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Leczenie nerkozastępcze u dzieci i młodzieży
— odrębność i skala zjawiska
Renal replacement therapy in children and adolescents
— differences and the scale of the phenomenon

LECZENIE NERKOZASTĘPCZE
U DZIECI I MŁODZIEŻY
— ODRĘBNOŚĆ I SKALA ZJAWISKA

W Europie liczba dzieci rozpoczynających
co roku leczenie nerkozastępcze jest stosun-
kowo stała i według badań epidemiologicznych
European Renal Association/European Dialysis
and Transplant Association (ERA/EDTA) wy-
nosi 6,7/milion populacji dzieciecej (0–14 lat).
Zapadalność w Polsce wyliczona na podstawie
danych przekazywanych od 2000 roku przez
Polski Rejestr Dzieci Leczonych Nerkozastępczo
wynosi 6,9/milion populacji dziecięcej (0–14 lat).
Dzieci obecnie mają dostęp do wszystkich

metod leczenia nerkozastępczego. W krajach,
w których dostęp do terapii nerkozastepczej od
kilkunastu lat jest nieograniczony, liczba dzieci
rocznie utrzymywanych przy życiu za pomocą
tej terapii wynosi 33,6 (10–92) na milion po-
pulacji dzieciecej (0–14 lat). Dla polskiej po-
pulacji dziecięcej liczba ta wynosi 34,4/milion
populacji dziecięcej (0–14 lat) [1].

Dzieci stanowią zaledwie 2–5% całej po-
pulacji chorych utrzymywanych przy życiu za
pomocą leczenia nerkozastepczego. Niemniej
problemy związane z prowadzeniem dializo-
terapii czy wykonaniem przeszczepu nerki są
w tej grupie wiekowej na tyle trudne i odręb-
ne, że terapia pacjentów pediatrycznych wy-
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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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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
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maga odrębnej organizacji i szczególnych
umiejętności. Ze względów medycznych i psy-
chologicznych wielu nefrologów uważa, że
młodzież powyżej 18. roku życia powinna rów-
nież pozostawać pod opieką pediatrycznej
stacji dializ.

Obecnie postęp w technice dializacyjnej
umożliwia rozpoczęcie dializoterapii przewle-
kłej nawet u najmłodszych noworodków. Stwa-
rza to czasami trudne problemy etyczne zwią-
zane z zasadnością kwalifikacji tak małych
dzieci do leczenia nerkozastępczego, szczegól-
nie w przypadku współistnienia innych wrodzo-
nych schorzeń. Liczba dzieci rozpoczynajacych
leczenie nerkozastępcze w pierwszym roku
życia stale się jednak zwiększa [2].

WYBÓR METODY LECZENIA
NERKOZASTĘPCZEGO

Na wybór metody leczenia nerkozastep-
czego wpływa często sytuacja medyczna dziec-
ka, a także wybór rodziny lub w przypadku
dzieci starszych — wybór pacjenta. U niemow-
ląt i małych dzieci prawie zawsze rozpoczyna
się leczenie za pomocą metody dializy otrzew-
nowej. Dzieci starsze można kwalifikować do
każdej z dostępnych metod — hemodializy,
dializy otrzewnowej lub transplantacji nerki.

Przy ustalaniu sposobu dializoterapii bie-
rze się pod uwagę wiele czynników, na przykład:
wiek dziecka, możliwości wytworzenia stałego
dostępu do naczyń, warunki środowiskowe,
mieszkaniowe, odległość od ośrodka dializacyj-
nego, przeciwwskazania do przeszczepu, moż-
liwość przeprowadzenia przeszczepu rodzinne-
go. Pacjent odpowiednio wcześniej powinien się
zapoznać z dostępnymi metodami leczenia,
poznać ich zalety i wady oraz ograniczenia, ja-
kie się z nimi wiążą. Mimo że obecnie dominu-

jącą metodą dializoterapii w populacji pedia-
trycznej jest automatyczna dializa otrzewnowa,
to przy przeciwwskazaniach lub braku możliwo-
ści jej zastosowania, lub kontynuowania musi
istnieć możliwość wykonania alternatywnej
metody dializy, jaką jest hemodializa.

Transplantacja nerki jest uważana za naj-
lepszą i docelową metodę leczenia nerkoza-
stępczego w wieku dziecięcym, ponieważ stwa-
rza ona dziecku najlepsze warunki prawidło-
wego rozwoju.

Każdy pacjent poddawany przewlekłej
dializoterapii jest potencjalnym kandydatem
do przeszczepienia nerki, do którego należy
dążyć jak najszybciej. Jeśli nie ma przeciw-
wskazań i istnieje możliwość otrzymania ner-
ki, transplantacja może być pierwszą zastoso-
waną metodą leczenia nerkozastępczego.

Kwalifikacja do przeszczepu w wieku dzie-
cięcym często wiąże się z odpowiednim przygo-
towaniem dróg moczowych do odprowadzenia
moczu z nerki przeszczepionej ze względu na
wysoką częstość występowania wrodzonych wad
nerek i dróg moczowych. Uzyskanie dobrych
wyników przeszczepienia nerki zależy również
od właściwego doboru immunologicznego, tech-
niki operacyjnej, umiejętności prowadzenia cho-
rego w okresie pooperacyjnym, optymalnego le-
czenia immunosupresyjnego oraz zapobiegania
powikłaniom. Przeprowadzenie transplantacji
nerki jako pierwszej metody leczenia nerkoza-
stępczego (tzw. transplantacji wyprzedzającej)
ma znacznie większe szanse, jeśli istnieje dawca
rodzinny.

W Polsce w 2007 roku spośród 53 pacjen-
tów rozpoczynających terapię dla większości
pierwszą metodą leczenia była dializa otrzew-
nowa (54%), dla 33% — hemodializa, a 13%
otrzymało 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 częstsze stosowanie
dializy otrzewnowej u dzieci, natomiast w 2007
roku po raz pierwszy obie metody dializotera-
pii stosowano z równą częstością [1] (ryc. 2).
Kolejnym zauważalnym w Polsce zjawiskiem
jest zmniejszająca się z każdym rokiem liczba
dializowanych pacjentów pediatrycznych zgła-
szanych do Polskiego Rejestru w dniu 31 grud-
nia, przy stałej liczbie dzieci rozpoczynających
leczenie nerkozastępcze co roku. Jest to spo-
wodowane szybszym kwalifikowaniem pacjen-
tów do przeszczepu nerki, które wiąże się
z dużą aktywnością transplantacyjną w tej popu-
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Rycina 1. Pierwsza metoda leczenia u dzieci rozpoczynających terapię nerkozastępczą
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lacji. Jest to bardzo pożądany kierunek zmian,
gdyż transplantacja nerki zapewnia najlepsze
warunki do rozwoju i prawidłowego wzrasta-
nia dzieci ze schyłkową niewydolnością nerek.

Spośród 795 dzieci poddawanych leczeniu
nerkozastępczemu w Polsce w latach 2000–
–2007 na dzień 31 grudnia 2007 roku 149 nadal
dializowano, 506 — otrzymało przeszczep ner-
ki ze zwłok, 18 — było po przeszczepieniu ner-
ki i wątroby, a 50 po przeszczepieniu nerki od
dawcy żywego. W tym samym okresie u 31 pa-
cjentów wykonano wyprzedzającą transplanta-
cję nerki (w większości od dawców żywych).

W 2007 roku 53 dzieciom przeszczepio-
no nerkę. Odsetek przeszczepień od dawców
żywych był w tym roku istotnie wyższy niż
w latach poprzednich i wynosił 20% wszystkich
transplantacji, co wyraźnie różni populację
dzieci od dorosłych [1] (ryc. 3).

WZRASTANIE DZIECI
Z PRZEWLEKŁĄ CHOROBĄ NEREK

Jednym z podstawowych problemów dzie-
ci z przewlekłą chorobą nerek jest niskoro-
słość. Leczenie niskorosłości dializowanych
dzieci uwzględnia adekwatne leczenie żywie-
niowe, które dotyczy szczególnie niemowląt
i najmłodszych dzieci, leczenie hormonem
wzrostu oraz skrócenie czasu pozostawania na
dializach. Im dłużej trwa dializoterapia przypa-
dająca na lata intensywnego rozwoju i wzrostu
dziecka, tym większe są odchylenia od prawidło-
wego modelu wzrastania oraz tym trudniejsza lub
niemożliwa staje się ich poprawa. Dlatego w wie-
lu krajach europejskich transplantacja nerek
dzieci jest traktowana priorytetowo [3, 4].

Prawidłowe żywienie najmłodszych dzieci,
u których wzrastanie zależy od dostarczenia
odpowiedniej ilości kalorii oraz odpowiednie-
go składu pokarmu, często wymaga żywienia
enteralnego za pomocą sondy dożołądkowej lub
gastrostomii [5, 6].

PRZEŻYWALNOŚĆ DZIECI DIALIZOWANYCH

Dzięki postępowi, jaki dokonał się w dia-
lizoterapii pediatrycznej, przeżywalność
dzieci ze schyłkową niewydolnością nerek
stale się poprawia. Świadczą o tym dane z licz-
nych krajowych rejestrów. Autorzy amery-
kańscy wykazali poprawę przeżywalności
dzieci dializowanych z 88,5% w latach 1990–
–1995 do 89,2% w latach 1995–1999 [2].
W opracowaniach obejmujących Australię
i Nową Zelandię wykazano spadek wskaźni-

ka umieralności dzieci z 11/100 pacjentów
w latach 1963–1972 do 1,8/100 pacjentów,
którzy zaczęli dializoterapię po 1993 roku [7].
Podobnie w Holandii — przeżywalność po
5 i 10 latach w okresie 1972–1981 roku wy-
nosiła odpowiednio 81% i 79%, a w latach
1982–1991 — 89% i 85% [8]. Czynnikiem po-
garszającym rokowanie jest bardzo młody
wiek dziecka w momencie rozpoczęcia diali-
zoterapii. Pięcioletnie przeżycie u dzieci
przed ukończeniem 1. roku życia jest o kilka-
naście procent niższe w porównaniu z dzieć-
mi, u których leczenie nerkozastępcze pod-
jęto w późniejszym wieku [7, 9].
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Rycina 2. Procentowy udział metod dializoterapii (DO — dializa otrzewnowa i HD
— hemodializa) w populacji dziecięcej w latach 2000–2007

Rycina 3. Charakterystyka pacjentów w wieku rozwojowym leczonych nerkozastępczo
w Polsce w latach 2000–2007. Stan na 31 grudnia 2007 roku
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Według ostatniego polskiego raportu,
współczynnik umieralności dializowanych
dzieci wynosił 1,8/100 osobolat i był porów-
nywalny z danymi przedstawionymi w innych
rejestrach europejskich. Współczynnik zgo-
nów, podobnie jak w innych krajach, był naj-
wyższy w grupach dzieci najmłodszych [1].
Porównując dzieci z pacjentami dorosłymi,
wykazano, że śmiertelność w populacji dzie-
cięcej poddanej dializoterapii odpowiada
25% zgonów w populacji dializowanych do-
rosłych [2].

HEMODIALIZOTERAPIA U DZIECI

Wśród metod dializoterapii stosowanych
u dzieci wyróżnia się hemodializę, którą sto-
suje się w 40–48% przypadków [2, 9]. Autorzy
amerykańscy, badając grupę około 800 hemo-
dializowanych pediatrycznych pacjentów
w 2005 roku, wykazali, że u ponad 40% dzieci
w schyłkowej fazie przewlekłej choroby nerek
metodą inicjującą leczenie nerkozastępcze
była hemodializa [10]. Dzięki postępowi, jaki
dokonał się w tej dziedzinie w ciągu ostat-
nich 20 lat, można prowadzić hemodializę
także u małych dzieci. Jednak w tej grupie
chorych występuje wiele trudności związa-
nych z niską masą ciała, niedużą objętością
krwi krążącej oraz uzyskaniem stałego dostę-
pu do naczyń. Najwięcej precyzji w prowa-
dzeniu hemodializy wymagają niemowlęta
oraz dzieci młodsze poniżej 6. roku życia
z masą ciała poniżej 15 kg. W celu zapewnie-
nia populacji dziecięcej w pełni profesjonal-
nego i bezpiecznego prowadzenia hemodia-
lizoterapii, należy ją leczyć jedynie w pedia-
trycznej stacji dializ [11, 12].

DOSTĘP NACZYNIOWY U DZIECI I MŁODZIEŻY

Możliwość długotrwałego prowadzenia
hemodializ u dzieci wiąże się z koniecznością
uzyskania stałego dostępu naczyniowego.
Chociaż przetoka tętniczo-żylna z naczyń
własnych stanowi najlepszy dostęp naczynio-
wy, to z uwagi na trudności związane z ma-
łym kalibrem naczynia najczęściej stosuje się
u małych dzieci dwuświatłowy cewnik perma-
nentny, zakładany przez chirurga do dużego
naczynia żylnego z wytworzeniem kanału
podskórnego uszczelnionego mufką [13, 14].
Brakuje wytycznych dotyczących dolnej gra-
nicy szerokości naczyń. Przyjmuje się, że ich
średnica nie może być mniejsza niż 2,5 mm.
Przed podjęciem decyzji o wykonaniu zespo-

lenia naczyniowego należy wykonać badania
obrazowe, takie jak USG z opcją Doppler czy
wenografia [15]. Odpowiednia pielęgnacja
cewnika permanentnego umożliwia stosunko-
wo długie jego utrzymanie. Według różnych
autorów, u 30–85% pacjentów pediatrycznych
wykazano roczne funkcjonowanie cewnika
[16, 17]. Ze względu na mniejszy kaliber na-
czyń u dzieci częściej się zdarzają u nich powi-
kłania zapalne i zakrzepowe związane z cew-
nikami niż w populacji pacjentów dorosłych.

TECHNICZNE ASPEKTY HEMODIALIZY
U DZIECI

U małych dzieci hemodializę prowadzi się
z zastosowaniem odpowiednio dobranych linii
krwi i dializatorów. Dostępne są krótkie linie
o małej pojemności (15–52 ml) oraz dializato-
ry o różnej powierzchni (najmniejsza 0,23 m2)
i pojemności kanału krwi. Jeśli objętość ukła-
du przekracza 10% objętości krwi krążącej, to
hemodializę należy rozpocząć od wypełnienia
linii i dializatora solą fizjologiczną lub roztwo-
rem 5-procentowym albumin. Materiały, z któ-
rych wykonano linie krwi i dializatory, powin-
ny być biozgodne i, o ile to możliwe, sterylizo-
wane bez użycia tlenku etylenu [11].
W pediatrycznej stacji dializ w ramach stałego
wyposażenia, powinny się znajdować czułe
wagi podłóżkowe monitorujące zmieniającą się
w czasie zabiegu masę ciała, przystawki do
kontrolowanej i izolowanej ultrafiltracji oraz
pompy dwugłowicowe w każdej maszynie
sztucznej nerki. Stanowisko do hemodializo-
wania małych dzieci powinno być wyposażone
także w kardiomonitor, pulsoksymetr, źródło
tlenu i próżnię.

POWIKŁANIA PRZEWLEKŁE
HEMODIALIZOTERAPII U DZIECI

W związku z poprawą przeżywalności
dzieci pozostających w programie długotrwa-
łego leczenia hemodializą obserwuje się częst-
sze powikłania, spośród których, podobnie jak
u dorosłych, do najpoważniejszych należą za-
burzenia sercowo-naczyniowe. Odsetek takich
pacjentów w wieku 0–19 lat według Chawersa
i wsp. [18] sięga 31%. Wykazano, że ryzyko
przedwczesnego zgonu z powodu powikłań
sercowo-naczyniowych jest do 1000 razy więk-
sze niż u zdrowych rówieśnikow [19]. W po-
pulacji dziecięcej tak zwane tradycyjne czyn-
niki ryzyka, takie jak cukrzyca czy dyslipide-
mia, odgrywają mniejszą rolę niż u dorosłych.

vvU małych dzieci
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Istotny wpływ na stan układu sercowo-naczy-
niowego u dializowanych dzieci mają natomiast
takie czynniki, jak: zaburzenia gospodarki wap-
niowo-fosforanowej, przewlekły stan zapalny,
stres oksydacyjny, hiperhomocysteinemia, hipo-
albuminemia, niedokrwistość, przewlekłe jawne
lub ukryte przewodnienie, nadciśnienie tętnicze.
Powyższe czynniki wpływają na pobudzenie i dys-
funkcję komórek śródbłonka naczyniowego,
usposabiają do występowania przedwczesnej
miażdżycy, nasilają wapnienie i sztywnienie
ściany naczyń tętniczych oraz prowadzą do
przerostu i przebudowy mięśnia sercowego.
Wykazano, że u 57% dzieci długotrwale diali-
zowanych występuje nadciśnienie tętnicze [20].
Głównym czynnikiem wpływającym na rozwój
nadciśnienia w tej grupie chorych jest przewle-
kłe przewodnienie. U około 63% dializowa-
nych dzieci stwierdza się niedokrwistość, mimo
rutynowego stosowania erytropoetyny [21].

DIALIZA OTRZEWNOWA

Dializa otrzewnowa jest podstawową
metodą leczenia najmniejszych dzieci, u któ-
rych stały dostęp naczyniowy jest ograniczony
ze względu na mały kaliber naczyń. Automa-
tyczna metoda dializy otrzewnowej jest metodą
preferowaną w tej grupie wiekowej i obecnie
najczęściej wybieraną metodą dializy dla dzieci
w różnym wieku. Metodę manualną dializy
otrzewnowej — CADO (ciągła ambulatoryjna
dializa otrzewnowa) — obecnie stosuje się
u dzieci bardzo rzadko.

Najczęściej stosowanym cewnikiem do
dializy otrzewnowej jest cewnik Tenckoffa,
dostępny w wersji pediatrycznej. Postuluje się
stosowanie cewników dwumufkowych, z koń-
cówką typu coil, zmniejszającą częstość epi-
zodów dyslokacji, oraz cewnik typu „swan
neck” zmniejszający częstość powikłań zapal-
nych ujścia.

Sposób prowadzenia dializy otrzewnowej
Ilość płynu podawanego na pojedynczą

wymianę u dziecka jest dostosowana do jego
wielkości i wynosi 800–1400ml/m2 powierzch-
ni ciała. W niektórych ośrodkach objętość po-
jedynczej wymiany jest dostosowana do mie-
rzonego cisnienia śródbrzusznego. Liczba wy-
mian, czas leżakowania oraz czas stosowania
dializoterapii jest uzależniony od indywidual-

nych właściwości przepuszczalności otrzewnej
określonej testem równoważenia otrzewnowe-
go (PET, peritoneal equilibration test). Zabieg
dializoterapii trwa stosunkowo długo (8–14
godzin) i odbywa się głównie nocą. Mimo in-
tensywności tej formy leczenia dzieci często
wymagają dodatkowej wymiany lub wymian
dziennych. Nocną dializę stosuje się u dzieci
z zachowaną dużą diurezą własną [22].

Powikłania dializy otrzewnowej
Do najczęstszych powikłań tej metody

leczenia należą powikłania zapalne w postaci
zapalenia otrzewnej oraz zapalenia ujścia/
/kanału cewnika. Zapalenie otrzewnej u dzieci
występuje z częstością porównywalną z po-
pulacją chorych dorosłych (1: 24–36 pacjen-
tomiesięcy). Jedynie najmłodsza grupa cho-
rych jest narażona na częstsze występowanie
tego powikłania [23]. Czynniki etiologiczne
są podobne do stwierdzanych u osób doro-
słych. Infekcje gram ujemne stwierdza się
jednak częściej szczególnie w pierwszych la-
tach życia (tzw. „pieluszkowe zapalenie
otrzewnej”) [24].

Występowanie powikłań niezapalnych
w postaci zaciekania płynu w powłoki, wystę-
powania przepuklin pachwinowych, moszno-
wych lub kresy białej zmniejszyło się dzięki po-
wszechnemu stosowaniu automatycznej diali-
zy otrzewnowej oraz pomiaru ciśnienia
śródbrzusznego.

Stwardniające zapalenie otrzewnej jest
groźnym powikłaniem, wystepujacym u niektó-
rych chorych. Uważa się, że jest ono wyraźnie
związane z czasem trwania dializoterapii
otrzewnowej, który jedynie u wybranych pa-
cjentów powinien trwać dłużej niż 2 lata.

Obecnie leczenie nerkozastępcze stosuje
się bez ograniczeń u dzieci od noworodka do
nastolatka. Jakość prowadzonej terapii wpły-
wa nie tylko na ich chorobowość i śmiertelność,
ale również na osiągnięcie ostatecznego wzro-
stu oraz ich przystosowanie społeczne. Efekt
tego leczenia zależy nie tylko od dobrze wy-
szkolonego personelu lekarskiego i pielegniar-
skiego, ale również od zespołu terapeutyczne-
go, w którego skład wchodzą: dietetyk, psycho-
log, nauczyciel, przedszkolanka, pracownik
socjalny. Obecnie kompleksowa opieka nad
dziećmi leczonymi nerkozastępczo jest stan-
dardem w Europie [25].
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Piśmiennictwo

wydłużono czas przeżycia chorym. Sprzęt dializa-
cyjny musi być dostosowany do wielkości ciała
dziecka, a sposób terapii chorych jest zindywiduali-
zowany. Celem obecnego leczenia jest nie tylko
przeżywalność dzieci, ale również ich prawidłowy
rozwój fizyczny, mentalny i społeczny. Aby to osia-
gnąć, dzieci wymagają profesjonalnej opieki nie tyl-
ko nefrologów, pediatrów i urologów dziecięcych,
ale również kompleksowej opieki zespołu medycz-
nego poszerzonego o dietetyka, psychologa, pra-
cownika społecznego oraz innych terapeutów.

Forum Nefrologiczne 2010, tom 3, nr 1, 57–62

Słowa kluczowe: dializoterapia, dzieci,
epidemiologia

STRESZCZENIE

Leczenie nerkozastępcze, które obejmuje dializotera-
pię otrzewnową, hemodializoterapię oraz przeszczep
nerki, obecnie jest powszechnie dotępną metodą
leczenia dzieci od okresu noworodkowego do za-
kończenia dzieciństwa. Co roku w Europie oraz
w Polsce 6 dzieci/milion populacji dziecięcej (0–14 lat)
rozpoczyna leczenie nerkozastępcze. Liczba dzieci
leczonych rocznie wynosi 34/milion populacji dzie-
cięcej (0–14 lat). Dzięki postępom technicznym
w dializoterapii oraz poprawie leczenia dzieci z prze-
wlekłą chorobą nerek zmniejszono liczbę występu-
jących powikłań leczenia nerokozastępczego oraz


