziecigcej (0-14 lat).
Dzieci obecnie maja dostep do wszystkich

have been reduced and the survival of patients has
been considerably prolonged. The dialysis equip-
ment must match the patient’s size and the method
of treatment is individual. Current treatment is not
only aimed at prolonging survival but also at ensu-
ring normal physical, mental and social develop-
ment. In order to achieve that children require not
only professional care from nephrologists, paediatri-
cians and paediatric urologists, but also compre-
hensive care provided by a medical team including
a dietician, psychologist, social worker and other
therapists.
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metod leczenia nerkozastepczego. W krajach,
w ktdrych dostep do terapii nerkozastepczej od
kilkunastu lat jest nieograniczony, liczba dzieci
rocznie utrzymywanych przy zyciu za pomoca
tej terapii wynosi 33,6 (10-92) na milion po-
pulacji dzieciecej (0-14 lat). Dla polskiej po-
pulacji dziecigcej liczba ta wynosi 34,4/milion
populacji dzieciecej (0-14 lat) [1].

Dzieci stanowia zaledwie 2-5% calej po-
pulacji chorych utrzymywanych przy zyciu za
pomoca leczenia nerkozastepczego. Niemniej
problemy zwiazane z prowadzeniem dializo-
terapii czy wykonaniem przeszczepu nerki sg
w tej grupie wiekowej na tyle trudne i odreb-
ne, ze terapia pacjentow pediatrycznych wy-
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Rycina 1. Pierwsza metoda leczenia u dzieci rozpoczynajacych terapie nerkozastepcza
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maga odrebnej organizacji i szczeg6lnych
umiejetnosci. Ze wzgledéw medycznych i psy-
chologicznych wielu nefrologéw uwaza, ze
mtodziez powyzej 18. roku zycia powinna row-
niez pozostawac¢ pod opieka pediatrycznej
stacji dializ.

Obecnie postgp w technice dializacyjne;j
umozliwia rozpoczecie dializoterapii przewle-
klej nawet u najmtodszych noworodkéw. Stwa-
rza to czasami trudne problemy etyczne zwia-
zane z zasadnoS$cia kwalifikacji tak matych
dzieci do leczenia nerkozastepczego, szczegdl-
nie w przypadku wspétistnienia innych wrodzo-
nych schorzeni. Liczba dzieci rozpoczynajacych
leczenie nerkozastepcze w pierwszym roku
zycia stale si¢ jednak zwieksza [2].

WYBOR METODY LECZENIA
NERKOZASTEPCZEGO

Na wybor metody leczenia nerkozastep-
czego wplywa czesto sytuacja medyczna dziec-
ka, a takze wybor rodziny lub w przypadku
dzieci starszych — wybor pacjenta. U niemow-
lat i matych dzieci prawie zawsze rozpoczyna
si¢ leczenie za pomoca metody dializy otrzew-
nowej. Dzieci starsze mozna kwalifikowaé do
kazdej z dostepnych metod — hemodializy,
dializy otrzewnowej lub transplantacji nerki.

Przy ustalaniu sposobu dializoterapii bie-
rze si¢ pod uwage wiele czynnikow, na przyktad:
wiek dziecka, mozliwoSci wytworzenia statego
dostepu do naczyn, warunki Srodowiskowe,
mieszkaniowe, odlegto$¢ od osrodka dializacyj-
nego, przeciwwskazania do przeszczepu, moz-
liwo$¢ przeprowadzenia przeszczepu rodzinne-
go. Pacjent odpowiednio wczesniej powinien si¢
zapozna¢ z dostgpnymi metodami leczenia,
poznac ich zalety i wady oraz ograniczenia, ja-
kie si¢ z nimi wiaza. Mimo Ze obecnie dominu-
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jaca metoda dializoterapii w populacji pedia-
trycznej jest automatyczna dializa otrzewnowa,
to przy przeciwwskazaniach lub braku mozliwo-
Sci jej zastosowania, lub kontynuowania musi
istnie¢ mozliwo§¢ wykonania alternatywnej
metody dializy, jaka jest hemodializa.

Transplantacja nerki jest uwazana za naj-
lepsza i docelowa metode¢ leczenia nerkoza-
stepczego w wieku dziecigcym, poniewaz stwa-
rza ona dziecku najlepsze warunki prawidto-
Wego rozwoju.

Kazdy pacjent poddawany przewlektej
dializoterapii jest potencjalnym kandydatem
do przeszczepienia nerki, do ktérego nalezy
dazy¢ jak najszybciej. JeSli nie ma przeciw-
wskazaf i istnieje mozliwoS¢ otrzymania ner-
ki, transplantacja moze by¢ pierwsza zastoso-
wang metoda leczenia nerkozastepczego.

Kwalifikacja do przeszczepu w wieku dzie-
ciecym czesto wigze si¢ z odpowiednim przygo-
towaniem drég moczowych do odprowadzenia
moczu z nerki przeszczepionej ze wzgledu na
wysoka czestos¢ wystepowania wrodzonych wad
nerek i drég moczowych. Uzyskanie dobrych
wynikéw przeszczepienia nerki zalezy réwniez
od wlasciwego doboru immunologicznego, tech-
niki operacyjnej, umiejetnosci prowadzenia cho-
rego w okresie pooperacyjnym, optymalnego le-
czenia immunosupresyjnego oraz zapobiegania
powiklaniom. Przeprowadzenie transplantacji
nerki jako pierwszej metody leczenia nerkoza-
stepczego (tzw. transplantacji wyprzedzajacej)
ma znacznie wigksze szanse, jesli istnieje dawca
rodzinny.

W Polsce w 2007 roku spos$rdd 53 pacjen-
téw rozpoczynajacych terapi¢ dla wickszosci
pierwsza metoda leczenia byla dializa otrzew-
nowa (54%), dla 33% — hemodializa, a 13%
otrzymato przeszczep nerki bez uprzedniej dia-
lizoterapii (pre-emptive Tx) [1] (ryc. 1).

W dniu 31 grudnia 2007 roku w Polsce
dializowano 149 dzieci; 75 z nich dializowano
otrzewnowo, a 74 — hemodializowano. Od
2000 roku zaobserwowano czestsze stosowanie
dializy otrzewnowej u dzieci, natomiast w 2007
roku po raz pierwszy obie metody dializotera-
pii stosowano z réwna czestoscia [1] (ryc. 2).
Kolejnym zauwazalnym w Polsce zjawiskiem
jest zmniejszajaca si¢ z kazdym rokiem liczba
dializowanych pacjentéw pediatrycznych zgta-
szanych do Polskiego Rejestru w dniu 31 grud-
nia, przy stalej liczbie dzieci rozpoczynajacych
leczenie nerkozastepcze co roku. Jest to spo-
wodowane szybszym kwalifikowaniem pacjen-
tow do przeszczepu nerki, ktére wiaze si¢
z duza aktywnoscia transplantacyjna w tej popu-



lacji. Jest to bardzo pozadany kierunek zmian,
gdyz transplantacja nerki zapewnia najlepsze
warunki do rozwoju i prawidlowego wzrasta-
nia dzieci ze schytkowa niewydolnoScia nerek.

Sposréd 795 dzieci poddawanych leczeniu
nerkozastepczemu w Polsce w latach 2000-
—2007 na dziefi 31 grudnia 2007 roku 149 nadal
dializowano, 506 — otrzymatlo przeszczep ner-
ki ze zwtok, 18 — bylo po przeszczepieniu ner-
ki i watroby, a 50 po przeszczepieniu nerki od
dawcy zywego. W tym samym okresie u 31 pa-
cjentéw wykonano wyprzedzajaca transplanta-
cje nerki (w wigkszosci od dawcow zywych).

W 2007 roku 53 dzieciom przeszczepio-
no nerke. Odsetek przeszczepiefi od dawcow
zywych byl w tym roku istotnie wyzszy niz
w latach poprzednich i wynosit 20% wszystkich
transplantacji, co wyraZznie rézni populacje
dzieci od dorostych [1] (ryc. 3).

WZRASTANIE DZIECI
Z PRZEWLEKEA CHOROBA NEREK

Jednym z podstawowych probleméw dzie-
ci z przewlekla choroba nerek jest niskoro-
stos¢. Leczenie niskorostosci dializowanych
dzieci uwzglednia adekwatne leczenie zywie-
niowe, ktére dotyczy szczegélnie niemowlat
i najmtodszych dzieci, leczenie hormonem
wzrostu oraz skrdcenie czasu pozostawania na
dializach. Im dtuzej trwa dializoterapia przypa-
dajaca na lata intensywnego rozwoju i wzrostu
dziecka, tym wieksze sa odchylenia od prawidlo-
wego modelu wzrastania oraz tym trudniejsza lub
niemozliwa staje si¢ ich poprawa. Dlatego w wie-
lu krajach europejskich transplantacja nerek
dzieci jest traktowana priorytetowo [3, 4].

Prawidlowe zywienie najmtodszych dzieci,
u ktérych wzrastanie zalezy od dostarczenia
odpowiedniej ilosci kalorii oraz odpowiednie-
go sktadu pokarmu, czesto wymaga zywienia
enteralnego za pomoca sondy dozotadkowej lub
gastrostomii [5, 6].

PRZEZYWALNOSC DZIECI DIALIZOWANYCH

Dzigki postepowi, jaki dokonat si¢ w dia-
lizoterapii pediatrycznej, przezywalnosé
dzieci ze schytkowa niewydolnoScia nerek
stale si¢ poprawia. Swiadcza o tym dane z licz-
nych krajowych rejestrow. Autorzy amery-
kanscy wykazali poprawe przezywalnoS$ci
dzieci dializowanych z 88,5% w latach 1990-
-1995 do 89,2% w latach 1995-1999 [2].
W opracowaniach obejmujacych Australi¢
i Nowa Zelandi¢ wykazano spadek wskazni-
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Rycina 2. Procentowy udzial metod dializoterapii (DO — dializa otrzewnowa i HD

— hemaodializa) w populacji dziecigcej w latach 2000-2007
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Rycina 3. Charakterystyka pacjentow w wieku rozwojowym leczonych nerkozastepczo

w Polsce w latach 2000-2007. Stan na 31 grudnia 2007 roku

ka umieralnoSci dzieci z 11/100 pacjentéw
w latach 1963-1972 do 1,8/100 pacjentéw,
ktdrzy zaczeli dializoterapi¢ po 1993 roku [7].
Podobnie w Holandii — przezywalno$¢ po
51 10 latach w okresie 1972-1981 roku wy-
nosita odpowiednio 81% i 79%, a w latach
1982-1991 — 89% i 85% [8]. Czynnikiem po-
garszajacym rokowanie jest bardzo mlody
wiek dziecka w momencie rozpoczecia diali-
zoterapii. Pigcioletnie przezycie u dzieci
przed ukoficzeniem 1. roku zycia jest o kilka-
nasScie procent nizsze w poréwnaniu z dzie¢-
mi, u ktérych leczenie nerkozastepcze pod-
jeto w p6zniejszym wieku [7, 9].
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»U matych dzieci
hemodialize prowadzi
sie z zastosowaniem
odpowiednio
dobranych linii krwi

i dializatorow«4

Wedtug ostatniego polskiego raportu,
wspotczynnik umieralnoSci dializowanych
dzieci wynosil 1,8/100 osobolat i byl porow-
nywalny z danymi przedstawionymi w innych
rejestrach europejskich. Wspétezynnik zgo-
néw, podobnie jak w innych krajach, byt naj-
wyzszy w grupach dzieci najmtodszych [1].
Poréwnujac dzieci z pacjentami dorostymi,
wykazano, ze §miertelno$¢ w populacji dzie-
ciecej poddanej dializoterapii odpowiada
25% zgondéw w populacji dializowanych do-
rostych [2].

HEMODIALIZOTERAPIA U DZIECI

Wsréd metod dializoterapii stosowanych
u dzieci wyréznia si¢ hemodializg, ktdra sto-
suje si¢ w 40-48% przypadkdéw [2, 9]. Autorzy
amerykanscy, badajac grupe okoto 800 hemo-
dializowanych pediatrycznych pacjentow
w 2005 roku, wykazali, ze u ponad 40% dzieci
w schytkowej fazie przewlektej choroby nerek
metoda inicjujaca leczenie nerkozastgpcze
byta hemodializa [10]. Dzigki postepowi, jaki
dokonat si¢ w tej dziedzinie w ciggu ostat-
nich 20 lat, mozna prowadzi¢ hemodialize
takze u matych dzieci. Jednak w tej grupie
chorych wystepuje wiele trudnosci zwiaza-
nych z niska masa ciata, nieduza objg¢toScia
krwi krazacej oraz uzyskaniem statego doste-
pu do naczyn. Najwiecej precyzji w prowa-
dzeniu hemodializy wymagaja niemowleta
oraz dzieci mtodsze ponizej 6. roku zycia
z masg ciala ponizej 15 kg. W celu zapewnie-
nia populacji dziecigcej w pelni profesjonal-
nego i bezpiecznego prowadzenia hemodia-
lizoterapii, nalezy ja leczy¢ jedynie w pedia-
trycznej stacji dializ [11, 12].

DOSTEP NACZYNIOWY U DZIECI | MEODZIEZY

Mozliwos¢ dtugotrwalego prowadzenia
hemodializ u dzieci wigze si¢ z konieczno$cia
uzyskania statego dostepu naczyniowego.
Chociaz przetoka tetniczo-zylna z naczyn
wlasnych stanowi najlepszy dostep naczynio-
Wy, to z uwagi na trudnoS$ci zwigzane z ma-
tym kalibrem naczynia najczgsciej stosuje si¢
u matych dzieci dwuswiattowy cewnik perma-
nentny, zaktadany przez chirurga do duzego
naczynia zylnego z wytworzeniem kanalu
podskérnego uszezelnionego mufka [13, 14].
Brakuje wytycznych dotyczacych dolnej gra-
nicy szeroko$ci naczyfi. Przyjmuje si¢, ze ich
Srednica nie moze by¢ mniejsza niz 2,5 mm.
Przed podjeciem decyzji o wykonaniu zespo-
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lenia naczyniowego nalezy wykonaé badania
obrazowe, takie jak USG z opcja Doppler czy
wenografia [15]. Odpowiednia pielggnacja
cewnika permanentnego umozliwia stosunko-
wo dtugie jego utrzymanie. Wedlug réznych
autordéw, u 30-85% pacjentow pediatrycznych
wykazano roczne funkcjonowanie cewnika
[16, 17]. Ze wzgledu na mniejszy kaliber na-
czyn u dzieci czesciej si¢ zdarzaja u nich powi-
ktania zapalne i zakrzepowe zwiazane z cew-
nikami niz w populacji pacjentéw dorostych.

TECHNICZNE ASPEKTY HEMODIALIZY
U DZIECI

U malych dzieci hemodializ¢ prowadzi si¢
z zastosowaniem odpowiednio dobranych linii
krwi i dializatoréw. Dostepne sa krotkie linie
o matej pojemnoSci (15-52 ml) oraz dializato-
ry o réznej powierzchni (najmniejsza 0,23 m?)
i pojemnosci kanatu krwi. JeSli objetos¢ ukta-
du przekracza 10% objetosci krwi krazacej, to
hemodializ¢ nalezy rozpocza¢ od wypelnienia
linii i dializatora solg fizjologiczna lub roztwo-
rem 5-procentowym albumin. Materialy, z kto-
rych wykonano linie krwi i dializatory, powin-
ny by¢ biozgodne i, o ile to mozliwe, sterylizo-
wane bez uzycia tlenku etylenu [11].
W pediatrycznej stacji dializ w ramach statego
wyposazenia, powinny si¢ znajdowac czute
wagi podlézkowe monitorujace zmieniajaca si¢
w czasie zabiegu mase ciata, przystawki do
kontrolowanej i izolowanej ultrafiltracji oraz
pompy dwugltowicowe w kazdej maszynie
sztucznej nerki. Stanowisko do hemodializo-
wania matych dzieci powinno by¢ wyposazone
takze w kardiomonitor, pulsoksymetr, Zrédlo
tlenu i préznie.

POWIKLANIA PRZEWLEKLE
HEMODIALIZOTERAPII U DZIECI

W zwigzku z poprawa przezywalnoSci
dzieci pozostajacych w programie dlugotrwa-
fego leczenia hemodializa obserwuje si¢ czest-
sze powiktania, sposréd ktérych, podobnie jak
u dorostych, do najpowazniejszych nalezg za-
burzenia sercowo-naczyniowe. Odsetek takich
pacjentéw w wieku 0-19 lat wedtug Chawersa
i wsp. [18] sigga 31%. Wykazano, ze ryzyko
przedwczesnego zgonu z powodu powiklan
sercowo-naczyniowych jest do 1000 razy wigk-
sze niz u zdrowych réwiesnikow [19]. W po-
pulacji dziecigcej tak zwane tradycyjne czyn-
niki ryzyka, takie jak cukrzyca czy dyslipide-
mia, odgrywaja mniejszg role niz u dorostych.



Istotny wplyw na stan uktadu sercowo-naczy-
niowego u dializowanych dzieci maja natomiast
takie czynniki, jak: zaburzenia gospodarki wap-
niowo-fosforanowej, przewlekly stan zapalny,
stres oksydacyjny, hiperhomocysteinemia, hipo-
albuminemia, niedokrwisto§¢, przewlekle jawne
lub ukryte przewodnienie, nadciSnienie tetnicze.
Powyzsze czynniki wplywaja na pobudzenie i dys-
funkcje komoérek srédbtonka naczyniowego,
usposabiaja do wystepowania przedwczesnej
miazdzycy, nasilaja wapnienie i sztywnienie
Sciany naczyn tetniczych oraz prowadza do
przerostu i przebudowy miesnia sercowego.
Wykazano, ze u 57% dzieci dtugotrwale diali-
zowanych wystepuje nadci$nienie tetnicze [20].
Gléwnym czynnikiem wplywajacym na rozwoj
nadciS$nienia w tej grupie chorych jest przewle-
kte przewodnienie. U okoto 63% dializowa-
nych dzieci stwierdza si¢ niedokrwisto$¢, mimo
rutynowego stosowania erytropoetyny [21].

DIALIZA OTRZEWNOWA

Dializa otrzewnowa jest podstawowa
metoda leczenia najmniejszych dzieci, u kto-
rych staly dostep naczyniowy jest ograniczony
ze wzgledu na maly kaliber naczyn. Automa-
tyczna metoda dializy otrzewnowej jest metoda
preferowana w tej grupie wiekowej i obecnie
najczesciej wybierana metoda dializy dla dzieci
w réznym wieku. Metode manualng dializy
otrzewnowej — CADO (ciaggla ambulatoryjna
dializa otrzewnowa) — obecnie stosuje si¢
u dzieci bardzo rzadko.

Najczedciej stosowanym cewnikiem do
dializy otrzewnowej jest cewnik Tenckoffa,
dostepny w wersji pediatrycznej. Postuluje si¢
stosowanie cewnikéw dwumufkowych, z kon-
cowka typu coil, zmniejszajaca czestosé epi-
zodow dyslokacji, oraz cewnik typu ,swan
neck” zmniejszajacy czestos¢ powiktan zapal-
nych ujScia.

Sposéb prowadzenia dializy otrzewnowej

[los¢ plynu podawanego na pojedyncza
wymiang u dziecka jest dostosowana do jego
wielko$ci i wynosi 800-1400ml/m* powierzch-
ni ciata. W niektoérych osrodkach objegtosé po-
jedynczej wymiany jest dostosowana do mie-
rzonego cisnienia srédbrzusznego. Liczba wy-
mian, czas lezakowania oraz czas stosowania
dializoterapii jest uzalezniony od indywidual-

nych wlasciwosci przepuszczalnoSci otrzewne;j
okreSlonej testem rownowazenia otrzewnowe-
go (PET, peritoneal equilibration test). Zabieg
dializoterapii trwa stosunkowo dlugo (8-14
godzin) i odbywa si¢ gtéwnie noca. Mimo in-
tensywnosci tej formy leczenia dzieci czgsto
wymagaja dodatkowej wymiany lub wymian
dziennych. Nocna dializ¢ stosuje si¢ u dzieci
z zachowana duza diureza wlasng [22].

Powiktania dializy otrzewnowej

Do najczestszych powiktan tej metody
leczenia nalezg powiktania zapalne w postaci
zapalenia otrzewnej oraz zapalenia ujScia/
/kanatu cewnika. Zapalenie otrzewnej u dzieci
wystepuje z czestoScia poréwnywalna z po-
pulacja chorych dorostych (1: 24-36 pacjen-
tomiesigcy). Jedynie najmtodsza grupa cho-
rych jest narazona na czestsze wystepowanie
tego powiktania [23]. Czynniki etiologiczne
sa podobne do stwierdzanych u oséb doro-
stych. Infekcje gram ujemne stwierdza si¢
jednak czeSciej szczegdlnie w pierwszych la-
tach zycia (tzw. ,pieluszkowe zapalenie
otrzewnej”) [24].

Wystepowanie powiktan niezapalnych
w postaci zaciekania ptynu w powtoki, wyste-
powania przepuklin pachwinowych, moszno-
wych lub kresy biatej zmniejszylo si¢ dzieki po-
wszechnemu stosowaniu automatycznej diali-
zy otrzewnowej oraz pomiaru ciSnienia
Srodbrzusznego.

Stwardniajgce zapalenie otrzewnej jest
groznym powikltaniem, wystepujacym u niekto-
rych chorych. Uwaza sig, ze jest ono wyraznie
zwigzane z czasem trwania dializoterapii
otrzewnowej, ktory jedynie u wybranych pa-
cjentéw powinien trwac dtuzej niz 2 lata.

Obecnie leczenie nerkozastgpcze stosuje
si¢ bez ograniczen u dzieci od noworodka do
nastolatka. JakoS$¢ prowadzone;j terapii wpty-
wa nie tylko na ich chorobowos¢ i $miertelnosc,
ale rOwniez na osiggnigcie ostatecznego wzro-
stu oraz ich przystosowanie spoteczne. Efekt
tego leczenia zalezy nie tylko od dobrze wy-
szkolonego personelu lekarskiego i pielegniar-
skiego, ale rowniez od zespotu terapeutyczne-
go, w ktérego sktad wchodza: dietetyk, psycho-
log, nauczyciel, przedszkolanka, pracownik
socjalny. Obecnie kompleksowa opieka nad
dzie¢mi leczonymi nerkozastgpczo jest stan-
dardem w Europie [25].

Aleksandra Zurowska, Danuta Zwolinska, Leczenie nerkozastepcze u dzieci i miodziezy — odrebnosé i skala zjawiska

»Progresja
uszkodzenia nerek jest
zazwyczaj najwieksza
w 2 okresach
rozwojowych dziecka
zZwigzanych
Znajszybszym
wzrostem: w okresie
niemowlecym oraz

w okresie pokwitaniaq¢

b1




STRESZCZENIE

Leczenie nerkozastepcze, ktore obejmuje dializotera-
pie otrzewnowg, hemodializoterapie oraz przeszczep
nerki, obecnie jest powszechnie dotepng metoda
leczenia dzieci od okresu noworodkowego do za-
korczenia dziecinstwa. Co roku w Europie oraz
w Polsce 6 dzieci/milion populaciji dziecigcej (0—14 lat)
rozpoczyna leczenie nerkozastepcze. Liczba dzieci
leczonych rocznie wynosi 34/milion populacji dzie-
ciecej (0-14 Ilat). Dzieki postepom technicznym
w dializoterapii oraz poprawie leczenia dzieci z prze-
wlektg chorobg nerek zmniejszono liczbe wystepu-
jacych powikfan leczenia nerokozastepczego oraz

wydiuzono czas przezycia chorym. Sprzet dializa-
cyjny musi by¢ dostosowany do wielkoSci ciata
dziecka, a sposob terapii chorych jest zindywiduali-
zowany. Celem obecnego leczenia jest nie tylko
przezywalnos¢ dzieci, ale rowniez ich prawidtowy
rozwoj fizyczny, mentalny i spoteczny. Aby to osia-
gnac, dzieci wymagaja profesjonalnej opieki nie tyl-
ko nefrologow, pediatrow i urologow dzieciecych,
ale rowniez kompleksowej opieki zespotu medycz-
nego poszerzonego o dietetyka, psychologa, pra-
cownika spotecznego oraz innych terapeutow.
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Stowa kluczowe: dializoterapia, dzieci,
epidemiologia
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