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Dializa u noworodkow i niemowlat

Neonatal and infant dialysis

ABSTRACT

The attitudes towards offering renal replacement
therapy (RRT) to neonates and infants with end stage
renal disease have changed over the last years. In
developed countries it has become standard therapy
for the youngest age group due to the improvement
in their survival and long-term outcome. Decisions
on initiating or withdrawal of treatment is associ-
ated with emotional burden for both the parents and
the medical team. Each child has to be treated in-
dividually and the paediatric nephrologist needs to
be involved at an early stage in the discussions with

EPIDEMIOLOGIA | PRZYCZYNY SCHYLKOWEJ
NIEWYDOLNOSCI NEREK U NAJMLODSZYCH
DZIECI

Dane z migdzynarodowych oraz naro-
dowych rejestrow dzieci leczonych nerkoza-
stepczo wykazuja, ze liczba dzieci rozpoczy-
najacych dializoterapi¢ w pierwszym roku
zycia (noworodki i niemowlgta) wyraZnie si¢
zwiekszyta i stanowi okoto 11% catej grupy pe-
diatrycznej [1, 2]. W Europie zapadalno$¢ na
schytkowa niewydolnos¢ nerek dla dzieci poni-
zej roku zycia wynosi 6-16 przypadkéw/milion
populacji dziecigcej, czyli 2 razy wigcej w sto-
sunku do §redniej zapadalnoSci dla catego wie-
ku rozwojowego (0-18 lat) [1, 3].

Wigkszo§¢ chorych rozpoczynajacych
dializoterapi¢ w pierwszym roku zycia ma
wrodzone nieprawidlowosci nerek lub drég
moczowych lub schorzenia genetycznie uwa-
runkowane. Wady ukladu moczowego wyste-
puja jako izolowane zaburzenie lub jako skta-
dowa zlozonego zespotu z wspdlistniejacymi
wadami i zaburzeniami (tab. 1). Schorzenia
wrodzone sg czgsto rozpoznawane za pomo-

the parents, neonatologists and obstetritian on the
possibilities and chances of initiating RRT. The man-
agement of dialyzed infants requires expertise from
te medical team and remains one of the greater chal-
lenges in nephrology. An important part of manage-
ment is adequate nutrition through enteral feeding
using nasogastric tube or via gastrostomy. The goal
of treatment is adequate growth and development of
the young child to prepare them for transplantation
as soon as it is feasible.
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ca diagnostyki prenatalnej i juz w tym okresie
rodzice powinni otrzymac¢ petna informacje od
nefrologa dzieciecego o mozliwosciach prze-
zycia plodu oraz ewentualnego rozpoczecia
leczenia nerkozastepczego urodzonego nowo-
rodka [2, 4].

ZMIANA PODEJSCIA DO KWALIFIKACJI
DZIECI W PIERWSZYM ROKU ZYCIA
DO LECZENIA NERKOZASTEPCGZEGO

W ciagu ostatniej dekady radykalnie zmie-
nilo si¢ podejscie nefrologéw , potoznikéw oraz
neonatologéw do rozpoczecia leczenia nerko-
zastgpczego u noworodkéw oraz niemowlat.
Jeszcze w latach 90. XX wieku potowa decyzji
zaniechania leczenia dotyczyla dzieci najmlod-
szych [5]. Dzisiaj leczenie nerkozastepcze jest
uwazane za standardowa metod¢ leczenia tej
grupy wiekowej, a decyzje dotyczace kwalifi-
kacji lub zaniechania terapii sa podejmowane
przez rodzicéw razem z zespotem medycznym
w najlepiej rozumianym interesie dziecka. W ta-
beli 2 przedstawiono propozycje podstawowych
zagadnien poruszanych przy podejmowaniu de-



Tabela 1. Najczestsze przyczyny schytkowej niewydolnosci nerek u dzieci w pierwszym roku zycia

Wrodzone lub dziedziczne schorzenia
(80-90%)

Nabyte schorzenia
(10-20%)

CAKUT (Congenital Anomalies Kidney and Urinary Tract)

— wrodzone nieprawidtowosci uktadu moczowego: dysplazja
nerek, hipoplazja nerek, uropatie (zastawka cewki tylnej, zespot
suszonej Sliwki)

Martwica kory

Wrodzony zespdt nerczycowy ( typ finski, DMS — rozlane wiok-
nienie mezangium, zespot Piersona)

Zakrzepica naczyn nerkowych

ARPKD (autosomalnie recesywna torbielowatos¢ nerek)
ADPKD (autosomalnie dominujgca torbielowato$¢ nerek)

ZHM — zespot hemolityczno-mocznicowy

Oksaloza

Ztozone zespoly (Alagille, Jeune, sekwencja VATER, CHARGE)

Fetopatia ACE — enzymu konwertujacego
angiotensyne

Tabela 2. Podstawowe zagadnienia wptywajgce na decyzje o rozpoczeciu leczenia nerkozastepczego

u najmfodszych dzieci

Ogolne zagadnienia

Szczegotowe problemy

Rokowanie bliskie oraz odlegte

Techniczne mozliwo$ci leczenia

Przewidywana jako$¢ zycia dziecka
i jego rodziny

Konsekwencije decyzji
0 zaniechaniu terapii

Choroby wspéfistniejace wptywajace na rokowanie

Dostepnos¢ odpowiedniego sprzetu, umiejetno$ci personelu, mozliwos$é
wykonania przeszczepienia nerki, zaplecze socjalne rodziny

Mozliwos¢ prowadzenia intensywnej dializy i zywienia enteralnego przez
rodzing uwzgledniajgca ich sytuacje socjalna, strukture rodziny i dodatko-
we wsparcie z zewnatrz

Decyzja o leczeniu objawowym i dalszy przebieg choroby

Niekorzystne dla dziecka medyczne konsekwencije postawy oczekujgcej
z odroczeniem decyzji o kilka tygodni lub miesiecy

cyzji o rozpoczeciu leczenia nerkozastepczego
u noworodkéw i niemowlat [6, 7].

Decyzja o rozpoczeciu leczenia nerkoza-
stepczego u noworodkéw ze wspotistniejacymi
schorzeniami, u ktérych Smiertelnosc jest wyz-
sza i odlegte rokowanie niepewne, powinna
by¢ podejmowana po doktadnym rozwazeniu
wszystkich okoliczno&ci i szans dziecka na dal-
sze przezycie [6, 7].

ROZPOCZECIE LECZENIA NERKOZASTEPCZEGO
U NAJMLODSZYCH DZIECI

Wedtug zaleceni europejskich leczenie
nerkozast¢pcze nalezy rozpoczaé u dzieci
przy spadku filtracji klebuszkowej ponizej 15—
—10 ml/min/1,73m? [8], chyba ze dziecko rozwi-
jasi¢ prawidlowo i nie ma objawéw klinicznych.
Niezwykle waznym czynnikiem wplywajacym
na czas rozpoczgcia dializoterapii u najmtod-
szych dzieci jest mozliwos¢ ich prawidtowego
zywienia 1 wzrastania oraz odpowiedniego
rozwoju psychomotorycznego. WczeSniejsze
rozpoczecie dializoterapii moze by¢ potrzebne
przy braku odpowiedniego przyrostu masy cia-

ta niemowlecia, w przypadku trudnosci w po-
dazy odpowiedniej objetosci pokarmu lub zlej
kontroli kwasicy metabolicznej, zaburzen elek-
trolitowych czy nadcis$nienia tetniczego [8, 9].

SPOSOB PROWADZENIA DIALIZOTERAPII
U NOWORODKA | MALEGO NIEMOWLECIA

Prowadzenie leczenia nerkozastepczego
w tej grupy wiekowej nalezy do jednych z naj-
trudniejszych i najbardziej wymagajacych za-
dan nefrologii dzieciecej. NajczeSciej pierwsza
metoda leczenia jest dializa otrzewnowa. Jest
to metoda, ktdra jest technicznie prostsza do
prowadzenia u malych dzieci, moze by¢ wyko-
nana w domu i korzystnie wplywa na zachowa-
nie resztkowej funkcji nerek. Dializa otrzewno-
wa jednocze$nie ulatwia oszczedzanie naczyn
dziecka dla przysztej hemodializy [10]. Do
rozpoczecia dializy otrzewnowej u niemowle-
cia potrzebne sa cewniki pediatryczne, odpo-
wiednie cyklery umozliwiajace wpust o malej
objetodci plynu dializacyjnego oraz linie pe-
diatryczne do plynéw. Automatyczna forme
dializy otrzewnowej mozna prowadzi¢ przy
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» »Najbardziej

czutym wskaznikiem
adekwatnej dializy
jest prawidtowy
rozwoj psychofizyczny
dzieckad 4

»»U najmiodszych
dzieci zaleca
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biokompatybilnych
ptyndw do dializy
otrzewnowej

0 obojetnym pH

i niskim stezeniu
produktow degradacii
glukozy4 4
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objetosci wpustu powyzej 100 ml. Stosowanie
nizszych objetosci jest zwigzane z klopotami
technicznymi i trudnos$ciami z odpowiednim
wydializowaniem chorych.

Cewniki pediatryczne sa odpowiednie dla
dzieci do 10 kg masy ciala. Dla dzieci ponizej
3 kg wygodniejsze sa cewniki jednomufkowe,
a dla dzieci > 3 kg — dwumufkowe. Zakla-
dane sg zaréwno cewniki proste, jak i cewniki
typu coil. Cewniki typu coil sg krétsze i rzadziej
ulegaja dyslokacji [8]. Zaleca si¢, aby cewnik do
dializy otrzewnowej byt zaktadany chirurgicznie
przez doswiadczonego chirurga z wykonaniem
czeSciowej omentektomii [8, 11]. Ujscie cewni-
ka powinno by¢ powyzej pepka, oddalone od
istniejacych stomii. Stosowane sa réwniez cew-
niki z ujSciem przedmostkowym [12]. Jezeli jest
to mozliwe, rozpoczecie dializoterapii nalezy
odroczy¢ o 2-3 tygodnie, aby umozliwi¢ wygoje-
nie si¢ ujscia. Podczas zalozenia cewnika nalezy
rozwazy¢ elektywna herniotomie.

U niemowlat stosuje si¢ relatywnie nizsze
objetosci wpustu (600-900 ml/m?), krdtsze cza-
sy lezakowania (30-40 min), czgstsze wymia-
ny (12-16) i dluzszy czas dializoterapii (10-
—16 godz.) w stosunku do dzieci starszych [13,
14]. Ostatni wpust powinien stanowi¢ jedynie
1/2 objetosci stosowanej noca. Wigksze objeto-
$ci wpustu zwigkszaja ryzyko zaciekania plynu,
wystapienia przepuklin, refluksu zotadkowo-
-przelykowego i moga utrudnia¢ oddychanie.
CiSnienie Srodotrzewnowe nalezy utrzymywac
ponizej < 10 cm H,O [15].

U najmtodszych dzieci zaleca si¢ stosowa-
nie mozliwie najbardziej biokompatybilnych
plynéw do dializy otrzewnowej o obojetnym pH
i niskim stezeniu produktéw degradacji gluko-
zy[16, 17]. Wskazane jest stosowanie plynéw
0 najnizszym stezeniu glukozy, ale niemowleta
z poliurig czasami wchianiaja ptyn z otrzew-
nej, a dzieci z anurig beda wymagaé wigkszych
stezef glukozy w celu uzyskania odpowiednie;j
ultrafiltracji [17, 18]. St¢zenie wapnia w plynie
(1,25 1ub 1,75 mEq/l) nalezy dobrac tak, aby do-
starczy¢ odpowiednig ilo$¢ wapnia dla wzrasta-
nia przy utrzymaniu odpowiednich st¢zen Ca, P
oraz PTH w surowicy [14, 18-20]. Ikodekstryne
nalezy stosowaé ostroznie ze wzgledu na moz-
liwos¢ hiponatremii oraz hipoglikemii [21, 22].

OCENA ADEKWATNOSCI DIALIZOTERAPII
U NAJMLODSZYCH DZIECI

Odpowiednia dializoterapia oznacza do-
bra kontrole elektrolitow, gospodarki kwaso-
wo-zasadowej oraz wodnej i odpowiedni klirens
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malych czasteczek. Najbardziej czulym wskazni-
kiem adekwatnej dializy jest prawidlowy rozwoj
psychofizyczny dziecka. Czas trwania dializote-
rapii oraz wielko$¢ objetoSci wpustu wplywaja
na tempo wzrastania niemowlat [23].

Czas trwania pierwszej hospitalizacji nie-
mowlecia dializowanego jest zazwyczaj bardzo
dlugi. Wypisanie dziecka do domu jest mozli-
we, kiedy rodzice sa przeszkoleni i podejmuja
si¢ intensywnej opieki domowej obejmujace;j
nie tylko prowadzenie dializoterapii i zywienia
enteralnego, ale codziennych pomiar6w masy
ciala, ci$nienia tetniczego oraz prowadzenia
skrupulatnego bilansu wodnego. Wizyty w po-
radni sa poczatkowo czeste, co 2 tygodnie. Je-
zeli dziecko dobrze ro$nie, mozna je wydluzy¢
co 3—-4 tygodnie. Podczas kazdej wizyty ambu-
latoryjnej niemowle¢ musi by¢ mierzone i wazo-
ne przy uzyciu odpowiedniego sprzg¢tu antro-
pometrycznego oraz ocenione pod wzgledem
stanu nawodnienia. Przewlekte przewodnienie
jest czestym powiktaniem u niemowlat z anuria
i prowadzi do rozwoju nadci$nienia tetniczego
i przerostu lewej komory. Przewlekte odwod-
nienie jest obserwowane u niemowlat z poliu-
rig. Stezenie sodu moze si¢ obnizy¢ do warto-
$ci w plynie dializacyjnym (132 mEq/L). Wiele
niemowlat, szczegllnie te z wysoka ultrafiltra-
cja lub z zespotem utraty soli, beda wymagaty
suplementacji sodu, ktéry jest potrzebny do
wzrastania [17]. Podczas kazdej wizyty ko-
nieczne sa badania laboratoryjne umozliwiaja-
ce modyfikacje dawkowania lekéw do zmienia-
jacych sie szybko potrzeb dziecka.

ZYWIENIE NOWORODKA | NIEMOWLECIA
DIALIZOWANEGO

Jednym z podstawowych problemdw nie-
mowlat z przewlekta choroba nerek jest niewta-
Sciwe odzywienie i wzrastanie. Istnieje wiele
czynnikOw wplywajacych na czgsto dramatycz-
ne niedobory wzrostu w tej grupie wiekowej
(anoreksja, wymioty, refluks zotagdkowo-prze-
lykowy, ograniczenia ptynowe, kwasica meta-
boliczna, utrata soli, osteodystrofia nerkowa,
niedokrwisto$¢). Wickszos¢ niemowlat wyma-
ga enteralnego zywienia przez sond¢ zotadko-
wo-jelitowa lub gastrostomie, aby osiagnac od-
powiedni przyrost masy ciata i dtugosci ciata.
Postep w intensywnym leczeniu zywieniowym
osiagniety praca zespotowa nefrologa, dietety-
ka, gastroenterologa, psychologa spowodowat
znaczng poprawe wzrastania i rozwoju nie-
mowlat z przewlekla choroba nerek. Niemniej
wysitek i obcigzenie psychiczne dla opiekunéw



Tabela 3. Rokowanie dla dzieci rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze w pierwszym roku zycia

Publikacja Liczba dzieci Zgony (%) Przezycie

Coulthard i wsp. Arch. BAPN 43/107 61-procentowe przezycie

Dis. Child. 2002; 87: 511 1988-1997 (39%) po 1-10 latach obserwaciji
107 niemowlat

Janda i wsp. Przeglad Polish Registry 4/29 87-procentowe przezycie

Lek. 2006; 63: 72 1993-2004 (13%) po 34 (7-61) miesigcach obserwaciji
29 niemowlat

Verrina i wsp. Adv. Perit. [talian Registry 4/22 82-procentowe przezycie

Dial. 1995; 11: 281 1986-1993 (18%) po 22 (7-37) miesigcach obserwaciji
22 niemowlat

Van Heijden. IPNA Adela- EDTA Registry 46/308 85-procentowe przezycie

ide 2004 308 dzieci (15%) po 2 latach obserwacii
(0-48 miesiecy)

Carey i wsp. Pediatrics NAPRTCS 50/698 79-procentowe przezycie

2007; 119: 469 1992-2005 (21%) po $rednio 16 miesigcach obserwacji
698 dzieci
(0-24 miesiecy)

prowadzacych leczenie zywieniowe w domu
jest czesto wicksze od prowadzenia dializote-
rapii. Dodatkowa korzyscia zywienia enteral-
nego jest mozliwo$¢ podawania licznych lekéw
dziecku bez jego wspoétpracy (chlorek sodu,
dwuweglany, leki wiazace wapii, kwas foliowy,
zelazo, zywice jonowymienne, witaminy, anty-
biotyki, leki nadci$nieniowe). Podstawowymi
produktami zywieniowymi podawanymi przez
sonde¢ lub gastrostomi¢ sa: mleko matki, mie-
szanki mleczne, specjalistyczne mieszanki dla
niemowlat z przewlekla choroba nerek, odzyw-
ki wysokokaloryczne lub bogato-biatkowe).
Zywienie enteralne powinno by¢ rozpoczete,
jak tylko stwierdza si¢ nieprawidlowy przyrost
masy ciata lub wzrostu u niemowlecia z prze-
wlekta choroba nerek. Sonda nie jest zalecana
u dzieci z istniejacym refluksem Zotadkowo-
-przetykowym [24-27]. Gastrostomia powinna
by¢ zatozona przed rozpoczeciem dializotera-
pii lub w przypadkach naglych jednoczasowo
z zalozeniem cewnika do dializy[8]. Zatozenie
gastrostomii u dziecka dializowanego wiaze si¢
z duzym ryzykiem infekcji, w tym grzybiczego
zapalenia otrzewnej [28, 29]. W przypadku
koniecznosci jej wytworzenia nalezy wykonac
ja operacyjnie (procedura Stamma) pod osto-
na antybiotykéw, w tym lekéw przeciwgrzybi-
czych.

Sktad mieszanek i zapotrzebowanie kalo-
ryczne sa obliczane indywidualnie dla kazdego
dziecka. Zapotrzebowanie kaloryczne i biatko-
we jest kalkulowane dla odpowiedniego wieku
lub dhlugosci ciata. Straty biatka z plynem diali-
zacyjnym wymagaja uzupeltnienia.

ROKOWANIE

Pierwszy rok zycia jest krytycznym okre-
sem rozwoju centralnego uktadu nerwowego.
Odpowiednie zywienie niemowlat dializowa-
nych, prawidlowe wyréwnanie ich niedokrwi-
stosci oraz wycofanie si¢ z lekéw zawierajacych
aluminium spowodowaly ogromna poprawe
w ich rozwoju [30]. W badaniach dzieci dializo-
wanych w pierwszym roku zycia, ktére osiagnely
wiek szkolny, wykazano, ze osiagaja dobre wy-
niki szkolne [31]. Istotna role w prowadzeniu
dzieci dializowanych odgrywaja psycholodzy
oraz pracownicy spoteczni i nauczyciele, ktorzy
wspieraja dziecko i jego rodzing w okresie ho-
spitalizacji i okres6w nieobecnoSci w szkole, aby
mialy szans¢ uczestnictwa w programie eduka-
cyjnym dla dzieci zdrowych [8] (tab. 3).

PRZESZCZEP NERKI U DIALIZOWANEGO
NOWORODKA | NIEMOWLECIA

Dializa otrzewnowa jest technicznie moz-
liwa do prowadzenia zaréwno u noworodka,
jak i niemowlecia. Dializoterapia w tej grupie
wiekowej jest jednak ogromnym obcigzeniem
dlarodziny i niezwykle wymagajacym zadaniem
dla zespotu medycznego. W kazdym przypadku
ostatecznym celem rozpoczetego leczenia dia-
lizacyjnego jest przeszczep nerki. Przeszczep
nerki znacznie zmniejsza obciazenia dla rodzi-
céw, a dla dziecka jest zwigzany z powrotem
prawidlowej filtracji klgbuszkowej, poprawa
wzrastania oraz rozwoju psychomotorycznego
[32]. Czas wykonania przeszczepu jest zalezny
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»»Dziecko
przygotowane

do przeszczepu
powinno by¢
prawidfowo
odzywione, klinicznie
stabilne oraz przejs¢
program szczepien

od stanu matego dziecka i umiejetnosci zespo-
hu przeszczepiajacego. Dziecko przygotowa-
ne do przeszczepu powinno by¢ prawidlowo
odzywione, klinicznie stabilne oraz przej$¢
program szczepien ochronnych. Dzieci z nie-
prawidlowoSciami drég moczowych wymagaja
zabiegdw urologicznych przygotowujacych je
do przyjecia nerki przeszczepionej [33]. Wiek-

szo$¢ oSrodkéw wykonuje zabiegi, kiedy dziec-
ko osiaga odpowiednig mase¢ ciata (ok. 10 kg)
[34]. Niektoére osrodki rekomenduja jak naj-
szybsza transplantacje [35]. Odlegte rokowanie
dla noworodkéw i niemowlat, ktére rozpoczety
dializoterapie i zostaly przeszczepione, jest po-
dobne do starszych dzieci, a nawet lepsze niz
w grupie dzieci nastoletnich [36].

ochronnych4 4
snym etapie dyskusji na temat moZIiyvos’ci Igc;eniq
nerkozastepczego z neonatologami, potoznikami
i rodzicami. Prowadzenie dializoterapii najmtod-
W ostatnich latach zmienito si¢ podej$cie do le-  szego dziecka wymaga szczegolnych umiejetnosci
czenia noworodkow oraz niemowlat ze schytkowg  wielospecjalistycznego zespotu medycznego. Nie-
niewydolnos$cig nerek za pomocg terapii nerkoza- odtaczng czescig leczenia jest leczenie zywieniowe
stepczej. Wraz z poprawg przezycia oraz odlegte- obejmujgce zywienie enteralne przez sonde przety-
go rokowania leczenie to jest uznawane w krajach kowo-zotadkowa lub gastrostomig. Celem leczenia
rozwinigtych za standardowq terapie dla dzieci  jest prawidfowy rozwoj psychofizyczny niemow-
najmtodszych. Rozpoczecie lub zaniechanie le- lecia i jego przygotowanie do mozliwie szybkiego
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