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Zakazenia sg drugg po schorzeniach sercowo-naczyniowych przyczyng chorobowosci
i Smiertelnosci dializowanych chorych. Zapobieganie zakazeniom poprzez szczepienie jest
najlepsza metodg unikniecia bezposrednich skutkdw zakazenia, jak i odlegtych konsekwencji
zakazen. Dializowani chorzy wykazujg jednak znaczne zaburzenia odpornosci, co utrudnia
rozwdj wystarczajgcego miana poszczepiennych przeciwciat odpornosciowych. Powszechnie
zalecanym szczepieniem dla populacji dializowanych chorych jest szczepienie przeciw
wirusowi zapalenia watroby typu B (HBV). Szczepienie to daje lepsze efekty, gdy wykonane
jest we wczesnych stadiach przewlektej choroby nerek. Nalezy regularnie kontrolowaé, czy
miano przeciwciat ochronnych utrzymuje sie na zalecanym poziomie i w razie jego spadku
podawac przypominajgce dawki szczepionki. Doradczy Komitet ds. Praktyk Immunizowania
(ACIP)Osrodkéw Kontroli Chordb i Prewencji (CDC) w USA rekomenduje do szczepienia
przeciw HBV rekombinowane szczepionki zawierajgce biatko S antygenu powierzchniowego
HBV (HBsAg) w dawce 20 pg lub 40 pg i adjuwant glinowy. Inne szczepienia s znacznie mniej
popularne wsréd dializowanych chorych. Istniejg doniesienia na temat stosowania
u dializowanych szczepionek przeciwko wirusowi zapalenia watroby typu A (HAV, 98%
szczepionych wytworzyto ochronne przeciwciata w ciggu 30 dni po szczepieniu), grypie
(wiekszos¢ szczepionych osiggato ochronne miano przeciwciat, a powtarzane sezonowo
szczepienia mogg zapewnié¢ ochrone mimo nizszych stezen przeciwciat niz uoséb zdrowych),
grypie HIN1 (dializowani odpowiedzieli adekwatnie na szczepionke), pneumokokom, tezcowi,
btonicy, gronkowcom ztocistemu i naskdrkowemu. Badania hemodializowanych chorych
sugerujg korzystny wptyw suplementacji 1,25(0OH),D, szczegdlnie dozylnej, na odpowiedz
immunologiczng po szczepieniu przeciw grypie. Stosowano takze u dializowanych chorych
szczepionki ztozone. Potgczona szczepionka przeciw HBV i HAV wzmagata skutecznosc
immunizacji przeciw HBV. ACIP nie rekomenduje obecnie powszechnego szczepienia
dializowanych chorych przeciwko drobnoustrojom innym niz HBV, ale szczepienie takie nalezy

rozwaza¢ w indywidualnych przypadkach, np. szczepienie przeciw HAV moze by¢ korzystne
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u dializowanych chorych z przewlektg chorobg watroby, aktywnym zakazeniem HBV i/lub HCV,
podrézujacych lub mieszkajgcych na obszarach endemicznych, wykonujgcych wstrzykniecia

dozylne i mezczyzn uprawiajgcych seks z mezczyznami.
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Zakazenie Clostridium difficile (CDI), obok MRSA i wiruséw hepatotropowych, uwazane jest
w stacjach dializ za zakazenie szpitalne. C. difficile jest gram-dodatnig beztlenowg laseczka,
kolonizujgca flore jelitowa. Jest najczestszg przyczyna szpitalnej biegunki poantybiotykowej
i rzekomobtoniastego zapalenia j. grubego, z duzg liczbg przypadkow smiertelnych. W 2005
roku w USA zidentyfikowano nowy hiperwirulentny epidemiczny szczep NAP1/027,
wytwarzajgcy znaczne ilosci toksyn, ktéry bardzo szybko rozprzestrzenit sie po Swiecie i dotart
do Polski. Chorzy HD stanowig grupe wysokiego ryzyka a ilo$¢ zachorowan szybko wzrasta
i wg badan amerykanskich CDI wigze sie w tej grupie chorych z krétkoterminowa
Smiertelnoscig. Szczegdlnie podatni sg chorzy po 65 r.z., krétko dializowani, wczesniej
wielokrotnie hospitalizowani i leczeni antybiotykami, chorujacy na cukrzyce, nadci$nienie
tetnicze, chorobe niedokrwienng serca lub przewlekta chorobe watroby. Zakazeniu sprzyja
rowniez leczenie immunosupresyjne, stgd zwiekszajaca sie liczba CDI wsrdéd chorych po
przeszczepieniu nerki i wséréd ponownie HD po jej odrzuceniu. Pacjenci z CDI zakazajg
Srodowisko szpitalne. W kontakcie z powietrzem CD przechodzi w posta¢ przetrwalnikowa
(spory), odporng na klasyczne srodki dezynfekcyjne i wysokg temperature. Dla zakazenia
niezbedne sg wystepujgce jednoczasowo u podatnego pacjenta 2 czynniki: antybiotykoterapia
i spory C. difficile, ktére po wniknieciu do organizmu przeradzajg sie w posta¢ wegetatywna
wywoftujgc chorobe. Zaleca sie badac¢ prébki katu w kierunku CDI u wszystkich chorych HD
z biegunka, aktualnie leczonych w szpitalu i leczonych w okresie minionych 3 miesiecy, jeszcze
przed zajeciem stanowiska dializacyjnego. Chorzy HD z rozpoznaniem CDI winni by¢ izolowani,
dializowani na wydzielonym stanowisku i przez wyznaczony personel. Jednorazowa posciel
i zuzyte opatrunki winny by¢ spalone a stanowisko i jego otoczenie oraz aparat HD doktadnie
po dializie umyte z zastosowaniem $Srodkéw sporobdjczych. O powadze problemu $wiadczg
m.in. ogromne inwestycje w poszukiwaniu nowych, skutecznych wobec CD antybiotykow,
prace nad wynalezieniem szczepionki oraz wykonywane juz w Polsce transfery flory jelitowe;j

bedace niekiedy jedyng szansg uratowania pacjenta.
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Wedtug danych uzyskanych od konsultantéw wojewddzkich na koniec 2013 roku leczono w Polsce
w programach dializoterapii (tgcznie HD i DO) 19420 chorych. Wskaznik rozpoczynajacych
dializoterapie na min mieszkaricéw wynidst 115,9/mln mieszkaricdw. Dla poréwnania (dane z 2011r.)
we Francji 149.5, w Austrii 137.4, w Szwecji 122.4, w Holandii 116.9, w Wielkiej Brytanii 107.3.
Wskaznik rozpoczynajacych dializoterapie w ciggu roku obrazuje dobrg jakos¢ leczenia choréb nerek w
naszym kraju i wtasciwe kryteria podejmowania przewlektej dializoterapii. Tym niemniej do
programow dializoterapii przybyto - zestawiajgc koricowe okresy 2012 i 2013 r. - 794 chorych. W
wymiarze finansowych, pokazujgc jedynie bardzo fragmentaryczng symulacje w postaci przyrostu
kosztow refundacji zabiegéw hemodializy z ograniczeniem do 3 zabiegéw tygodniowo, oznaczato to
wzrost wydatkéw o 47 min ztotych. Budzet NFZ w 2013 roku wynidst 64.5 mld ztotych. Dializowani
stanowig 0.05% polskiej populacji. Wg europejskich i amerykanskich statystyk wydatki na ich leczenie
stanowig 1-2% catosci wydatkdow na ochrone zdrowia. Przyktadajgc najnizsze 1% oszacowanie do
polskich warunkéw otrzymujemy kwote 645 miliondw jako przyblizony koszt rocznej opieki nad
chorymi dializowanymi w naszym Kraju. Jak spozytkowywac te srodki w najlepszy dla pacjenta sposob.
Oto kilka przyktadéw, ktére zostang omowione z ekonomicznego punktu widzenia: przetoka tetniczo-
zylna z wtasnych naczyn zawsze, kiedy to jest mozliwe; poczatek dializoterapii wtedy, gdy obecne sg
wskazania kliniczne; prymat samopoczucia chorego nad arytmetyczng kwantyfikacjg procedury i
nieprawidtowosciami laboratoryjnymi; wykorzystanie codziennej obecnosci nefrologa w polskich
stacjach do szybkiej identyfikacji probleméw, ktére wymagajg interwencji. Mozna zywi¢ nadzieje, ze
takie podejscie otworzy mozliwo$é stosowania w naszym Kraju hemodiafiltracji u najbardziej
potrzebujacych tej metody chorych.
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Jednym z istotnych elementdw toczacej sie debaty bioetycznej jest sposdb wydatkowania
ograniczonych srodkéw finansowych. Podkresla sie konieczno$¢ ich witasciwej alokacji, aby
zaspokoi¢ potrzeby najpilniejsze i najbardziej uzasadnione (medycznie i etycznie). W ostatnich
latach wsrdod rozwazan na temat optymalizacji wydatkowania pieniedzy w stuzbie zdrowia
wskazuje sie na koniecznos¢ eliminacji, a przynajmniej ograniczenia ich marnowania. Punktem
wyijscia takiej dyskusji musi by¢ identyfikacja gtéwnych przyczyn omawianego zjawiska.
Amerykanskie szacunki (JAMA, 2012, 307: 1513-16) wskazujg, ze w 2011 roku zmarnowano w
tym kraju 21-47% srodkdéw przeznaczonych na stuzbe zdrowia. W liczbach bezwzglednych
oznacza to kwote 558-1263 mld dolaréw. Najwazniejszym zrédtem marnowania pieniedzy byty
btedy administracyjne organizatorow stuzby zdrowia (okoto 27% wszystkich zmarnowanych
pieniedzy). Jezeli doda sie do tego niewtasciwg wycene ustug medycznych (14,4%) i
niedostateczng koordynacje leczenia (~¥4%), to okazuje sie, ze blisko potowa (45,4%) srodkow
przeznaczonych na opieke medyczng marnowanych jest z powodu bteddéw organizacyjnych.
Kolejng istotng przyczyng trwonienia pieniedzy jest tzw. daremne leczenie, czyli ich
wydawanie na procedury nieznajdujgce merytorycznego uzasadnienia (20,9%). Z drugiej
strony niedostarczenie wtasciwe] opieki, ktéra mogtaby choremu poméc powoduje kolejne
straty (14%). Swiadome, kryminalne naduzycia wg danych amerykanskich , odpowiadaja” za
okoto 20% zmarnowanych pieniedzy. Gdyby, mimo wszystkich réznic i zastrzezen, podane
wielkosci przeliczy¢ na polskie warunki, to przy optymistycznym zatozeniu, ze na stuzbe
zdrowia wydajemy w naszym kraju 7-7,5% PKB, okazato by sie, ze skala marnotrawstwa siega
u nas okoto 20-47 mld ztotych rocznie. Wielkosci te nabierajg dodatkowego znaczenia po
uswiadomieniu, ze NFZ dysponuje kwotg ok. 65 mld zt rocznie. Przedstawiane dane wskazuja
jednoznacznie, ze optymalizacja wydatkowania srodkow przeznaczonych na stuzbe zdrowia
dotyczy nie tylko ekonomii, ale nalezy do najwazniejszych problemdéw etycznych kazdego
rozwinietego spoteczenistwa. Jego rozwigzanie stanowi warunek poprawy dostepnosci i jakosci

opieki medycznej.



Zofia Wankowicz

Okreslenie — optymalna dializa otrzewnowa — nie jest réwnoznaczne z pojeciem — adekwatna
dializa otrzewnowa, nie tylko z uwagi na ich etymologie (optimal — best or most favorable;
adequate — acceptable, sufficient), ale rowniez wazkos¢ kliniczng problemu. O ile bowiem
wypracowane poprzez miedzynarodowe gremia nefrologiczne kryteria adekwatnej dializy
otrzewnowej stanowig ,chleb codzienny” nefrologdw zajmujgcych sie dializg otrzewnowg, to
kryterium optymalnej dializy otrzewnowej w odniesieniu do dializoterapii osdb dorostych nie
zostato sprecyzowane lub jest wymiennie stosowane z pojeciem adekwatnej dializy otrzewnowe;.
Przyktadem dla nefrologéow powinny by¢ ustalenia pediatrow w zakresie optymalizacji dializy
otrzewnowej u dzieci i mtodocianych*. Przedmiotem wyktadu sg wybrane zagadnienia z zakresu
optymalizacji dializy otrzewnowej z uwzglednieniem 50 lat doswiadczen wiasnych. Obejmujg one:
optymalny start i program edukacyjny przeddializacyjny; role pacjenta w wyborze optymalnej
opcji dializy otrzewnowej; optymalizacje sktadu ptynéw dializacyjnych ze szczegdlnym
uwzglednieniem schematdow ubogoglukozowych u chorych z cukrzycg; potrzebe wdrozenia
nowych kryteriéw kinetycznych dla okreslenia optymalnej dializy otrzewnowej, w tym
opracowanego w naszym zespole sekwencyjnego testu réwnowazenia otrzewnowego (sPET)**

oraz nowych markeréw oceny odzywienia**.

*BA Warady, AM Neu, F Schaefer. Optimal Care of the Infant, Child, and Adolescent on Dialysis, 2014
Update. Am J Kidney Dis. 2014;64(1):128-142

**M Gatach i wsp. Sequential peritoneal equilibration test: a new method for assessment and modelling of
peritoneal transport . NDT 2013;28:447-454

***M Ishizaki, T Matsunaga, | Itagaki. What is a surrogate marker for optimal dialysis? Hemodialysis
International 2007; 11:478-484
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Do istotnych czynnikdéw ryzyka stwierdzanych w grupie pacjentow hemodializowanych oraz
dializowanych otrzewnowo jest niedozywienia biatko-kaloryczne (PEW-protien energy
wasting). Obecnos¢ PEW wigze sie z czestszym wystepowaniem powiktan, zwiekszong liczba
hospitalizacji oraz zwiekszonym ryzykiem $mierci. W praktyce wazne jest zapobieganie
i leczenie tego stanu. Poniewaz bardzo wiele czynnikdw wptywa na powstanie niedozywienia
w tej grupie pacjentdw leczenie musi by¢ kompleksowe, oparte na kombinacji réznych
strategii. Osoby dializowane — mimo koniecznych modyfikacji dietetycznych — powinny
odzywiaé sie racjonalnie, dostarczajgc organizmowi wszystkich niezbednych sktadnikéw
odzywczych w ilosciach i proporcjach odpowiadajgcych ich potrzebom. W przypadku
rozpoznania niedozywienia u pacjenta dializowanego wskazane jest podjecie w pierwszej
kolejnosci  interwencji dietetycznej polegajacej na zwiekszeniu  kalorycznosci diety
i zawartosci biatka oraz korekty innych bfedéw. Jezeli poradnictwo zywieniowe jest
nieskuteczne w zwiekszaniu spozycia energii i sktadnikdw odzywczych do poziomu
zapewniajgcego realizacje minimalnych celdw zywieniowych, nalezy zastosowac doustne
suplementy zywieniowe lub zywienie enteralne. U chorych hemodializowanych, ktérzy s3
znacznie niedozywieni mozliwe jest zastosowanie sréddializcyjnego zywienia pozajelitowego
— IDPN (Intradialytic Perenteral Nutrition) czyli zywienia dozylnego stosowanego w trakcie
sesji dializy. Badania wskazujg réwniez na korzysci stosowania suplementacji doustnej
i zywienia parenteralnego tacznie. W przypadku pacjentdw niedozywionych leczonych
metodg dializy otrzewnowej mozna rozwazy¢ stosownie aminokwaséw dootrzewnowo — co
pozwala na uzyskanie dodatkowej podazy aminokwaséw w ilosci  0,3g/kg/d. Wzrost
zainteresowania konsekwencjami klinicznymi niedozywienia, sformutowanie kryteriow

rozpoznania PEW i wprowadzenie ich to praktyki klinicznej , jak réwniez intensywnie



prowadzone badania dotyczace leczenia niedozywienia powinny przyczynié sie do poprawy

rokowania pacjentow dializowanych.



Dorota Bielinska-Ogrodnik

Klinika Nefrologii Transplantologii i Choréb Wewnetrznych Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego i Stacja Dializ Otrzewnowych Fresenius Nephrocare w Gdansku

Adekwatnos¢ dializy otrzewnowej jest oceniana pod katem wielkosci ultrafiltracji
i parametréw charakteryzujgcych wydajnos¢ usuwania toksyn mocznicowych. Automatyczna
dializa otrzewnowa (ADO) poprzez modyfikacje liczby cykli, objetosci napetniania i czasu
trwania cyklu pozwala na poprawe efektywnosci leczenia. Zastosowanie objetosci zalegajacej
(Tidal) nie przyniosto spodziewanych efektow dotyczgcych adekwatnosci ADO , natomiast
odnotowano znaczgcg poprawe jakosci zycia pacjentéw dzieki zmniejszeniu liczby alarméw
generowanych przez cykler . Szczegdlne korzysci uzyskali chorzy z dtugo trwajgcym drenazem.
Osoby w wieku podesztym stanowig powiekszajgcg sie grupe chorych poddawanych
dializoterapii. Z powodu zaawansowanego wieku i licznych schorzen dodatkowych nie mogg
by¢ poddani zabiegowi przeszczepienia nerki i czesto sg dyskwalifikowani od leczenia dializg
otrzewnowg. Asystowana dializa otrzewnowa jest dobrym rozwigzaniem dla tych chorych,
a wyniki dotyczace przezycia pacjentow i techniki s3 poréwnywalne dla chorych w wieku
podesztym wykonujgcych samodzielnie dialize oraz poddawanych leczeniu z udziatem osoby
towarzyszacej .Szczegdlnym sposobem optymalizacji dializy otrzewnowej jest porozumiewanie
sie z pacjentami za pomoca sieci komputerowych lub komérkowych — telemedycyna. Préby
zastosowania takich technik u chorych dializowanych otrzewnowo wigzg sie ze zmniejszeniem

kosztow leczenia i poprawag jakosci zycia pacjentéw.



Franciszek Kokot, Lidia Hyla-Kleko

Katedra i Klinika Nefrologii, Endokrynologii i Choréb Przemiany Materii Slaskiej Akademii
Medycznej w Katowicach

Mija 61 lat od chwili zidentyfikowania struktury chemicznej aldosteronu. Od tego czasu
wykryto, ze miejscem syntezy aldosteronu jest nie tylko warstwa ktebkowata nadnerczy ale
wiele narzadéw pozanadnerczowych. Ponadto wykazano, ze aldosteron moze mie¢ dziatanie
genomowe lub niegenomowe oraz moze by¢ zalezne lub niezalezne od receptora
mineralokortykoidowego. Uwzgledniajac ograniczone ramy czasowe referatu przedmiotem

wyktadu beda:

—krétka charakterystyka fizjologii i patologii aldosteronu

—charakterystyka nowych aspektdw patogenetycznych, diagnostycznych, leczniczych
i epidemiologicznych pierwotnego aldosteronizmu

—zjawisko ,,break through” aldosteronu oraz

—bezpieczenstwo stosowania blokeréw receptoréw mineralokortykoidowych.
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Jolanta Matyszko, Edyta Zbroch, Wiestawa Rusewicz

Il Klinika Nefrologii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Stacja Dializ Fresenius Nephrocare
Biatystok

Pacjenci dializowani z powodu przewlektej choroby nerek w stadium 5, stanowig populacje
obarczong ok. siedmiokrotnie zwiekszonym ryzykiem $miertelnosci w poréwnaniu do
populacji ogdlnej. Gtéwng przyczyne zgondw stanowig tu choroby sercowo-naczyniowe.
Wsréd czynnikdw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych istotne miejsce zajmuje tu nadmiar
wody, czyli hiperwolemia. W miare postepu choroby nerek i uposledzonej ultrafiltracji
dochodzi do nadmiernego gromadzenia sie wody w przestrzeni $rédnaczyniowej
i Srodmigzszowej. Nastepstwem tego jest obrzek tkanek obwodowych i pfuc, rozwdj
nadcisnienia tetniczego, przerostu lewej komory serca oraz powiktan sercowo-naczyniowych.
Oszacowanie, a nastepnie utrzymanie prawidtowej wolemii u chorych z przewlekfa chorobg
nerek, zwtaszcza w stanie ich schytkowe]j niewydolnosci, skutkujgcej redukcjg diurezy, nalezy
do podstawowych wyzwan codziennej pracy nefrologa. W praktyce klinicznej trudniej jest
ocenié¢ wolemie u pacjenta dializowanego otrzewnowo niz hemodializowanego. Wsréd metod
oceny stanu nawodnienia u tych pacjentdw, poza stwierdzeniem charakterystycznych
odchylen w badaniu podmiotowym i przedmiotowym, wykorzystuje sie rowniez inne metody,
w tym pomiar sktadu ciata (BCM - Body composition monitoring) za pomocy catkowitego
oporu opartego na technice bioimpedancji wieloczestotliwosciowej. Metoda stuzy nie tylko do
oceny stanu nawodnienia, ale takze stanu odzywienia., co ma szczegdlne znaczenie m.in. przy

modyfikacji dietetycznej oraz zapobieganiu stanowi niedozywienia.
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Monika Lichodziejewska-Niemierko

Klinika Nefrologii Transplantologii i Choréb Wewnetrznych i Zaktad Medycyny Paliatywnej
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Zakazenia ujscia cewnika otrzewnowego stanowig jedno z liczniejszych powiktan infekcyjnych
dializoterapii otrzewnowej. Infekcje te mogg zwiekszaé ryzyko zapalenia otrzewnej i bywaja
powodem koniecznosci usuniecia cewnika i rezygnacji z tej metody leczenia
nerkozastepczego. Miedzynarodowe Towarzystwo Dializy Otrzewnowej zaleca, aby w opiece
nad ujsciem rutynowo stosowaé kremy z zawartoscig antybiotykdw. Wiadomo jednak, ze
obserwuje sie narastanie antybiotykoodpornosci wsrdod szczepow bakterii oraz zwiekszanie
czestosci infekcji grzybiczych, a randomizowane badania z zastosowaniem miejscowym
mupirocyny i gentamycyny sg nieliczne. Z kolei australijskie zalecenia CARI wskazujg na
konieczno$¢ stosowania donosowej mupirocyny u nosicieli szczepéw gronkowca zfocistego
i standardowg opieke nad ujsciem cewnika. Taki schemat jest najczesciej stosowany
w naszym kraju. W poszukiwaniu idealnego $rodka, ktéry ograniczytby zapalenia ujscia
u chorych dializowanych otrzewnowo wykorzystano midd, ktérego wtasciwosci bakterio
i grzybobdjcze znane s3 od dawna, a ktéry nie powoduje powstawania opornosci
drobnoustrojéw. Wyniki australijskiego randomizowanego badania HONEYPOT pokazaty, czy
miod jest tak samo ,lubiany” przez ujscie cewnika otrzewnowego jak przez Kubusia Puchatka

i wznowity dyskusje nad elementami wtasciwej opieki nad ujsciem.
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Michat Holecki

Klinika Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych, Wydziat Nauk o Zdrowiu Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Szacunkowa liczba chorych na przewlektg chorobe nerek (PChN) w Polsce wynosi 4,5 miliona,
z czego ponad 20 000 jest leczona nerkozastepczo. W ponad 80% przypadkéw chorych
rozpoczynajgcych hemodializoterapie (HD) pierwszym dostepem naczyniowym do dializ jest
cewnik nietunelizowany, a dla 10-30% na przewlektg niewydolnos$é nerek cewnik staje sie
statym dostepem naczyniowym. Najistotniejszym problemem zwigzanym z wykorzystaniem
cewnikéw dializacyjnych sg powiktania zakrzepowe, ktére w istotny sposéb skracajg czas ich
uzytkowania i rozwoju zespotu pozakrzepowego. Potowa cewnikéw dializacyjnych przestaje
funkcjonowad w ciggu 12 miesiecy od zatozenia, przy czym 2/3 z powodu zakrzepica (gtéwnie
okotocewnikowej). Niezaleznie od mechanicznego uszkodzenia naczynia po zatozeniu cewnika
dializacyjnego, u chorych na przewlekta niewydolnos¢ nerek istniejg dodatkowe czynniki
zaburzajgce mechanizmy krzepniecia i nasilajagce stan prozakrzepowy. Konsekwencjg
zakrzepicy w naczyniu, w ktérym znajduje sie cewnik, moze by¢ zatorowos$¢ ptucna, zespoét
pozakrzepowego, zwezenie naczynia oraz zakazen. Powiktania odcewnikowe, krétszy czas
uzytkowania i koniecznos¢ wymiany cewnika zwiekszajg koszty leczenia i wigzg sie ze
zwiekszeniem $miertelnosci wéréd dializowanych chorych, ktéra jest okoto 1,32 razy wieksza
niz u oséb dializowanych przy uzyciu przetoki tetniczo-zylnej. Profilaktyka przeciwzakrzepowa
wigze sie ze wzmozong czestoscia powiktan krwotocznych, dlatego tez nie jest
rekomendowana w profilaktyce pierwotnej, a dane dotyczace skutecznosci przeptukiwania
cewnikdw heparyng w celu zapobiegania zakrzepicy nie sg wystarczajgco przekonujace.
Dyskusji nie podlega natomiast leczenie antykoagulacyjne w profilaktyce wtérnej. Celem
wyktadu jest przedstawienie zagadnienia profilaktycznego postepowania

przeciwzakrzepowego w utrzymaniu dostepu naczyniowego w swietle aktualnych zalecen.
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Katarzyna Mizia-Stec

| Katedra i Klinika Kardiologii SUM w Katowicach

Chorzy z przewlekta chorobg nerek obarczeni sg 2-4 krotnie wyzszym ryzykiem powiktan
sercowo-naczyniowych. Réwnoczesnie u chorych z ostrym zespotem wieficowym
wspotwystepowanie choroby nerek stanowi dodatkowy czynnik ryzyka i jest istotnym
argumentem przemawiajgcym za wskazaniami do szybkiej interwencji wiencowe;j.
Konsekwencjg takiego postepowania jest najczesciej przezskdrna interwencja wiencowa
z implantacjg stentu i nastepowg koniecznoscig wigczenia podwdjnej terapii
przeciwptytkowej. Zaréwno ryzyko powikfan krwotocznych, jak i zakrzepowych, jest w tej
grupie chorych podwyzszone. Standardowe dawki podawanych lekéw: kwasu
acetylosalicylowego i klopidogrelu nie sg modyfikowane u chorych hemodializowanych.
Trzeba jednak zaznaczy¢, ze szereg danych przemawia za nadmierng reaktywnoscig ptytek
krwi pomimo stosowanego leczenia przeciwptytkowego w tej grupie pacjentow. Pewne
mozliwosci w tym zakresie stwarzajg nowe generacje lekow przeciwptytkowych: prasugrel i

tikagrelol.

Kompleksowa analiza czynnikdéw ryzyka, w tym stopnia zaawansowania miazdzycy tetnic oraz
farmakokinetyki lekow przeciwptytkowych, jest wymagana dla skutecznej i bezpiecznej terapii

chorych hemodializowanych.
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Jerzy Chudek

Katedra Patofizjologii, Wydziat Lekarki w Katowicach Slgskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

Mechanizm dziatania doustnych lekow przeciwkrzepliwych, pochodnych kumaryny, bedgcych
antagonistami witaminy K polega na hamowaniu aktywnos$ci wrazliwej na warfaryne
reduktazy epoksydowej (VKOR). Funkcjg tego enzym jest potranslacyjna modyfikacja 16
biatek- y-karboksylacja reszt glutaminowych (Glu), w wyniku czego powstajg reszty kwasu
y-karboksyglutaminowego (Gla), ktére majg zdolno$¢ wigzania jondw wapnia. Hamowanie
aktywnosci VKOR prowadzi do powstawania biatek dysfunkcyjnych (PIVKA - biatka
indukowane niedoborem witaminy K) i zaburzenia procesu krzepniecia, co stanowi cel
terapeutyczny tej grupy lekéw. Zaburzenia pozawgtrobowego procesu y-karboksylacji
w trakcie stosowania terapeutycznych dawek doustnych lekow przeciwkrzepliwych obejmuja
rowniez grupe biatek uczestniczagcych w procesie kosciotworzenia i kalcyfikacji btony
srodkowej tetnic, w tym zwfaszcza biatka macierzy GLA — inhibitora procesu kalcyfikacji
naczyn. Proces y-karboksylacji poza watrobg wydaje sie silniej zalezny od niedoboréw
witaminy K, (zwtaszcza MK-4), niz witaminy K;. Wyniki badan eksperymentalnych sugeruja
nasilenie procesu kalcyfikacji naczyrnn obejmujgcego btone srodkowa tetnic oraz powstawanie
niestabilnych blaszek miazdzycowy u zwierzat otrzymujgcych warfaryne. Réwnoczesne
podawanie witaminy MK-4 zapobiegato rozwojowi kalcyfikacji naczyn. U pacjentéw z
przewlekta chorobg nerek stosujgcych warfaryny stwierdzono wieksze nasilenie uwapnienia
blaszek miazdzycowych, ktére jednak nie wigzato sie z wiekszym ryzykiem sercowo-

naczyniowym, by¢ moze z powodu przeciwkrzepliwego dziatania tego leku.

Niekorzystny wptyw lekéw przeciwkrzepliwych hamujacych aktywnos¢ VKOR na proces
kalcyfikacji naczyn, jak réwniez ryzyko krwawien, zwitaszcza u chorych z dializowanych

wskazuje na koniecznos¢ poszukiwania innych opcji terapeutycznych.
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Jerzy Chudek

Katedra Patofizjologii, Wydziat Lekarki w Katowicach Slgskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

Pacjenci z przewlekta choroba nerek stanowig grupe wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego. Stosowanie lekdw przeciwptytkowych w tej grupie chorych nie jest oparte na
wynikach duzych randomizowanych badan klinicznych. Ostatnio przeprowadzona meta-
analiza wskazuje na mniejsze korzysci wynikajgce ze stosowania lekdéw przeciwptytkowych
u chorych na przewlekta chorobe nerek niz w populacji ogdlnej. Wykazano jedynie
zmniejszenie ryzyka zawatu (o 13%) i ryzyka zakrzepicy dostepu naczyniowego (przetoki
tetniczo-zylnej), przy zwiekszonym ryzyku duzych krwawien (o 33%). Nie wykazano aby
stosowanie lekéw przeciwptytkowych zmniejszato ryzyko udaru i zgonu w tej grupie
chorych. Podstawowym lekiem przeciwptytkowym pozostaje kwas acetylosalicylowy
stosowany w matej dawce. Wiele badan wskazuje na zmniejszong skutecznos$¢ klopidogrelu
jak rowniez podwdjnej terapii przeciwptytkowej u chorych z przewlekta chorobg nerek
(wyzszy odsetek chorych z opornoscia na klopidogrel). Doswiadczenie kliniczne ze
stosowaniem nowszych lekéw przeciwptytkowych: prasugrelu i tikagreloru u chorych z

przewlektg niewydolnoscig nerek jest bardzo ograniczone.

Obecnie dostepne dane nie uzasadniajg stosowania lekéw przeciwptytkowych w profilaktyce

pierwotnej.
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Wtadystaw Grzeszczak

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych , Diabetologii i Nefrologii Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego , Zabrze

Nefropatia cukrzycowa to obecnie najczestsza przyczyna rozwoju kraicowej niewydolnosci
nerek na swiecie jak i w Polsce . Obecnie w Polsce 27% chorych leczonych hemodializami to
chorzy u ktoérych kraricowa niewydolnos¢ nerek rozwineta sie w przebiegu cukrzycowego
uszkodzenia nerek . Powstaje ogromny problem jak w V stadium przewlektej choroby nerek
nalezy leczyé przeciwcukrzycowo chorych na cukrzyce typu 2. W wystgpieniu na przyktadzie
zostang przedstawione zaakceptowane przez towarzystwa cukrzycowe ( ADA , EASD , PTD )
zasady postepowania terapeutycznego u tych chorych. Dobre leczenie chorych na cukrzyce
typu 2 w populacji ogodlnej, podobnie jak w przypadku chorych we wczesnym stadium CKD
opdznia i spowalnia progresje cukrzycowej choroby nerek, jak réwniez ryzyko przedwczesnej
Smierci i rozwoju powiktan sercowo-naczyniowych. Na temat leczenia cukrzycy u chorych w 5
stadium CKD brak randomizowanych badan. Leczenie to jest bardzo trudne. Zaréwno
incydenty hipoglikemii jak i hiperglikemii u chorych na cukrzyce w 5 stadium CKD sg bardzo
czeste. Przyczynami hiperglikemii sg: 1. insulinoopornos¢ (na skutek obecnosci toksyn
mocznicowych, anemii, niedozywienia, kwasicy metabolicznej), 2. zaburzenia wydzielania
insuliny (niedobdr 1,25 OH,Ds, hiperparatyroidyzm), 3. stosowanie do prowadzenia dializy
otrzewnowej duzych stezen glukozy. Przyczynami hipoglikemii z kolei s3: niedozywienie,
uposledzony klirensu insuliny, zaburzenia nerkowej glukoneogenezy, niedobdér hormonow
kontrregulacyjnych, stosowanie lekdow hipoglikemizujgcych. Paski do oznaczania glikemii
zawierajgce system GDH-PQQ u chorych z CKD mogg zawyzac stezenie glukozy. Moze to
spowodowa¢ podanie za duzej dawki insuliny i hipoglikemie. Z kolei paski zawierajgce

oksydaze glukozy zanizajg poziom cukru. Chory moze otrzymac zbyt matg dawke insuliny.

Jakie sg cele terapeutyczne u tych chorych : wyréwnanie glikemii : HbAlc < 8 % ,
wyréwnanie ci$nienia tetniczego : <140/<90 oraz wyréwnanie zaburzen lipidowych : LDLC <

70. Najczesciej u chorych na cukrzyce typu 2 leczonych hemodializami stosujemy w leczeniu
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przeciwcukrzycowym insuline . Najczesciej stosowang opcjg terapeutyczng jest stosowanie
mieszanek insulinowych ( jak i mieszanki analogowe ) , zwykle 30/70 , oraz w godzinach
potudniowych dopositkowo podajemy insuline krétkodziatajaca jak i insuliny analogowe . U
czesci chorych w leczeniu przeciwcukrzycowym stosowane sg doustne leki . Towarzystwa
cukrzycowe rekomendujg ewentualne stosowanie nastepujacych doustnych lekéw
przeciwcukrzycowych : repaglinid , linagliptyna, sitagliptyna i saksagliptyna ( po modyfikacji
dawki leku) . Towarzystwa cukrzycowe w swoich zaleceniach piszg tez o mozliwosci
stosowania terapii fgczonych insulina + pioglitazon , oraz insulina + sitagliptyna .W czasie
prezen tacji na konkretnym przyktadzie zostang praktycznie przedstawione opcje

postepowania terapeutycznego u chorych na cukrzyce typu 2 leczonych hemodializami.
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Ryszard Grenda

Instytut-Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa

Polekowe uszkodzenie nerek ma kilka mechanizméw i odmian klinicznych. W czesci
przypadkéw jest skutkiem przedawkowania nefrotoksycznego leku wskutek niedobrania
dawki do obnizonej czynnosci filtracyjnej nerek, a w innych jest efektem toksycznego
dziatania leku u chorych predysponowanych (odwodnionych, w starszym wieku, leczonych

wieloma innymi lekami).

Bezpieczenstwo farmakoterapii w takich przypadkach wigze sie z monitorowaniem czynnosci
nerek oraz wykorzystywaniem (tam gdzie to mozliwe) — tzw. terapeutycznego
monitorowania lekéw (ang. TDM; Therapeutics Drug Monitoring), czyli oznaczania stezenia
lub profilu farmakokinetycznego, bagdz - minimalnego stezenia hamujgcego rozwdj bakterii
(ang. MIC; Minimal Inhibitory Concentration) przy antybiotykoterapii. Innym elementem
profilaktyki powikfan jest stosowanie protokotéw skojarzonego nawadniania i podawania
swoistych lekéow przeciwdziatajgcych nefrotoksycznosci terapii ( m .in. w leczeniu

onkologicznym).

Odrebne grupy probleméw, to:

= immunologiczne reakcje na lek, dziatajgcy jak antygen (Srédmigzszowe zapalenie
nerek)

= swoiste powinowactwo wybranych lekow do komodrek cewek nerkowych lub bftony
filtracyjnej ktebuszkoéw powodujgce okreslone skutki kliniczne

= przedtuzony skurcz naczyn i jego skutki

= przewlekte widknienie zrebu nerek wskutek dziatania lekéw o potencjale pro-
fibrotyzujgcym

Znajomos¢ zasad doboru dawki, kojarzenia lekéw o potencjale nefrotoksycznym
i zapobiegania ostremu uszkodzeniu nerek, zwtaszcza w grupach podwyzszonego ryzyka, jest

konieczne dla podniesienia standardu bezpieczenstwa farmakoterapii.
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Catalin Buga,MD*, Valeriu Surlin,MD,PhD **, Ana Maria Bosonea, BSc, o

" University Hospital “loan Cantacuzino”, Bucharest, Romania
** University of Medicine and Pharmacy, Craiova, Romania
o University of Medicine, Calgary, Canada

Introduction

Unlike Poland and most European countries, treating chronic renal insufficiency using
peritoneal dialysis (PD) was introduced relatively late in Romania. General surgeons within
the Cantacuzino Hospital in Bucharest performed in January 1995 the first peritoneal access
procedures using Tenckhoff catheters. This moment marked the beginning of the national PD
program in Romania.

The use of PD spread rapidly throughout the country and the number of patients grew
exponentially in the first few years of the program. One of the important factors that
contributed to this was the limited availability of hemodialysis (HD) at that time.

Unfortunately, in the last few years, HD has become more popular and available at the
expense of PD use. The current number of PD patients represents fewer than 10% of those
needing renal replacement therapy, the rest benefiting from the enlarging HD network.

Premises

Among the causes leading to the underestimation of the therapeutic potential of PD, is in our
opinion, an unjustified fear of potential complications as well as a lack of interest from the
surgical teams to sustain the PD program.

This presentation is based on the experiences of a single surgical team with over 1300
operations in almost 20 years as part of the national PD program. We will be presenting
difficult cases, our dilemmas, options, successes and failures.

Results

On the basis of our experience we have re-evaluated and adapted to the current reality of our
country, the concept and role of the access team as a multidisciplinary approach to PD.
Furthermore, we have designed a training program that will also allow us to evaluate this new
approach.

Conclusions:

A successful PD program requires a multidisciplinary approach involving nephrology, surgery,
anesthesia and intensive care departments. The team needs to train together and every
specialty needs to participate as a member with equal say in the therapeutic decision-making.

20



Strong, dedicated, motivated and properly trained surgical support is a fundamental pillar
of the access team and is necessary for the success of the entire PD program. It permits

us to overcome prejudices and return PD to its rightful place in the therapeutic arsenal of the
end stage renal disease.
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Aureliusz Kolonko

Klinika Nefrologii, Endokrynologii i Choréb Przemiany Materii Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

Przerost lewej komory serca jest jedng z najczestszych patologii uktadu sercowo-
naczyniowego u chorych na przewlektg niewydolnos¢ nerek leczonych dializami. Stanowi on
niezalezny czynnik ryzyka wystgpienia powiktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego,
ktore z kolei zwigzane sg Scisle ze zwiekszong chorobowoscig i Smiertelnoscig w tej grupie
pacjentéw. Etiologia przerostu miesnia sercowego jest ztozona, wigze sie m.in. ze
zwiekszonym wysitkiem minutowym serca (zwigzanym z niedokrwistoscig i obecnoscig czynnej
przetoki tetniczo-zylnej) oraz hiperwolemia, obecng szczegdlnie u chorych nie oddajgcych
moczu. Towarzyszy temu na ogot trudne do opanowania nadcisnienie tetnicze i postepujgce
stwardnienie naczyn. W konsekwencji, przerost lewej komory serca stwierdzany jest u okoto
3/4 pacjentéw rozpoczynajgcych leczenie nerkozastepcze. Po udanym przeszczepieniu nerki
obserwuje sie zazwyczaj zmniejszenie masy lewej komory serca, choc jej przerost utrzymuje
sie nadal u wiekszosci pacjentéw. Jednym ze sprzyjajgcych temu czynnikdow moze by¢
dtugotrwata obecnos¢ czynnej przetoki tetniczo-zylnej. Sugerujg to wyniki dotychczas
opublikowanych prac, w ktérych stwierdzono znamienne zmniejszenie masy lewej komory
serca u dializowanych chorych po zamknieciu przetoki tetniczo-zylnej. Badanie te
przeprowadzono jednak w niewielkiej grupie pacjentéw, natomiast wyniki badan dotyczacych
pacjentéw po przeszczepieniu nerki byty sprzeczne. W niniejszym wystgpieniu przedstawie
wyniki naszego badania przeprowadzonego u 162 chorych, bedacych srednio ponad 8 lat po
transplantacji nerki. Badanie miato na celu ocene przerostu miesnia lewej komory serca,
wyktadnikédw uszkodzenia naczyn (IMT oraz PWV) oraz parametrow hormonalnych

w zaleznosci od obecnosci nadal dziatajgcej przetoki tetniczo-zylnej.
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Rajmund Michalski
Zabrze (pacjent po przeszczepieniu)

Urodzitem sie ponad pd6t wieku temu i jak wiekszo$¢ z nas zytem w przekonaniu, ze powazne
choroby dotykajg innych, a nie mnie. Niestety zycie skorygowato te wygodna dla mnie
hipoteze i w roku 1992 podczas rutynowych badan okresowych w pracy okazato sie, ze
W moim moczu pojawito sie nieco biatka i czerwonych krwinek. Niby nic powaznego, ale lekarz
rodziny podejrzewajgc co$ powaznego skierowat mnie do kliniki na oddziat nefrologiczny. | za
to jestem mu wdzieczny, poniewaz wiem, ze dzieki temu zyje. Po kilkutygodniowym pobycie
i przeprowadzeniu odpowiednich badan pojawito sie podejrzenie kiebuszkowego
przewlektego zapalenia nerek. Potwierdzeniem okazata sie biopsja nerki i informacja, ze na 16
ktebuszkow 7 jest zeszkliwionych i nieczynnych. Wtedy majgc 29 lat i roczng céreczke Swiat
nagle zaczat mi sie walic. Na moje dramatyczne pytanie ,Jakie mam szanse” lekarz
odpowiedziat mi, ze ,Jedni zyjg z tq chorobq 2, inni 50 lat - ja Zycze Panu 50”. Poniewaz
pracowatem naukowo w Instytucie Polskiej Akademii Nauk mogtem wrdéci¢ do pracy, ale
musiatem znaleZ¢ jakie$ zajecie, ktére zaabsorbowatoby mnie na tyle, abym nie myslat
o postepujgcej chorobie. | to chyba spowodowato, ze w ciggu zaledwie kilku miesiecy
zostatem doktorem nauk chemicznych. Miatem szczescie do dobrych lekarzy, czyli do takich,
ktdrzy mieli nie tylko ogromng wiedze medyczng, ale i wtasciwe podejscie do zaskoczonego i
zatamanego pacjenta. Nagle okazato sie, ze paradoksalnie, gdyby nie choroba nie potrafitbym
sie cieszy¢ tak bardzo kazdym kolejnym dniem danym mi i mojej Rodzinie. By¢ moze to nas
ludzi chorych wyrdznia. Ale przeciez nie chodzi o to, ze aby by¢ lepszym cztowiekiem nalezy
zachorowaé. Swiadomos¢ choroby i nastawienie do niej sa kluczowe. Poza tym zaufanie i
wzajemna szczero$¢ pomiedzy pacjentem i lekarzem sg kluczowe — bez tego nawet leki
najnowszej generacji i nowe procedury medyczne bywajg nieskuteczne. Jestem przekonany,
ze bez takiej wspotpracy z moimi lekarzami nie udatoby mi sie przezy¢ w nienajgorszej formie

kolejne lata. | tak po 20 latach wrdcitem na ten sam oddziat nefrologii i w Zabrzu poniewaz
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moje nerki niemalze przestaty juz pracowac i szybko podjeto decyzje o dializie otrzewnowe;.
Ale skoro stato sie cos, co byto kwestig czasu, zgodnie z zaleceniami lekarzy staratem sie zyé

normalnie — pracowa¢ naukowo, organizowac i bra¢ udziat w konferencjach w Polsce, a nawet
zagranicg. W tym czasie byto to mozliwe dzieki lekarzom i pielegniarkom z Miedzynarodowego
Centrum Dializ w Zabrzu, ktorego przez rok bytem pacjentem. Pomimo licznych zawodowych i
nie tylko obowigzkow, dzieki ktérym mogtem nieco zapomniec o chorobie, a takze ucigzliwosci
codziennych 8 godzinnych dializ zaangazowatem sie w dziatalnos¢ Ogdlnopolskiego
Stowarzyszenia Oséb Dializowanych z siedzibg w Krakowie. Tam poznatem wielu niezwyktych
ludzi, ktérzy swoimi przyktadami zarazali innych do aktywnosci i udowadniajg, ze nawet z tak
powazng chorobg mozna normalnie zyé, pracowac, cieszy¢ sie rodzing i coraz piekniejszym
zyciem. Swoimi przemysleniami dzielitem sie z czytelnikami wydawanego przez
Stowarzyszenie czasopisma ,,Dializa i Ty”. Pierwszy artykut zatytutowany ,Kolejny etap mojego
pieknego zycia” ukazat sie w numerze 2(17) w roku 2012 i dotyczyt 20 lat mojego Swiadomego
chorowania na przewlekte kiebuszkowe zapalenie nerek. Z kolei drugi artykut zatytutowany
»My ludzie z cmentarza” zamieszczony w numerze 3(18) z tego samego roku dotyczyt juz
etapu leczenia nerkozastepczego, czyli dializ. Minat rok od czasu, kiedy z pacjenta poradni
nefrologicznej chorego na przewlekte kiebuszkowe zapalenie nerek, zostatem pacjentem
dializowanym otrzewnowo, zakwalifikowanym do przeszczepu i od ponad roku juz, jako
pacjent po przeszczepie (,Wiecej optymizmu, czyli cieszmy sie tym, co mamy, Dializa i Ty,
3(21) 2013). Z perspektywy minionych lat i swoich doswiadczen coraz bardziej doceniam
waznos¢ tytutowej wspotpracy pacjenta z lekarzem prowadzgcym. W ciggu 22 lat Swiadomej
choroby nerek i jej réznych etapdw miatem kontakt w wieloma lekarzami, zaréwno tych z
Kliniki i poradni nefrologicznej w Zabrzu, jak i szpitala Uniwersyteckiego nr.1 im. dr A. Jurasza
w Bydgoszczy, gdzie 5 dni przed moimi 50-tymi urodzinami miatem przeszczep nerki. Byto ich
wielu i wszystkim jestem bardzo wdzieczny za to, co dla mnie zrobili, ale kluczowa osoba
w ostatnich latach byta dla mnie Pani dr Katarzyna Gosek — mdj lekarz prowadzacy z Kliniki
oraz Miedzynarodowego Centrum Dializ w Zabrzu. To dzieki jej trosce i wspaniatemu wyczuciu
moich potrzeb i mozliwosci trafitem szybko na dializy otrzewnowe i zostatem przygotowany
mentalnie oraz merytorycznie do przeszczepu. Byé moze méj przypadek nie jest typowy, ale
doswiadczenia jakie nabytem, jako pacjent chory na przewlekte kiebuszkowe zapalenie nerek

(20 lat), pacjent dializowany otrzewnowo (rok) oraz obecne 1,5 roku po przeszczepie nerki
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pozwalajg mi stwierdzi¢, ze to jak bedzie przebiegata nasza choroba i jakie beda efekty jej
leczenia w ogromnym stopniu zalezy od nas samych, naszego zdyscyplinowania i wspotpracy

z lekarzami.
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Aureliusz Kolonko

Klinika Nefrologii, Endokrynologii i Choréb Przemiany Materii Slgskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

Przerost lewej komory serca jest jedng z najczestszych patologii uktadu sercowo-
naczyniowego u chorych na przewlektg niewydolnos¢ nerek leczonych dializami. Stanowi on
niezalezny czynnik ryzyka wystgpienia powiktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego,
ktére z kolei zwigzane sg Scisle ze zwiekszong chorobowoscig i Smiertelnoscig w tej grupie
pacjentéw. Etiologia przerostu miesnia sercowego jest ztozona, wigze sie m.in. ze
zwiekszonym wysitkiem minutowym serca (zwigzanym z niedokrwistoscig i obecnoscig czynnej
przetoki tetniczo-zylnej) oraz hiperwolemia, obecng szczegdlnie u chorych nie oddajgcych
moczu. Towarzyszy temu na ogot trudne do opanowania nadcisnienie tetnicze i postepujgce
stwardnienie naczyn. W konsekwencji, przerost lewej komory serca stwierdzany jest u okoto
3/4 pacjentéw rozpoczynajgcych leczenie nerkozastepcze. Po udanym przeszczepieniu nerki
obserwuje sie zazwyczaj zmniejszenie masy lewej komory serca, choc jej przerost utrzymuje
sie nadal u wiekszosci pacjentéw. Jednym ze sprzyjajgcych temu czynnikdow moze by¢
dtugotrwata obecnos$¢ czynnej przetoki tetniczo-zylnej. Sugerujg to wyniki dotychczas
opublikowanych prac, w ktorych stwierdzono znamienne zmniejszenie masy lewej komory
serca u dializowanych chorych po zamknieciu przetoki tetniczo-zylnej. Badanie te
przeprowadzono jednak w niewielkiej grupie pacjentéw, natomiast wyniki badan dotyczacych
pacjentéw po przeszczepieniu nerki byty sprzeczne. W niniejszym wystgpieniu przedstawie
wyniki naszego badania przeprowadzonego u 162 chorych, bedacych srednio ponad 8 lat po
transplantacji nerki. Badanie miato na celu ocene przerostu miesnia lewej komory serca,
wyktadnikédw uszkodzenia naczyn (IMT oraz PWV) oraz parametrow hormonalnych

w zaleznosci od obecnosci nadal dziatajgcej przetoki tetniczo-zylnej.
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Sylwia Matgorzewicz

Zakfad Zywienia Klinicznego i Dietetyki, Gdafski Uniwersytet Medyczny

Do istotnych czynnikéw ryzyka stwierdzanych w grupie pacjentéw hemodializowanych oraz
dializowanych otrzewnowo jest niedozywienia biatko-kaloryczne (PEW-protien energy
wasting). Obecnos¢ PEW wigze sie z czestszym wystepowaniem powiktan, zwiekszong liczba
hospitalizacji oraz zwiekszonym ryzykiem $mierci. W praktyce wazne jest zapobieganie
i leczenie tego stanu. Poniewaz bardzo wiele czynnikdw wptywa na powstanie niedozywienia
w tej grupie pacjentéw leczenie musi by¢ kompleksowe, oparte na kombinacji réznych
strategii. Osoby dializowane — mimo koniecznych modyfikacji dietetycznych — powinny
odzywiaé sie racjonalnie, dostarczajgc organizmowi wszystkich niezbednych sktadnikéw
odzywczych w ilosciach i proporcjach odpowiadajgcych ich potrzebom. W przypadku
rozpoznania niedozywienia u pacjenta dializowanego wskazane jest podjecie w pierwszej
kolejnosci  interwencji dietetycznej polegajacej na zwiekszeniu  kalorycznosci diety
i zawartosci biatka oraz korekty innych bfedéw. Jezeli poradnictwo zywieniowe jest
nieskuteczne w zwiekszaniu spozycia energii i sktadnikdow odzywczych do poziomu
zapewniajgcego realizacje minimalnych celdw zywieniowych, nalezy zastosowac doustne
suplementy zywieniowe lub zywienie enteralne. U chorych hemodializowanych, ktérzy sg
znacznie niedozywieni mozliwe jest zastosowanie sréddializcyjnego zywienia pozajelitowego
— IDPN (Intradialytic Perenteral Nutrition) czyli zywienia dozylnego stosowanego w trakcie
sesji dializy. Badania wskazujg réwniez na korzysci stosowania suplementacji doustnej
i zywienia parenteralnego tgcznie. W przypadku pacjentdw niedozywionych leczonych
metoda dializy otrzewnowej mozna rozwazy¢ stosownie aminokwaséw dootrzewnowo — co
pozwala na uzyskanie dodatkowej podazy aminokwaséw w ilosci  0,3g/kg/d. Wzrost
zainteresowania konsekwencjami klinicznymi niedozywienia, sformutowanie kryteriow
rozpoznania PEW i wprowadzenie ich to praktyki klinicznej , jak réwniez intensywnie
prowadzone badania dotyczgce leczenia niedozywienia powinny przyczyni¢ sie do poprawy

rokowania pacjentéw dializowanych.
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Maciej Drozdz

Dyrektor Medyczny DaVita w Polsce

Rozpoczynajgc dziatalnosé¢ w Polsce firma DaVita chciatby zaproponowaé nowy model relacji
pomiedzy personelem a pacjentami, oparty w wiekszym niz dotychczas stopniu na
partnerstwie. Oczywiscie najwazniejszym elementem organizacyjnym pozostaje zapewnienie
bezpiecznego i optymalnego dla pacjenta leczenia dializacyjnego przy uzyciu materiatéw
najwyzszej jakosci, ale czasami takie leczenie budzi nieche¢ chorego z powodu czasu trwania
wynikajgcego z ograniczen hemodializoterapii. Uwazamy, ze droga do lepszej komunikacji
z pacjentami jest zbudowanie zespotu, ktérego celem jest osiggniecie optymalnego leczenia
przy maksymalnym komforcie pacjenta. Budowaniu wiezi stuzy¢é ma préba pozytywnego
dotarcia do zycia prywatnego chorych, na przyktad poprzez wspdlne obchodzenie urodzin lub
imienin, namawianie do aktywnosci sportowej i artystycznej, ktéra moze by¢ prezentowana
w pomieszczeniach stacji dializ. Bardzo wazne sg réwniez dziatania wspierajgce budowanie
wiezi pomiedzy pacjentami poprzez organizowanie spotkan integrujgcych odbywajgcych sie
poza terenem i godzinami dziatania stacji dializ. Oczywiscie do realizacji powyzszych celéw
powinnismy dysponowaé¢ metodami ich realizacji. DaVita proponuje s$rodki utatwiajgce
pacjentom akceptacje dializy juz od etapu rozwigzan architektonicznych. Przy zachowaniu
standardéw sanitarnych staramy sie utrzymywac kolorystyke naszych obiektéw w cieptych
tonacjach przypominajacych bardziej kolory stosowane w domach niz w placéwkach
medycznych, a wydzielone miejsca umozliwiajg prezentacje twadrczosci plastycznej zaréwno
pacjentow jak i rodzin. Bardzo istotnym elementem skutecznego leczenia pacjentéw
z chorobami nerek ma edukacja chorych. DaVita proponuje caty zestaw propozycji w tym
zakresie. Strona internetowa www.davita.pl zawiera nie tylko informacje dotyczace stacji
dializ (dane kontaktowe, godziny pracy, zespét medyczny) ale bardzo rozbudowane materiaty
informacyjne dotyczgce choréb nerek i ich leczenia. Zgodnie z tacinska sentencja, ze

,Powtarzanie jest matkg wiedzy” proponujemy unikalny system multimedialny umieszczony
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w korytarzach naszych stacji dializ i poradni nefrologicznych. System ten uzywany jest
zarowno do przekazywania informacji o dziatalnosci placéwek jak i do edukacji zaréwno
chorych dializowanych jak i pacjentéw poradni nefrologicznej. Oczywiscie nie zapominamy
o klasycznych multimediach oferujgc pacjentom dializowanym hot-spot internetowy oraz

w miare mozliwosci indywidualne odbiorniki TV wraz ze stuchawkami.

Opisane powyzej dziatania sg nasza wizjg dializoterapii, w ktérej staramy sie nie tylko

optymalng jakos¢, ale takze komfort leczenia.
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Jacek A. Pietrzyk

Czy doktorzy znajg wzory? — czyli nieco przewrotnie o tym, czym jest, a czym by¢ powinna by¢
ocena adekwatnosci leczenia dializg?

Blisko 30 lat, ktére uptynety od opublikowania w potowie lat osiemdziesigtych ubiegtego
wieku pierwszych wynikow oceny adekwatnosci hemodializy z wykorzystaniem
jednoprzedziatowego modelu mocznikowego i prob wprowadzenia do dializoterapii pewnego
rygoru matematycznego do opisu procesu dializy dowiodty, ze zadna pojedyncza interwencja
u chorych dializowanych (np. optymalne leczenie niedokrwistosci, hiperfosfatemii,
hiperlipidemii czy uzyskiwanie zlecanych wartosci wynikajgcych z modelowania kinetycznego
opisujgcych dawke dializy wskaznikow: jednoprzedziatowego spKt/V , wyréwnanego -
odpowiadajgcego modelowi dwuprzedziatowemu eqKt/V (GotchiSargent 1985, Daugirdas
1998, Tattersall 1997, Korohoda i wsp. 2007); usrednionego stezenia mocznika w czasie TAC,
bedgcego funkcjg [t, C, G, pcr, DPI, Kp, Kz, V, 8, n](Gotch&Sargent, 1985); usrednionego
odchylenia stezenia stezenia mocznika w czasie TAD, bedacego funkcja[n, t, Kz G,
Kpl(Lopot,1990), klirensu rownowaznego EKR rownego G/TAC (Gotch 2000), usrednionego
klirensu w czasie TAK rownego ZKt/Vx V/t (Gotch i wsp. 2004) czy frakcjonowanego usuwania
czastek FSR rownego dMR/Mby (Verrinai wsp. 1998)— lub najprostszych wzoréw opisujgcych
procent wydializowania mocznika URR - nie jest w stanie wydtuzy¢ zycia chorym dializowanym
tak skutecznie, jak zrobi to konwersja z dializy konwencjonalnej 3 razy tygodniowo do
hemodializy codziennej. W naszej codziennej lekarskiej praktyce jakze czesto zapominamy, ze
stezenie toksyn mocznicowych we krwi naszych pacjentéow zmienia sie liniowo w zaleznosci
od czasu i nieliniowo — w zaleznosci od klirensu dializatora, co oznacza, ze w powszechnie
uzywanym wzorze Kt/V biologicznie wartos¢ iloczynu K x tnie réwna sie iloczynowi
K x “tanadal szacowana wartos¢ V objetosci dystrybucji powinna by¢é wyliczana
bioimpedancyjnie. Lekarze generalnie nie lubiag wzoréw, a modelowanie kinetyczne
wykorzystywane ,na skroty” do oceny adekwatnosci hemodializy prowadzi z reguty do

przeszacowania dawki dializy, o ile nie policzymy procentu odbicia stezenia mocznika
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zwtaszcza w tych sesjach, gdy wartosci spKt/V przekraczajg 1,5 — co przemawia za efektem
kompartmentowosci zwigzanym ze wzrostem klirensu dyfuzyjnego dializatora. Ocena
adekwatnosci dializy wartosciag wskaznika Kt/V z jednej sesji jest mniej doktadna
w poréwnaniu do TAC (hemodializa + interwat czasowy). Wykorzystanie stosunkowo prostego
wzoru Korohody i wsp. na wyréwnany (dwuprzedziatowy) eqKt/V = spKt/V x 0,936 — 0,1,
gdzie: K — klirens dializatora ml/min, V — obj. dystrybucji) oznacza w praktyce koniecznosé
uwzglednienia 16% roznicy w wyliczonej dawce dializy, co przektada sie na wydtuzenie o 40
minut 4 godzinnej sesji konwencjonalnej hemodializy, by bytaona ade kwatna.Dazgcdo
poprawy adekwatnosci nie rezygnujmy ze wzordw, interpretujmy je jednak madrze, nie
podlegajac presji pacjentéw, ptatnika, VIP-6w. Ocenmy dane wyjsciowe: V, Kt/V, TAC, TAD,
G i nPCR, mapowanie. Zidentyfikujmy wspodtczynniki modelu: KD (in vitro, in vivo i efektywny),
ocenmy rebound, policzmy Kc. Przepiszmy optymalng dawke dializy i sprawdzmy kliniczny
efekt po czasie. W wielu przypadkach do obliczen postuzymy sie komputerem ale to wtasnie
w wielu programach optymalizacyjnych funkcjonujg wspomniane wyzej wzory. Jak wiec ich nie

lubié?
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Monika Lichodziejewska-Niemierko

Klinika Nefrologii Transplantologii i Choréob Wewnetrznych Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego

Adekwatnos$¢ dializy otrzewnowej jest powszechnie przyjetym okresleniem efektywnosci
i oznacza skutecznos¢ prowadzonego leczenia nerkozastepczego. Adekwatng dialize
otrzewnowg charakteryzuje dobry stan kliniczny pacjenta, ktory wyraza sie dobrg jakoscig
zycia, apetytem, prawidtowym odzywieniem, brakiem objawdéw przewodnienia oraz dobrg
kontrolg cisnienia tetniczego. Do laboratoryjnych wyktadnikow adekwatnej dializy
otrzewnowej zalicza sie wyrdwnanie niedokrwistosci oraz osiggniecie rownowagi
elektrolitowej, wapniowo-fosforanowej i kwasowo-zasadowej. Normalizowane wartosci
klirensu substancji drobnoczgsteczkowych sg jedynie tradycyjnym wskaznikiem zastosowanej
dawki dializy.  Optymalizacja leczenia powinna by¢ oparta o znajomos$¢ wiasnosci
transportowych btony otrzewnowej i ocene wolemii (w ktorej ultrafiltracja jest tylko jednym
z elementéw) oraz umiejetno$¢ zastosowania odpowiedniego sposobu terapii. Nie
udowodniono, ze zwiekszanie dawki dializy przedtuza zycie chorych. Przeciwnie, zwiekszona
ilos¢ ptynu moze powodowaé powstawanie przepuklin, zaciekdw, jest przyczyng otytosci
i gorszej jakosci zycia. Niewyjasniona pozostaje kwestia, czy zalecana dawka dializy mierzona
Kt/V jest wtasciwa i taka sama dla populacji o réznym wieku, stanie odzywienia, obecnosci

szeroko pojetego stanu zapalnego.
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Mikotaj Kobielski

Baxter-Gambro Renal

Dializoterapia otrzewnowa (DO) jest skuteczng i bezpieczng metodg leczenia
nerkozastepczego. DO ma konkretne przewagi w poréwnaniu z konwencjonalng hemodializg
(HD) w osrodku dializ. W przypadku wielu pacjentéw rozpoczecie leczenia dializacyjnego od
DO przynosi konkretne korzysci kliniczne. Badanie ankietowe przeprowadzone wsréd
uczestnikéw miedzynarodowych konferencji nefrologicznych wykazato, ze lekarze nefrolodzy
uznajg DO za najlepszg metode rozpoczynania dializoterapii. Niestety istnieje duza rozbieznos¢
miedzy pogladami lekarzy, a rzeczywistym wykorzystaniem tej metody leczenia w praktyce
klinicznej. Badania retrospektywne prowadzone na podstawie duzych narodowych rejestrow
chorych dializowanych wykazujg utrzymujgca wieksza wczesng przezywalnos$¢ pacjentow DO
w poréwnaniu z HD. Jednoczesnie poprawita sie przezywalnos¢ dtugoterminowa pacjentéw
DO i obecnie nie stwierdza sie istotnych réznic w pordéwnaniu z pacjentami HD, a nawet
obserwuje sie lepszg przezywalnos¢ pacjentow DO w wieku ponizej 65 r.z. bez schorzen
towarzyszacych. Wiele badan wykazato korzystny wptyw resztkowej czynnosci nerek (RRF) na
zmniejszenie $miertelnosci dializowanych pacjentéw. Utrata RRF jest szybsza w grupie
pacjentéw HD, a wybor DO ma wieksze znaczenie dla utrzymania RRF niz stosowanie ACEI.
Wybdr DO jest rowniez korzystny w przypadku pacjentéw oczekujgcych na przeszczepienie
nerki. Duze amerykanskie badanie rejestrowe wykazato, ze odsetek pacjentow otrzymujgcych
przeszczep po 2 latach od rozpoczecia dializoterapii (HD vs DO) jest ponad 3-krotnie wyzszy w
przypadku pacjentow DO. W innym badaniu retrospektywnym z uwzglednieniem
wspotczynnika predyspozycji (PSM) w okresie 6-letniej obserwacji ryzyko zgonu i utraty
przeszczepu byto istotnie mniejsze w przypadku pacjentéw, ktérzy przed przeszczepieniem
byli dializowani otrzewnowo (w poréwnaniu z HD). Wybdér DO pozwala oszczedzi¢ naczynia i
zmniejsza ryzyko zakazen zaleznych od stosowanej metody dializoterapii. W przypadku
pacjentéw HD w wyniku powszechnego stosowania cewnikdéw naczyniowych rosnie liczba i
koszty hospitalizacji z powodu infekcji zwigzanych z dostepem naczyniowym. Natomiast u
pacjentéw DO obserwuje sie malejgcy trend hospitalizacji w wyniku infekcji zwigzanych ze
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stosowang metodg dializy. Pacjenci DO majg lepszg jako$¢ zycia zalezng od choroby, s3
bardziej zadowoleni z otrzymywanej opieki, a takze bardziej sktonni do polecania swojej
metody dializoterapii w poréwnaniu z pacjentami HD. Pacjenci wybierajg DO, gdyz zapewnia
ona m.in. wiekszg samodzielnos¢, swobode i elastycznos$é w dysponowaniu swoim czasem. W
przypadku tych pacjentéw znacznie wieksze jest prawdopodobienstwo utrzymania ciggtosci
zatrudnienia, co ma istotne znaczenie ekonomiczne. DO jest odpowiednia dla wiekszosci
pacjentdw wymagajacych leczenia nerkozastepczego. W rozpowszechnieniu DO istotne
znaczenie ma rozwazne uwzglednianie przeciwwskazan do tego rodzaju terapii oraz
obiektywna edukacja przeddializacyjna. Rozpoczecie leczenia od DO daje mocne podstawy

dtugotrwatego sukcesu terapii nerkozastepczej
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Michat Chmielewski

Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Dieta niskobiatkowa jest uznanym sktadnikiem postepowania nefroprotekcyjnego.
Ograniczajac objawy mocznicy, pozwala na odroczenie koniecznosci rozpoczecia leczenia
nerkozastepczego. Z kolei niedozywienie, czeste powiktanie przewlektej choroby nerek
(PChN), stanowi istotny czynnik ryzyka chorobowosci i Smiertelnosci w tej grupie pacjentéw.
Jako takie, wymaga zdecydowanego postepowania opartego na diecie wysokokalorycznej
i wysokobiatkowej. Problem stanowi leczenie niedozywionych pacjentéw z PChN, u ktérych
dochodzi do swoistego konfliktu postepowan terapeutycznych, gdzie nefroprotekcja moze
pogtebi¢ niedozywienie, natomiast korekcja niedoborow biatkowo-energetycznych moze
przyspieszy¢ postep niewydolnosci nerek. Podczas wyktadu omoéwione zostang potencjalne
rozwigzania tego problemu, jak réwniez mozliwosci interwencji zywieniowych majgcych na
celu korekcje zaburzen metabolicznych towarzyszacych PChN i, w konsekwencji, poprawe

rokowania pacjentéw z niewydolnoscig nerek.
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M. Jankowska

Niedobér mikrosktadnikow odzywczych, witamin i pierwiastkéw sladowych, jest jedng z form
niedozywienia. Przewlekta choroba nerek predysponuje do tego powiktania ze wzgledu na
specyfike diety, uposledzone wchtfanianie, nieprawidtowy metabolizm oraz straty z moczem
i dializatem. Ocena zasobéw witamin i mikroelementdéw jest trudna w przewlektej chorobie
nerek ze wzgledu na niepewng wielkos$¢ strat zwigzanych z leczeniem nerkozastepczym.
Dodatkowo, stezenia mikrosktadnikéw odzywczych w osoczu nie odzwierciedlajg ich zasobdéw
ogolnoustrojowych. Wiedza o funkcji i zasobach mikroelementéw oraz witamin u pacjentow
z niskimi wartosciami GFR jest fragmentaryczna i nieusystematyzowana. Dostepne zalecania
dotyczace rekomendowanego spozycia i suplementacji mikrosktadnikéw odzywczych w tej
grupie, opieraja sie wytacznie na opiniach ekspertow. Mato poznanym i potencjalnie
niebezpiecznym powiktaniem jest kumulowanie sie niektérych zwigzkéw i ich metabolitow
u pacjentdw z uposledzong funkcja nerek. Prowadzi to do szczegdlnej ostroznosci
w formutowaniu zalecen odnosnie spozycia witamin i pierwiastkdw sladowych w tej grupie
chorych. Jednoczesnie, to wtasnie wsrdod pacjentéw leczonych nerkozastepczo opisywane sg
przypadki klinicznie jawnych awitaminoz, o dramatycznym, czesto niepomysinym przebiegu.
Tymczasem mimo udokumentowanych wskazan do suplementacji witaminami, doswiadczenia
poszczegdlnych osrodkéw dializacyjnych na $wiecie nie sg w tej dziedzinie zgodne.
Obserwowany w ostatnich latach wzrost zainteresowania etiopatogeneza i konsekwencjami
klinicznymi niedoboru mikrosktadnikdéw odzywczych u pacjentow z przewlekta chorobg nerek
pozwala zywi¢ nadzieje na szybki postep wiedzy w tym zakresie, co przyczyni sie do

ujednolicenia i aktualizacji obowigzujgcych zalecen.
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Optymalizacja wykorzystywania medidéw przez Stacje Dializ to nie tylko kwestia oszczednosci
finansowych. Nalezy pamieta¢, ze Stacja Dializ to czesto najwiekszy odbiorca wody na terenie
szpitala, a co za tym idzie rdéwniez najwiekszy ,producent” Sciekdw i to silnie
zanieczyszczonych oraz potencjalnie skazonych. Wystarczy wspomnieé, ze $redniej wielkosci
Stacja Dializ zuzywa dziennie tyle wody i zrzuca do kanalizacji tyle sciekéw, co statystyczny
Polak w ciggu dwdch miesiecy. Z tych krétkich danych statystycznych widag, jak wazny jest to
problem réwniez ekologiczny — zaréwno w skali jednej placéwki, ale réwniez problem globalny
w skali catego panstwa. Optymalizacja zuzycia mediéw i ilosci produkowanych odpadéw to
zadanie wymagajgce szczegotowej analizy ich wykorzystania przez poszczegdlne urzgdzenia na
Stacji Dializ oraz przez personel i pacjentow obecnych w budynku. Kazdy, kto zastanawia sie
nad problemem wykorzystania mediow dochodzi do wniosku, ze najlepsze wyniki bedg
osiggane przy maksymalnym wykorzystaniu posiadanych maszyn do dializ oraz przy
minimalizacji ich zuzycia przez inne odbiorniki, ale czy mozna jeszcze co$ zrobi¢ majgc dang
ilos¢ pacjentdéw i maszyn? W niniejszej prezentacji zostang przedstawione wypracowane przez
lata doswiadczen sposoby na bardziej wydajne zarzgdzanie mediami wykorzystywanymi przez
stacje dializ. Lista obejmuje prawie wszystkie pomieszczenia Stacji Dializ, a najczesciej
powtarzajacym sie pomieszczeniem w zestawieniu to ,sala dializ”, a wiec pomieszczenie, w
ktorym przebywa najwiecej osob. Wtasnie od ich zachowan w duzej mierze bedzie zalezeé

powodzenie zadania optymalizacji.
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Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Wysokowydajne techniki dializacyjne majg na celu poprawe efektywnosci leczenia
nerkozastepczego prowadzacg do poprawy jakosci zycia , zmniejszenia zachorowalnosci i
Smiertelnosci pacjentow. Hemodiafiltracja /HDF/ jest to technika dializacyjna w ktorej

potgczono dwa sposoby transportu

Przezbtonowego dyfuzje i konwekcje. Korzysci zwigzane z HDF wynikajg: ze stabilnosci
hemodynamicznej, lepszej eliminacji ptyndw , mniejszej generacji cytokin i czynnikow

prozapalnych, wysokiego klirensu dla toksyn niskoczgsteczkowych /mocznik, kreatynina /,
eliminacji sSrednich czasteczek, poprawy iloczynu wapniowo-fosforanowego ograniczenia

zapalenia oraz stresu oksydacyjnego, lepszego wptywu na gospodarke lipidowg .

Wazing zaleznos¢ miedzy stosowaniem HDF a przezyciem chorych zauwazyt w badaniu
retrospektywnym Locatelli. Stwierdzit 10 % nizszg Smiertelnos¢ wsrdd pacjentéw leczonych
HDF.

W badaniu DOPPS wykazano istotne zmniejszenie /35 % /ryzyka zgondw leczonych HDF .
Ostateczne kontrowersje dotyczgce na przezycie chorych oraz dziatanie ochronne miato
rozstrzygngé¢ badanie CONTRAST. Wyniki badania nie potwierdzity istotnego korzystnego
trendu na Smiertelnosc¢ i incydentéw sercowo-naczyniowych.

W 2013 roku Ercan Okl.et al /NDT 2013,28,192-202 / opublikowat badanie 272 chorych na
cukrzyce w okresie 3 lat leczonych HDF i wykazat mniejszg o 26 % czesto$é zgondéw oraz
korzystne trendy w zakresie umieralnosci ogdlnej i sercowo -naczyniowe;j.

Rokowanie u chorych na cukrzyce leczonych hemodializami jest gorsze niz u oséb nie

chorujacych na cukrzyce, ale nowe techniki dializacyjne/HDF/ poprawiajg wyniki leczenia.
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Katastrofa brzuszna jest to dializacyjne zapalenie otrzewnej wtérne do anatomicznego
uszkodzenia narzaddéw jamy brzusznej. Rozwija sie w nastepstwie translokacji bakterii ze
Swiatfa jelita do weztdw chtonnych krezki, bakteriemii a nastepnie dochodzi do zakazenia
ptynu w jamie otrzewnowej. Czynniki sprzyjajgce rozwojowi w/w zapalenia otrzewnej to:
wspotistnienie  standw  zapalnych  przewodu pokarmowego, procedury dializy
otrzewnowej/state  podwyzszone ciSnienie wewnatrzbrzuszne, mikrourazy S$ciany jelita,
/bioniezgodne ptyny dializacyjne. Czesto$¢ wystepowania wynosi od 3,5% -25% ogétu
leczonych metoda dializy otrzewnowej, sSmiertelno$¢ okoto 40 -50%.

Najczestsze patogeny '"katastrofy brzusznej ": Enterobacteriaceae / Klebsiella,
Proteus,Citrobacter, Morganella, Escherichia coli, Enterobacter, Bacteroides / grzyby,

zakazenie wielobakteryjne.

Czynniki ryzyka rozwoju "katastrofy brzusznej": uchylkowatos¢ jelit u chorych leczonych
metodga dializy otrzewnowej powyzej 50 roku zycia, u 1,31 -1,6 % ogdtu przypadkéw dochodzi
do perforacji uchytkdw jelit - spontanicznie lub w nastepstwie draznienia przez cewnik
otrzewnowy , a takze w wyniku zaparé. Obraz kliniczny czesto jest niecharakterystyczny,
skapoobjawowy lub bardzo ciezki /hipotonia, wstrzgs septyczny/. Diagnostyka - brak badan
pozwalajacych na jednoznaczne szybkie rozpoznanie. Dokonujemy ocene cytozy i rozmazu
dializatu, ocene obecnosci bakterii metodg Grama w dializacie, posiew dializatu.

Badania obrazowe: rtg przegladowe jamy brzusznej, rtg klatki piersiowej, TK jamy brzusznej,
USG jamy brzusznej, endoskopie ,scyntygrafie otrzewnej

Leczenie : stosowanie antybiotykoterapii, rozszerzenie rutynowego schematu leczenia DZO o
dozylng podaz antybiotykdw skierowanych przeciwko bakteriom beztlenowym, rozwazenie
koniecznosci interwencji chirurgicznej. usuniecie cewnika Tenckhoff a /utrzymujace sie objawy
zapalenia otrzewnej pomimo 72-96 godzin stosowania antybiotykoterapii.

W przypadku kazdego DZO z obecnoscig flory Gram-ujemnej w dializacie powinno sie braé
pod uwage "katastrofe brzuszng”.
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Praktyczne dylematy bioetyczne sg rozstrzygane na co dzien w narzadowej transplantologii
klinicznej. Rozwdj transplantologii obejmuje coraz to nowe obszary dziatalnosci lekarskie;.
Powstaje pytanie czy mozliwosci transplantologii nie przekraczajg akceptowalnych moralnie
norm postepowania lekarskiego i nie naruszajg tozsamosci pacjenta. Porownanie dzisiejszej
wiedzy bioetycznej z punktu widzenia personalizmu chrzescijariskiego z konkretnymi
rozstrzygnieciami merytorycznymi w praktyce klinicznej pozwala zakresli¢ granice
akceptowalnych moralnie postaw w transplantologii. Omoéwione zostang problemy etyczne
zwigzane z dawcy, biorcg, lekarzy-transplantologdéw, problemy $mierci mézgowej, szacunku
dla zwtok jak rowniez dawstwa od zwierzat. W podsumowaniu przedstawiono praktyczne
whioski dotyczace rozwigzan bioetycznych stosowanych dzisiaj w transplantologii klinicznej
w Polsce.
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