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Trendi peritonealne dialize v Sloveniji

Damjan Kovac

Klini¢ni oddelek za nefrologijo, Interna klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana,
Slovenija

Peritonealna dializa je metoda nadomestnega zdravljenja ledvi¢ne
odpovedi, ki je glede preZivetja bolnikov primerljiva s hemodializo (HD)
[1], v nekaterih segmentih paima pred HD celo dolo¢ene prednosti. Med
te Stejemo daljSo ohranitev preostalega ledvi¢nega delovanja [2], boljsi
nadzor nad volumskim stanjem, boljSo urejenost krvnega tlaka,
zmanjsano incidenco hipertrofije levega prekata, manjso porabo
epoetina [3], manjse tveganje za prenos virusnih okuzb, vecjo kakovost
Zivljenja ob dializnem zdravljenju v domacem okolju [4] in niZjo ceno [5].
Prevalenca bolnikov zdravljenih s peritonealno dializo se je v Sloveniji
kljub omenjenim dejstvom od leta 2004, ko je znasala 63 bolnikov/miljon
prebivalcev, postopno zmanjsevala in je znasala leta 2011 samo 3e
28/miljon prebivalcev, kar je predstavljalo samo 3 % vseh bolnikov s
kon¢no ledvi¢no odpovedijo (slika 1).V zadnjih stirih letih se ob zavedanju
o pomembnosti peritonealne dialize, dodatnem 3irjenju znanja in
iniciativah za povecanje peritonealne dialize ta metoda nadomestnega
zdravljenja v Sloveniji ponovno postopno krepi in v zadnjih letih
vklju¢ujemo v program peritonealne dialize vse ve¢ bolnikov (slika 2).
Starostna struktura bolnikov zdravljenih s peritonealno dializo kaze, da so
bolniki zdravljeni s peritonealno dializo mlajsi kakor bolniki zdravljeni s
hemodializo, kljub dejstvu, da je peritonealna dializa posebej primerna
za starejSe bolnike. Povprecna starost bolnikov na peritonealni dializi je
bila po podatkih iz leta 2012 56 let, bolnikov zdravljenih s hemodializo pa
67 let. Ker so bolniki zdravljeni s peritonealno dializo v Sloveniji
sorazmerno mladi, jih je veliko na ¢akalnem seznamu za presaditev
ledvice.

Razlogov za takSno zmanjsanje obsega peritonealne dialize v Sloveniji je
vec.



Glavni razlogi so:

1.intenzivna transplantacija bolnikov po letu 1998, ko se je
transplantacijski program s postavitvijo donorskega programa mo¢no
povecal,

2. kréenje finan¢nih sredstev in kadrov za zdravstveno dejavnost, ki vodi
v manj ucinkovito obravnavo bolnika in pomanjkljivo edukacijo,

3. pomanjkljivo zavedanje o pomenu predializne edukacije kot
nelocljivega dela procesa zdravljenja bolnika s kroni¢no ledvi¢no
odpovedjo in pomanijkljivo poznavanje principov kvalitetne edukacije
bolnika,

4. majhen delez bolnikov z odpovedjo presajene ledvice vklju¢enih v
zdravljenje s peritonealno dializo,

5. majhen delez asistirane peritonealne dialize na domu in v vzgojno-
varstvenih zavodih.
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Slika 1. Stevilo bolnikov zdravijenih s peritonealno dializo v Sloveniji v obdobju 2004 do 2015.
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Slika 2. Stevilo novih bolnikov, ki so priceli zdravijenje s PD v Sloveniji v obdobju 2007 do 2015.

Majhno Stevilo bolnikov zdravljenih s peritonealno dializo vodi v dodatno
zmanjsevanje izkudenj, vedje Stevilo zapletov in pomanjkljivo predstavitev
te metode v ¢asu specializacije ter po nacelu negativne povratne zanke v
Se redkejso uporabo te metode [6].

V zadnjem desetletju je sicer tudi v razvitem svetu na splo3no opaziti
trend zmanjsevanja deleza bolnikov zdravljenih s peritonealno dializo, pri
c¢emer pa se zaradi povecevanja absolutnega stevila dializnih bolnikov
Stevilo bolnikov na peritonealni dializi vseeno tudi v razvitem svetu
povecuje [7]. V Sloveniji se je v zadnjem desetletju delez bolnikov
zdravljenih s peritonealno dializo zmanjsal na 4%, to je mo¢no pod
svetovno povprecje, ki znasa 11%. To je dosti manj od razvitih drzav, kjer
je peritonealna dializa dobro zastopana, kot so na primer Nova Zelandija
(182,6 bolnika/miljon prebivalcev), Kanada (120,1/miljon) ali Danska
(108,1/miljon). V teh drzavah je zdravstvena "klima" usmerjena k
metodam zdravljenja v domacem bolniku prijaznem okolju [7]. Majhen
odstotek bolnikov zdravljenih s peritonealno dializo v Sloveniji nas
postavlja v oceh Evropske skupnosti med drzave z neenakimi moznostmi
dostopa bolnikov do razli¢nih metod nadomestnega zdravljenja, ceprav
je glede na vse moznosti zdravljenja v Sloveniji to slisati nenavadno.
Zastopanost peritonealne dialize je prav gotovo vsaj delno odvisna od
usmeritve zdravstvene politike drzave, predvsem pa od usmeritve stroke
glede posameznih metod zdravljenja. Pri ustvarjanju odnosa in doktrine
imajo odlocilno vlogo univerzitetne institucije, kjer poteka izobrazevanje
in pomembno vplivajo predvsem s svojim dobrim zgledom.
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Za izboljSanje stanja peritonealne dialize v Sloveniji bodo potrebne 3e

Stevilne aktivnosti za spremembo dojemanja peritonealne dialize kot

enakovredne metode zdravljenja ledvi¢ne odpovedi, primerne tudi in

predvsem za starejSe bolnike z ledvi¢no odpovedjo. Potrebno je

povecanje kvalitete izobrazevanja specializantov interne medicine in

nefrologije o peritonealni dializi v u¢nih institucijah, SirSa uveljavitev

asistirane peritonealne dialize in izboljsanje koncepta edukacije bolnikov

z ledvi¢nim odpovedovanjem o nadomestnem zdravljenju ledvi¢ne

odpovedi.
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Uloga predijalizne edukacije
u odabiru nadomjestanja bubrezne funkcije

Bozidar Vujici¢
Zavod za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju bubrega, Klinicki bolnicki centar Rijeka,
Hrvatska

Incidencija zavr$nog stupnja kroni¢ne bubrezne bolesti je u stalnom
porastu s godisnjom stopom rasta broja bolesnika koji se lijece dijaliznim
metodama od oko ~ 6-8%. Predijalizna nefroloska skrb moze se definirati
kao vremensko razdoblje koje pocinje nefroloskim lije¢enjem, a zavrsava
prvim danom zapocinjanja lijecenja jednom od dijaliznih metoda. Vecina
provedenih istrazivanja kasno upudivanje nefrologu definira kao
upucivanje unutar Sest mjeseci prije pocetka nadomjesnog bubreznog
lijeCenja. Pravovremeno upucivanje je nuzno kako bi se pruzilo
odgovarajuce lijecenje komorbiditeta te usporilo napredovanje kroni¢ne
bubrezne bolesti. Obzirom na navedeno, program predijalizne edukacije
u sklopu rane nefroloske skrbi moze poboljsati ishod bolesnika.

Udio pojedinih metoda nadomjestanja bubrezne funkcije razlicit je u
razlicitim zemljama i na njega cesto utjecu ne-medicinski faktori,
pristranost samih lije¢nika, nedostupnost metoda, kulturalne razlike,
pristup dijaliznim bolni¢kim krevetima te manjak iskustva lije¢nika i
nefroloskih sestara u odredenim metodama nadomjesnog bubreznog
lijeenja. Strukturirani bi program Predijalizne edukacije trebao biti
sastavni dio nefroloske skrbi bolesnika u zavrsnom stupnju kroni¢ne
bubrezne bolesti.

Provedbom programa Predijalizne edukacije bolesnicima i njihovim
obiteljima se, u ranijem razdoblju, pruza sirok spektar informacija koji ih
vodi ispravnom izboru metode dijaliznog lijecenja. Strukturirana PE se u
Zavodu za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju bubrega, KBC Rijeka
provodi od 2008. godine. Program uklju¢uje upoznavanje s tijekom
kroni¢ne bubrezne bolesti, modalitetima nadomjesnog bubreznog
lijecenja, preporuke o prehrani bolesnika s kroni¢nom bubreZznom bolesti,
lijekove te psiholosku pomoc.



Ukljucivanje u program

Sudionici multidisciplinarnog edukacijskog programa Predijalizne
edukacije su: bolesnici u cetvrtom i petom stadiju kroni¢ne bubrezne
bolesti i ¢lanovi njihove obitelji, nefrolog koji bolesnicima nudi stru¢ne
medicinske informacije o metodama nadomjesnog bubreznog lijecenja,
suradni psihijatar, specijalizant nefrologije, visa medicinsku sestra,
predstavnik Udruge dijaliziranih i transplantiranih bolesnika te bolesnici
koji se vec lijece nekom od metoda nadomjestanja bubrezne funkcije.
Format edukacijskog programa prilagoden je potrebama sudionika, a
odrzava se jednom tjedno kroz pet razli¢itih modula. U program
strukturirane PE bolesnici se upucuju od strane subspecijaliste nefrologa
iz nefroloske ambulante. Strukturirana PE se provodi kao interaktivni rad
u malim grupama (4-8 sudionika) kako bi bolesnici i ¢lanovi njihovih
obitelji cijelo vrijeme mogli postavljati pitanja i na njih dobijati njima
razumljive odgovore. Bolesnicima se informacije, osim kroz razgovor,
pruzaju i vizualnim pomagalima te tiskanim materijalom koje mogu
dodatno prouciti kod kuce.
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Kateri dejavniki so pomembni pri izbiri
nadomestnega zdravljenja?

Bojan Vujkovac

Center za dializo, Interni oddelek, Splosna bolnisnica Slovenj Gradec, Slovenija

Odlotitev za nadomestno metodo zdravljenja pri konc¢ni ledvi¢ni
odpovedi je ena najpomembnejsih, saj pomembno vpliva na vsakdanje
Zivljenje posameznika in njegove druZine. V grobem razdelimo metode
na bolnisni¢no zdravljenje s hemodializo (HD) in zdravljenje na domu, ki
se najveckrat izvaja v obliki peritonealne dialize (PD). Odlo¢itev pogosto
ni enostavna in v svetu so velike razlike glede izbire metode dializnega
zdravljenja. Raziskave so pokazale, da so dejavniki, ki vplivajo na odlocitev
zelo razli¢ni in pogojeni ne le z zdravstvenimi razlogi, ampak pogosto tudi
z organizacijskimi in finan¢nimi dejavniki.

Izhodisca

Ker je absolutnih in relativnih kontraindikacij za PD malo, rezultati
zdravljenja in prezivetja pa najmanj enaki kot pri HD ob boljsi kvaliteti
Zivljenja s PD, se veliko nefrologov nagiba k mnenju, da bi naj PD bila
metoda prve izbire. Na vprasanje o tem katero bi bilo najbolj primerno
razmerje med HD in PD je skorajda nemogoce odgovoriti, vendar se
pogosto omenja razmerje 2/3 za HD in 1/3 za PD. V praksi pa se pokaze,
da je delez PD obicajno precej manjsi. Pomembno je, da razumemo
razloge, ki vplivajo na odlocitev in te delimo na medicinske in ne-
medicinske razloge.

Medicinski razlogi

Eden najpomembnejsih dejavnikov za odlocitev o metodi je pravocasna
napotitev k nefrologu in priprava na nadomestno zdravljenje z ustrezno
predializno edukacijo. Po tej pa mora bolnik imeti dovolj ¢asa za sprejem
odlotitve. Izkazalo se je namre¢, da se ob ustrezni edukaciji veliko ve¢
bolnikov odlo¢i za PD. Za edukacijo ob socasni konstrukciji Zilnega
pristopa se je izkazalo, da se na nek nacin s tem Ze opredeli HD kot izbrano
metodo. Bolniki kasneje tudi praviloma ostanejo na metodi s katero
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pri¢nejo zdravljenje, saj je kasneje zelo malo prehodov z ene na drugo
metodo, razen v kolikor ne obstajajo za to medicinski razlogi.

Zanimivo je, da ne obstajajo samo velike razlike med drzavami glede
razmerja HD/PD, ampak so te razlike pogosto tudi med centri znotraj
posamezne drzave. Pri izbiri metode pa obstajajo tudi razlike med bolniki
katere vodijo nefrologi znotraj posameznega centra. Vendar se zdi, da so
nefrologi naceloma zelo naklonjeni PD, saj so ankete med nefrologi
pokazale, da bi vecina zase izbrala PD, ¢e bi sami potrebovali nadomestno
zdravljenje. Situacija pri bolnikih pa je drugacna, saj se v raziskavah
ocenjuje, da so pri 17 do 28% bolnikov prisotne kontraindikacije za PD.
Natan¢nejse analize teh podatkov so pokazale, da je bila odlocitev o
prisotnosti kontraindikacij pogosto sodba pacientovega zdravnika in v
mnogih primerih so bile te le relativne. Tem kontraindikacijam se potem
pogosto daje prevelik pomen, e posebej, ¢e ima lececi nefrolog manj
izkusenj s podrocja PD. Razlike med posameznimi nefrologi verjetno
izvirajo tudi iz razli¢nih prepricanj o uporabnosti in uc¢inkovitosti metod,
njihovega znanja in izkusenj. Pokazalo se je, da je pogosta tudi
pomanjkljiva izobrazba posameznih nefrologov glede uvajanja in
zdravljenja zapletov PD, zato se verjetno ti, Ze pri predstavitvi moznosti
bolnikom nagibajo k favoriziranju HD.

Naslednje pomembno podrocje je napacna ocena pacientovih
sposobnosti za izvajanje PD. Se posebej to velja za starejée in/ali krhke
paciente za katere prepogosto ocenimo, da bi za njih bila primernejsa HD.
Starost ne bi smela biti kontraindikacija za PD, tudi, ¢e je pacient ne more
izvajati sam. S primerno organizacijo in pomocjo svojcev ali
usposobljenega medicinskega osebja, je PD metoda, ki je lahko veliko
bolj »prijazna« za bolnika in pomeni zanj boljso kvaliteto Zivljenja.

Ker pri PD s¢asoma lahko pride do odpovedi in je potrebna zamenjava
metode in prehod na HD, to pogosto daje vtis, da gre za slabost metode,
kar prav tako lahko negativno vpliva na izbiro. Pomembna prednost PD
kot zacetne metode pa je ohranitev rezidualne ledvi¢ne funkcije in
ohranitev zil za eventuelne kasnejse zilne pristope.

Nemedicinski razlogi

Izbira metode pogosto ni odvisna le od medicinskih dejavnikov, saj se
pogosto vpletajo v odlocitev tudi ostali ne-medicinski dejavniki kot so
financiranje, placni sistemi in razpoloZzljivosti virov. Na splosno velja, da v
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kolikor PD ni finan¢no urejena ali ustrezno ovrednotena, je pogostost te
metode precej manjsa. To se je pokazalo $e posebej pri privatnih dializnih
centrih, kjer so bili placani le za HD, ne pa tudi za PD. Vpliv na izbiro pa
imajo tudi velikost in kapacitete dializnih centrov, saj se v centrih, kjer je
Se vedno zadosti moznosti za povecanje stevila HD bolnikov, potem le
redko odlocijo za PD. Podobno se opaza, da centri, ki imajo veliko
pacientov na PD, se veliko prej odlocijo za uvajanje te metode.

Konéna ledvi¢na odpoved pomembno vpliva tudi na zaposlenost
dializnih pacientov. Rezultati kaZejo, da je zaposlenost visja pri bolnikih na
PD.Vendar pa raziskave niso uspele jasno prikazati ali je zaposlenost visja
zaradi izbrane metode ali pa so zaposleni pacienti izbrali ustreznejso
metodo. Zdi se, da le pogosteje zaposleni pacienti izberejo PD.

V zahodnih drzavah je cena HD praviloma visja kot cena PD (za 30-100%),
v Aziji pa je ta razlika manjsa. HD obicajno zahteva tudi vecjo tehni¢no
opremljenost, zato je PD cenejsa in primernejsa za drzave v razvoju. V
revnih drzavah pa je cena dela praviloma zelo nizka, medtem, ko je cena
uvozene opreme in materiala visoka. Tako se pogosto uporablja zastarela
tehnika in sistemi vreck, ki so cenejse in povzrocajo pogostejse
peritonitise in ostale zaplete. Tako se zaradi zapletov pogosto prikazuje PD
kot drazja metoda v drzavah v razvoju.

Zakljucek

Obravnava kon¢ne ledvi¢ne odpovedi in izbira metode predstavlja velik
izziv za vsakega posameznega bolnika in njegovo druzino, njegovega
nefrologa in tudi zdravstvene sisteme. Izbira mora biti sprejeta
individualno in prilagojena bolniku, zdravstveni sistemi pa bi morali
vzpostaviti pogoje, ki bi vzpodbujali izbiro metode, ki je za bolnika
najugodnejsa. Zelo pomembna pa je vloga nefrologov, ki obravnavajo
bolnike in izvajajo njihovo edukacijo, pri kateri morajo predstaviti vse
metode na ustrezen nacin in pravocasno.
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When to initiate dialysis?

Tomasz Liberek

Department of Nephrology, Transplantation and Internal Medicine, Medical University of
Gdarisk, Poland

In the early days of dialysis facilities were limited and treatment was
usually started late in patients with symptomatic uremia. With increasing
availability and technical improvements, the aim of therapy gradually
shifted from merely prolonging patients’ lives to achieving the best
possible outcome in terms of survival and quality of life. As number of
dialysis patients expanded with inclusion of older patients with significant
comorbidities, this aim has become more difficult to achieve, and the
mortality rates on dialysis, although improving, has remained
disappointingly high. The importance of pre-dialysis care has been
recognized, and early referral to a nephrologist and a specialist care team,
has been linked to better patient outcomes (1). There has also been a
tendency both in Europe and the US to initiate dialysis earlier, in some
cases well before the symptoms of uremia develop (2). Although this
approach has been driven by the expectation of achieving better patient
survival, scientific evidence supporting it is limited. Additionally, as the
cost of renal replacement therapy increases, the question when to initiate
dialysis has important financial implications for health care providers.

Despite the lack of randomized controlled trials, several guidelines on
timing of dialysis initiation have been published. First in the series was
the NFK-DOQI guidelines based predominantly on the CANUSA study,
which was performed in incident peritoneal dialysis patients and
suggested a survival benefit in patients with combined peritoneal and
renal weekly Kt/V over 2.0 (3). In 2006 these guidelines were revised and
it was stated that “at CKD Stage 5,when the eGFR is <15 ml/min/1.73m?,
nephrologists should evaluate the benefits, risks and disadvantages of
beginning renal replacement therapy” (4). Importantly, the European Best
Practice Guidelines, published in 2005, recommended that when
estimation of kidney function was needed to guide initiation of dialysis,
GFR should be evaluated from the mean of urea and creatinine clearance
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performed by urine collection (measured creatinine clearance) (5).

It is difficult to assess whether these recommendations had a significant
impact on the observed tendency to initiate dialysis earlier. Nevertheless,
early initiation has been observed both in Europe and the US and this
phenomenon is more prominent in the elderly dialysis population.

A number of observational studies have compared patient survival with
respect to the timing of dialysis initiation. In over 300,000 US incident
patients commencing dialysis in 1996 to 1999 a higher eGFR at the start
of dialysis was linked to increased risk of death, both in high and low risk
populations (6). In a more recent paper these observations were
confirmed in a database of more than 800,000 patients observed for over
10 years (7). Four other observational studies have been published linking
kidney function at initiation of dialysis to survival in large cohorts of
European, Canadian and Asian patients (8-11).These studies, also found
that starting dialysis with low eGFR (late start) was associated with
improved survival. Importantly, in the study from Taiwan including over
23 000 incident patients, the average eGFR at dialysis initiation was much
lower than in European and US patients (4,7 ml/min/1,73m?).
Nevertheless, the quintile which started dialysis at the lowest eGFR value
(below 3,23 ml/min/1,73m?) still had the best survival (11).

In all these studies the four variable MDRD equation was used to estimate
the kidney function. This equation, however, may not be precise in
advanced renal failure, when dialysis initiation is considered. All of these
studies were retrospective and observational in design. Irrespective of
the method of estimation of renal function, most patients start dialysis
because of clinical indications not just because they have reached a given
eGFR value. Thus, studies are confounded by the fact that patients in
compromised clinical condition with comorbidities have as a
consequence lower potential survival, tend to start dialysis earlier, with
an apparent relatively higher GFR.

In the light of these findings, should we ask the question, whether early
dialysis initiation could be harmful and what are the possible mechanisms
through which that might occur?

One of the reasons for the potential increased mortality on dialysis may
be the complications directly related to the dialysis therapy. Infectious
complications seem to be an important potential source of morbidity and
mortality. Septicemia rates related to vascular access are rising, especially
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in the older population, where central catheters are increasingly used.
Other potential sources of morbidity and mortality are hypotensive
episodes during hemodialysis, especially in patients subjected to rapid
ultrafiltration, with potential cardiac and neurologic complications. It
could be argued, that rapid deterioration of residual renal function related
to the initiation of hemodialysis may be responsible for the observed
excess mortality in the patients starting dialysis early. It could be assumed
that, due to slower los of renal residual function and lower incidence of
infectious complications (12), the effect of initiating dialysis early may by
different in peritoneal dialysis patients. However, recently published data
does not support this hypothesis. In this respect, in the study of Wright et
al, in the sub-cohort of over 63,000 patients treated by peritoneal dialysis,
starting dialysis at higher eGFR had a similar deleterious effect on survival
as in HD patients (7).

All citied studies linking survival to kidney function at dialysis initiation
present very similar data, where earlier dialysis initiation is related to
increased mortality. However, they are all observational in design and
thus subject to many biases, most importantly to lead time bias and
confounding by unreported selection bias due to the fact that clinical
condition influence the decision to start dialysis. The IDEAL (Initiating
Dialysis Early and Late) study, a randomized controlled trial was started in
Australia and New Zealand in 2000 in an attempt to overcome the
shortcomings of observational studies (13). Over 800 patients were
randomized to start dialysis at eGFR 10-14 or 5-7 ml/min/1.73m? (as
estimated by the Cockroft-Gault formula) and followed for more than 3,5
years. Importantly, there was no difference in patient survival between
early and late start groups. The IDEAL trial has clearly shown that early
initiation of dialysis in patients with stage 5 chronic kidney disease is not
associated with an improvement in survival.

The evidence presented does not support the current practice of earlier
dialysis initiation based on eGFR and contradicts its potential role in
achieving better patient outcomes. In analyzing the evidence it would
appear that the decision to initiate dialysis should be based on the clinical
judgment of the nephrologist with the approval of the patient and take
into consideration not only the measured kidney function, but primarily
the patient well-being, nutritional status, signs of fluid overload and
metabolic disturbances related to uremia.
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Strategije za povecanje programa
peritonealne dialize

Jernej Pajek

Klini¢ni oddelek za nefrologijo, Interna klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana,
Slovenija

Peritonealna dializa je dragocena nadomestna metoda ledvi¢nega
zdravljenja. Bolnikom z njo omogocimo ugodnosti zdravljenja na domu,
fleksibilnost pri predpisu in reZzimu zdravljenja, odli¢no stabilnost
hemodinamskih telesnih parametrov in odsotnost logisti¢nih tezav pri
zagotavljanju neprestanega transporta, ki je potreben pri hemodializnem
zdravljenju v dializnih centrih. Peritonealna dializa je povezana z nekoliko
boljso ohranitvijo rezidualnega ledvi¢nega delovanja kot pri hemodializi,
manjso incidenco hospitalizacij povezanih s pristopom za dializno
zdravljenje in omogoca enako dobro prezivetje bolnikov. Glede na vse
prednosti te metode se zdi neupraviceno, da kljub absolutnemu porastu
bolnikov, ki se v svetu zdravijo s peritonealno dializo, delez bolnikov na
peritonealni dializi v razvitih drZzavah upada [1]. Razlogi za to niso bio-
medicinski, ampak je prevalenca peritonealne dialize bolj povezana z
dejavniki kot so delez financiranja zdravstva glede na bruto druzbeni
produkt (vedji kot je, manjsa je uporaba peritonealne dialize), delez
privatnih hemodializnih centrov (ve¢ji kot je, manjsa je uporaba
peritonealne dialize) in stroski raztopin glede na stroske delovne sile (ved;ji
kot so, manjsa je uporaba peritonealne dialize) [2]. Dodaten dejavnik, ki
osvetljuje neprimernost upada relativnega deleza peritonealne dialize je
stroskovna ucinkovitost, saj podatki iz vecine svetovnih drzav kazejo, da
je peritonealna dializa v primerjavi s hemodializo cenejSa metoda
nadomestnega zdravljenja [3].

Od nacrtovalcev zdravstvenih politik bi na osnovi teh podatkov
pri¢akovali velik interes za povecanje programov peritonealne dialize.
Klju¢no vprasanje je, katere ukrepe jim lahko predlagamo za povecanje
uporabe peritonealne dialize in s kak$nimi dokazi lahko podpremo svoja
priporocila? Zbrane izkusnje in objavljena porocila kaZejo na to, da je
smiselno napore usmeriti v naslednja podrocja: pravo¢asna napotitev k
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nefrologu in preddializna edukacija bolnikov, uporaba peritonealne
dialize za suboptimalne nenacrtovane zacetke dializnega zdravljenja,
vstavljanje peritonealnih katetrov s strani interventnih nefrologov,
zagotovitev asistirane peritonealne dialize, preventiva enkapsulirajoce
peritonealne skleroze in neprestano izkazovanje uspesnega programa
vodenja kakovosti [4].

Ker je peritonealna dializa metoda, ki poteka na bolnikovem domu in ki
jo pogosto bolnik izvaja sam, je zagotovitev dovolj velikega ¢asovnega
okna za ustrezno obvescanje, edukacijo in pripravo bolnika eden od
klju¢nih pogojev za uspesno pridobivanje bolnikov za to metodo. Pri
pregledu raziskav, ki so primerjale pogostost izbora peritonealne dialize
glede na predhodno prisotnost ali odsotnost ustrezne preddializne
edukacije bolnikov rezultati enotno kazZejo, da je verjetnost odlocitve za
peritonealno dializo z ustrezno in pravocasno edukacijo bistveno vegja.
Razmerje obetov za izbor peritonealne dialize pri izvedeni edukaciji je v
primerjavi z vklju¢evanjem bolnikov na dializo brez edukacije je 2,6 pri
pregledu petih do sedaj objavljenih raziskav na to temo [4]. Pri
neoptimalnem zacetku dialize prevladuje uporaba hemodialize, vendar
je uporaba peritonealne dialize v teh okolis¢inah pogosto mozna, uspesna
in varna [5]. Ktemu pripomore vstavljanje peritonealnih kateterov s strani
interventnih nefrologov, ki je po nekaterih porocilih bilo povezano z rastjo
Stevila bolnikov na peritonealni dializi [6]. Glede na vse vejo povprec¢no
starost bolnikov, ki se vkljucujejo na dializno zdravljenje, so stopnje
krhkosti, komorbidnosti in zmanjsane pokretnosti pri njih vse vecje. Pri
tej populaciji bolnikov so ovire za uporabo peritonealne dialize ravno
tiste, ki jih lahko z asistirano peritonealno dializo obidemo: premajhna
moc¢ za dvigovanje vrec¢k, zmanjsana ro¢na spretnost in slabovidnost,
anksioznost, demenca in zmanjsana pokretnost [7]. Poleg nacrtovanja
asistirane peritonealne dialize je za vsak program pomembna tudi
zmoznost izvajanja preventive nastanka hudih okvar peritonealne
membrane vklju¢no z enkapsulirajo¢o peritonealno sklerozo ter
izkazovanje nepretrgane skrbi za vodenje kakovosti [4].

Za ponovno rast peritonealne dialize imamo na voljo kar nekaj ukrepov,
za katere lahko najdemo tudi ustrezne dokaze o njihovi ucinkovitosti.
Poleg nepristranskega presojanja nadomestnih metod pa moramo
nefrologi preseci pogosto vse preve¢ mikavno opredeljevanje in
poglabljanje le v eno od metod dializnega zdravljenja ter skrbeti za
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ustrezno vzdrZevanje ekspertnosti pri vseh oblikah dializnega zdravljenja.

Za nase bolnike namre¢ pri izbiri dializne metode ni najbolj ustrezno

vprasanje katero metodo naj izberejo kot svojo opcijo za dializo, temvec

katero metodo naj izberejo kot prvo.
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Pristup trbusnoj Supljini

Dean Marki¢

Klinika za urologiju, Klinicki bolnicki centar Rijeka, Hrvatska

Osnovi preduvjet za dobro i dugotrajno funkcioniranje peritonejske
dijalize (PD) je ispravno postavljen kateter za PD. To znaci da se njegov
vrh nalazi u zdjelici, dakronska obujmica preperitonealno, da je tijek
katetera lu¢an i da je njegovo izlazno mjesto vidljivo.

Kateter za PD se moze postaviti uz pomo¢ nekoliko metoda: otvorena,
laparoskopska, peritoneoskopska i perkutana metoda. Najstariji nacin
postavljanja je otvorena metoda. U osnovi ucini se incizija prednje trbusne
stijenke, najces¢e paramedijano, obi¢no na strani dominantne ruke.
Nakon incizije koZe ucini se incizija potkoznoga tkiva, prednje lamine
vagine rektusa, tupo se razdvoje misi¢ne niti rektusa, incidira se straznja
lamina vagine rektusa, preperitonealna mast i nakon toga parijetalni
peritoneum. Kada se ude u peritoneum moze se prstom ili instrumentom
palpirati da li je peritonealna Supljina slobodna u tome podrug¢ju ili ima
priraslice. Nakon toga se kateter navuce na posebni stilet, usmjeri vriskom
u podrucje zdjelice i ondje pozicionira. Nedostatak je Sto se ovom
metodom ne moze vizualizirati vrh katetera. Nakon postavljanja u zdjelicu
treba provjeriti njegovu funkcionalnost s 10-20 ml fizioloske otopine.
Najprije se zatvori peritoneum tako da duboka dakronska obujmica
katetera ostane preperitonealno. Dodatno se ona moze i fiksirati na tome
mjestu Savom 3to je praksa u nasem centru. Stijenka se zatvori po
slojevima od ¢ega je posebno vazno dobro zatvoriti vagine rektusa jer u
suprotnome moze doci do razvoja poslijeoperacijske hernije. Kateter se
lu¢no izvede na koza a izlazno mjesto je udaljeno od incizije koze preko
koje je postavljan kateter. Vanjski dio katetera mora biti usmjeren prema
prema dolje jer se na taj nacin smanjuje stopa infekcija. Ako se duboka
dakronska obujmica fiksira preperitonealno nema potrebe za dodatnim
savom na kozi za fiksaciju katetera i na taj nacin se smanjuje broj infekcija
izlaznog mjesta. Laparoskopska metoda se koristi stvaranjem
pneumoperitoneuma. Nakon toga se postavi kamera i uz pomoc
posebnog troakara (tzv. Calin troakar) se kateter za PD, pod vizualnom
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kontrolom, postavlja u zdjelicu. Nakon ispuhivanja pneumoperitoneuma
zavrsni dio operacije s lu¢nim postavljanjem katetera je istovjetan kao i
kod otvorene operacije. Peritoneoskopski se direktno pod kontrolom oka
ulazi u trbudnu Supljinu i potavlja kateter za PD. Perkutana metoda se
koristi Seldingerovom tehnikom kod postavljanja katetera za PD.
Postavljanje katetera za PD je invazivna metoda koja je za bolesnika i
bolna. Iz toga razloga neophodno je koristiti i jedan od oblika anestezije.
Kateter za PD se moze staviti uz pomo¢ opce, regionalne i lokalne
anestezije. Svaka od njih ima odredene prednosti odnosno nedostatke.
Opca anestezija je naj¢esce primjenjivan oblik anestezije. S njome se
postize odlican analgetsko-sedacijski ucinak i relaksacija pacijenta uz
nedirnuto operacijsko polje sto kirurgu omogucuje miran rad. Nedostatak
je Sto opca anestezija dovodi do opterecenja kardiovaskularnog i
respiratornog sustava $to je izuzetno bitno u bolesnika s terminalnim
stadijem kroni¢ne bubrezne bolesti. Naime ova skupina bolesnika ima
brojne komorbiditete i opéa anestezija za njihov organizam predstavlja
dodatno opterecenje. Lokalnom anestezijom se izbjegava sistemsko
djelovanje opcih anestetika i time se moguénost pojave komplikacije od
strane anestezije prakticki anulira. No, nedostatak je Sto ovakav oblik
anestezije ipak nije toliko efikasan kao opca, takoder zbog aplikacije
anestetika na mjesto incizije dolazi do poremecaja operacijskoga polja, a
nerijetko treba ponavljati aplikaciju lokalnog anestetika sto kod bolesnika
izaziva strah i neugodu. U najnovije vrijeme pocinje se koristiti regionalna
anestezija za postavljanje katetera za PD. Najcesce se koristi TAP blok. Radi
se o primjeni anestetika u podru¢ju izmedu popre¢nog i unutarnjeg
kosog trbusnog misi¢a gdje prolaze Zivci koji inerviraju anterolateralnu
trbusnu stijenku. Njihovim anesteziranjem postiZe se anestetski u¢inak u
podrucju anterolateralne trbusne stijenke do medijane linije. S obzirom da
nema sistemskog ucinka preporucuje se njezina primjena u ove skupine
bolesnika.

Zaklju¢no, bez obzira koja se od metoda postavljanja katetera za PD
odabere vazno je da osoba koja se njome koristi zna njezine prednosti i
nedostatke te da se izabera ona metoda koja je za bolesnika najbolja uz
koristenje odgovarajuce anestezioloSke metode.
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Prakticni tecaj iz PD - hrvatska iskustva

Karmela Altabas

Zavod za nefrologiju i dijalizu, Klinicki bolnicki centar Sestre Milosrdnice, Zagreb,
Hrvatska

Lijecenje bolesnika sa zavrsnim stadijem kroni¢ne bubrezne bolesti
obzirom na dugotrajnost, moguce komplikacije i individualni pristup
bolesniku zahtijeva ozbiljan i pozZrtvovan pristup medicinskog tima.
Rezultati multicentri¢nih klinickih i eksperimentalnih fizioloskih
istrazivanja pokazuju da razvoj tehnologije i novih otopina doprinose
znacajnom napretku u znanju, sigurnosti primjene i ucinkovitosti
peritonejske dijalize. To je metoda ku¢nog nacina lijecenja, jednako
vrijedna hemodijalizi, pruza dobru kvalitetu Zivota i vrlo je pogodna kao
most prema transplantaciji bubrega te je iz tih razloga prihvatljiva za
vecinu bolesnika. Financijske ustede za drustvo takoder nisu zanemarive.
Usprkos tome broj bolesnika kojima se nadomjesta bubrezna funkcija
peritonejskom dijalizom u Hrvatskoj je malen. Uloga medicinskog tima i
edukacija je klju¢na u provodenju programa lije¢enja peritonejskom
dijalizom. Potrebno je stalno usavr$avanje i prosirivanje znanja kroz
razlicite oblike edukacije.

U velikom broju dijaliznih centara u Hrvatskoj peritonejska dijaliza se ne
radi, tako da ta metoda nije dostupna svim bolesnicima. Ukoliko lije¢nici
i medicinske sestre nemaju potrebna znanja i vjestine mala je vjerojatnost,
da e se zapoceti nadomjestati bubreznu funkciju tom metodom.
Osnovna ideja prakti¢nih tecajeva peritonejske dijalize bila je edukacija
tima za peritonejsku dijalizu - lijecnika i medicinskih sestara, te
zapocinjanje provodenja peritonejske dijalize i u centrima koji ju nisu
radili.

Nakon duze pripreme prvi tecaj je odrzan 2014.g.. Do sada su odrzana
ukupno tri tecaja (dva u Zagrebu i jedan u Rijeci) na kojima je sudjelovalo
70-tak lije¢nika i 200-tinjak medicinskih sestara.

Zbog smanjenja troskova takve edukcije trajanje tecaja smo ogranicili na
jedan dan. Tecaj traje devet sati, a sastoji se od predavanja, prikaza
slucajeva, vjezbi i radionice preskripcije. Zapocinje se s prikazom
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trenutnog poloZaja peritonejske dijalizu u svijetu i Hrvatskoj te prikaza
njenih prednosti, snage i nedostaka. Predavanja slijede hodogram
bolesnika i polaznicima se nastoji koristenjem analogije s hemodijalizom
(s kojom je vecena polaznika familijarna) olaksati razumijevanje i ubrzati
usvajanje znanja. Prvi dio predavanja posvecen je odabiru metode
nadomjestanja bubrezne funkcije. Govori se o predijaliznoj edukaciji -
njenoj nuznosti, strukturi i na¢inu provodenja, ali i o indikacijama i
kontraindikacijama za peritonejsku dijalizu. Prikazuju se postupci prije i
nakon postavnjanja peritonejskog katetera. Tijekom tecaja su od strane
urologa i nefrologa prikazane razlicite tehnike postavljanja PD katetera.
Nakon prikaza uslijedilo je raspravljanje predavaca i polaznika o tome tko
treba postavljati peritonejske katetere i kojom tehnikom. Nakon odabira
peritonejske dijalize i postavljanja peritonejskog katetera polaznici se
upoznaju s ,dijalizatorom” - peritonejskom membranom, njenom
anatomijom, histologijom, fiziologijom i samim procesom izmjene tvari i
tekucina tijekom peritonejske dijalize. Za razliku od hemodijalize gdje
mozemo procitati na svakom dijalizatoru njegove karakteristike, kod
peritonejske dijalize moramo napraviti testove kako bi dosli do tih
podataka. Postoje vise testova kojima moZemo izmjeriti karakteristike
membrane. Polaznicima se objasnjava kada se i kako ti testovi provode.
Poseban naglasak je stavljen na analizu i primjenu rezultata testova.
Prikazuju se promjene koje nastaju na peritonejskoj membrani tijekom
peritonejske dijalize i nacine na koji mozemo produziti trajanje peritojeske
membrane.

Nakon detaljnog upoznavanja s peritonejskom membranom kao ,
dijalizatorom” polaznici se upoznaju s razli¢itim vrstama dijaliznih
otopina, njihovim karakteristikama i uputama za koristenje. U zasebnom
predavanju izlaZze se vaznost procjene stanja hidriranosti i postizanja
balansa tekucine u tijelu. Za razliku od hemodijalize gdje se jednostavno
utipka zeljena ultrafiltracija, kod peritonejske dijalize Zeljena ultrafiltracija
se postize prilagodavanjem duZine zadrzavanja dijalizata u potrbusnici i
primjenom odgovarajucih dijaliznih otopina. Kada polaznicima priblizimo
sve sastavnice peritonejske dijalize tada poblize opisemo propisivanje
peritonejske dijalize, kada i kako poceti s peritonejskom dijalizom, kada i
kako modificirati terapiju. Deteljno se analizira i procjena adekvatnosti
peritonejske dijalize. Kriti¢ki se analizira procjena adekvatnosti dijalize na
temelju klirensa ureje i kreatinina, te ¢injenica da veca doza dijalize znaci

26



i vecu izlozenost peritonejske membrane, ali i ¢itavog tijela glukozi.
Naglasava se vaznost kvalitete Zivota bolesnika i prilagodbe preskripcije
dijalize nacinu Zivota bolesnika. Govori se i o inkrementalnoj peritonejskoj
dijalizi i akutnom pocetku peritonejske dijalize.

Polaznici se upoznaju s ¢es¢im mehanickim komplikacijama, njihovim
uzrocima, prevenciji, klinickim slikama, dodatnoj dijagnostici koju je
potrebno uciniti i nacinima lijec¢enja.

Jedno predavanje je posveceno infektivnim komplikacijama, njihovoj
ucestalosti, uzrocima, klinickoj slici, potrebnim dijagnostickim
postupcima, nacinima lijecenja i prevenciji. Upoznaje se polaznike s
nuznos¢u pracenja ucestalosti infekcije izlazista, ukupnog broja
peritonitisa i broja kultura negativnih peritonitisa u centru. Neophodno je
analizirati te infekcije prema vrsti uzrocnika, kako bi se poduzele
adekvatne mjere prevencije, odredila empirijska antibiotska terapija i
usporedili rezultati s preporucenim u smjernicama.

Prikazi slucajeva su interaktivni dio tecaja na kojima se prikazuju,
analiziraju i komentiraju prikazi bolesnika koji imaju relativne
kontraindikacije za provodenje peritonejske dijalize, bolesnici s
infektivnim i mehanickim kontraindikacijama, te razli¢ite mogu¢nosti
propisivanja peritonejske dijalize.

Tijekom vjezbi u malim grupama pokazivalo se kako odabrati i oznaditi
izlaziSte peritonejskog katetera, kako odrediti duZinu peritonejskog
katetera, kako napraviti toaletu izlazista, uzeti bris izlazista, napraviti
lapizaciju izlazista, ultrazvu¢no pregledati potkozni tunel, pogledati
ultrazvukom poloZzaj intraperitonejskog dijela peritonejskog katetera.
Polaznicima su bile prikazane CAPD i APD izmjene na obje vrste sustava.
Prikazani su razliciti testovi funkcije peritonejske membrane, njihovo
provodenje, analiziranje i primjena. Pokazano je kako procijeniti/izmjeriti
adekvatnost dijalize.

Na radionici preskripcije kroz natjecanje u skupinama provedena je vjezba
propisivanja dijalize na temelju nalaza peritonejskog ekvilibrijskog testa.
Ciljevi su bili posti¢i minimalni ukupni kt/v od 1,7 i 24 ukupnu
ultrafiltraciju od 1000ml uz $to manje opterecenje glukozom.

Predavaci na tecaju su nefrolozi entuzijasti peritonejske dijalize s
dugodisnjim iskustvom, urolozi i medicinske sestre. Prikaze slucajeva na
posljednjem tecaju prezentirali su polaznici s prva dva tecaja kako bi
demostrirali Sto su naucili i s kojim su se izazovima morali nosti.
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Predavaci dolaze iz raznih krajeva Hrvatske Rijeke, Splita, Zadra, Sibenika,
Koprivnice, Dubrovnika i Zagreba (KBC Zagreb, KBC,Sestre milosrdnice’,
KB Dubrava, KB Merkur).

Prema dostupnim podacima iz registra za 2012. i 2013.g., te podataka
dobivenih od dobavljaca otopina broj bolesnika na peritonejskoj dijalizi
je u porastu.

Polaznici tecaja su zadovoljni znanjem i vjestinama koje usvoje tijekom
tecaja. Omogucen im je kontakt i tijesna suradnja s centrima i kolegama
koje provode peritonejsku dijalizu. Uz pomo¢ mentorstva nekoliko centra
je zapocelo s provodenjem peritonejske dijalize. Postoji dobra i ucestala
komunikacija u rjeSavanju problema u lijecenju peritonejskih bolesnika
izmedu centara.

Tijekom tecajeva doslo je razmjene iskustava u provodenju pojedinih
postupaka i procedura, sto je dovelo do unapredivanja kvalitete
provodenja peritonejske dijalize i homogenizacije prakse u razli¢itim
centrima.

Suradnja na planu edukacije dovela je i do suradnje i na znastvenom
planu. Pokrenula se suradnja i u na nivou pisanja edukacijskih materijala.
Zainteresiranost za sudjelovanje na tecajevima raste. Postoji i lista ¢ekanja
za idudi tecaj. Na tecaj se javljaju i pedijatri i kirurzi iz Hrvatske i Bosne i
Hercegovine.

U buducnosti planiramo uz osnovne prakticne tecajeve odrzavati i
napredne na kojima bi se produbilo znanje ste¢eno na osnovnom tecaju.
Koncepcija tecaja bi ostala ista, predavanja s naglaskom na prakti¢na
znanja, vjezbe u malim grupama pojedinih postupaka, radionice.
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Asistirana peritonealna dijaliza

Dragan Klari¢

Odjel za nefrologiju i Centar za dijalizu, Sluzba za unutarnje bolesti, Opca bolnica Zadar,
Hrvatska

Peritonealna dijaliza (PD) kao metoda nadomjestanja bubreZne funkcije
treba svoje mjesto kao ravnopravni izbor lijecenja, pogotovo ako se radi
o starim bolesnicima, bolesnicima s posebnim potrebama i djeci. Izbor
kod takvih bolesnima moze bitit asistirana peritonejska dijaliza (aPD). Ova
tvrdnja ne bi smjela biti samo deklarativni pristup. Indentifikacija
bolesnika za peritonejsku dijalizu najbolja je kroz rane predijalizne
programe edukacije.

Pitanje asistencije kod asistirane peritonejske dijalize je jasno definirano
edukacijom kako pacijenta, tako i ¢lana obitelji ili njegovatelja i stoga se
pitanje asistencije ne bi trebalo postavljati kao problem kao sto se ne
postavlja kao ni kod mnogih drugih bolesti koje zahtijevaju cjelodnevnu
njegu. Zasto bi se izmjena vrecica, njega izlazista katetera ili pomo¢ pri
automatiziranoj peritonejskoj dijalizi smatrala specijalnijom asistencijom?
Dakle, u ovom sluc¢aju asistencija podrazumijeva bilo apsolutnu, bilo
djelomic¢nu ili privremenu pomo¢ u izvodenju postupka peritonejske
dijalize neovisno o modalitetu. Ovaj postupak uklju¢uje nadzor
patronazne sestre koja moze kroz tjedna organizirati ku¢nu posjetu
nekoliko puta. Najbolje kada je pacijent odnosno asistent u stalnom
kontaktu s jednom osobom npr. medicinskom sestrom iz tima koja vodi
PD program.Asistent moze biti ¢lan obitelji, supruznik, roditelj, dijete,
skrbnik, pla¢ena osoba, njegovatelj, medicinska sestra, udomitelj.
Program edukacije osoba koje provode CAPD je nuzan. On sadrzava
standardni edukacijski program u trajanju od 3-5 dana. Sastoji se od 5-7
sesija, odnosno, traje dokle god asistent ne ovlada tehnikom. U nasem
Centru, neovisno o tome 3to pacijet sam provodi PD, pravilo je da se
educira i najblizeg ¢lana obitelji. Ovaj plan edukacije sadrzava postupke
uizmjeni vrecica za PD kao i sve relevantne podatke vezane za utok i istok,
polozaj pacijenta, izgled i vaganje dijalizata, primjenu heparina. U
programu je i inspekcija te njega izlazista peritonejskog katetera, dnevnik
diureze, unosa tekucine, ultrafiltracijskog volumena, volumena utoka i
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dnevnog unosa tekucine, mjerenje krvnog tlaka, mjerenje glukoze u krvi
ukoliko se radi u osobi sa Secernom bolesti. Vodi se dnevnik primjene
eritropoetina i zamjene medukatetera. Asistenta se poducava o
prehrambenim potrebama konkretnog bolesnika (unosu soli,
bjelancevine, namirnica bogatih kalijem,fosforom,unos tekucine). Izdaju
se vazne smjernice za prepoznavanje i djelovanje u slucaju peritonitisa.
NuZne su i grupne konzultacije PD sestre, educirane osobe-asistenta,
djelatnika ustanove, dijeteticara, izabranog lije¢nika te specijaliste
nefrologa, a u interesu adekvatnije skrbi bolesnika i metode. Takoder se
mogu napraviti povremene grupe s psiholozima ili psihijatrima. Na kraju
programa pacijent i skrbnik potpisuju metodu kao odabir, a edukator
potpisuje potvrdu o uspjesnoj edukaciji.

Razli¢ita iskustva u provodenju asistirane peritonejske dijalize
Postoje izvjestaji u literaturi o Francuskom i Danskom modelu asistirane
PD koja je dobro integrirana u zdravstveni sustav pa je za pretpostavitit da
e se po tom modelu veci broj pacijenata, pogotovo starije Zivotne dobi,
sve vise lijecitit tom metodom. Asistirana CAPD je preferirana u
Francuskoj, dok je asistirana APD preferirana u Danskoj.

Vlastita iskustva iz viSegodiSnjeg rada

Asistiranu PD smo indicirali u osoba koje nisu bile same sposobne
provoditi PD, a nisu imale kontraindikacije: teske upalne bolesti crijeva,
kolostome, neka psihijatrijska stanja ili teske socijalne prilike. S druge
strane, lijecili smo bolesnike koji su bili pretili, imali razne kognitivhe
smetnje, policistozu, slijepe osobe, gluhonijeme, neke s teskim socijalnim
prilikama, jezi¢nim barijerama. Svi su imali dobru potporu u asistenciji,
najc¢esce od supruznika. Njihovi stavovi nakon predijalizne edukacije bili
su ¢vrsti u provodenju metode.

Ishodi pacijenata na asistiranoj PD

Prema vlastititm iskustvima, usporedujudi pacijente na asistiranoj i
neasistiranoj PD dosli smo do slijedecih zakljucaka: vezano za peritonitis
nije bilo razlike da li su bili asistirani ili ne, prezivljenje metode nije ovisilo
o asistenciji, adekvatnost se nije razlikovala ovisno modalitetu lijecenja.
Obzirom na komorbiditete i dob pacijenata koji su lijeceni asistiranom PD
bila je znacajna razlika u prezivljenju pacijenata.
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Kvaliteta zivota

Kod starijih i nemoc¢nih osoba tesko je ispitati tu kategoriju, ali je
pretpostavka da je ona bolja ako se pacijent nalazi unutar obitelji.
Psiholoski vazan faktor za starije bolesnike je neizdvajanje iz svojeg
obiteljskog okruzenja jer se moze dogoditi da starija osoba postane
smetena ukoliko se iskljuci iz poznate sredine. Takvo stanje moze ometati
lijecenje.

Financijska obiljezja PD

Buducdi se radi o metodi koja moze biti i intermitentna ili imati manji broj
izmjena kod starijih osoba te se odvija kroz dobrovoljni rad ukucana,
organiziranu zdravstvenu zastitu, udomljenje, plac¢anje njegovatelja od
strane skrbnika, svakako se radi o jeftinijoj metodi. Ovdje su izuzeta sva
davanja koja ukljucuju sanitetski prijevoz bolesnika do dijaliznog centra
Cesto uz stru¢nog pratitelja, medicinsku njegu u Centru te prehranu. U
Republici Hrvatskoj prema zakonu doplatak za pomoc i njegu iznosi 500
kuna za potpunu invalidnost, a 350 za djelomi¢nu. Iznimke su osobe s
tezim invaliditetom, osobe s teZim trajnim promjenama u zdravstvenom
stanju, slijepe, gluhe i gluhoslijepe osobe koje nisu osposobljene za
samostalan zivot i rad. Postupci za ostvarivanja prava se provode u
nadleznim Centrima za socijalni rad.

Zakljucak

U svijetu je populacija sve starija, potrebe za nadomjestanjem bubrezne
funkcije su sve ¢esce u starijoj Zivotnoj dobi. Stariji ljudi imaju mnoge
komorbiditete, ukljucujuc¢i i probleme s krvnim Zilama, a time i
komplicirane krvnoZzilne pristupe za hemodijalizu. CAPD moze biti dobra
opcija. Tamo gdje postoje prepreke za izvodenje ove metode nuzna je
pomoc¢ pacijentu i obitelji. Nakon ispravnog pristupa u odabiru kandidata
te adekvatne edukacije smanjuju se i rizici losih ishoda. PD moze biti ne
samo deklarativno metoda lijecenja vec treba biti prva metoda odabira.
U kuc¢nim uvjetima ona je puno jeftinija. Vazna je i psiholoska
komponenta neizdvajanja bolesnika iz obitelji, pogotovo starijih, sto se
uocava u otporu prilikom potrebe prelaska na hemodijalizu. Stoga je za
ocekivati da bi asistirani modaliteti PD mogli doprinijeti ¢eS¢em odabiru
ove metode.
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Zapleti na peritonealni dializi
in kako jih lahko preprec¢imo

Silvan Saksida

Oddelek za dializo, Splosna bolnisnica dr. Franca Derganca, Nova Gorica, Slovenija

Peritonealna dializa (PD) je ena izmed treh oblik nadomestnega

zdravljenja dokon¢ne odpovedi ledvic. Uspesna je zlasti pri bolnikih z

rezidualno ledvi¢no funkcijo. S to metodo se zdravi 10 - 15% bolnikov z

dokon¢no odpovedjo ledvic. Prezivetje bolnikov v prvih dveh letih

zdravljenja je primerljivo s prezivetjem na hemodializi (HD).

Uspesnost zdravljenja s PD je odvisna od morfoloske integritete

membrane, njene funkcionalnosti in motiviranosti bolnika za ta nacin

zdravljenja. Tako zunanji kot notranji dejavniki neodvisno prispevajo h

kroni¢nim vnetnim spremembam, kar postopoma pripelje do zapletov,

kot so: odpoved ultrafiltracije (UF), volumska preobremenitev, pospesena
ateroskleroza in inkapsulirajoci sklerozirajoci peritonitis.

Klju¢ za uspesno vodenje programa PD je preprecevanje in zdravljenje s

PD povezanih zapletov. Posebno pozornost je potrebno posvetiti

infekcijam  (infekcija izstopis¢a, infekcija tunela, peritonitis).

Randomiziranih multicentri¢nih raziskav na tem podro¢ju je bilo do sedaj

malo, zato znanstveno podprtih smernic za uspesno preprecevanje vseh

s PD povezanih zapletov ni.

Klju¢na izhodis¢a za uspe$no delovanje programa PD so po nasem

mnenju naslednja:

- edukacijski program za bolnike in svojce Ze v pred-dializnem obdobju
(individualen sestra — bolnik, prepoznavanje in preprecevanje zapletov,
reedukacija, higiena rok in podobno);

- timsko delo (zdravnik, medicinska sestra/tehnik, dietetik) z nac¢rtovanimi
posegi (sprememba rezima zdravljenja, izolacija povzroditelja, toaleta
izstopisca, reedukacija);

- pravilna vstavitev PD katetra (Tenckoff z dvojno objemko, Swan - neck,
profilakti¢na uporaba antibiotikov pre-operativno);

- vtocni sistemi ( flush before fill , dvojne vrecke, CAPD, APD);

- nega izstopisca katetra ( razkuzila, topic¢na antibiotska mazila);
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- predpisovanije koli¢ine in vrste PD raztopine;

- preprecevanje in zdravljenje crevesnih motenj (zaprtost, driska,
divertikuloza, profilakti¢no antibiotiki pred gastrointestinalnimi posegi);

- potencialno reverzibilni dejavniki (hipokaliemija, pomankanje vitamina
D, depresija).

Zakljucek

Primarni cilj vsakega PD programa mora biti znizevanje tveganj za pojav
s PD povezanih zapletov. Za dosego tega cilja obstaja ve¢ poti, toda ce
dosezemo, da imamo 1 epizodo peritonitisa/24 bolnikovih mesecev, ¢e
pozdravimo >=80% peritonitisov, ¢e imamo <20% negativnih kultur pri
motnem izpirku potem smo na dobri poti.

Edukacija v preddializnem obdobju, pravilna vstavitev PD katetra,
reedukacija ob zapletih, spreminjanje rezimov zdravljenja, uporaba
nevtralnih raztopin in pravilna uporaba antibiotikov zmanjsujejo
pogostnost pojavljanja s PD povezanih zapletov in s tem izboljsujejo
kvaliteto Zivljenja ter podaljSujejo prezivetje.
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Sklerozirajudi peritonitis

Nikolina Basi¢ Juki¢', Dean Markic?

Zavod za arterijsku hipertenziju, nefrologiju i dijalizu, Klinicki bolnicki centar Zagreb,
Klinika za urologiju, Klinicki bolnicki centar Rijeka, Hrvatska

Sklerozirajudi peritonitis (SP) je posebni oblik peritonitisa koji je obiljezen
razvojem fibrinske membrane koja se razvija na visceralnom i
parijetalnom peritoneumu. Naziva se i enkapsulirajuci SP jer se stvara
membrana (kapsula), koja dovodi do opstrukcije crijeva (enkapsulacija).
Ucestalost je 0,3-7,5%, a zbog smrtnosti od 25,8-56,5% smatra se
najozbiljnijom komplikacijom PD.

Patofiziologija nastanka SP jos uvijek nije posve jasna. Kao ¢imbenici rizika
za razvoj SP navode se koristenje klorheksidina, beta blokatora, glukoznih
otopina za dijalizu, ali i refraktorni bakterijski i gljivicni peritonitis,
hiperpermeabilnost peritonejske membrane i duljina lijecenja PD koja je
prema vecini istrazivanja najvazniji promjenjivi ¢imbenik. Dobro je
poznato kako u vecine bolesnika na PD tijekom vremena dolazi do
ostecenja ili gubitka mezotela na peritonealnoj membrani. Ujedno
submezotelijalno dolazi do nakupljanja kolagena s razvojem hijalinoze u
razlicitom stupnju uz promjene na krvnim zilama. Promjene na krvnim
zilama uklju¢uju suzenje ili potpuno zacepljenje postkapilarnih venula.
Osim gubitka mezotela za SP je karakteristicno nakupljanje upalnih
stanica, progresivna neovaskularizacija, limfangiogeneza i stvaranje
povrsinske fibrinske membrane koja djeluje enkapsulirajudi. S obzirom
da je enkapsuliraju¢a membrana bogata vaskularnim strukturama i
kolagenom, ne moze do¢i do njezine spontane regresije. Kao najvazniji
¢imbenik uzima se nastajanje fibrina (kao produkta upale) iako etiologija
njegova nastanka nije razjasnjena. Kada se gleda peritonejska membrana
ovih pacijenata ona je bez mezotela uz infiltraciju limfocita (razli¢itoga
stupnja) i hijalinu degeneraciju. Povrsina peritoneuma je prekrivena s
novostvorenom membranom od vezivnoga tkiva koja se tesko moze
odijeliti od peritonealnog vezivnoga tkiva.

Jo$ uvijek nije do kraja razjasnjeno da li je PS samo nastavak niza
promjena na peritonealnoj membrani koje nastaju tijekom PD ili se radi
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0 neovisnom entitetu. Jedna od najrasirenijih je teorija dvostrukog
udarca. Prvi udarac su promjene koje nastaju uobicajeno na peritonealnoj
membrani tijekom lije¢enja s PD. Drugi udarac predstavlja proupalna
stimulacija ukljucuju¢i vanjske faktore poput baterijskog peritonitisa,
gljivitnog peritonitisa, endotoksina, kemijskih tvari, uremickih toksina i
endogenog RAGE (od engl. receptor for advanced glycation end-products
- receptor za krajnje produkte glikozilacije) posredovanog oksidativnog
stimulusa. S obzirom da se i do 2/3 SP razvija nakon prekida PD isto nam
govori u prilog tome da je stvaranje proinflamatornih i fibrinogenih
¢imbenika u dobroj ravnotezi s njihovim uklanjanjem tijekom PD. Prekid
te ravnoteze i/ili poremecaj regulacije regeneracije peritonealne
membrane, a koji se moze dogoditi nakon prekida PD, moze dovesti do
razvoja SP. Na sve prije spomenuto mogu odredeni utjecaj imati i genetski
faktori.

SP se moze razvijati cijelo vrijeme dok je bolesnik na peritonejskoj dijalizi,
a njezinim prestankom on moze stati s razvojem. No, takoder se moze
razviti i u bolesnika koji su transplantirani. U Japanu je primjeceno kako
je ¢ak 2/3 bolesnika s SP isti razvilo nakon prelaska na hemodijalizu.
Ulaskom u Eurotransplant, u Republici Hrvatskoj se promijenila
epidemioloska slika primatelja bubrega. Na prva mjesta na listi kandidata
za transplantaciju su izbili bolesnici prethodno dugotrajno lijeceni
dijalizom, od kojih je dio bio i duze od desetak godina na peritonejskoj
dijalizi.

Klinicka slika nastaje kao posljedica formiranja enkapsulirajuce
biomembrane koja dovodi do stvaranja priraslica uz prisutan lokalni i
sistemski upalni odgovor. To zajedni¢ki dovodi do mehani¢kog smanjenja
pokretljivosti crijeva, a 5to sve, u konacnici, rezultira klinickim simptomima
kroni¢nog ileusa. Simptomi udruzeni s SP su anoreksija, mucnina,
povracanje, proljev, konstipacija, temperatura, gubitak tjelesne tezine,
abdominalna bol, pojava krvi u dijalizatu i ascites. U bolesnika koji su na
dijalizi zapaza se gubitak efikasnosti dijalize. Pocetak bolesti je najcesce
postepen ali moze biti i akutan (akutna opstrukcija crijeva).

Na osnovu klinicke slike odnosno gastrointestinalnih smetnji moze se
postaviti sumnja na SP. Kada se sumnja na SP svakako treba odrediti
serumski nivo upalnih markera, prvenstveno C reaktivni protein (CRP).
Ako bolesnik ima kateter za PD (ili ako ima ascites) njegov hemoragicni
izgled, povecana koncentracija upalnih markera u dijalizatu ili ¢imbenika
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koagulacijsko-fibrinolitickog sustava kao sto je IL-6 i/ili fibrin/fibrinogen
razgradnih produkata nam govori u prilog SP. Na ultrazvu¢nom pregledu
osim pojave ascitesa moze se zamijetiti zadebljanje stijenke crijeva.
Kompjuteriziranom tomografijom se nalazi peritonealna hipertrofija uz
kalcifikacije i enkapsulaciju crijeva uz znakove ileusa. U slu¢aju nedoumica
moze se uciniti dijagnosticka laparoskopija kojom se makroskopski
evaluiraju promjene na peritonealnoj membrani, a ujedno se moze uciniti
i biopsija.

Standardne otopine za dijalizu nisu biokompatibilne jer sadrze visoku
koncentraciju glukoze, razgradnih proizvoda glukoze (GDP), laktata, kisele
su i imaju visoku osmolalnost. Visoka koncentracija glukoze i GDP su
uklju¢ene u oksidativho ostecenje stanica mezotela i indukciju
neovaskularizacije peritoneuma putem direknog djelovanja ili putem AGE
vezanog mehanizma. Koristenje dijaliznih otopina s visokom
koncentracijom glukoze dokazano dovodi do povecanja permeabilnosti
peritonejske membrane i moze povecati rizik nastanka SP. Koristenjem
neutralnih otopina i neglukozonih otopina (ikodekstrin) integritet
peritonealne membrane je daleko bolje sacuvan $to moze imati ulogu u
prevenciji razvoja SP. Iz toga razloga u nekim zemljama (Japan) se vecina
bolesnika dijalizira tim otopinama.

Kombinirana terapija peritonejskom i hemodijalizom se preporucuje kod
bolesnika, gdje sama PD nije adekvatna. Osim $to se na taj nacin rjesavaju
problemi kroni¢nog bubreznog zatajenja: hipervolemija, odstranjenje
uremickih toksina, hiperkalijemija takoder se smanjuje izloZzenost
peritonejske membrane potencijalnom Stetnom djelovanju dijalizne
tekucine koja se koristi za PD i potencijalno prevenira mogudi nastanak SP.
U bolesnika kod kojih dolazi do progresivne permeabilnosti peritonejske
membrane tijekom vremena moze biti koristan prekid terapije s PD, a radi
sprijecavanja razvoja SP. U nekim centrima se zbog toga razmislja o
prekidu PD ako ista traje dulje od 5-8 godina. Pojedini centri nakon
prestanka PD vrse ispiranje peritonejske Supljine, a kako bi se prevenirao
razvoj SP. Mogudi pozitivan ucinak se sastoji u uklanjanju
proinflamatornih molekula i fibrina. LijeCenje SP moze biti farmakolosko
i kirur§ko. Vazne su i potporne mjere koje uklju¢uju odgovarajucu
nutritivnu potporu koja u mnogih bolesnika mora biti parenteralna.
Lijekovi koji se koriste u lije¢enju SP su tamoksifen, kortikosteroidi,
azatioprin i mikofenolat. Nas centar posljednjih nekoliko godina koristi
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everolimus koji je osobito koristan nakon transplantacije bubrega. U
literaturi se najcesce opisuje tamoksifen (nesteroidni antiestrogen). On
djeluje inhibiranjem transformiraju¢eg cimbenika beta (TGF-B) i matriks
metaloproteinaze 9, a $to sve dovodi do razgradnje kolagena. Moze se
koristiti kao monoterapija ili u kombinaciji s kortikosteroidima. Tamoksifen
moze usporiti progresiju PS u ranoj fazi i omoguciti oporavak iz stadija u
kojemu je izrazena opstrukcija crijeva. U toj fazi on se obi¢no koristi u dozi
od 20 mg jednom ili dva puta dnevno uz parenteralnu prehranu.
Kortikosteroidi se takoder cesto koriste u lijecenju SP. Njihovo davanje je
korisno kod bolesnika s aktivnom upalom. U tih bolesnika kortikosteroidi
dovode do poboljsanja crijevne funkcije i povecavaju prezivljenje. No, u
bolesnika kojiimaju dugotrajni, kroni¢ni ileus, bez znakova upale njihovo
djelovanje nije ucinkovito.

Everolimus nakon transplantacije bubrega omogucava odrzavanje
odgovarajuéeg nivoa imunosupresije u kombinaciji s koritkosteroidima,
izbjegavanje uporabe inhibitora kalcijneurina, a ima i antifibrozno
djelovanje.

U uznapredovalim slucajevima, kada dode do razvoja enkapsulacije
crijeva s posljedi¢nim ileusom, farmakolosko lije¢enje ima limitirani
ucinak. Tada dolazi u obzir kirusko lijecenje. Zahvat je naj¢esce dugotrajan
(3 - 18 sati). U prvim kiruskim serijama mortalitet ovog zahvata je bio cak
i do 50%, a kao rezultat slabog prijeoperacijskog nutritivnog stanja
pacijenta i perzistentne upale. Takav lo$ status bolesnika je pogodovao
razvoju poslijeoperacijskih infekcija kao i perforaciji crijeva u velikoga
broja pacijenata. U danasnje vrijeme operaciji se pristupa kada se upalna
komponenta stavi pod kontrolu, a uz odgovarajucu pripremu bolesnika
smrtnost je pala na 4%. Unatoc tome ¢ak i do 25% bolesnika razvije recidiv
u roku od dvije godine nakon inicijalne operacije.

Nasi rezultati pokazuju da bolesnici koji razviju SP nakon transplantacije
imaju bolji ishod u odnosu prema bolesnicima koji ga dobiju nakon
prelaska na hemodijalizu, vjerojetno i zbog ¢injenice da se nakon
transplantacije koriste vise doze imunosupresiva, ukljucujuci everolimus.
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Hilozni peritonitis

Vesna Furi¢ Cunko

Zavod za nefrologiju, arterijsku hipertenziju, dijalizu i transplantaciju, Klinicki bolnicki
centar Zagreb, Hrvatska

Peritonitis je naj¢es¢a komplikacija lije¢enja peritonejskom dijalizom.
Karakterizira ga bol u trbuhu, povisena temperatura, zamuceni dijalizat
sa nalazom povisenih vrijednosti leukocita i indentifikacijom
mikroorganizma koji ga je uzorkovao [1]. Prema literaturi u 22% slucajeva
nije moguce detektirati mikrobioloski uzrok peritonitisa, kada je rije¢ o
sterilnom peritonitisu [2]. Sterilni peritonitis moze biti peritonitis
uzrokovan mikroorganizmom kojeg se ne moze detektirati ili je peritonitis
posljedica ne-mikrobioloskih uzro¢nika. Sterilni peritonitisi se mogu
podijeliti prema broju i vrsti stanica zastupljenih u dijalizatu na celularne
i acelularne [3].

Hilozni peritonitis je rijedak oblik sterilnog acelularnog peritonitisa za koji
su karakteristi¢ni “mlije¢no” zamucen dijalizat, povisene vrijednosti
triglicerida u dijalizatu (>1.24mmmol/L) i prisutnost hilomikrona [4].
Najcesce nastaje uslijed ozlijede ili opstrukcije limfati¢cnog sustava u
trbusnoj Supljini. Postoji vise mogucih uzroka; u razvijenom svijetu to su
najce$ce zlo¢udna bolest u trbusnoj Supljini ili ciroza jetre, dok su
tuberkuloza i zarazne bolesti ¢e$¢i uzroci u zemljama u razvoju. Rjede,
hilozni peritonitis mogu uzrokovati: pankreatitis, konstriktivni perikarditis,
sarkoidoza, kongenitalne anomalije, ozljeda trbuse Supljine (npr. prilikom
postavljanja PD katetera), nefrotski sindrom, lijekovi (blokatori kalcijskih
kanala (benidipin, nifedipin, lerkanidipin), sirolimus) [4,5]. U dva slucaja
opisana u literaturi hilozni peritonitis je uzrokovala hrana bogata mastima
[6].

U nasem centru susreli smo se sa slu¢ajem bolesnice koja je imala hilozni
peritonitis uzrokovan hranom bogatom mastima. Radilo se o trideset-
Cetverogodisnjoj bolesnici ¢ija je osnovna bubrezna bolest bila
kolabiraju¢i oblik fokalnog segmentalnog glomerulonefritisa. Bolesnica
je prethodno lije¢ena hemodijalizom, u dobi od 14 godina transplantiran
joj je bubreg, koji je funkcionirao 11 godina te je zbog povrata osnovne
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bolesti i zatajenja presatka zapocela lije¢enje CAPDom. Nakon trinaest
mjeseci lije¢enja CAPDom bolesnica je imala prvu epizodu sterilnog
peritonitisa, pra¢enog febrilitetom, osjecajem nelagode u trbuhu,
zamucenim dijalizatom i povisenim leukocitima u dijalizatu. LijeCena je u
vanjskoj ustanovi Sirokim spektrom antimikrobnih lijekova
intraperitonejski unatoc ¢ega nije doslo do smirivanja upale, normalizacije
izgleda dijalizata i broja leukocita u dijalizatu. Nakon mjesec dana
bolesnica ja premjeStena u nasu ustanovu, gdje je obustavljena
antimikrobna terapija te je uc¢injena daljnja dijagnosticka obrada kojom
nije naden uzok peritonitisu. CAPD otopine su zamijenjene za
biokompatibilne otopine drugog proizvodaca, kako bi se isklju¢io
kemijski uzrok peritonitisa. Citoloska analiza dijalizata pokazala je
degenetrativno promijenjene stanice, nesto eritrocita i ekstracelularnu
kristalicnu supstancu - hilomikrone, postavljena je sumnja na hilozni
peritonitis i zapoceta je visokoproteinska dijeta sa niskim udjelom
masnoca. Cetrdesetosam sati nakon uvodenja dijete dijalizat se razbistrio,
a leukociti su se postupno smanjivali i nestali. Nekoliko tjedana nakon
otpusta bolesnica je pojela obrok koji je bio bogatiji mastima, $to je
ponovno rezultiralo febrilitetom, zamucenjem dijalizata i povisenim
leukocitima u dijalizatu (0.6x10°%L). Svi uzorci dijalizata ponovno su bili
sterilni, a trigliceridi u dijalizatu su iznosili su 0.7 Tmmol/l, ¢ime smo dobili
i kona¢nu potvrdu dijagnoze.

Hilozni peritonitis je vrlo rijetka komplikacija lije¢enja peritonejskom
dijazom, a u literaturi je ova tematika zastupljena prikazima slu¢ajeva.
Karakteristi¢an “mlije¢ni”izgled dijalizata posljedica je velike koncentracije
hilomikrona (prvenstveno gradenih od triglicerida), koji su porijekla iz
limfe u trbusnoj Supljini. Na protok limfe znacajno utjece vrsta
konzumirane hrane. Tako obrok bogat mastima znacajno povecava brzinu
protoka limfe.

Mozemo zaljuciti da bolesnik sa hiloznim peritonitisom predstavlja
dijagnostic¢ki izazov. Nakon identifikacije uzroka potrebno je prikladno
lijeciti bolesnika, no u slucaju isklju¢enja svih poznatih uzroka hiloznog
peritonitisa preporucuje se bolesniku uvesti dijetu sa malim udjelom
masti, uz nadomjestanje srednjelancanih triglicerida.
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Peritonejska dijaliza kod bolesnika prije i
nakon transplantacije bubrega

Sanjin Racki

Zavod za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju bubrega, Klinicki bolnicki centar Rijeka,
Hrvatska

Transplantacija bubrega je metoda izbora lijeCenje bolesnika
nadomjestanjem bubreZne funkcije. U vecine bolesnika transplantaciji
prethodi razli¢ito dugo lijecenje dijalizom. Samo u manjeg broja bolesnika
moguca je tzv preemptivna transplantacija, bilo sa Zivog darivatelja ili
umrle osobe. Stoga je odabir metode dijalize prije transplantacije od
velike vaznosti. Mnogi bolesnici prije pocetka nadomjestanja bubrezne
funkcije prolaze proces edukacije gdje se upoznaju sa svim metodama.
Nakon provedene edukacije, a prema iskustvu mnogih centara, znacajan
broj bolesnika odabire peritonejsku dijalizu kao prvu metodu lijecenja.
Prema podacima nacionalnih registara, ali i klinickih studija, peritonejska
dijaliza je jednakovrijedna metoda nadomjestanja bubrezne funkcije u
odnosu na hemodijalizu (1). Peritonejska dijaliza ima mnoge prednosti,
osobito u bolesnika sa ocuvanom preostalom funkciom bubrega.
Prednosti peritonejske dijalize kao metode lijecenja prije transplantacije
jesu: manja ucestalost odgodene funkcije presatka, manja ucestalost
hepatitisa, posebno hepatitisa C, manja ucestalost kardiovaskularnih
bolesti, pobola u smrtnosti, osobito u prvih godinu dana. Nema razlike u
odnosu na hemodijalizu u incidenciji akutnih odbacivanja, medutim u
bolesnika prethodno lije¢enih peritonejskom dijalizom postoji povecan
rizik od infekcija kao i venske tromboze presatka (2). Razlozi za ovo
posljednje nisu u potpunosti poznati, ali smatra se da u bolesnika
prethodno lije¢enih peritonejskom dijalizom postoji ve¢a pojavnost
protrombotickih faktora koagulacije, a prevencija tromboze heparinom
nije smanjila u¢estalost ove komplikacije.

Unato¢ napretku imunosupresivne terapije u posljednjih nekoliko
desetljeca, 4% bolesnika s transplantiranim bubregom svake godine
razvija zatajenje presatka i mora ponovno zapoceti lije¢enje dijalizom
(3,4). Zbog porasta transplantiranih bolesnika, ova situacija postaje sve
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cesca.

Povratak na dijalizu nakon zatajenja funkcije presatka je teska situacija za
bolesnika i nefrologa, a bolesnik je sklon odgadanju takve odluke. Zbog
toga bolensik se ¢esto nalazi u tezoj klini¢koj situaciji u odnosu na onu
kada je zapocinjao nadomjestanje bubrezne funkcije dijalizom “de novo”
(5).To je prvenstveno zbog kardiovaskularnih komplikacija (CV) i infekcija
(6). Drugi ¢imbenici koji povecavaju rizik od smrtnosti u tih bolesnika su:
visoka Zivotna dob, ZzZenski spol, dijabetes, zatajivanje srca,
hipoalbuminemija i anemija (6-9), a tome se pridruzuju vrijeme
provedeno na dijalizi prije transplantacije, produzena imunosupresivna
terapija i brzi gubitak preostale bubrezne funkcije (10,11).

Optimalna vrsta nadomjestanja bubrezne funkcije za bolesnike koji
ponovno pocinju dijalizu zbog zatajenja presatka jos uvijek nije jasno
preporucena. Desetak studija objavljene na ovu temu ima nekoliko
ograni¢enja: one ukljucuju nekoliko bolesnika, nisu multicentri¢ne i cesto
ne analiziraju relevantne klinicke podatke. Trenutno nema dokaza da vrsta
lijecenja dijalizom ima ikakav uc¢inak na prezivljavanje bolesnika kod
povratka na dijalizu nakon zatajenja bubreznog presatka (12). Lijecenje
peritonejskom dijalizom moze biti jednako vrijedno kao i lije¢enje
hemodijalizom. Medutim, realnost je da vecina bolesnika koji ponovno
zapocinju lijecenje dijalizom izabire hemodijalizu kao metodu lijecenja
(12).

Iskustva u KBC Rijeka pokazala su da su ishodi lije¢enja bolesnika nakon
transplantacije bubrega neovisno o prethodno upotrijebljenoj metodi
dijalize. Peritonejska dijaliza moze u mnogih bolesnika biti uspjesan most
prema transplantaciji bubrega.
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Sréno popuscanje in peritonealna dializa

Robert Ekart', Sebastjan Bevc?, Nina Hojs?, Martin Hren', Masa Knehtl?,
Tina Stropnik Galuf', Radovan Hojs?
'Oddelek za dializo,

2Oddelek za nefrologijo, Klinika za interno medicino,
Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Slovenija

Sr¢no popuscanje (SP) sodi med najpogostejse vzroke obolevnosti,
hospitalizacij in umrljivosti. Patofiziologija SP je kompleksna, obstajajo
razlicne medsebojne povezave med delovanjem obolelega srca in ledvic.
Skupek znakov in simptomov popuscanja obeh organov imenujemo
kardio-renalni sindrom (KRS), katerega klasifikacija zajema 5 razli¢nih
tipov (1). Za KRS tip 2 je znadilno, da kronicho SP vodi v kronicho
napredujoco okvaro ledvic, ki se lahko poslabsa tudi do kon¢ne ledvi¢ne
odpovedi (KLO) (1). Priblizno tretjina bolnikov, ki zaradi KLO pri¢nejo z
nadomestnim zdravljenjem, ima ob pric¢etku tega zdravljenja pridruzeno
tudi SP (2).

Posledica nizkega minutnega volumna srca in ledvi¢nega krvnega
pretoka je aktivacija renin-angiotenzin-aldosteron sistema (RAAS) ter
povisan tonus simpati¢nega avtonomnega zivéevja, kar konéno vodi do
povecanega zadrZevanja natrija in reabsorbcijo vode na nivoju
proksimalnega ter distalnega tubula. Ob vzdrZzevanju taksnega stanja
pride do sprememb ledvi¢nega parenhima, ki se kazejo z albuminurijo
ter histoloskimi spremembami, skladnimi s fokalno segmentno
glomerulosklerozo in intersticijsko fibrozo. Posledica teh sprememb je
zmanjsanje glomerulne filtracije (GF), kateri se dolgoro¢no lahko
pridruzijo anemija, vnetje, sr¢nozilne kalcifikacije, kar vse vodi do
slabsanja SP. Tako se ustvari zacaran krog.

Prekomerno zadrzevanje tekocin v telesu, kongestija sistemskih ven,
porast tlakov v desnih sr¢nih votlinah, centralnih venah ter
intarabdominalno in poslabsanje ledvi¢ne funkcije so tipi¢ne znacilnosti
klini¢ne slike KRS tip 2. Uspeh zdravljenja je odvisen od omilitve teh
simptomov in znakov. Poleg standardnih ukrepov omejitve soli in tekocin,
zdravil z vplivom na RAAS (zaviralcev angiotenzinske konvertaze - ACEi
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in angiotenzinskih receptorskih blokatorjev - ARB), so diuretiki temelj
medikamentoznega zdravljenja zmanjsanja kongestije. Vendar se njihov
ucinek lahko s¢asoma zmanjsa, govorimo o rezistenci na diuretike.

Pri bolnikih s KRS tip 2, ki so rezistentni na tradicionalno medikamentozno
zdravljenje, pride v postev mehani¢en odvzem tekocin s pomocjo
hemodialize (HD) ali peritonealne dialize (PD). Medtem, ko lahko z
odvzemanjem tekocin med HD prihaja do perzistiranja disfunkcije levega
prekata zaradi ponavljajocih se ishemi¢nih dogodkov (t.i. “stunning”), pa
je znacilnost PD stalen, pocasen odvzem tekocin, ki ne povzroca velikih
nihanj krvnega volumna in hemodinamske nestabilnosti. Stalno
odstranjevanje tekocin iz peritonealne votline vzdrzuje tudi nizek
intraabdominalni tlak ter na ta nacin omogoca odgovor na diuretike,
vzdrzuje pa tudi ledvi¢no funkcijo. Dodatna potencialna prednost je tudi
transperitonealno odstranjevanje vnetnih molekul, citokinov, kar lahko
izboljsa funkcijo miokarda, prepreCuje vecanje ascitesa in zmanjsa
nelagodje bolnika (3).

Ideja o odstranjevanju presezka tekocin preko peritonealne votline s
pomocjo PD sega ze v leto 1949 (4), vendar se dolgo ni uveljavila
predvsem zaradi nezainteresiranosti kardiologov (4). Doslej je bilo
objavljenih veliko posamiénih primerov ter raziskav pozitivnega ucinka
PD pri bolnikih z rezistenim kongestivnim SP. Vecina raziskav je
nerandomiziranih, ima majhno Stevilo vklju¢enih bolnikov in nima
kontrolne skupine. Bolnike s kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) in SP lahko
zdravimo s kontinuirano ambulantno PD ali avtomatizirano PD, medtem
ko tiste brez KLB le z eno no¢no menjavo z ikodekstrinom. Le-ta ima
stevilne pozitivne prednosti - je Skrobni polimer z molekulsko maso 17
kDa, izoosmolaren z plazmo, ne povzro¢a metabolnih motenj, v
peritonealni votlini je lahko tudi vec kot 12 ur, npr. preko noci. Tako lahko
bolniku s SP predpisemo tudi le eno menjavo preko dneva ali noci, lahko
tudi vsak drugi dan. Peritonealni kateter takemu bolniku obicajno
vstavimo v lokalni anesteziji, saj pri mnogih splosna anestezija lahko
predstavlja dodatno tveganje.

Sistemska meta-analiza 21 objavljenih raziskav iz 13 drzav je zajela 673
bolnikov z refraktarnim SP, s povprecno starostjo 67,4 let in ¢asom
opazovanja 33, 2 mesecev (2). Zdravljenje s PD je bilo povezano z
zmanjsanjem Stevila hospitalnih dni in s tem z zmanjsanjem stroskov. Pri
bolnikih je med zdravljenjem s PD prislo do pomembnega izboljSanja
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sr¢ne funkcije (povecanje iztisnega deleza levega prekata, izboljsanje

NYHA razreda), pogostnost peritonitisa pa ni bila ve¢ja kot med

zdravljenjem bolnikov s KLO.

Zakljucek
PD je pri bolnikih z rezistentnim kongestivnim SP dobra in varna moznost

izbire zdravljenja, saj izboljsa funkcijo srca, zmanjsa pogostnost in dolzino

trajanja hospitalizacij, omogoca boljsi nadzor nad tekocinskim stanjem

in izboljsa kvaliteto ter dolZino zivljenja teh bolnikov. Potrebujemo boljse

sodelovanje med kardiologi, ki zdravijo te bolnike, in nefrologi.
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Srcanokrvozilni rizik u bolesnika koji su
lijeceni peritonealnom dijalizom

Petar Kes

Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

Sr¢anokrvozilne bolesti vodedi su uzrok smrtnosti u bolesnika lije¢enih
peritonealnom dijalizom (PD), sudeci prema podacima brojnih
nacionalnih i regionalnih registara. Odgovarajuca procjena i lijecenje
raznih ¢imbenika rizika povezanih s pojavom sr¢anokrvozilnih obolesti
imaju glavnu ulogu u zbrinjavanju ove skupine bolesnika. Ipak, valja voditi
ra¢una da se rizik pojave sr¢anokrvozilnih bolesti te njihovo zbrinjavanje
moze znacajno razlikovati u usporedbi s bolesnicima na hemodijalizi (HD).
Prvo, gubitak ostatne bubreZne funkcije znacajno doprinosi ukupnoj i
smrtnosti od bolesti sr¢anokrvozilnog sustava bolesnika koji su lijeceni s
PD. Nadalje, otopine koristene prilikom PD izmjena najcesce su temeljene
na glukozi, $to moze doprinjeti promjeni metaboli¢kog profila i dodatno
povecati rizik pojave sr¢anokrvozilnih u bolesnika na PD, posebice onih sa
Secernom bolesti. Nadalje, odrzavanje volumne ravnoteze vazan je
pretkazateljishoda u bolesnika na PD, a uklanjanje suviska soli i teku¢ine
predstavlja klju¢nu sastavnicu lije¢enja sréanokrvozilnih bolesti. Postupak
odstranjivanja viska tekucine u bolesnika na PD znatno se razlikuje od
onoga u bolesnika koji su lije¢eni s HD.

Vazno je spomenutii cimbenike rizika vezane uz uremiju, koje je moguce
preslikati na populaciju bolesnika lijecenih PD kao $to su sindrom
pothranjenosti, upale i ateroskleroze, kao i kalcifikacije krvnih Zila (intima
i medija arterija). Govorec¢i o tradicionalnim cimbenicima rizika,
hipertrofija lijeve klijetke i povecana krutost arterija najvazniji su
¢imbenici u skupini bolesnika s uremijom kao i u opcoj populaciji.
Preostali ¢imbenici rizika prepoznati Framinghamskom studijom poput
hipertenzije takoder pridonose povedanom riziku smrti od
sréanokrvozilnih bolesti u bolesnika koji su lije¢eni s PD. Doprinos ovih
¢imbenika ukupnoj smrtnosti vjerojatno je manji u usporedbi s
naglasenijim utjecajem gubitka ostatne funkcije bubrega, hipervolemije
i koncentrirane glukoze u otopini za peritonealnu dijalizu.
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Zakljucak

Bolesnici lijeceni metodom PD imaju povecanirizik razvoja ateroskleroze,
kalcifikata krvnih zila i zalistaka te hipertrofije ljeve klijetke, zahvaljujui
brojnim tradicionalnim i netradicionalnim (vezanih uz kroni¢nu bolest
bubrega) ¢imbenicima rizika.

Cimbenici rizika za razvoj sréanokrvozilnih bolesti izrazito su prevalentni
u bolesnika na PD, a i sama metoda (posebice pojava infektivnih
komplikacija te opterecenje peritonealne membrane glukozom) moze
dodatno povedati rizik njihove pojave.

Prekomjerno opterecenje teku¢inom koje se vrlo lako moze pojaviti
gubitkom ostatne bubreZne funkcije vjerojatno je najvazniji cimbenik
rizika za razvoj sréanokrvozilnih bolesti u bolesnika koji su dugotrajno
lijeceni s PD.

Krvozilnii kalcifikati zalistaka predstavljaju vazan rizi¢ni ¢imbenik za razvoj
sr¢anokrvozilnih bolesti kako u bolesnika s kroni¢cnom bolesti bubrega,
tako i u populaciji bolesnika koji su lijeceni s PD.

Pothranjenost, upala i ateroskleroza utje¢cu na smrtnost od
srcanokrvozilnih bolesti, sto je posebice naglaseno u bolesnika s
uremijom.

Pretilost nije povezana s povisenim rizikom smrti od sré¢anokrvozilnih
bolesti u bolesnika na PD.

U usporedbi s HD, PD pokazuje i neke prednosti u ocuvanju
sr¢anokrvozilnog sustava. Ovdje posebice treba spomenuti izbjegavanje
nefizioloskih kolebanja u ravnotezi tekucine i elektrolita vezanih uz
lije¢enje intermitentnom HD. Ipak, jo$ uvijek nije poznato postoji li
znacajna razlika u riziku za pojavu sr¢anokrvozilnih bolesti kod pacijenata

koji su lijeceni s PD ili HD.
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Telesna neaktivnost kot dejavnik tveganja
pri ledvic¢ni odpovedi

Bojan Knap

Klinicni oddelek za nefrologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Slovenija

Telesna neaktivnost je pri bolnikih z napredovalo stopnjo kroni¢ne
ledvi¢ne bolezni pogosta. Povezana je z depresivnostjo, s splosnim slabim
pocutjem in s slabo prehrano bolnikov z kroni¢no ledvi¢no boleznijo.
Zmanjsana telesna zmogljivost v primerjavi z zdravimi je posledica
uremicne kardiomiopatije, sekundarne anemije, kostne bolezni, motenj v
delovanju avtonomnega Zivcevja, slabosti skeletnih misic, socialnih,
Custvenih tezav in kroni¢ne utrujenosti. Generalno je telesna neaktivnost
pomemben dejavnik tveganja za kardiovaskularno bolezen. Kot antipod
telesni neaktivnosti je gibanje kot zdravilo v splosni populaciji Ze splosno
priznano zdravilo. Celo po sréni kapi se poveca prezivetje, Ce trpin po
rehabilitaciji redno vadi. Opisana je tudi regresija ateroskleroti¢nih lezij v
koronarkah po telesni vadbi. Rezistentna oziroma uporovna vadba je
pomembna zaradi povecanja tonusa misic, povecanja misi¢ne moci in
tudi kot preventivno sredstvo proti poskodbam skeletno-misi¢nega
sistema. Redna aerobna in uporovna vadba izboljsa psiho, poveca
samozavest, zmanjsa depresijo. Zmanjsa se tudi kardiovaskularni odgovor
na mentalni stres, zmanj3a se negativni vpliv znacilnosti osebnosti tipa A
na sréno-zZilne bolezni. Gibanje je terapevtski ukrep tudi pri kroni¢nih
bolezni kot so ledvicna bolezen, metaboli¢ni sindrom, arterijska
hipertenzija, debelost, sr¢ne in pljucne bolezni, misi¢ne, sklepne bolezni,
fibromialgia, rak, depresija, astma in sladkorna bolezen tip 1. Pri bolnikih
z odpovedjo ledvic je telesna vadba (aerobna in uporovna) z ustrezno
prehrano klju¢na za dobro rehabilitacijo in tudi za preprecevanje
proteinske malnutricije, ki bistveno prispeva k povecani umrljivosti
omenjene skupine bolnikov. Povezava med kvaliteto Zivljenja in aktivnim
nacinom Zivljenja je $e posebej prisotna pri starejsi populaciji in pri
kroni¢nih bolnikih. Kroni¢ni bolniki na nadomestnem zdravljenju kon¢ne
odpovedi ledvic so mnogoplastno prizadeti in pri njih je aktivna
rehabilitacija za ohranjanje kvalitete Zivljenja 3e bolj pomembna. Dobro
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sodelovanje z le¢e¢im osebjem in aktiven pristop k rehabilitaciji omogoca
veliko boljso kvaliteto Zivljenja. To $e posebej velja po uspesni presaditvi
ledvice. Mnogo je razlogov za redno vadbo in priporoca se, da se vadba
zacne Ze pri zacetni stopnji kroni¢ne ledvi¢ne bolezni. Stranski ucinki
individualne rehabilitacije s telesno vadbo so zelo redki. Zgledni
posamezniki, ki so sicer bolj izjeme kot pravilo med nasimi bolniki tako
na peritonealni, hemodializi kot tudi po presaditvi ledvice so lahko
kaZipot k uspesnemu zdravljenju KOL in uspesne rehabilitacije.

Pri kroni¢nih boleznih se priporoc¢a individualno prilagojena telesna
vadba, ki je kontraindicirana samo pri akutnih poslab3anjih kroni¢ne
bolezni in pri ostalih akutnih bolezenskih stanjih. Nujno je motivirati
paciente za telesno vadbo. Precej tezav je pri promociji fizicne aktivnosti
za zdrav nacin zivljenja, predvsem zaradi pomanjkanja znanja, ¢asa in
motiviranosti terapevtov.
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Vstavitev peritonealnega katetra pri
morbidni debelosti - prikaz primera

Tina Stropnik Galuf', MatjaZ Horvat?, Robert Ekart’

" Oddelek za dializo, Klinika za interno medicino,
20Oddelek za abdominalno in splosno kirurgijo,
Klinika za kirurgijo, Univerzitetni klinicni center Maribor, Slovenija

Peritonealna dializa je uveljavljena metoda zdravljenja konéne odpovedi
ledvic. Znane so njene $tevilne prednosti pred hemodializo - bolniki so
bolj mobilni in neodvisni od dializnega centra, metoda je enostavna,
dolgotrajno ohranja rezidualno funkcijo ledvic, v prvih dveh letih je
umrljivost bolnikov zdravljenih s peritonealno dializo manjsa kot pri
bolnikih na hemodializi, boljsa je kvaliteta Zivljenja. Peritonealna dializa je
metoda, ki je primerna za veliko skupino bolnikov s kon¢no ledvi¢no
odpovedjo. Med relativnimi kontraindikacijami za peritonealno dializo je
pogosto omenjena debelost.

Prikaz primera

68-letni bolnik je bil prvi¢ sprejet na Kliniko za interno medicino, Oddelek
za nefrologijo, Univerzitetnega klini¢cnega centra Maribor novembra 2015
zaradi na novo ugotovljenih povisanih dusi¢nih retentov (urea 30,6
mmol/L, kreatinin 823 mikromol/L). Ob tem je navajal le izrazito
utrujenost ter obcasno srbecico kozZe. Do takrat se je priblizno 10 let
zdravil zaradi poviSanega krvnega tlaka, ki v domacem okolju ni bil urejen.
Pred 20. leti se je zdravil zaradi ledvi¢nih kamnov (veckrat je imel
izventelesno drobljenje kamnov).

V splosnem internisti¢nem statusu ob sprejemu je izstopala prekomerna
telesna teza (visina 180 cm, teZa 152 kg; indeks telesne mase 46,9 kg/m?),
bil je kardiorespiratorno kompenziran, krvni tlak je znasal 172/100 mmHg.
Od zdravil je redno jemal preparat acetilsalicilne kisline v odmerku 100
mg dnevno, kombinacijo telmisartana 80 mg ter hidroklorotizida 25 mg
in alopurinol 100 mg. V laboratorijskih izividih so izstopale povisane
vrednosti dusi¢nih retentov, normocitna anemija (hemoglobin 94 g/L),
znizane vrednosti feritina (123 mikrog/L), metabolna acidoza (pH 7,314,
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bikarbonat 16,9 mmol/L), hipokalciemija (1,8 mmol/L) ter hiperfosfatemija
(2,44 mmol/L), povisan je bil parathormon (262,2 pg/L). V urinu je bila
prisotna proteinurija 3+, 24-urna proteinurija je znasala 2,85 grama. Ostali
laboratorijski paramettri so bili v mejah normale, vklju¢no zimunoloskimi
preiskavami (ANA, ANCA, anti-DNA, anti-GBM). Ultrazvok ledvic je pokazal
kroni¢no spremenjeni obe ledvici. Pregled oc¢esnega ozadja je potrdil
hipertenzivne spremembe Il. stopnje, rentgenogram prsnih organov je
bil normalen.V terapijo smo uvedli zelezo parenteralno, kasneje preparat
epoetina, korigirali smo antihipertenzivno terapijo, dodali sodo
bikarbono, vezalec fosfatov ter preparat vitamina D. Ob laboratorijskih
preiskavah so bile vrednosti dusi¢nih retentov ves cas povisane, kljub
korekciji krvnega tlaka ter skrbi za dobro hidracijo. Ocenjena glomerulna
filtracija je bila 5 ml/min/1,72 m? telesne povrsine. Bolniku smo predlagali
pricetek dializnega zdravljenja. Po opravljeni preddializni edukaciji se je
bolnik odlocil za peritonealno dializo. Glede na visoko telesno teZzo smo
se odlocili za vstavitev peritonealnega katetra z izstopis¢em v
presternalnem predelu. Vstavitev katetra je bila opravljena v splo3ni
anesteziji decembra 2015, izstopisce je bilo izpeljano presternalno levo
paramedialno. Z rednimi menjavami je pri¢el 2 tedna po vstavitvi
peritonealnega katetra. Njegov trenutni rezim menjav peritonealne
raztopine je sestavljen iz 3 menjav po 2,5 litra 1,36% raztopine Physioneal
ter 2 litrov Extraneala preko noci. Dnevne ultrafiltracije so bile doslej do
1000 ml, rezidualna diureza znasa do 800 ml na dan. Pri negi izstopis¢a
mu vsakodnevno pomaga patronazna medicinska sestra. Zaradi nizkih
vrednosti krvnega tlaka smo celo ukinili nekaj antihipertenzivnih zdravil,.
Tako sedaj redno prejema le zaviralec angiotenzinske konvertaze, vezalec
fosfatov ter epoetin. Opravil je tudi prehransko svetovanje,
samoiniciativno je shujsal za 14,4 kilogramov v treh mesecih. Z
zdravljenjem s peritonealno dializo je izrazito zadovoljen, predviden je
tudi prehod na avtomatizirano peritonealno dializo.

Zakljucek

V prispevku smo predstavili bolnika z izrazito prekomerno telesno tezo
(indeks telesne mase 46,9 kg/m?), ki je bil sprejet zaradi novo ugotovljene
koncne ledvi¢ne odpovedi, ki je najverjetneje posledica neurejene
arterijske hipertenzije in kalkulozne nefropatije. Po opravljeni preddializni
edukaciji je kot metodo nadomestnega zdravljenja izbral peritonealno
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dializo. Vstavljen je bil peritonealni kateter z izstopis¢em presternalno.

Peritonealna dializa je morda premalokrat ponujena oblika zdravljenja

kon¢ne odpovedi ledvic pri prekomerno prehranjenih bolnikih. Pri

vsakem bolniku je potreben individualiziran pristop, potrebno je

upostevati njegove Zelje in zmoznosti. Pri prekomerno prehranjenih

bolnikih je peritonealna dializa lahko odli¢na in primerna izbira

nadomestnega zdravljenja odpovedi ledvic. Svetujemo vstavitev katetra

z izstopis¢em v presternalni regiji. Slednji imajo v primerjavi s katetri z

izstopis¢em v trebusnem predelu zabelezenih tudi manj vnetij izstopisca

ter tunela katetra.
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Izhodisce

Fabryjeva bolezen (FB) je redka na X kromosom vezana metabolna
bolezen lizosomskega kopicenja [1]. Prevalenca bolezni je ocenjena na
1:117000 prebivalcev, ¢eprav so novejsa testiranja pokazala, da je verjetno
pogostejsa. Zaradi mutacije gena GAL je posledi¢no znizana aktivnost
encima alfa-galaktozidaza A (a-Gal A), kar povzroci kopicenje
sfingolipidov (predvsem globotriaosilceramida) v celicah in tkivih, kar se
kaze s pestro klini¢no sliko prizadetosti razlicnih organskih sistemov.
Najpomembnejse so okvare ledvic (proteinuri¢na nefropatija), srca
(hipertrofi¢na kardiomiopatija in motnje sr¢nega ritma) in osrednjega
Zivénega sistema (ishemi¢na mozganska kap ali TIA). Okvara teh organov
je tudi glavni vzrok zgodnje obolevnosti in smrti bolnikov s FB. Moski s
FB so huje prizadeti, klini¢na slika pri Zenskah pa je zaradi naklju¢ne
inaktivacije enega od dveh X kromosomov v celicah veliko bolj
heterogena. Pri klasi¢ni obliki bolezni se ledvi¢na okvara pojavi pri veliki
vecini bolnikov, do konéne ledvi¢ne odpovedi pa pride pri ve¢ kot polovici
bolnikov, ¢e prezivijo do 55 leta. Pricakovano prezivetje bolnikov s FB je
namrec precej znizano in sicer okoli 50 let pri moskih, Zenske pa umirajo
10 do 20 let kasneje [2]. Nadomestno encimsko zdravljenje (NEZ), ki se je
uveljavilo v zadnjih letih, je ucinkovito, v kolikor se pri¢ne dovolj zgodaj,
preden pride do ireverzibilnih okvar organa [3].

Presejanje populacij dializnih bolnikov je pokazalo, da je pogostost
bolezni v dializni populaciji med 0,1 do 1,5% [4]. Avtorji v strokovni
literaturi nismo zasledili podatka o primernosti peritonealne dialize (PD)
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pri kon¢ni ledvi¢ni odpovedi v sklopu FB, oziroma primerjave uspesnosti
hemodialize (HD) in PD. Stroka si je sicer enotna v priporocilu, da je
metoda izbora nadomestnega zdravljenja pri teh bolnikih presaditev
ledvic.

V Sloveniji je trenutno zivih 38 bolnikov s potrjeno diagnozo FB, ki se
vodijo v Centru za zdravljenje Fabryjeve bolezni SB Slovenj Gradec. V
prispevku  predstavljamo retrospektivho analizo medicinske
dokumentacije treh bolnikov s kon¢no ledvi¢no odpovedjo, ki so se
odlocili za nadomestno zdravljenje s PD.

Opis klini¢nih primerov

Prvi bolnik je pricel zdravljenje s PD (CAPD) leta 1997, po 48 mesecih je bil
potreben prehod na HD zaradi odpovedi ultrafiltracije pri PD. Na podlagi
dostopnih PET testov je bil skupni (rezidualni in peritonealani) tedenski
Kt/V in ocistek kreatinina ves cas primeren. Transportne karakteristike
membrane ob PET testih so ga na zacetku uvrstile med zelo hitre (H), proti
koncu PD pa med povprecno hitre (HA) izmenjevalce. Bolnik je po 31
mesecih HD umrl zaradi hemoragi¢ne mozganske kapi star 47 let. Nikoli
ni prejemal NEZ.

Drugi bolnik je pricel zdravljenje s PD (CAPD) leta 2000, po 36 mesecih je
umrl zaradi zapletov ishemi¢ne bolezni srca v starosti 58 let. Ze pred
smrtjo smo opazali nezadostno ucinkovitost PD s skupnim Kt/V pod 1,7
in ocistkom kreatinina pod 50 I|/teden. Transportne karakteristike
membrane se sicer s ¢€asom niso spreminjale, bil je povpre¢no pocasen
(LA) izmenjevalec. Bolnik nikoli ni prejemal NEZ.

Tretji bolnik je pricel zdravljenje s PD leta 2004, najprej s CAPD, od 2005
pa je bil na APD. S PD se je zdravil 67 mesecev do leta 2010, ko je imel
presaditev kadaverske ledvice in ob tem odstranitev PD katetra. Na
podlagi opravljenih PET testov je bila uspesnost PD ustrezna s skupnim
Kt/V nad 1,7 (povprecje 2,1), skupnim ocistkom kreatinina nad 50 I/teden
(povprecje 83 lI/teden) in ustreznimi ultrafiltracijami. Bolnik je bil
povprec¢no pocasni (LA) izmenjevalec, zadnje leto pred presaditvijo pa po
nekaj epizodah peritonitisa povpre¢no hitri izmenjevalec (HA). Ob
vstavitvi PD katetra je bila opravljena biopsija parietalnega peritoneja.
Svetlobno in elektronsko mikroskopska analiza je pokazala razli¢no
Stevilne za FB znacilne multilamelarne osmiofilne citoplazemske inkluzije
v vseh celicah v povezavi z zmerno pomnozitvijo submezotelijskega
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veziva in zmerno sklerozo malih Zil, najverjetneje v sklopu osnovne
bolezni. Mesec dni po vstavitvi PD katetra smo bolnika priceli zdraviti z
NEZ z agalzidazo beta. Rebiopsija parietalnega peritoneja ob odstranitvi
PD katetra leta 2010, po petih letih NEZ, je pokazala izginotje za FB
znacilnih inkluzij iz vezivnih in ve¢ine endotelnih celic malih Zil. Po petih
letih PD je bila ugotovljena huda fibro-sklerozna zadebelitev peritoneja v
povezavi z napredovalo obliterirajo¢o sklerozno mikroangiopatijo ob
skoraj popolnem izginotju povrhnjega pleteza in Zari$¢ni neoangiogenezi
v globini. Ob sklerozirajoci arteriopatiji je bilo v okvarjenih gladkomisi¢nih
celicah medije malih arterij le delno zmanjsanje tipi¢nih inkluzij, ponekod
s popolno obliteracijo svetline z endotelnimi celicami in makrofagi z
znacilnimi citoplazemskimi inkluzijami. Dva meseca po presaditvi je bila
zaradi vec zapletov potrebna transplantektomija. Bolnik se trenutno
zdravi s hemodializo 3-krat tedensko v Dializnem centru SB Slovenj
Gradec in Se vedno prejema encimsko nadomestno terapijo.

Razprava

Raziskave kazejo, da NEZ FB upocasni slabsanje ledvi¢nega delovanja pri
bolnikih z blago ledvi¢no okvaro in nizko proteinurijo, kasneje, ko so
prisotne Ze napredovale spremembe na ledvicah, Se posebej fibroza, pa
je vpliv zdravljenja bistveno manjsi ali pa ga sploh ni. Verjetno pa je
smiselno zdravljenje pri vseh stopnjah ledvi¢ne okvare, tudi pri kon¢ni
ledvi¢ni odpovedi, predvsem zaradi upocasnitve napredovanja okvare
drugih organov, kot sta srce in osrednje ZivCevje. Zgoraj opisani klini¢ni
primer bolnika, kjer smo NEZ priceli po zacetku zdravljenja s PD nakazuje,
da zzmanjsanjem depozitov globotriaosilceramida v endotelu, kot glavni
komponenti transporta topljencev in tekocine v peritonealni membrani,
verjetno lahko podaljsamo trajanje zdravljenja s PD, ki je primerljivo s
trajanjem PD pri drugih obolenjih. Opisana primera bolnikov pred
pricetkom NEZ namre¢ kaZeta na to, da je PD sicer mozna metoda
zdravljenja ledvi¢ne odpovedi pri FB, vendar je ob dokazanem kopicenju
presnovkov sfingolipidov v endotelnih celicah pricakovati hitrejso
odpoved peritonealne membrane.V nasem primeru je NEZ verjetno med
drugim ugodno vplivalo prav na citoplazemske sfingolipidne depozite,
ni pa imelo ucinka na fibro-sklerozno zadebelitev, obliterirajoc¢o
sklerozirajo¢o mikroangiopatijo in neoagiogenezo peritoneja, ki so
verjetno posledica nefizioloskih dializnih raztopin in peritonitisov.
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Zakljucek

Danes v Sloveniji vecina bolnikov s FB prejema eno od encimskih
zdravljenj. Nasi zgoraj opisani primeri bolnikov s FB kaZejo na to, da je PD
lahko ustrezna metoda nadomestnega zdravljenja, Se posebej, ¢e so
hkrati zdravljeni tudi z NEZ. V drzavah, kjer NEZ ni dostopno, pa je
bolnikom potrebno predstaviti mozno hitrejso odpoved PD zaradi okvare
peritoneja v sklopu osnovne bolezni, kar je potrebno skrbno klini¢no
spremljati.
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Zurni pocetak lije¢enja peritonejskom dijalizom sve je vie zastupljen
nacin lije¢enja bolesnika sa zavrsnim stupnjem kroni¢ne bubrezne bolesti.
Bolesnici koji se prvi puta jave nefrologu u zavrsnom stadiju kroni¢ne
bubreZne bolestii kod kojih je potreban Zuran pocetak dijaliznog lije¢enja
isto najcesc¢e bude zapoceto hemodijalizom putem netuneliranog
centralnog venskog katetera. Bolesnici koji su pod redovitom
pravovremenom predijaliznom nefroloskom skrbi cesce izabiru
peritonejsku dijalizu kao metodu nadomjesnog bubreznog lijec¢enja.
Zurni pocetak lije¢enja peritonejskom dijalizom uklju¢uje pocetak
lijeCenja unutar dva tjedna nakon postavljanje peritonejskog katetera
metodom automatizirane peritonejske dijalize malim volumenima
dijalizne otopine u supinacijskom polozaju kako bi se smanjila mogu¢nost
razvoja perikateterskog curenja. Nadomjesno lije¢enje moze se zapoceti
tijekom hospitalizacije ili putem dnevne bolnice. Bolesnici koji zahtijevaju
hitan i neposredan pocetak dijaliznog lije¢enja (u slucajevima
hiperkalijemije, volumnog opterecenja ili izrazite uremije) nisu kandidati
za Zuran pocetak lije¢enja peritonejskom dijalizom. Hemodijalizno
lijecenje omogucuje brzu korekciju metaboli¢kih poremecaja, a po
stabilizaciji klinickog stanja moZze postaviti peritonejski kateter te zapoceti
s lije¢enjem peritonejskom dijalizom prema Zurnom protokolu.
Peritonejski kateter moze biti postavljen u opcoj, lokalnog i regionalnoj
anesteziji. Kako terminalni bubrezni bolesnici nisu uvijek kandidati za
opcu anesteziju zbog opceg loseg stanja i brojnih komorbiditeta, lokalne
i regionalne anestezioloske metode predstavljaju bolji izbor. Lokalna
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anestezija Cesto ne osigurava potpuno bezbolno postavljanje
peritonejskog katetera. Metode regionalne anestezije smanjuju
percepciju boli, skra¢uju vrijeme provedeno pod anestezioloskim
nadzorom uz maniji rizik anestezioloskog postupka te brzi oporavak i vece
zadovoljstvo bolesnika. TAP (engl. transversus abdominis plane) blok
periferni je blok zivaca. TAP oznacava podrudje fascija izmedu popre¢nog
i unutarnjeg kosog trbusnog misi¢a gdje prolaze torakolumbalni Zivci
(Th7-L1) koji inerviraju prednju i lateralnu trbusnu stijenku.

Prikaz bolesnika

Bolesnik 1. 70 godisnji bolesnik za kroni¢nu bubreznu bolest zna od 2000.
godine. Od 1980. godine boluje od arterijske hipertenzije, a osnovna
bubrezna bolest je nefroangioskleroza. U sije¢nju 2016. godine upucen
je na na$ Zavod radi potrebe za po¢etkom dijaliznog lije¢enja. Zalio se na
mucninu uz gubitak apetita i tjelesne tezine, svrbez koze i misi¢nu slabost.
Pri prijemu je bio kardiocirkulatorno kompenziran, krvnog tlaka 120/80
mmHg. Ucinjeni su laboratorijski nalazi: Hb 91 g/L, Ur 55,6 mmol/L, sCr
863 umol/L, K4,7 mmol/L, Ca 1,84 mmol/L, P 2,34 mmol/L, albumin 38,2
g/L. Dana 31.01.2016. uz ultrazvu¢no voden TAP blok postavljen mu je
peritonejski kateter. Dan kasnije, 01.02.2016. zapoceto je lijecenje
automatiziranom peritonejskom dijalizom (APD) prema zZurnom
protokolu. APD preskripcija je postepeno modificirana uz istovremeno
provodenje edukacije bolesnika. Pri otpustu bolesnik je bio
kardiopulmonalno kompenziran, KT 135/85 mmHg, bez perifernih edema
uz dnevnu ultrafiltraciju od 200 ml i dnevnu diurezu 1300 ml.
Laboratorijski nalazi su bili slijedeci: Hb 89 g/L, Ur 19 mmol/L, sCr 651
umol/L, K 3,9 mmol/L, Ca 1,89 mmol/L, P 1,70 mmol/L, albumin 30,3 g/L.
Volumen dijalizne otopine je bio 10L (2x1,36% glukozne otopine, zadnji
utok ikodekstrin), ukupno trajanje terapije devet sati uz pet ciklusa
pojedina¢nog trajanja 85 minuta. Pojedina¢ni utok 1600 ml. U terapiju su
uvedeni dugodjeluju¢i stimulator eritropoeze, kalcitriol, kalcijev
acetat/magnezijev karbonat i kalcijev karbonat. Bolesnik je tijekom
hospitalizacije ucinio potrebnu pretransplantacijsku obradu te je stavljen
na Listu ¢ekanja za transplantaciju bubrega.

Bolesnik 2. U 80 godisnjeg bolesnika, bubrezna bolest je slu¢ajno
otkrivena prilikom obrade u Centru za hitnu medicinu nakon ozljede
lijevog ramena u prometnoj nezgodi. Od ranijih bolesti od 2011. godine
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bolovao je od arterijske hipertenzije. Slijedeca nefroloska kontrola bila je
u srpnju 2015. godine. Bolesnik se nije Zalio na smetnje, uz uredan apetit,
nije imao mucninu, tjelesna tezina mu je bila stabilna, a dnevna diureza
oko 2000 ml. Bio je kardiocirkulatorno kompenziran, krvnog tlaka 184/76
mmHg. Ucinjeni su laboratorijski nalazi: Hb 87 g/L, Ur 28,3 mmol/L, sCr
456 umol/L, K 6,5 mmol/L, Ca 2,08 mmol/L, P 1,81 mmol/L, albumin 40,3
g/L. Dana 17.08.2015. uz ultrazvu¢no voden TAP blok postavljen mu je
peritonejski kateter. Dana 25.08.2015. zapoceto je lijecenje
automatiziranom peritonejskom dijalizom (APD) prema zZurnom
protokolu putem nefroloske dnevne bolnice. APD preskripcija je
postepeno modificirana uz istovremeno provodenje edukacije bolesnika.
Mjesec dana nakon pocetka lijecenja bolesnik je bez tegoba,
kardiopulmonalno kompenziran, KT 127/94 mmHg, bez perifernih edema
uz dnevnu ultrafiltraciju od 1500 ml i dnevnu diurezu 1500 ml. Volumen
dijalizne otopine je bio 8,5L (1x1,36% glukozne otopine, zadnji utok
ikodekstrin), ukupno trajanje terapije sedam sati uz pet ciklusa
pojedinac¢nog trajanja 68 minuta. Pojedinacni utok 1500 ml. Laboratorijski
nalazi su bili slijedeci: Hb 93 g/L, Ur 15,7 mmol/L, sCr 369 umol/L, K 4,5
mmol/L, Ca 2,21 mmol/L, P 0,90 mmol/L, albumin 33,9 g/L. U terapiju su
uvedeni dugodjelujudi stimulator eritropoeze, kalcitriol, kalcijev karbonat
i visokoproteinski enteralni pripravak.

Postavljanje peritonejskog katetera u TAP bloku zbog zurnog pocetka
nadomjesnog bubreznog lije¢enja metodom peritonejske dijalize je
metoda izbora u starijih bolesnika s brojnim komorbiditetima.

Literatura

1. Arramreddy R, Zheng S, Saxena AB, Liebman SE, Wong L. Urgent-start peritoneal dialysis: a
chance for a new beginning. Am J Kidney Dis 2014; 63: 390-5.

2. Ghaffari A, Kalantar-Zadeh K, Lee J et al. PD First: peritoneal dialysis as the default transition
to dialysis therapy. Semin Dial 2013; 26:706.

3. Ivarsen P, Povlsen JV. Can peritoneal dialysis be applied for unplanned initiation of chronic
dialysis? Nephrol Dial Transplant 2014; 29: 2201.

4. Koch M, Kohnle M, Trapp R et al. Comparable outcome of acute unplanned peritoneal dialysis
and haemodialysis. Nephrol Dial Transplant 2012; 27: 375.

63



5.

Marki¢ D, Vuijicic B, lvanovski M, Krpina K, Grékovi¢ A, Zivéi¢-Cosi¢ S, Zupan Z, Maricic A, Valenci¢
M, Racki S. Peritoneal Dialysis Catheter Placement Using an Ultrasound-Guided Transversus
Abdominis Plane Block. Blood Purif. 2015; 39: 274-80.

Yamamoto H, Shido A, Sakura S, Saito Y. Monitored anesthesia care based on ultrasound-guided
subcostal transversus abdominis plane block for continuous ambulatory peritoneal dialysis

catheter surgery: case series. J Anesth. 2016; 30: 156-60.

64



Hrvatsko drustvo za nefrologiju,
dijalizu i transplantaciju
Hrvatski lijecnicki zbor

Slovensko zdravnisko drustvo
Slovensko nefrolosko drustvo




