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1. Bevezetés

Szamos tényez6 vezethet a vesemiik6dés heveny, vagy idiilt karosodasahoz, pl.
kornyezeti hatasok, civilizacios artalmak, valamint szisztémas betegségek. Heveny vagy
idiilt vesekarosodasban - fliggetleniil a kivaltd tényezotdl - ultrastrukturdlis kdrosodas
alakul ki, mely végiil a vesefunkcid besziikiilésével jar. Vesekarosodas gyanuja esetén
lehetéség van a szovettani mintavételre, és a vesebiopsza a glomerularis, vagy
intersticialis karosodast is segithet elkiiloniteni. A mintavétel az irreverzibilis
karosodasokat is eldre jelezheti. Bizonyos esetekben az elérehaladott és irreverzibilis
vesekarosodas a klinikus szamara fontos terapias dontéseket hatarozhat meg. Definicio
szerint akkor beszéliink kronikus vesebetegségrol, ha a vesefunkcid besziikiilése legalabb
3 hoénapja fennall, vagy ha koros albuminuriat észleliink normalis vesemiikodés mellett,
illetve a vesék strukturalis, vagy morfologiai eltéréseit (pl. felndttkori policisztas
vesebetegség) diagnosztizaljuk.

A nefrologiai gondozas talan legfontosabb feladata, hogy fel kell mérniink a
heveny vagy idiilt vesekarosodashoz vezet6 korallapotokat, valamint a vesekarosodassal
egyiitt megjelend szovodményeket. Abban az esetben, ha terapias térekvéseink ellenére
definitiv vesekarosodast diagnosztizalunk, akkor mindent meg kell tenniink a tovabbi
progresszio megel6zése, lassitasa céljabol. Minden igyekezetiink ellenére azonban az id6
elérehaladtaval a maradék vesefunkcid progressziv romlasa alakul ki, ami a végstadiumu
vesekarosodasig tart. Ebben a stadiumban a vesepotld kezelés mar elkeriilhetetlen,
en¢lkiil a beteg nem tarthaté életben.

A rendszeres nefrologiai gondozas alatt az idiilt vesebeteget még a végstadiumu
veseelégtelenség kialakulasat megel6zden, a pre-dializis stddiumban kell el6késziteniink
a vesepotlo kezelésre. Végstadiumu veseelégtelenségben szenvedd beteget
hemodializissel (HD), folyamatos ambuléns peritonealis dializissel (CAPD), vagy
alkalmassag esetén vesetranszplantacioval lehet életben tartani. A nefrologiai gondozés
tovabbi fontos feladata, hogy az idiilt vesebeteget minden esetben részletesen tajékoztatni
kell a vesepotlo kezelési lehetdségekrol, azokat be is kell neki mutatni. Nagy segitséget
jelenthet, ha a predialitikus stadiumt vesebetegeket a legkdzelebbi miivese allomassal
kozosen gondozzuk. Minden esetben a beteggel egyetértésben, az életviteléhez

adaptaltan, és egyénre szabottan kell meghatarozni a jovobeli vesepotlo kezelést. A
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legidealisabb vesepotlo kezelés természetesen a vesetranszplantacio, de ez sem jelenti a
vesebetegség gyogyulasat, hiszen bizonyos autoimmun betegségek esetén szamolni kell
a beliltetett vesében kialakul6 alapbetegség megjelenésével, valamint a kilok6désgatlo
kezelés hosszutavo mellékhatasaival is.

Az elmult kozel egy évszdzadban a folyamatos technikai fejlédésnek
koszonhetden egyre modernebb HD késziilékeket gyartanak, valamint a hemodializishez
is egyre korszeriibb, nagy teljesitménytli dializator membranokat allitanak el6. A HD
kezelés egyik legfontosabb része a dializator membran, amely a beteg vérét az urémias
toxinoktol ,.tisztitja” meg. A CAPD kezelés végzése lényegesen kevesebb technikai
eszkozt igényel, valamint az eljaras is sokkal egyszertibb. A CAPD kezelés esetében a
méregtelenitést a beteg hashartyaja végzi, mint ,,dializis membran”, és az ilyen kezelés
legfontosabb eleme a CAPD oldat. A peritonealis dializis kezelés oldatai is folyamatosan
fejlodtek; ma mar szamos, minden igényt kielégitd oldat all rendelkezésre. A vesepotlo
kezelések indikacidja az elmult években fokozatosan kiszélesedett; ma mar nem csak
heveny vagy idiilt vesekarosodas soran végziink ilyen kezeléseket, hanem toxikologiai,
vagy akar sulyos diuretikum refrakter szivelégtelenségben (DRSZE) az extrakorporalis
ultrafiltracio mellett peritonealis dializis kezelés is végezhetd.

A vesepotld kezeléshez olyan ércsatlakozast kell kialakitani, mely biztositja a
megfeleld vérhozamot. Az idiilt vesebetegségben szenvedd és HD kezelésre szoruld
betegek esetében a legidealisabb ércsatlakozas az arterio-venozus fisztula (AVF)
Kialakitasa. Az AVF-ak élettartama is limitalt, kiillonboz6 szikiiletek, elzarodasok, vagy
akar bizonyos esetekben extrém tagulatok, gy nevezett megafisztulak is kialakulhatnak.
Abban az esetben, amikor az AVF nem alakithatd ki, centralis vénas Kkatétert kell
behelyezniink, mely biztositja a megfeleld vératfolyast az extrakorporalis kezelésekhez.
Az akut HD kezelésekhez hasonloan bizonyos esetekben akar a CAPD kezelés is
elindithato siirgésséggel, ilyen siirgdsségi indikacioval végzett CAPD kezelésben a
peritonealis dializis katéterét minimal invaziv eljarassal tudjuk behelyezni.

A HD kezelések hoskoraban még szamos allergias reakcio kialakulasaval kellett
szamolni, melyek adott esetben akar fatalis kimeneteliiek lehettek. Ennek hatterében
potencialisan a HD kezelés szerelékeinek fertétlenitésére hasznalt kemikalidk mellett a

dializatorok is szerepet jatszottak. A modern biokompatibilis dializatorok alkalmazéasa
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mellett az allergias reakciok jelentkezése szignifikansan lecsokkent, azonban

el6fordulasuk igy sem zarhato ki.

1.1 Irodalmi hattér

Az idiilt betegségek, igy kiilonosképpen a kronikus vesebetegek nagy szamabol
adddoan, a veseelégtelenség kezelése nagy terhet 16 az egészségligyi ellatd rendszerre,
melynek fobb elemei a vesepotld kezelések finanszirozéasa, a vese transzplantacioval
Osszefliggd kiadasok, a gyogyszerek, valamint a rehabilitacios koltségek. Egy 2014-ben
végzett klinikai tanulméany szerint az Amerikai Egyesiilt Allamokban a kronikus

vesebetegségek kezelése tobb mint 52 milliard dollart igényelt ("United States Renal Data
System," 2018).
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1. abra A Brutté Hazai Termék (GDP) és a vesepotld kezelés Osszefiiggése 2002.
december 31-én az egész vilagot tekintve (Egészségiigyi Vilag Szervezet /WHO/
adatok alapjan). Lathaté, hogy a magasabb GDP-t termel6 orszagokban
lényegesen tobb vesepotlo kezelés végzésére van lehetdség. (forras:

www.who.int/bulletin/volumes/86/3/07-041715/en/)

A vesepotld kezelések jelentds koltségigényét jelzi, hogy vilagszerte a vesepotld

kezelésre szoruld kronikus vesebetegek 80 %-a Eurdpaban, Japanban, illetve Eszak
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Amerikaban ¢l (Sarah L White). Az is lathaté a WHO altal kiadott adatokbol, hogy a
magasabb GDP-vel rendelkez6 orszagokban €16 végstadiumu vesebetegek magasabb
aranyban részeslilhetnek vesepotld kezelésben (1. abra). Szegényebb, €s alacsonyabb
GDP-vel rendelkezd orszagokban nem minden végstadiumti beteg jut vesepotlo
kezeléshez. Bar az adatok nem frissek, de a nemzetkozi trendek az elmult évtizedben nem
valtoztak.

A kronikus vesebetegségek felismerése nem mindig egyszerli, ha figyelembe
vessziik azt a tényt, hogy a végstadiumu veseelégtelenség kialakulasaig a betegek nagy
része tlinetmentes marad. Magyarorszagon a vesep6tld kezelésre szoruld betegek szama
az elmult tiz évben lassi novekedést mutatott, 1 milli6 lakosbol vesep6tld kezelésben
részesiild betegek szama 2006-ban 534, mig 2016-ban mar 652 volt. A dializisre szoruld
betegek prevalencidja az utobbi években lényegében nem valtozott (2. abra), igy a
dializisre szoruld Osszes betegek szamanak évrél évre torténd lassu novekedését
tapasztalhatjuk. Mindekdzben a kiilonboz6 vesepotlo kezelésre szoruld betegek
¢letkoraban sem tortént lényeges valtozas (atlagos életkoruk 63 év), mig az atiiltetett
vesével €l0k szama, igy az Osszes vesetranszplanticid 2004-hez viszonyitva 2014-re
csaknem megduplazodott (N=3105). A Magyar Nephrologiai Tarsasag (MANET)
felkérésére minden évben a dializisre szoruldo betegek adatait az aktualis év végén

Osszegyljtik és elemzik (I, 2017).

10835 [l 10825 [f] 11457 | 11355

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

s

(J'
2. é4bra. Magyarorszagon dializalt betegek (gyermek, felnétt) éves prevalenciaja
2016-ig, 1 millié lakosra vetitve (forras: Kulcsar I: Magyar dializis statisztika
2016. XXXIV MANET Nagygytilés, 2017. Siéfok. Hypertonia és nephrologia.
2017;21)
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A kiilonbozé  etiologia  kovetkeztében  kialakuld  heveny vagy idiilt
vesekarosodaskor a még épen maradt glomerulusokban adaptaciés mechanizmusok
indulnak el. Az adaptacios mechanizmusok legfontosabb feladata, hogy az ép
glomerulusokban fenntartsak a glomerularis filtraciot. Ebben a folyamatban az egyik
legfontosabb elem a renin-angiotenzin rendszer aktivalodasa, melynek kozvetlen
hemodinamikai kdvetkezményei jol észlelhetéek: szisztémas- és lokalis adaptacioként
intraglomerularis hipertonia alakul Ki. A szisztémas és az intraglomerularis nyomas
fokozddasa azonban a glomerulusokban tovabbi karosodashoz vezet. A renin-angiotenzin
rendszer aktivalodasa a hemodinamikai kovetkezményeken tal oxidativ stresszt is kivalt,
melynek végeredményeként reaktiv oxigén szabadgyokok szabadulnak fel. Ez igen
erdteljes citotoxikus hatassal bir, ami tovabb karositja az ultrastrukturalis szerkezetet. A
glomerulusok ilyen modon bekdvetkezett tovabbi karosodasa proteinuria megjelenéséhez
vagy annak progressziojahoz vezet. A megjelend proteinuria tovabbi glomerularis és
proximalis tubularis karosodast, intersticialis fibrozist okoz, ezaltal circulus vitiosust indit
el. A folyamat végeredménye a kronikus vesebetegség elérehaladasa, mely a glomerulus

rrrrr

mértékének stadiumai a GFR értéken alapulnak:

- 1. Enyhe vesekarosodas normal, vagy csokkent GFR (>90 ml/min/1.73 m2)
2. Vesekarosodas, enyhén csokkent GFR (60-89 ml/min/1.73 m2)

3a. Enyhén-mérsékelten csokkent GFR (45-59 ml/min/1.73 m2)

3b. Mérsékelten-stlyosan csokkent GFR (30-44 ml/min/1.73 m2)

- 4. Sulyosan csokkent GFR (15-29 ml/min/1.73 m2)

- 5. Veseelégtelenség (<15 ml/min/1.73 m2)

A GFR progressziv csokkenésével, az adaptaciéos mechanizmusok idovel teljesen
kimeriilnek. Amennyiben a kronikus vesekarosodas progressziojat nem sikeriil terapidsan
lassitani vagy megallitani, ugy kialakul a végstadiumu veseelégtelenség (Petho, 2018;
Rhee, 2015). A klinikailag megjelend heveny vagy kronikus vesekarosodas tlinetei
mellett az ultrastrukturalisan bekdvetkezd valtozasokat szamos biomarker valtozasa is
jelzi, igy példaul heveny vesekarosodasban a cystatin C, interleukin-18, neutrophil
gelatinase-associated lipocalin (NGAL) megemelkedését lehet detektalni (Zhao, 2013).

12



DOI:10.14753/SE.2022.2568

Tovabba azt is megfigyelték, hogy kronikus vesekarosodasban az epoxid-hidrolaz enzim
aktivitasa abnormalisan megemelkedik, melynek kovetkeztében a epoxyoctadecenoid-
sav (EpOME), epoxyeicosatetraenoid-sav (EpETE), a-linolén-sav (ALA), és a
hydroxyretinoid-sav koncentracidja - melyek tobbek kozott pro-inflammatorikus
tulajdonsaggal is rendelkeznek - mérhetéen né (Han et al., 2020). Ezen biomarkerek a
GFR aktualis értéke mellett segithetnek a vesekarosodas eldrejelzésében, valamint

dinamikédjanak, és reverzibilitas megitélésében.

1.2 A vesepotlo kezelés

Az etiologiatdl fliggetleniil heveny vagy idiilt vesekdrosodasban a szervezetben
anyagcsere végtermékek, ugy nevezett urémias toxinok szaporodnak fel. Az effektiv
urémias toxinok eltavolitasa, a folyadék taltoltés megsziintetése, az ion- és sav-bazis
haztartas normalizalasanak elmulasztasa id6ével a vesekarosodasban szenvedd beteg
halalahoz vezet. Igy joggal mondhatjuk, hogy a vesepotlo kezelés életmentd eljaras.
Vesepotlo kezelés nélkiill urémidban a beteget heteken beliil elveszithetjiik, de ez
természetesen az aktualis kalium, vér pH és folyadék taltoltottségi allapottol is fiigg.

Az orvostudomany folyamatos fejlodésének és a kutatdsoknak kdszonhetden
lehetévé valt a vesemiikodés potlasa, és ezaltal a végstadiumu vesekarosodasban
szenvedd betegek kezelésének lehetdsége. A dializis elnevezést dokumentalt mdodon
eloszor egy skot kémikus, Graham alkalmazta 1854-ben. Az els6 allatkisérleteket pedig
Abel, Rowntree és Turner 1913-ban végezték. A nagy attorést az elsé human hemodializis
kezelés jelentette, melyet Haas végezett 1923-ban. A peritonealis dializis (PD) feltalalasa
1744-ig vezethetd vissza, amikor is Warick és Hale ascites miatt hasiiri oblitéseket
végzett. Az elsé allatkisérletes PD kezelést 1923-ban Ganter végezte (JS, 2002).
Magyarorszagon a dializis kezeléssel kapcsolatos kutatasok az 1950-es években
kezdddtek, majd a sikeres kisérleteknek koszonhetéen az elsé miivese allomas Szegeden
kezdte meg miikodését. Késébb orszagszerte tobb centrumban kezdddhetett el a dializis
kezelés (Karatson, 2009). Ma Magyarorszagon minden beteg szamara elérhetéek a
vesepotlo kezelések, szdmos helyen, igy nagyobb megyei és varosi korhazakban miikodo

nefrologiai centrumban van lehetdség a vesebetegek komplex ellatasara.
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1.2.1 A hemodializis kezelés

A vesepotldo modalitasok egyik tipusa a HD kezelés. A HD kezelést
leegyszeriisitve; a szervezetben keletkez6é urémias toxinokat, felesleges vizet és ionokat
tavolitjuk el. Ehhez a folyamathoz egy félig atereszté membranra van sziikség, melynek
két oldalan a beteg vérét a dializalo folyadékkal szemben ellendramlassal aramoltatjuk.
A dializatorok fontos feladatot teljesitenek a méregtelenités soran, a vér alakos elemeit,
és a szervezet szamara fontos fehérjéket visszatartva engedik at a félig ateresztd
membranon az urémias toxinokat a dializalo folyadék iranyaban. A gyakorlat szerint a

dializator membran 8-30 um vastagsagu.
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3. abra Dializatorok tipusai. Az abra felsé részén a kezdeti orso, kozépen a lap
dializatorok, és az abra also részén a ma hasznalatos kapillaris dializator lathato.

(forras: Karatson A, Csiky B, Ladanyi E: A dializis kezelés alapjai. 2009.)

A dializdtor membranokat mechanikailag egységesitik, tipus szerint

megkiilonboztetiink orso, lap, illetve kapillaris dializatort (3. abra). Az évtizedek soran a
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technikai fejlédésnek koszonhetden a kapillaris dializatorok terjedtek el, melyek
lényegesen kevesebb vér feltdltési volument igényelnek. A kapillaris dializatorok
alkalmazasa mellett igy a dializator feliiletétol fiiggden a teljes rendszert atlag 200 ml
vérvolumen jellemzi. A lap és az orsé dializatorok alkalmazasa esetén a HD kezelés
elkezdése eldtt akar tobb egység vérrel torténd feltdltésre volt sziikség. Tovabbi eldny,
hogy a kapillaris dializatorokra jellemzd a relative kis méret ellenére a nagy felszin (1 m?
és mindossze 60-90 ml vér volumen) (K. G. Karatson A, Mako, 2000). A kapillaris
dializatorok késziilhetnek regeneralt celluléz (cuprophan-réz tetraamin hidroxid),
celluléz acetat, poliakril-nitril (PAN), prolipropilén (az 6sszes vérfehérjét atbocsajtod
plasmafilter) és modern polysulfone/polyethersulfone - Psu/PESu alapanyagbol. A
dializatorok fejlédése olyan paraméterek, mint pl. a permeabilitas, a hidrofil vagy
hidroféb jelleg, adszorpcios kapacitas, vagy az elektromos potencial, valtozasait
eredményezte (Ronco & Clark, 2018). A kiilonb6z6 porusnagysaggal, és egyéb additiv
tulajdonsagokkal biro dializatorok felhasznalasi kore kiszélesedett, célzott
molekulanagysagra optimalizalt klirenszii dializatorokkal akar specidlis extrakorporalis
kezeléseket is végezhetiink. Ilyenek példaul a plazmafilterek (Gashti, 2016; Hirano,
Namazuda, Suemitsu, Harashima, & Hirata, 2017).

4. abra Az elsé hemodializis kezelés Pécsett 1964-ben. Az elsé miivesegépek
mitkodtetése még magsszintii technikai tudassal biro személyzetet igényelt, a mai
felhasznalobarat késziilékekkel szemben (forras: Karatson-Kakukk-Mako:
Hemodializis. 2000)
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Mindekozben a miivesegépek is folyamatos fejlddésen mentek keresztiil. Az elsé
mivesegépek mikodtetését még nagyszdmu személyzet végezte (4. abra), valamint a
berendezések mozgatasa sem volt egyszerii. A miivesegépek technikai fejlddése hasonld
mérfoldkdveken ment keresztiil, mint példaul, amit a szamitégépeknél megfigyelhettiink.
Kezdetben egy HD kezelés bonyolult technikaju orvosi beavatkozasnak szamitott, a
mivesegépek mikddtetése allanddé technikusi feligyeletet is igényelt. A mai
miivesegépek kezelése 1ényegesen egyszeriibb. A HD kezelés elve leegyszerlisodott; a
beteghez a megfelelé vérhozamu ércsatlakozason keresztiil kapcsolodva egy vérpumpa
segitségével a beteg vérét a dializatoron keresztiil folyamatosan aramoltatjuk. A jelenkori
miivesegépek kezelése konnyen elsajatithato, technikusi beavatkozast csak a sziikséges
karbantartasi periodusban igényelnek. Az ilyen modern miivesegépeket mar személyi
szamitogép vezérli, igy eldsegitve a minden igényt kielégitd optimalis HD kezelést,
valamint a hemodializis kezelés biztonsagat.

A dializatorban a vér dramlasanak irdnya a kapillaris csdvekben, €s a kapillaris
csoveket koriilvevd dializalo folyadék ellentétes (5. abra). Az ellendramlés fenntartdsanak
fizikai kémiai okai vannak. Egyik magyarazat, hogy a koncentracidgradiens
kovetkeztében kialakuld difftiziés erd a vénas oldalon a legerdsebb, itt mérhetd a
legnagyobb koncentraciokiilonbség a vér- ¢€s vizoldal kozott. Az urémias toxinok
eltavolitasa dontden diffuzidval torténik, ezért az ellenaramlasnak koszonhetoen
lehetséges a leghatékonyabb méregtelenités, mert igy érhetjiik el a legmagasabb
koncentraciogradienst a féligateresztd membranon keresztiil. A dializald folyadék
eldallitasa leggyakrabban kozonséges vezetékes 1vovizbdl torténik. Ennek sordn az
ugynevezett vizel6készitd rendszerben toxin-, mikroba- és ionmentesitett steril vizet
allitanak eld, melyet a dializatum koncentratummal sszekeverve alakul ki a dializalo
folyadék végso Osszetétele (Coulliette & Arduino, 2013; Glorieux, Neirynck, Veys, &
Vanholder, 2012). A dializatum atfolyasi sebessége atlagosan 500-800 ml/perc, de
vannak olyan modern dializal6 gépek, melyek automatikusan allitjak be a dializatum
megfeleld atfolyasi sebességét. Ha egy szokvanyos HD kezelési id6t 4 oranak vesziink,
akkor konnyen kiszamithatjuk az egy beteghez sziikséges steril viz mennyiségét. EQy
miivese allomason azonban nem egy betegnél végeznek HD kezelést, igy a sziikséges
vizmennyiség beteg miiszakonként akar a tobb tiz kobmétert is elérheti. A vizelokészitd

rendszer miikodése szigoru kozegészségligyi szabalyozas €s ellendrzés alatt all.
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5. abra A hemodializis kezelés elve. A beteg vérét alkalmas ércsatlakozason keresztiil
megfeleld csdvezetéken keresztiil elvezetve, egy vérpumpa segitségével folyamatos
aramlast biztositva ataramoltatjuk a dializatoron keresztiil, majd a vért visszavezetjiik a
betegbe. A rendszer ezen felil szamos érzékelot is tartalmaz. (forras:

commons.wikimedia.org/wiki/File: Hemodialysis_schematic.gif)

Az urémids toxinok eltavolitasa igy két modon, alapvetden a koncentracidogradiensnek
koszonhetéen diffuzioval, valamint a felesleges folyadék eltavolitasat kisérd konvektiv
transzport Utjan megy végbe. A konvektiv transzport lehetdvé teszi a nagyobb
molekulatomegii anyagok atjutasat is a féligateresztdé membranon. A legszélesebb
tomegspektrumu urémias toxin eltavolitdsat a hemodiafiltracio (HDF) biztositja, mely
egyesiti a diffaziot és a konvektiv transzportot (Maduell, 2005). Ma mar a hatékonyabb
HDF kezeléshez sziikséges szubsztitucids folyadékot folyamatosan, az ugynevezett
online-HDF dializis késziilékek allitjak el6 (Canaud et al., 2017). Az online-HDF kezelés
tobbek kozott a hatékonysag fokozasa mellett szignifikansan jobb biokompatibilitast
nyujt a Dbeteg szamara (Canaud, 2011). Habar teoretikusan a nagyobb
molekulatdmegspektrumi urémias toxinok hatékonyabb eltavolitasat, igy példaul a béta-
2 mikroglobulint az online-HDF kezelés teszi lehetdvé, egyes tanulmanyokban azonban
nem talaltak kiilonbséget a kozép molekula tomeg cut-off tulajdonsaggal jellemzett HD
kezeléssel szemben (Belmouaz et al., 2018). A HD kezelés hatékonysagat a dializator

feliiletének novelésével, a dializald folyadék aramlasanak novelésével, valamint a
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vératfolyas sebességének megemelésével, és a HD kezelés idejének a megnyujtasaval
lehet fokozni (Daugirdas et al., 2015). A HD kezelés hatékonysaganak novelésével az

1diilt vesebetegségben szenveddk mortalitasat tudjuk csokkenteni.

1.2.2 A hemodializis kezelés ércsatlakozasa

A HD kezelés végzésének elengedhetetlen feltétele, hogy a kezeléshez megfeleld
vérhozamot biztositd vérnyerési helyet tudjunk kialakitani. Akkor beszélhetiink ideélis
vérnyerésr6l, ha a HD kezelés végzéséhez legalabb 300-400 ml/min vératfolyasi
sebességet tud biztositani. Ennek magyarazata, hogy csak megfelel6 vératfolyas mellett
képes a dializis késziilék az urémids toxinokat a kivant hatékonysaggal eltavolitani, a
folyadék tultoltéses allapot megsziintetése azonban alacsonyabb vératfolyas mellett is

lehetséges.

1.2.3 Az arteriovenoOzus fisztula

A megfeleld vératfolyas biztositasara a legoptiméalisabb vérnyerési hely az érsebész altal
kialakitott AVF. A legegyszerlibb AVF az artéria radidlis és a véna cephalica kozotti
Osszekottetés, a tipusos Brescia-Cimino fisztula (6. abra), melyet eldszor 1968-ban irtak
le (Hanson, Carmody, Keogh, & O'Dwyer, 1968).

Az alapelv, hogy barmilyen lokalizacioju fisztula esetén a felsé végtagi artéria,
tipusos esetben artéria radialis, és véna kozott hoznak 1étre mesterséges Osszekottetést.
Az AVF kialakitdsa lehetdvé teszi, hogy az arterizalt véna megfeleldé mértékben
kitaguljon, fala megerdsddjen, mindazonaltal idealis esetben két nagy atmérdju (legalabb
17G) fisztulas tiivel pungalhaté legyen (K. G. Karatson A, Mako, 2000). A sebészileg
kialakitott AVF még nem hasznalhat6 azonnal HD kezeléshez, dtlagosan 6 hét varakozasi

1d¢6 sziikséges a kello AVF kitagulasahoz és megerdsodéséhez.
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6. abra A Brescia-Cimino arterio-venosus fisztula: az artéria radialis és a véna
cephalica kozotti osszekottetés. Ennek kovetkeztében idovel a véna cephalica feltagul,
lehetévé teszi a megfeleld vératfolyas biztositasat a HD kezeléshez (300-400 ml/perc)
(forras: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Esquema_de_f%C3%ADstula_para_h
emodi%C3%Allise.jpg)

Az igy kialakitott mesterséges AV-fisztula kovetkeztében az endothel sejtekben
remodelling észlelhetd, mely a mesterségesen eldidézett nyomasfokozodas ellen hat. A
sejtek fesziilése kovetkeztében nitrogén monoxid (NO) szabadul fel, melyet prostacyclin
felszanbadulas kovet, a tovabbiakban szamos transzkipcios faktort, pl. NF-«xB, c-fos, c-
jun, és SP-1 aktivalva (Konner, Nonnast-Daniel, & Ritz, 2003). Uraemiaban azonban a
nitrogén monoxid felszabadulds csokkent mértékli, amely koéros remodellinget
eredményezhet. A folyamat végeredménye pedig akdr az AVF sziikiiletéhez vagy
elzarodéasahoz is vezethet. Ebbdl kovetkezik, hogy barmilyen gondos fisztula apolas és
szuras technika alkalmazasa ellenére az AV-fisztuldk élettartama limitalt. A hosszatava
szovodményeket, igy a kiilonb6z6 véraram fertézéseket, vagy vénas sziikiileteket tekintve
a HD kezelés végzéséhez sziikséges vérnyerési hely céljabol a nativ AVF kedvezdbb,
mint barmely mas ércsatlakozas, pl. nagyvéna katéter behelyezése (Huijbregts, Bots,
Moll, Blankestijn, & Members, 2007).

A nativ AVF esetében a legfontosabb szovodmények a kiilonb6zo sztenozisok, és
sziikiiletek. Mesterséges erek felhasznalasa esetén gyakrabban fordulnak eld fert6zések

(Santoro, Canova, Freyrie, & Mancini, 2006). Egy érdekes tanulmanyban az AVF-ak
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lehetséges szovodményei, igy példaul a sztenodzisok kialakuldsa és a dializalé névér

gyakorlottsaga kozott nem talaltak 6sszefiiggést (Sousa et al., 2014).

4.2.4 A centralis vénas katéterek

Bizonyos esetekben a veseelégtelen betegek anatomiai sajatsagai, életkora,
vaszkularis statusza, a kiséré betegségek kivaltotta elérehaladott atherosclerosis miatt
nativ AVF nem alakithato ki. Olyan betegekkel is talalkozhatunk, akiknél az AVF
kialakitasi lehet6ségek mar kimeriiltek. Ezekben az esetben csak a nagy vénakba, igy a
véna jugularis internakba, a véna subclaviakba, illetve a véna femoralisokba tudunk

ideiglenes, vagy tartos hasznalatra tervezett dializis katétert bevezetni (7. abra).

Internal jugular
access

Subclavian access

Heart

Femoral vein access

7. abra. A hemodializis, és egyéb extrakorporalis kezeléshez leggyakrabban hasznalt
kaniilalasi helyek a vena jugularis interna, vena subclavia, és a vena femoralis (forras:
Nemani, Lalita & Vikas, Medep (2019). Venous Access for Cardiovascular Procedures.
Indian Journal of Cardiovascular Disease in Women WINCARS. 04. 050-063. 10.1055/s-
0039-1693509)
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A centralis vénas katétert (CVK) elsddlegesen a jobb oldali véna jugularis internaba
javasolt bevezetni. A CVK kialakitasakor folyamatos UH ellenérzés javasolt, mellyel a
korai szovodmények, igy példaul az artéria véletlen punkcidja elkeriilhetd. A CVK
végének idealis esetben a jobb pitvarban kell elhelyezkednie a beteg hanyatt fekvo
helyzetében (Saugel, Scheeren, & Teboul, 2017; Work, 2001). A CVK-ek mind
anyagukban, mind kialakitasukban kiilonbozoek lehetnek. Vilagszerte szamos cég gyart
eltér6 ara, mas-mas kialakitasu katétereket, melyek kozott a valasztas néha nem egyszerii
(Gallieni et al., 2014). Az ideiglenes CVK polyuretanbol, vagy kiilonb6z6 bio-
kompatibilis miianyagokbol késziilhet. Ko6zos ismérviikk, hogy szobahémérsékleten
merevek, de testhdmérsékleten anyagukban lagyulnak (S. J. Schwab & Beathard, 1999b),
igy kovetve a szervezet anatomiajat. Az ideiglenes CVK-val szemben a tartds hasznalatra
szant, gy nevezett tunnelizalt dializis katétereket (TDC) lagyabb anyagbol készitik. A
lagyabb anyagszerkezet elméletileg csokkenti az érkarosodas lehetdségét. A TDC
polyuretan/polycarbonat ko-polimerekbdl, vagy szilikonbodl késziil (Moss, McLaughlin,
Lempert, & Holley, 1988). A TDC-n altalaban gytrt (cuff) keriil elhelyezésre, melyet a
bor alatti alaglitban kell a behelyezés soran megfeleld helyzetben pozicionalni. A cuff
szerepe a mechanikai stabilitas biztositasa, valamint fizikai akadaly biztositasa a
kiilonb6z6 korokozok véraramba jutasaval szemben.

A kronikus HD kezelésre szorulo betegek atlagéletkora az utdbbi idében jelentdsen
emelkedett, ami szamos problémat is magaban hordoz. Az idés, kronikus veseelégtelen
(KVE) betegek szamos mas kiséré betegséggel is rendelkezhetnek, igy pl. cukorbetegség,
kiilonbozdé kardiovaszkularis megbetegedések. Az elérehaladott stadiumu altalanos
érelmeszesedés pedig tovabb neheziti a HD kezeléshez elengedhetetlen AVF kialakitasat
(McCullough, Morgenstern, Saran, Herman, & Robinson, 2019). Az ilyen esetekben az
idedlis vérnyerést egy tartés TDC tudja biztositani. A TDC-nek szdmos eldnye van, igy a
konnyli behelyezés, mely altaldban nem igényel altalanos anesztéziat. Behelyezést
kovetden azonnal hasznalhatd, és hosszu idére megfelelé vérhozamot tud biztositani.
Rossz ¢életkilatasokkal bird betegek esetében is elonyos.

TDC szempontjabol legcélszeriibb a jobb oldali véna jugularis internaba torténd
behelyezés, melyet részletesen 1987-1988-ban irtak le (Atherikul, Schwab, & Conlon,
1998; Canaud, Leray-Moragues, Garrigues, & Mion, 1998; Steve J. Schwab, Buller,
McCann, Bollinger, & Stickel, 1988). A nemzetkozi ajanlasok (Dialysis Outcomes
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Quality Initiatives - DOQI) centralis véna kaniilalasa soran folyamatos ultrahangos
kovetést javasolnak, mellyel a lehetséges szovodmények jelentésen csokkenthetok ("l11.
NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Vascular Access: update 2000," 2001).
Emellett TDC behelyezéséhez attdl fiiggetleniil, hogy jobb vagy bal oldali véna jugularis
interna kaniilalast végziink, a rontgen képerdsito alkalmazasa is kotelezéen javasolt. Egy
korabbi DOQI ajanlast 2019-ben klinikai tanulmanyok eredményei alapjan feliilbiraltak,
de a TDC behelyezésekor az ultrahang folyamatos hasznalata tovabbra is kotelezo
maradt, mert a pungaland6 centralis véna felkeresésekor az bizonyitottan csokkenti a
szovédmények kialakulasat. Az 01j ajanlas szerint azonban a rontgen képerdsitének csak
a rendelkezésre allasa javasolt abban a centrumban, ahol ilyen beavatkozast végeznek
(Lok, 2020). Bar a képerdsité hasznalataval mind a vezetddrot, mind a TDC vége a
megfeleld pozicidba vezethetd be, szdmos klinikai érv szol amellett, hogy nincsen ré
sziikkség. Tajanatomiai ismeretek felhasznalasaval, miszerint a betegek hanyatt fekvo
helyzetében a jobb pitvar a jobb oldali 4-ik bordak6z magassagaban helyezkedik el,
sikeresen el lehet végezni a beavatkozast. Az ilyen modon végzett beavatkozas nem emeli
a szovOdmények eldéforduldsi kockazatat, tehat a TDC behelyezése alatt biztonsaggal
nélkiilozheté a rontgen képerdsité (Work, 2001; Yevzlin, Song, Sanchez, & Becker,
2007).

A sziikségtelen i0nizald sugarzas melldzését akar folyamatos EKG monitorizalassal
is helyettesiteni lehet. Ebben az esetben, amikor a vezet6drot, vagy a katéter vége a jobb
pitvar falahoz ér, megvaltozik a P-hullam morfologiaja, melyet az EKG monitoron
észlelhetiink (Bantis, 2019). A képer6sité hasznalata kizarolag a katéter végének a
megfeleld pozicioba torténd elhelyezését teszi lehetdveé. A képerdsitd hasznalata nélkiili
TDC behelyezés eredményes elvégzéséhez azonban megfeleld jartassag sziikséges (Kang
& Do, 2020). A képer6sité mellett behelyezett TDC-r6l a beavatkozast kovetden kontroll
mellkasrontgen felvétel nem késziil, erre vonatkozdan irodalmi kozlést nem talaltam. A
katéterek behelyezése soran az ismert eldirasokat, és a katéter gyartdjanak ajanlasait
célszerli kovetni (Vascular Access Work, 2006; Work, 2001). Angolszasz teriileten a
CVK-k, kiilondsen a TDC behelyezését specialis intervencids szakorvosok végzik, mig
Magyarorszagon a CVK kialakitas altalaban a nefrologusok feladata (Wilson et al., 2012).
Magyarorszagon altalanossdgban a nemzetkdzi ajanlasokat alkalmazzuk, a TDC

behelyezésének vonatkozésdban a MANET kiilon szakmai irdnyelvet nem hatarozott
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meg. A TDC behelyezése megfeleld gyakorlatot kivan, melynek az alapjait a nefrologus
szakorvos képzés soran célszerli elsajatitani, majd olyan centrumban gyakorlatot
szerezni, ahol évente kell6 szamu beavatkozast végeznek. A MANET szakmai ajanlasa
tartalmazza a kivanatos CVK-behelyezések szamat a nefroldgiai szakvizsga

megszerzéséig.

1.3 A peritonealis dializis kezelés

A peritonedlis dializis (PD) kezelés alapelvében hasonlit a HD kezeléshez, csak
ebben az esetben nem mesterséges membrant alkalmazunk az urémiis toxinok
eltdvolitasara, hanem a beteg sajat hashartydjat. A peritoneum feliilete tlagosan 1.5-2.0
m?, mely egyrétegi mesotheliumbél 4ll, alatta kotdszovettel. A kdtdszovetes rész
gazdagon erezett, szamos Kkapillaris talalhatd benne, melyek részben az artéria
mesenterica superiorbol, a hasi zsigerekbdl erednek. A fali peritoneumbdl a véraram a
vena cava inferiorba, a zsigeri a portalis keringésbe vezet. A splanchnicus teriilet
perctérfogata megkozeliti a 1200 ml/perc aramlast. A mesothel sejtek felszinén szamos
2-3 u citoplazmatikus nytlvany talalhato, amely a teljes peritonealis felszint 40 m? -re
noveli (M.F., 1992).

A PD kezelésben az anyagtranszport szintén difftizidval megy végbe, azonban
eltéréen a HD-t6l a kozépnagy, és nagy molekula tomegli anyagok atjutasa a
peritoneumon sokkal nagyobb hatasfokkal kdvetkezik be, mint egy mesterséges dializator
membranon. A betegbdl a felesleges folyadék eltavolitasa pedig ozmdzissal biztosithato,
mely a PD oldathoz adott ozmotikusan aktiv anyaggal, pl. glikozzal idézhet6 el (Morelle
& Devuyst, 2015). A kiindulasi PD oldat, és a peritoneum kapillarisai kozott egy 1d6 utan
egyensulyi allapot alakul ki, ezért a beteg hasiiregébe jutatott PD oldatot idonként cserélni
kell. A hatékony urémids toxinok eltavolitasahoz tehat benntartasi, ugynevezett
ekvilibracids idére van sziikség, mely atlagosan 4-6 ora. Ebbdl kovetkezik, hogy egy
atlagos PD kezelési eldiras szerint a beteg 6nmaganak naponta 3-4-szer végez PD
oldatcserét (Karatson A, 1996; Mehrotra, Devuyst, Davies, & Johnson, 2016). A PD
kezelés leggyakoribb szovédményei a kiilonbozo fertézések. A katéter kilépési helyének

vagy az alagttnak a gyulladéasa antibiotikum alkalmazasaval gyogyithatd, hosszitavon
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onmagaban nem befolyésolja a PD kezelés technikai kimenetelét. A PD kezelés mellett
jelentkezé peritonitis mind rovid, mind hosszii tivon meghatarozza a betegek
morbiditasat és mortalitasat, valamint nem utolsé sorban a technika talélését is (Akoh,
2012). A folyamatos PD oldatcserék a mesothel sejtekb6l kronikus gyulladast kivalto I1-
6 felszabadulast idéznek el6. Az id6 eldrehaladtaval a peritoneum strukturalis (pl.
fibrosis), és funkcionalis (pl. csokkent urémids toxin diffuzio) karosodasa kovetkezik be.
A lehetséges és legsulyosabb késéi szovOdmény az enkapszulalodod szklerotizalo
peritonitis (EPS) (Mehrotra et al., 2016). Az EPS a PD kezelés hosszutava, és
potencidlisan haldlos kimenetelli szovodménye, melynek hatterében a magas
glucose-degradation products) allnak. A korkép kezelésére nincs egyértelmii iranyelv,
sebészeti beavatkozas mellett immunszuppresszansok (szteroid, tamoxifen, azathioprine,
mycophenolate mofetil, mMTOR inhibitor, N-acetylcysteine, colchicine, rosiglitazone,
thalidomide, és renin-angiotenzin rendszer gatlok) adasat lehet megprobalni (Alston, Fan,
& Nakayama, 2017; Danford, Lin, Smith, & Wolf, 2018; Jagirdar et al., 2019).

1.3.1 A peritonealis dializis katétere

A PD kezelés végzéséhez a dializald oldatot a beteg hasiiregébe kell juttatnunk.
Erre a célra kiilonbozo katétercket fejlesztettek ki (8. abra). Régebben rendelkezésre
alltak ideiglenes, merev katéterek, melyeket a has boréhez kellett rogziteni. Ezeket a rigid
eszkozoket felvaltottak a tartds hasznalatra kifejlesztett hasi katéterek (Gallieni,
Giordano, Pinerolo, & Cariati, 2015).
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8. abra. PD katéterek. A: Egyenes Tenckhoff katéter B: Hajlitott Tenckhoff ,,pigtail”
katéter C: Toronto Western katéter. D: Swan neck (Missouri) katéter (forras: Smith T,
editor: Renal nursing, Philadelphia, 1998, Harcourt Brace & Co. Ltd. Bailliere Tindall)

A kiilonb6z6 kialakitasu PD katéterek, és PD kezelés hatékonysaga kozott nincs
szignifikans Osszefliggés. A PD kezelési technika tulélését statisztikailag az egyenes
katéterek, €s a jobb mechanikai stabilitast addo két Dacron-gyiriis katéterek teszik
lehetové (Gallieni et al., 2015). A PD katétert Gigy kell bevezetni, hogy a katéter hastiri
vége a kismedencében helyezkedjen el. A PD katéter Dacron-gytriiinek pedig a
hasfalban; a belsé gytriinek a hasizom alatt, a peritoneum felett, a kiils6 gytrtinek pedig
a katéter kilépésétol kb. 2 cm-re (9. abra) kell elhelyezkednie. A Dacron gyfiriikbe (vagy
cuff-okba) iddovel a kotoszoveti sejtek proliferalodnak, igy alakitva ki a mechanikai
rogzitést a katéter véletlen kicstiszasaval szemben. Emellett fontos feladatuk még, hogy

a PD oldat katéter mentén torténd szivargasat meggatoljak.
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9. abra. Dacron-gytiriik elhelyezkedése a hasfal rétegeiben. Idedlis esetben a belsd
Dacron-gyir(i a hasfali izom alatt helyezkedik el, a kiils6 Dacron-gytrt pedig a katéter

kilépésétol kb. 2 cm-re a hasfal rétegeiben talalhatod

A PD katéter behelyezésének technikaja nagyban fiigg a helyi szokasoktol. Minden
esetben steril miitéti koriilményeket kell biztositani, akar nyilt sebészi (laparotomia), akar
laparoscopos (peritoneoscopos) behatolasbol torténjen a katéterbehelyezés. A sebészeti
eljards mutéti terhelést jelent a beteg szdmara, az esetleges altalanos anesztézia, és a
labadozas tekintetében egyarant. A sebészeti technika mellett mar évtizedekkel ezel6tt
alkalmazni kezdték a percutan, vezetd drot segitségével (Seldinger) torténd PD katéter
bevezetési eljarast is. A percutan PD katéter (PDC) behelyezés 1ényegesen kisebb miitéti
terhelést jelent a betegnek, azonban ebben az esetben is biztositani kell a steril miitéti
koriilményeket (J. H. Crabtree & Chow, 2017; Roueff, 2002; Savader, 1999).

Magyarorszagon az elso sebészeti peritonealis dializis katéter betiltetést az 1960-as
években végezték (Hronszky, Pintér, & Toth, 1975). A folyamatos fejlodésnek
koszonhetden nem csak a PD katéterek anyagéaban és kialakitdsaban, hanem a beiiltetés
technikdjaban is tobb Ujitast alkalmaznak (Karatson, Racz, & Buzogany, 1992). A
sebészeti eljardsok esetében altaldnos gyakorlat a miitéti eldjegyzés, siirgdsségi
indikacidval torténd beavatkozas nem jellemzd.

A sebészeti miitéti lehetdségek limitalt volta, és a hosszas el6jegyzési idé miatt az
angolszasz orszagokban az 1980-as évektdl kezdett elterjedni, a betegeknek 1ényegesen

kisebb miitéti megterhelést jelent, PDC behelyezés (Mellotte, Ho, Morgan, Bending, &
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Eisinger, 1993). Az eljaras soran a Seldinger technikat alkalmazzak, igy a behelyezett
katéterek lényegesen kisebb miitéti megterhelést jelentenek, és abban az esetben is
elvégezhet6 a PD katéter behelyezése, amikor a beteg altalanos anesztéziara alkalmatlan
(Perras, Zappacosta, & Mattern, 1985). A percutan PDC behelyezés kezdeti idészakaban
peritoneoszkopot is hasznaltak, mellyel a lehetséges szovodményeket igyekeztek
csokkenteni, valamint a beavatkozasok sikerén is javitani tudtak (Nahman et al., 1992).
Szamos centrumban a percutan PDC behelyezését az intervencios radiologusok végezték
(Jacobs, Gray, Elliott, & Grosman, 1992). A percutan PDC behelyezése soran a katéter
belsé Dacron gytiriijét a mechanikai stabilitds fokozasa érdekében gyakran még
oltésekkel is rogzitették a hasfal rétegeiben (Jacobs et al., 1992). A korai eredmények azt
igazoltak, hogy a percutan PDC behelyezés Gsszehasonlitva a hagyomanyos sebészeti
beavatkozassal biztonsagos, €s hosszu tdvon megfeleld dializis csatlakozast biztosit PD
kezeléshez (Ates, 1997). Az irodalmi adatok alapjan, miszerint nincs egységesen
meghatarozott elsddleges behatolasi hely (B. Basile, De Padova, Parisi, Montanaro, &
Giordano, 2004; Georgiades & Geschwind, 2002; Napoli, Russo, & Mastrangelo, 2000;
Roueff, 2002), akar a has terapias punkcios helye is lehet. A terapias haspunkci6 a hastiri

folyadékgyiilem kialakulasa esetén elvégzett jol definialt, rutin eljaras (Runyon, 1986).

1.3.2 A minimal invaziv percutan PD katéter behelyezés

Vesepotlo kezelés siirgdsségi indikacioja esetén elsddlegesen HD kezelésre kertil
sor, PD kezelés nem jon szoba. Ezzel a gyakorlattal ellentétben azonban a PD kezelés
stirgdsségi indikacioval is elkezdhetd, melynél a katéter Seldinger technikéval keriil
behelyezésre. Igy a percutan PDC-vel kozvetleniil a beavatkozas utan elindithatok az
oldatcserék, egy CVK szurasat koveté HD kezeléshez hasonldan (Jo, Shin, Lee, Song, &
Park, 2007; Passadakis & Oreopoulos, 2007). Idealis esetben azonban célszeri megvarni
a ,break-in” periodust, azaz a PD katéter Dacron gyirliinek szerviilését a hasfal
rétegeiben. Amennyiben felmertil a percutan PDC behelyezésének indikacioja, a tervezett
beavatkozast megel6zden szamos szempontot figyelembe kell venni (Bargman, 2011). A
Seldinger technika kontraindikalt, amikor példaul a PD kezelés egyéb okok miatt sem

javasolt, vagy tobbszoros hasi mitéteket kovetéen, amikor bizonyosan fennallnak

27



DOI:10.14753/SE.2022.2568

hastiregi 6sszenovések. Emellett nagyon fontos a PDC behelyezés megfeleld targyi és
személyi feltételeinek a biztositasa. A percutan PDC behelyezés a beteg szdmara
Iényegesen kisebb miitéti terhelést jelent. Mindemellett a percutan beavatkozast is csak
szigoru aszeptikus szabalyok betartasa mellett szabad elvégezni (J. H. Crabtree & Chow,
2017).

10. abra. Percutan PD katéter behelyezéséhez sziikséges eszkozok: a kép jobb oldalan
a PD-katéter, bal oldalon a széttéphet6 katéter bevezet6 hiively (a peel-away sheet), ett6l
jobbra lathaté a vezet6drot. A PD katéter bal oldalan a bor alatti tunnel kialakitasahoz
sziikséges nyars lathato (forras: https://healthmanagement.org/products/view/peritoneal-

dialysis-catheter-silver-med)

A tervezett katéterbevezetés helyének megvalasztasakor a kordbbi miitéti
teriileteket lehetdség szerint keriilni kell. A PD katéter bor alatti lefutasat ugy kell
megtervezni, hogy ne torjon meg, az oldat a katéterben szabadon aramoljon, valamint a
katéter kilépési helye a beteg szamara is megfeleld legyen (Georgiades & Geschwind,
2002). A percutan PDC behelyezéséhez ma mar olyan szettek vannak kereskedelmi
forgalomban, melyek minden olyan eszkozt tartalmaznak, ami a sikeres beavatkozashoz

sziikséges (10. abra).

28



DOI:10.14753/SE.2022.2568

A percutan PDC behelyezése torténhet rontgen képerdsitd, vagy ultrahang késziilék
segitségével, mely segiti a hasiireg biztonsdgos punkcidjat, a vezetddrot kismedence
iranyaba torténo vezetését, és a PD katéter elhelyezkedésének ellenérzését (J. H. Crabtree
& Chow, 2017). A rontgen képer6sité hasznalata gyakorlatot, védéfelszerelést, és
megfeleld végzettséget, illetve kezelési képesitést igényel. Az ultrahang hasznalata nem
jar ionizal6d sugarterheléssel, de ennek elsajatitasahoz is megfeleld gyakorlat kell. A
percutan PDC behelyezéséhez nincs sziikség sebész szakorvosra, igy a beavatkozast kell6
gyakorlattal nefrologus is elvégezheti (Sampathkumar et al., 2008). Fontos megjegyezni,
hogy a percutan PDC behelyezése alatt nem keriil sor a peritoneum megnyitasara, azt
kizardlag atszarjuk egy megfeleld eszkozzel, illetve bevezetjiik a PD katétert. Sebészeti
szikével torténd bemetszést kizardlag a hasfal borén kell ejteni, melynek nagysaga nem

haladja meg a TDC behelyezése soran sziikséges méretet (11. abra).
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11. &bra. Percutan PD katéter elhelyezkedése. A katéter hasiliregi végének a
kismedencében kell elhelyezkednie, a katéter kilépésének kaudalis irdnyba kell néznie, a

kiilsé Dacron-gytirti kb. 2 cm-re legyen a kilépési helytdl

Az esetlegesen kialakuld PD katéter diszfunkcid is megoldhatdé minimal invaziv
beavatkozassal, melynek kovetkeztében a PD oldatcsere hamarabb ujraindithatéd
(Narayan, Fried, Chica, Schaefer, & Mullins, 2014). A minimal invaziv eljaras ellenére
potencidlis szovédmények is eldfordulhatnak. Kisebb vérzés, vagy stlyosabb

szovédményként tireges szerv perforacioja is kialakulhat, ritka esetben akar a holyagot is
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atszarhatjuk (Riar, Abdulhadi, Day, & Prasad, 2018). Ennek ellenére szamos tanulmany
igazolta, hogy a sebész altali PD katéter behelyezés, és a nefrologus altal elvégzett
percutan beavatkozas kozott sem a talélésben, sem a PD-peritonitis gyakorisagaban nincs
jelentds kiilonbség (Afroz, Ferdaus, Khondokar, Khan, & Hanif, 2016; Boujelbane, 2015;
Medani et al., 2015; Park et al., 2014; Sivaramakrishnan, Gupta, Agarwal, Bhowmik, &
Mahajan, 2016). Mindezek ismeretében kijelenthetjiik, hogy kell6 gyakorlat

megszerzését kovetden a percutan PDC behelyezés biztonsagos eljarasnak tekinthetd.

1.4 A hemodializis és a peritonealis dializis kezelés

A HD kezelés elvégzéséhez a betegeknek el kell jutniuk a dializis kdzpontba. A
HD kezelésre altalaban hetente 3-szor van sziikség, és egy kezelés tobbnyire négy ora
hosszlisagu. A PD kezelést ma mar a beteg az otthonaban végzi el, mig a kezdeti idékben
- hasonléan a HD kezeléshez - intézeti PD kezeléseket végeztek. Emellett egyszerlisége
miatt bizonyos esetekben akar segité csaladtag vagy egészségiigyi személyzet is
elvégezheti a PD oldatcserét. Otthoni HD kezelésre csak kevés orszagban van lehetdség.
Az otthoni HD kezelések hetente 3-4-szer a beteg otthonaban torténnek a dializis
allomasokhoz hasonloéan. Egyes esetekben akar minden nap, éjszaka is végezheté az
otthoni HD kezelés, amig a beteg alszik (Ibrahim & Chan, 2019). Egyes klinikai
vizsgalatok metaanalizise szerint a PD-vel kezelt betegek ¢életmingsége sokkal jobb volt,
mig mas kozlemények szerint a HD kezelés adott jobb eredményt (Zazzeroni, Pasquinelli,
Nanni, Cremonini, & Rubbi, 2017). Erdekes eredményeket kaptak, amikor a cadaver
vesetranszplantaciot, és az intenziv otthoni HD kezelést hasonlitottak Gssze, ugyanis az
otthoni HD kezelés mellett a vesetranszplantaciohoz hasonld tulélést talaltak (Nishio-
Lucar et al., 2020). A hetente 3 alkalommal végzett HD kezelés soran az urea klirensz
akar 100 liter/hét is lehet, mig a PD kezeléssel atlagosan 57 liter/hét érhetd el (Ronco,
2006). Ugyanigy, egy anurias veseelégtelen betegnél a felesleges folyadékeltavolitas HD
kezelés alatt gyakorlatilag barmennyi lehet, de ennek a hemodinamikai stabilitas
érdekében 1000 ml/ora ultrafiltracios értéket nem célszerii meghaladnia. Ezzel szemben
a CAPD kezelés sokkal kiméletesebb folyadékeltavolitast biztosit. A folyamatos

oldatcseréknek kdszonhetden a felesleges folyadék eltavolitasa 24 ora alatt kovetkezik
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be. A CAPD kezelésben, a PD oldat gliikkozkoncentraciojatol fiiggden az ultrafiltracios
rata viszonylag allandé. A PD-vel kezelt beteg szervezetébdl az eltavolitando folyadék
(Olszowska et al., 2007). Az urémias toxinok - féleg a kismolekulasulya anyagok -
eltavolitasa HD kezelés alatt viszonylag gyorsan megy végbe. A gyors méregtelenités a
sulyos urémias beteg elsé HD kezelésénél akar diszekvilibrium szindrémahoz is vezethet.
A diszekvilibrium szindréma hatterében agydodéma all, melyet HD kezelés alatt a
szisztémads keringésben gyorsan csokkend urémiés toxinok koncentraciodja, €s a vér-agy
gat kozott kialakuld koncentracio gradiens hoz 1étre (Mistry, 2019). A PD kezelésben a
nagyobb molekulasulyu anyagok, igy akar 5000 D molekulastulyt anyagok eltavolitasa
tobbszorose is lehet, mint HD-ben (Andreoli & Totoli, 2020). Ennek kovetkeztében a PD-
ben az albumin vesztés elérheti a 60 g/hét értéket, mig HD-ben ez csak 10-12 g/hét
(Karatson A, 1996).

A kronikus vesekarosodott, €s végstadiumu veseelégtelen betegségben szenvedok
¢letkilatasait nagymértékben meghatarozza a metabolikus csontbetegségek kialakulasa.
A vesebetegségben kialakuld metabolikus csontbetegség egy komplex és rettegett
szovOdménye a kronikus vesekarosodasnak, melyben kozponti szerepet jatszik a
mellékpajzsmirigy tilmiikodése (Fraser, 2009; Messa & Alfieri, 2019; Mizobuchi, Ogata,
& Koiwa, 2019). A vesepotld modalitasok tekintetében nem észlelhetd érdemi kiilonbség
a mellékpajzsmirigy tulmiikodés kialakuldsa szempontjabol HD vagy PD kezelés kozott,
az adinamias csontbetegség viszont sokkal gyakoribb PD-ben. Tovabbi kiilonbség, hogy
a PD kezelés kevésbé aktivalja az immunrendszert, a HD-vel kezelt betegekben viszont
gyakrabban fordulnak el6 infekciok, és malignus megbetegedések. A PD kezelésnek a
beteg oldalarol vitathatatlan elénye, hogy jobban meg6rzi a rezidualis vesemiikddést €s a
vizelet kivalasztast, mint a HD kezelés, ami a veseelégtelen betegek életmindségének
egyik fontos tényezdje (Gokal, Figueras, Olle, Rovira, & Badia, 1999; Heaf, Lokkegaard,
& Madsen, 2002; Oreopoulos, Ossareh, & Thodis, 2008).

A HD és PD kezeléseket ma mar évtizedekig végezhetjiik a veseelégtelen betegek
¢letben tartasa érdekében. A beteg-tulélés szempontjabol a legfontosabb tényezé a
biokompatibilitas, mely a HD kezelés esetében a dializatorral, illetve a beteg vérét szallito
cs6vezetékkel szembeni reakciokat jelenti. A HD kezelésben a legkritikusabb maganak a

dializadtor membrannak a felszine, ahol a beteg vére a féligatereszté membranon keresztiil
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a dializalo folyadékkal érintkezik. PD esetén a biokompatibilitdsban az oldatok jatszanak
fontos szerepet (Chaudhary & Khanna, 2010; Kokubo, Kurihara, Kobayashi, Tsukao, &
Kobayashi, 2015).

1.5 Dializalt betegek folyadéktereinek meghatarozasa

Idiilt, és jellemz6en anurias végstadiumu vesekarosodasban szenvedd betegeknél
gyakran folyadék taltoltés alakul ki, mely leginkabb a HD-kezelteknél fordul el6.
Altalanosan ismert tény, hogy a HD kezelés mellett idével a betegek gyakran oligo-
anuriassa valnak. A folyadékhaztartds felmérésére a legegyszeriibb non-invaziv eljaras a
test bioimpedancia mérése. A test bioimpedancia mérésével olyan fontos paramétereket
ismerhetiink meg, mint a beteg teljes test viztere (total body water - TBW), az
extracellularis viztér (extracellular water - ECW), az intracelluléris viztér (intracellular
water - ICW), és a folyadék tultoltés mértéke literben (overhydration - OH). Ezen adatok
mellett még a taltoltés szazalékos aranyarél (OH%) is informaciot szolgaltat az
extracellularis viztér nagysagahoz viszonyitva. Az is jol ismert, hogy a végstadiumu
veseelégtelen betegek késObbi sziv-érrendszeri szovodményeinek kialakulasaban a
folyadék tultoltés szdzalékos aranya - ha ez az érték meghaladja a 15%-ot - alapvetd
szerepet jatszik (Chazot et al., 2012; Machek, Jirka, Moissl, Chamney, & Wabel, 2010;
Pandeya & Lindsay, 1999; Wizemann, 2009). A kronikus ¢és végstadiumu
veseelégtelenségben a sziv-érrendszeri szovodmények jelentik a vezetd halalokot.

A non-invaziv test bioimpedancia mérés elve nagyfrekvencids ellenallasmérésen
alapul, mely fiigg a borfeliilet vezetoképességétdl. A mérés eredményét a borfeliilet
szarazsaga, vagy testapold hasznalata nagyban befolyasolhatja, ezért a vizsgalat soran ezt
figyelembe kell venni. A bioimpedancia méréseket kisérleti modszerekkel (pl.
albuminhoz kotott izotoppal, scintigrafias vizsgalattal) lehet hitelesiteni (M. Tapolyai,
Faludi, Maria, Dossabhoy, Neville R, Barna, Istvan, Lengvarszky, Zsolt, Szarvas, Tibor,
Berta, Klara, Fiilop, Tibor, 2014; M. B. Tapolyai et al., 2014). Rendszeres bioimpedancia
méréssel a betegek folyadéktereinek valtozasai nyomon kovethetdk, segitséget nyujt a
vesepotld kezelésre szoruld betegek idealis testsulydnak megéllapitasdban. Az idealis

testsuly elérése tobbek kozott optimalis vérnyomas kontrollt eredményez, valamint
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megeldzhetd a folyadéktultoltéses allapot kialakuldsa. A bioimpedancia mérést a HD
kezelés eldtt javasolt elvégezni, a CAPD-el kezelt betegnél nincs sziikség a PD oldat
mérés eldtti lebocsajtasara, a PD oldat nem befolyasolja a mérés eredményét, csupan a
beteg mért teststilyabol kell levonnunk a PD oldat tomegét. A test bioimpedancia mérés

sziikség esetén barmikor megismételhetd.

1.6 A hemodializis kezelés alatti reakcid

A végstadiumu veseelégtelenséggel €16 és HD kezelésre szorulo betegek szdma a
vilagon fokozatosan novekszik. A kronikus vesebetegségben szenvedd betegekben
kialakuld vesebetegséggel Osszefiiggd szovodmények kezelésére szamos gyogyszert
rendelnek (Butani & Calogiuri, 2017). A vesepotlo kezelések hdskora, kiilondsképpen az
elsd HD kezelés ota jelentkezhettek kiilonbozo, dializis kezeléssel 6sszefliggésbe hozhato
reakciok. Az ilyen reakciok klinikai jelentéséggel birnak. A HD kezeléssel osszefiiggd
reakcidkat a patomechanizmus alapjan két nagy csoportba oszthatjuk: A-tipusu
(hiperszenzitiv reakcid) és B-tipusu (nonspecifikus reakcio). Az ilyen tipust reakciok
elé6fordulasat egyes szerz6k az elobbi esetében 4/100,000 eset/HD, illetve az utobbi
esetében 3-5/100 eset/HD-re becsiilik (Saha & Allon, 2017).

Az A-tipusu hiperszenzitiv reakciot altaldban néhany perccel a HD kezelés
elinditasat kovetden tapasztalhatjuk, ennek hatterében dontéen immunglobulin E (IgE)
medialta reakcio all (Foley & Reeves, 1985; Kessler, Maurice, & Moneret-Vautrin,
1984). Az igy kialakul6 hiperszenzitiv reakcio gyakran stlyos klinikai tiinetekkel jar, és
minden esetben a HD kezelés azonnali leallitasa sziikséges (Rault & Silver, 1985),
ellenkez6 esetben az érintett betegnél sulyos szovédmények alakulhatnak ki. Enyhe
klinikai tiinetek lehetnek: viszketés, ég6 €rzés a fisztulds karon, urticaria, kipiruldas,
kohogés, szédiilés, gyomortdji panasz, végtag gorcsolése, hasmenés, fejfajas, hanyinger,
mellkasi fajdalom, 14z. Az ennél stlyosabb megjelenésli dializis reakciok anafilaxis
rohammal, nehézlégzéssel és hypotoniaval jarhatnak, mely potencidlisan szivmegallast,
¢s halalt is okozhat, ha nem Iépilink idében kozbe, és nem kapja meg a beteg a megfeleld
kezelést (Schaefer, Schaefer, & Horl, 1994). A B-tipusu reakciok ezzel szemben

klinikailag enyhébb lefolyast mutatnak, a hattérben a komplement rendszer aktivalédasa
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jatszik szerepet, ez okozza a tlineteket. A B-tipust dializis reakciok leggyakrabban a HD
kezelés els6 félordjaban jelenhetnek meg. A B-tipusu dializis reakciora jellemzdé a
mellkasi- és hati fajdalom, fulladas, hanyinger, hanyas ¢és hypotonia, mely altaliban nem
igényli a HD kezelés azonnali leallitasat. (Mukaya, Jacobson, Esprit, & Ajayi, 2015). A
HD kezeléssel Osszefiiggd reakciok a klinikai tiineteken kiviil még a beteg vesep6tld
kezelésének lehetdségét is nagyban befolydsoljak, esetleg sziikség lehet modalitas
valtasra.

A HD kezelés alatt jelentkez6 reakciokat szamos kutatd vizsgalta. Tobb kivalto
mechanizmus feltételezhetd, igy a komplement rendszer aktivalasa, fehérvérsejtek
felszaporodasa a tiidokben, az extrakorporalis rendszer sterilizdlasara alkalmazott
ethylénoxid kivaltotta érzékenység, az angiotensin konvertald enzim (ACE) bénitok és az
AN69 membran kozotti reakcid, vagy akar a dializalod folyadék kontaminacidja (Galan,
Perez Garcia, Garcia Vinuesa, & Anaya, 1991; Montagnac, Schillinger, Milcent, & Croix,
1988; Yang & Lindsay, 2005). Evtizedekkel ezel6tt a HD kezeléssel dsszefiiggd reakciok
hatterében leggyakrabban az ethylénoxid és a nem biokompatibilis dializismembran altal
kivaltott reakciok alltak. Az utobbi években az ethylénoxid hasznalata hattérbe szorult. A
nem biokompatibilis dializismembranokat manapsag mar felvaltotta a nagyobb
mértékben biokompatibilis membranok csoportja. Ennek ellenére biokompatibilis
dializismembran (pl. poliszulfon - Psu) mellett is kialakulhatnak reakciok (Arenas
Jiménez, Gil, Carreton, Moledous, & Albiach, 2007). Az ilyen, Psu membranok mellett
jelentkezd HD kezeléssel 0Osszefiiggésbe hozhaté reakciokért a membran
polyvinylpyrrolidone (PVP) 0Osszetevdje tehetd felelosse. A gyartds soran a Psu
membranokhoz PVP-t adnak, mellyel azt hidrofillé teszik, csokkentve ezaltal a
plazmafehérjékkel valo kolcsonhatast €s a thrombocyta interakciokat (Bacelar Marques,
Pinheiro, de Freitas do Carmo, Costa, & Abensur, 2011).

A HD kezelés alatt szamos tényez0 jatszik szerepet a biokompatibilitasban. A HD
kezelés egyes folyamatai (pl. vératfolyas, dializatum ataramlas, ultrafiltracio) kiilonb6z6
interakciokat eredményezhetnek a beteg keringé vére és a membran kozott (Kokubo et
al., 2015). A modern biokompatibilis dializator mellett jelentkez6, és a HD kezeléssel
Osszefiiggésbe hozhato reakciok eléfordulasa szerencsére nem tomeges, a XXI.-ik
szazadban 2017-ig mindossze 30 esetet kozoltek. Az esetekért a polyarylsulfone csaladba
tartoz6 dializatorok tehetdk feleldssé (polysulfone/polyethersulfone - PSu/PESu), melybe
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tobbek kozott a nagy teljesitményi FX-Cordiax dializator (Fresenius) is beletartozik
(Boer, Liem, de Beus, & Abrahams, 2017). Az eddig kozolt esetek sporadikus
eléfordulast mutattak. A PSu membranok kivaltotta HD kezeléssel dsszefliggd reakciok
hatterében a komplement rendszer aktivalasa (12. abra) jatszik foszerepet. A C3a és C5a
anafilatoxinok hizosejtekre gyakorolt hatasa okozhatja a szisztémas tiineteket
(Rodriguez-Sanz, 2017). A komplement rendszer aktivacioja a dializis reakcio

kivaltasaban kulcsfontossagu lehet.

Complement System

Classical
pathway

Membrane
attack
complex

@e® Illustration: www.hegasy.de

12. abra. A komplement rendszer miikodésének sematikus abraja. A klasszikus ut,
lectin ut, és az alternativ ut aktivalédasa ugyanazon terminalis C5b-9 membrankarosito
komplement komplex keletkezéséhez vezet (forras: By Guido4 - Own work
http://www.hegasy.de/CC-BY-SA.4.0,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=63765451)

A HD kezeléssel 0sszefliggésbe hozhaté reakciok klinikai tiineteivel megegyez6

hiperszenzitiv reakciokat irtak le egyéb extrakorporalis rendszerek esetén, igy pl.

hemoferezis, vagy kardio-pulmonalis bypass soran is (Tamim, Demircin, Guvener, Peker,
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& Yilmaz, 1999). Ezek a klinikai megfigyelések azt sugalljak, hogy az észlelt reakciokat
a kiilonbozo tipusu extrakorporalis kezelési rendszerekben kozos trigger mechanizmus
valthatja ki. Hiperszenzitiv reakciokat nem csak az extrakorporalis rendszerekben
tapasztalhatunk, hanem Kkiilonb6z6 nanorészecskék intravénas infaziojakor; példaul
parenteralis vas-oxid tartalma rontgen kontrasztanyag (SPION) beadasakor, fehérje- és
enzimterapia soran, plazmaexpander infuzidjakor (Rodriguez-Sanz, 2017; Janos Szebeni,
Beddcs, Dézsi, & Urbanics, 2018). A nanorészecskék altal kivaltott hiperszenzitiv
reakciok hatterében a komplement rendszer, és vagy a kinin-kallikrein rendszer

aktivalodasa all, beinditva ezaltal a gyulladasos kaszkad mechanizmust.
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2 Célkituzeések

A jelen doktori értekezés célja, hogy ismertesse a vesepotld kezeléshez sziikséges
ércsatlakozasok fobb tipusait, és az azokkal Osszefliggésbe hozhat6é lehetséges
komplikaciokat. A sulyos diuretikum refrakter szivelégtelen betegségben szenvedd
betegeken végzett akut peritonealis dializis kezelés szintén kutatasaim részét képezte,
melyhez a sziikséges PD katétert percutan helyeztiik be. Tanulményoztam tovabba a
hemodializis ércsatlakozasainak nehézségeit, igy a folyadéktultoltés és a megafisztula
kialakulasanakok-okozati 0Osszefiiggéseit. Vizsgaltam annak lehetdségét, hogy a
nemzetkdzi ajanlasokban eldirt képerdsitd hasznalatanak gyakorisagat tunnelizalt vénas
katéterek behelyezése soran miként lehetne csokkenteni. Végiil, kisérletes kutato
munkatarsaimmal egyiitt allatkisérletes modellt dolgoztunk ki a hemodializis kezeléssel

Osszefiiggésbe hozhatd heveny reakciok patomechanizmusanak felderitésére.

A célkitlizésekben meghatarozott kutatdsaim soran az alabbi kérdésekre kerestem a

valaszt:

1. Egyszerlsitheto-e a peritonealis dializis katéter nem sebészeti behelyezése ugynevezett
,»percutan technikajank” gyakorlata?

2. Milyen feltételeknek kell teljesiilniiik a minimalisan invaziv PD katéter behelyezés
soran, és azt milyen indikacio esetén ajanlatos elvégezni?

3. Milyen lehetéséget, illetve 0j indikaciot nytjt a percutan PD katéter behelyezés?

4. A HD-kezelt betegek non-invaziv bioimpedancia mérésével eldre jelezhet6-e az
artererio-venozus fisztula extrém kitagulasa?

5. A tunnelizalt dializis katéterek behelyezése soran sziikséges-e a rontgen képerdsitd
hasznélata?

6. A tijanatomiai ismeretekkel meghatarozott, és modellezett tunnelizalt dializis katéter
behelyezésével biztosithato-e a megfeleld vérnyerés?

7. Eszlelheték-e a mai modern nagy teljesitményii bio-kompatibilis dializatorok

alkalmazasakor dializis reakcidok?
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8. Allatkisérletes modellben a dializis alatt és utian milyen biokémiai, immunolégiai és

hemodinamikai valtozasok tapasztalhatok?
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3 Mobdszerek

A célkitiizésben felvetett kérdések megvalaszolasara négy vizsgalatsorozatot végeztem

el, melyek az aldbbiakban keriilnek ismertetésre.

3.1 Percutan peritonealis dializis katéter behelyezése

Magyarorszagon

Magyarorszagon ezidaig Kizardlag sebészeti eljarassal végeztek PD katéter
behelyezést. Sebész szakorvoson kiviil azonban dedikalt urologus is elvégezheti ezt a
beavatkozast. 2014 tavaszan a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Belgyogyaszati
Intézete és az Extrakorporalis Szervpdtlo Centrum tamogatasaval egy sulyos DRSZE
betegen alkalmaztuk Magyarorszagon elsdként a sikeres percutan PDC katéter
behelyezést. A PD-katéter belépési pontjanak a terapias haspunkcio helyét valasztottuk.
Hipotézisiink szerint itt talalhaté a legkevesebb érképlet, a PD katéter bevezetése alatt az
artéria epigastrica inferior sériilésének esélye csekély, mivel ezt az anatdmiai helyet a
hastiri folyadék lebocsajtdsa sordn, mint elsddleges behatoldsi pontot széleskorlien
alkalmazzak.

A percutan PDC behelyezése alatt a hagyomanyos sebészeti beavatkozashoz hasonld
modon jartunk el, biztositottuk az aszeptikus kornyezetet, a steril miitéi koriilményeket.
A PDC behelyezéshez a katétert a Fresenius Medical Care biztositotta, minden esetben
egyenes Swan Neck Tenckhoff katétert helyeztiink be, valamint a bevezetéséhez a
COVIDIEN Argyle™ 16 Fr Chronic Catheter Accessory szett allt rendelkezésre. Az
altalunk alkalmazott percutan PDC behelyezést az alabbiak szerint végeztiik el:

1. A betegek részletes orvosi felvilagositasban részesiiltek, €s irdsos
beleegyezésiiket adtdk a beavatkozashoz. A percutan PDC behelyezésnél
sebészeti hattér biztositasa javasolt, ezért a lehetséges szovOdmények

elharitasa érdekében sebészt is értesitettiink.
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2. A betegek a beavatkozas el6tt el6készitésben részesiiltek, per os 0.25-0.5
mg alprazolamot adtunk, illetve periférias vénas kaniilt biztositottunk.
Célszerti az antibiotikum profilaxis is, erre a célra egy dozisu i.v.

antibiotikum (pl. harmadik generacios cefalosporin) beadasa javasolt.

3. A beavatkozast minden esetben az erre alkalmas dedikalt helyiségben, vagy
mitéi koriilmények kozott végeztiik. A betegek 0.9 % Salsol infaziot,
valamint parenteralisan 1 ampulla metamizole-sodiumot és 1 ampulla
tramadolt kaptak. Emellett a beteg vitalis paramétereit is monitoroztuk. A

beavatkozashoz rontgen képerdsitot hasznaltunk.

4. Gondos bérfertétlenitést kovetden steril izolalast végeztiink. A hasiiregbe
tervezett behatolas kornyékét (tipusos haspunkcié helye) 1 %-0S
Lidocainnal érzéstelenitettiik, majd a punkcio felett szikével kb. 2-3 cm-es
bérmetszést ejtettiink (13. é&bra), és a bor alatti szdveteket tompan

szétvalasztottuk.

13. abra. Gondos borfertétlenitést, és izolalast kovetden helyi érzéstelenitésben a katéter
els6dleges bemeneti pontja felett a has bérén szikével kb. 2-3 cm-es metszést

ejtlink (sajat beteganyag).

5. A tompa trokar végét a boérmetszésbe kb. 45-60-fokos szdgben irdnyitva a

peritoneumig vezettiik (14. abra). A késébbiekben a vezetddrot hasiiregbe
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valdé juttatishoz Veress tiit alkalmaztunk, a peritoneumon torténd

athaladashoz.

14. 4dbra. Vezetodrot bevezetése a hasiiregbe, a tipusos terapias haspunkci6 helyén. A
széttéphetd katéter bevezeté hiivelyt (peel-away sheet) teljesen betolva, a
vezetddrotot bennhagyva a merev vezetd szarat visszahuzzuk (forras: Petho, A.
G., P. Szabo, R., Szucs, A., & Balla, J. (2014). Insertion of percutaneous
peritoneal dialysis catheter using seldinger technic with assistance of image
amplifier. Lege Artis Medicinae, 24(12), 601-604)

6. A vezetddrotot a hasiiregbe vezettik a kismedence irdnyaba, kozben
megfeleld volt, akkor az eldkészitett PD-katétert a vezetddrotra huzva
bevezettiilk a hasiiregbe (15. abra), a katétert bezeted hiivelyt (peel-away
sheet) széttépve Ovatosan kihuztuk, a belsé cuff-ot (Dacron gytrit) a

tompan szétvalasztott szovetrétegek kozott a mélybe buktattuk.
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15. abra. A széttéphetd katétert bevezetd hiivelyben (peel-away sheet) a PD katétert a
vezetddrotra htizva a belsé Dacron-gytiriiig vezetjiik be (forras: Petho, A. G., P.
Szabo, R., Szucs, A., & Balla, J. (2014). Insertion of percutaneous peritoneal
dialysis catheter using seldinger technic with assistance of image amplifier. Lege
Artis Medicinae, 24(12), 601-604)

7. Ezt kovetden a bor alatti szoveteket 1 %-0s Lidocainnal gondosan infiltralva
kialakitottuk a katéternek a bér alatti alagutat (tunnel). A kiilsé Dacron
gytriinek kb. 1,5-2 cm-re kell a kilépési ponttol (16. abra) elhelyezkednie.
A tervezett kilépési pontndl szikével kb. 0,5 cm-es bérmetszést ejtettiink,
majd megfeleld eszkozzel retrograd bevezettik a PD-katétert a bor alatt

athuzva.
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16. abra. A hasfalon elére megtervezziik a PD katater elhelyezkedését, és a kilépési pontot
(forras: Petho, A. G., P. Szabo, R., Szucs, A., & Balla, J. (2014). Insertion of
percutaneous peritoneal dialysis catheter using seldinger technic with assistance
of image amplifier. Lege Artis Medicinae, 24(12), 601-604)

8. A PD-katétert Osszeszereltilk az adapterrel, majd megkezdtiik a hasiireg
atoblitését. Amennyiben az 0blités rendben zajlott, a korabban ejtett
bérmetszést dltésekkel zartuk. A bérmetszés helyét, és a PD-katéter kilépési

helyét fedokotéssel lattuk el (17. abra).

17. 4bra. Percutan behelyezett PD katéter, a beavatkozas utan. A katéter kilépése
(,,exit site”) caudalis iranyba néz, a katéter hasiiregbe vald bevezetésének helye felett a

sebszéleket 6ltésekkel zartuk (sajat beteganyag)
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A percutan PDC behelyezését kdvetden a PD oldatcseréket 24 oran beliil elkezdtiik.
Minden esetben az elsddlegesen befolyatott PD oldat a Fresenius Medical Care Stay-safe
Balance 1,5 % dextrose-alapt oldata volt (2000 ml, 1,25 mmol/l kalcium, 134 mmol/Il
natrium, 0,5 mmol/l magnézium, 102,5 mmol/l klér és 35 mmol/l natrium-acetat és 83,2
mmol/l gliko6z). A sziikséges oldatcseréket minden betegnél egyénileg, a PD kezelés
indikécidjanak megfelelden hataroztuk meg, tipikusan két, illetve haromszori oldatcserét
irtunk eld. Az ekvilibracios id6 négy ¢és hat ora volt, a dializis eldirastol fiiggden. Minden
betegnél CAPD-t végeztiink, azaz automatat nem hasznaltunk, a betegek a hospitalizacio
alatt a CAPD kezelés végzését elsajatitottak. A betegek a PD katéter beiiltetés, és a PD
oldatcserék elinditasat kovetden még legalabb 5 napig korhazban fekiidtek. Ambulans PD
katéter behelyezést egyetlen egy esetben sem végeztiink, kizarolag fekvobetegeknél
alkalmaztuk a technikét.

Az elvégzett PDC beiiltetésen atesett betegek demografiai adatait, a beiiltetés
indikéciojat, korai és késdi szovodmények kialakulasat tovabbi statisztikai elemzés
céljabol EXCEL tablazatban rogzitettiik. A vizsgalat lefolytatasahoz 28962-3/2018/EKU
ligyiratszam alatt ETT-TUKEB szakmai-etikai engedélyt kaptam.

3.2 Megafisztula kialakulasanak vizsgalata bioimpedancia

méréssel

Magyarorszagon a dializis allomasokon a betegek folyadékhaztartasanak
kovetésére a test bioimpedancia mérését iitemezetten végzik. A Semmelweis Egyetem
FMC Miivese Allomasan egy tobb csatornas bioimpedanciamérd késziilékkel (BCM —
Body Composition Monitor, szoftver verzi6 3.2; Fresenius Medical Care, Bad Homburg,
Németorszag) a méréseket havi rendszerességgel végeztiik. A test bioimpedancia mérése
a betegek szamara semmilyen kellemetlen érzéssel nem jart, a mérés folyamata egyszert,
¢s automatizalt. A vizsgalatunkba bevalasztott betegek bioimpedancia mérését HD
kezelés elott végeztiik el, testsuly mérését kovetéen. A méréseket mindig a beteg egyik
oldalan (jobb-, vagy baloldalon) felhelyezett csuklo-, és boka felett elhelyezett
elektrodakkal végeztiik (18. abra), valamint az érintett végtagokra két-két elektrodat
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helyeztiink fel. Az elektrodak, specidlis elektromos kontaktusjavitdo géllel ellatotta

egyszer hasznalatos elektrodak voltak. Az egyszer hasznélatos technikénak koszonhetden

a bor feliiletérdl atvihetd fertézéseket ki tudtuk zarni.

18. abra. A BCM mérés folyamata. Az elektrodakat mindig ugyan azon testfélre kell
felhelyezni a felsd, és az als6 végtagon. Az elektrodak egyszer hasznalhatoak, a megfeleld
kontaktus céljabol célszerli a felhelyezés el6tt a bdrteriilet zsirtalanitidsa (sajat

beteganyag)

A vizsgalatunkba bevont betegek online-HDF kezelésben (,,postdiltcios”) részesiiltek
heti 3 alkalommal, valamint elérték a kivant adekvat dializis dozist (1,4 Kt/V, és 21 literes
szubsztiticios volumen kezelésenként). A vizsgalatunkba Gsszesen 13 beteget vontunk
be, akiknél klinikailag extrém moddon tagult AVF-t véleményeztiink. Az igy kivalasztott
betegek esetében, akiknél megafisztulat véleményeztiink, korabban angiografias
vizsgalat is tortént. A vizsgalatunk szempontjabol fontos tényez6é volt, hogy az
angiografias vizsgalaton a fisztulas karon proximalisan nem irtak le sziikiiletet vagy
elzarodast. A kontroll csoportba a normal, nem extrém modon tagult AVF-s betegeket
valasztottuk be, akiknek lehetdség szerint ugyanabban a HD miiszakban volt a kezeléstik.
A vizsgalatba bevont Gsszes beteg demografiai adatat, vérnyomas értékeit, vérnyomas
csOkkenté szerek szamat, és a mért test bioimpedancia adatait EXCEL tablazatban
gyljtottiik 6ssze tovabbi statisztikai elemzés céljabol. A vizsgalat lefolytatasahoz 3032-
1/2015/EKU tigyiratszam alatt ETT-TUKEB szakmai-etikai engedélyt kaptunk.

45



DOI:10.14753/SE.2022.2568

3.3 A tunnelizalt dializis katéter behelyezése

A TDC behelyezését mi nem komplikélt esetekben végeztiik el, az eljaras soran a
katéter megfeleld elhelyezésére a tajanatomiai ismereteket alkalmaztuk. Komplikalt
esetnek azt tartottuk, ha a betegnek rendellenes vaszkularis anatomia, vagy ismerten
centralis vénas trombodzis szerepelt a korelézményében. Az ilyen esetben intervencios
radiologus, vagy érsebész segitségét kell kérniink, jelen vizsgalatunkban ilyen
beavatkozas nem tortént. A Centralis véna felkeresésére, illetve pungalasra UH késziilék

allt rendelkezésre.

1. A beavatkozasokat minden egyes esetben az erre dedikalt helyiségben végeztiik
el, szigort higiénés eldirasok mellett. A betegek a beavatkozashoz irasos

belelegyezésiiket adtak.

2. A korabbrdl rendelkezésre all6 mellkas a-p rontgenfelvételt megtekintettiik,
valamint a sziv kopogtatasaval meghataroztuk hatarait, a jobb pitvar

elhelyezkedését (19. abra).

19. abra. Mellkas A-P rtg felvételen abrazolddoé sziv kontarjanak elhelyezkedése. Tipusos
esetben a jobb pitvar a 4.-ik bordakdzben jobb oldalon, a szegycsont mellett

helyezkedik el (sajat beteganyag)
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3. Gondos aszeptikus lemosast ¢és izolalast kovetéen helyi érzéstelenitést

crer

ultrahang késziilék allt rendelkezésre. A TDC elhelyezkedését gondosan
megterveztiik (20. abra)

{

20. abra. A TDC elhelyezkedésének, a kilépési pontnak a megtervezése. Az eldzetesen

meghatarozott jobb pitvar elhelyezkedésének megfelelden a katéter lefutasat, és

a bor alatti kilépési pontot megtervezziik (sajat beteganyag)

4. A jobb oldali véna jugularis interna kaniildlasdhoz, és a katéter bevezetéséhez
széttéphet6 katéter bevezetd hiivelyt (peel-away sheet) hasznaltunk, a bal oldali

véna jugularis interna esetén Seldinger technikat alkalmaztunk.

5. A TDC behelyezését a korabban részletesen leirt, és a gyartd altal javasoltak

szerint végeztik el (21. dbra)
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21. abra TDC behelyezését kovetden minden esetben meg kell gy6z6dni a Katéter
vérhozamardl. Nem megfelelé vérhozam esetén meg kell kisérelni a katéter
pozicionalasat. Legvégiil a bor varratok behelyezése kovetkezik (sajat

beteganyag)

6 A Dbeavatkozas végén a Katéterszarak vérhozamanak ellendrzése és

véralvadasgatloval torténd feltoltése, majd a sziikséges bor varratok behelyezése.

7 Fedokotések, és rogzitések felhelyezése.

crer

8 Végill a Katéter pozicidjanak, és esetleges szovodmény felismerésére

mellkasrontgen felvétel készitése (22. abra).

22. abra. A TDC behelyezését kovetden elvégzett mellkas a-p rtg felvétel a katéter
elhelyezkedésének ellendrzésére, és a lehetséges szovOodmények vizsgélatara

(sajat beteganyag)
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A betegek demografiai adatait, a behelyezett TDC hosszat, tipusat, vératfolyasi
adatokat, valamint karbamid nitrogén eredményeket a beavatkozas el6tt €s utan, és a
kaniil végének elhelyezkedését EXCEL tablazatban rogzitettilk tovabbi statisztikai
elemzés céljabol. Tovabba vizsgaltuk a korai, és késoi szovodmények kialakulasat is. A
vizsgalat lefolytatasahoz 2186-2/2019/EKU iigyiratszam alatt ETT-TUKEB szakmai-
etikai engedélyt kaptam.

3.4 A hemodializis kezelés alatti reakciok vizsgalata

A HD kezeléssel 0sszefliggésbe hozhatd reakciok vizsgalatira allatkisérletes
modellt allitottunk fel. A kisérleteket a Semmelwes Egyetem, Transzlaciéos Medicina
Intézet, Nanomedicina Kutatd és Oktaté Kozpontjaval egytittmiikodésben a Pest Megyei
Kormanyhivatal Elelmiszerlanc-biztonsagi és Allategészségiigyi Osztaly engedélyével
(PEI/001/3948-6/2014) végeztiik. A kisérletes HD kezelés alatt vizsgalni terveztiik a
hemodinamikai paraméterek és mas biokémiai markerek mellett, a komplement rendszer
aktivaciojat sertésben. Kisérleteinkhez 20-25 kilogrammos sertéseket alkalmaztunk,
altalanos anesztézia mellett, melyhez a sertésekkel a trachea tubuson keresztiil oxygen
aramban 1,5-2,5% isoflurant inhalaltattunk. A human HD kezeléssel megegyez6
protokoll szerinti hemodializis kezelést végeztiink, a sertéseket 4008 S online plus
(Fresenius Medical Care D GmbH, Schweinfurt, Germany) dializis késziilékkel kezeltiik.
Vérnyeréshez két-lumenti proVencare kaniilt (FDC-1125, Fr 11) helyeztiink a sertés véna
femoralisaba (23. abra). A sziikséges vérnyeréshez a véna femoralist kipreparaltuk, igy
vezettiik be Seldinger technikaval a dializis katétert. A HD kezelések 60 percig tartottak,
egy kisérleti allaton csak egy meghatarozott tipusu HD kezelést végeztiink. A HD kezelés
alatti reakcio vizsgalataban pozitiv kontrollként zymosant (élesztégomba sejtfal kivonat,
mely direkt complement aktivalo hatassal bir) adtunk. A zymosant minden esetben a HD
kezelés teljes befejezése utan 10 perccel adtuk be, miutan az allat vérét az
extrakorporealis rendszerbdl steril fiziologias sdoldattal mar visszamostuk. A zymosan
intravénas injekcioban, 0,1 mg/kg dozisban keriilt beadasra. A HD kezelést Nipro
SureFlux (NSF), FX Cordiax (FXC) dializatorokkal, és Dialysis Exchange Set (DES)

alkalmazasa mellett végeztiik, utobbi a negativ kontroll csoportot jelentette.
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23. 4bra. A sertés jobb oldali véna femoralisba Seldinger technikaval dializalo kaniilt

helyeztiink. Elézetesen a jobb véna femoralist kipreparaltuk, majd a véna falan
szikével kis metszést ejtve vezettiik be a vezetddrotot (forras: A porcine model
of hemodialyzer reactions: roles of complement activation and rinsing back of
extracorporeal blood. Akos Pethd, Dorothea Piecha, Tamas Mészaros, Rudolf
Urbanics, Christoph Moore, Bernard Canaud, Laszl6 Rosivall, Sonja Steppan,
Tom Eirik Mollnes, Gabor Széndsi, Janos Szebeni, Laszl6 Dézsi. publikalas

elétt)

A HD kezelés eldirasaban a vératfolyas 150 ml/perc, a dializatum atfolyas 500
ml/perc volt. Az online-HDF kezelésnél a szubsztiticios volument 15 ml/percre
allitottuk. Véralvadasgatlonak Na-Heparint adtunk, a rendszer &tmosasahoz 5000
IU Na-Heparint 1 liter Salsol infaziét hasznaltunk (NaCl 0,9%), majd tovabbi 1
liter Na-HeparinmentesSalsol infaziot. A HD kezelést (24. abra) a szokvanyos
bikarbonat dializatummal végeztiik (Fresenius; Na+:138 mmol/L; K+:4 mmol/L;
Ca2+:1,5 mmol/L; Mg2+: 0,5 mmol/L; glucose: 1 g/L; bicarbonate: 32 mmol/L).
A kontroll csoportban az extrakorporalis rendszerbe dializtort nem kotottiink be,

ebben az esetben nem volt dializatum atfolyas és szubsztiticios aramlas sem.
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24. abra. Kisérletes HD kezelési Osszeallitas. Folyamatos inhalacios narkédzis mellett

online-HDF kezelést végeztiink. A kisérlet alatt folyamatosan ellendriztiik a
vitalis paramétereket, és a mért adatokat tobb csatornas rogzitovel taroltuk
(forras: A porcine model of hemodialyzer reactions: roles of complement
activation and rinsing back of extracorporeal blood. Akos Pethé, Dorothea
Piecha, Tamas Mészaros, Rudolf Urbanics, Christoph Moore, Bernard Canaud,
Laszl6 Rosivall, Sonja Steppan, Tom Eirik Mollnes, Gabor Szénasi, Janos

Szebeni, Laszlo Dézsi. publikalas elot)

A HD kezelés alatt EDTAS vérvételi csovekbe mintakat vettlink az artérids szarbol
a 0-ik, és minden 15-ik percben a HD kezelés végéig, majd az 5-ik és 10-ik
percben a reinfuzié kezdetétél. A vérmintakbol hematologiai paraméterek
(fehérvérsejt-, vorosvértest-, thrombocyta-, lymphocytaszam, hemoglobin,)
meghatarozast végeztiink a Diatron Vet hematoldgiai analitikai késziilékkel
(Diatron MI PLC, Budapest, Hungary), valamint megmértik a plasma
thromboxan (TXB2), és complement sC5b-9 szinteket. A levett vérmintat azonnal
lecentrifugaltuk, majd a plazmat tovabbi feldolgozasig -80 °C-on taroltuk. A
thromboxan és complement mérésekhez ELISA kit-eket hasznaltunk. (Cayman
Chemicals, Ann Arbor, MI, USA; illetve SeroScience, Budapest), az
eredményeket FLUOstar Omega microplate readeren (BMG Labtech) olvastuk le.
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- A sertés sC5b-9 meghatarozasa az alabbiak szerint tortént: A mikrotiter lemezeket
egér anti-C9neoepitope antitesttel (ThermoFisher) vontuk be és — blokkolast (5%
tejport tartalmazd PBS) kovetden - 1,5 oran at inkubaltuk 10 mM EDTA-t
tartalmazo plazmaval. A plate-hez kotddott szolubilis terminalis komplexet egér
anti-C6-tal reagaltattuk (Quidel), és torma-peroxidazzal (HRP) konjugalt anti-
egér antitesttel tettiik detektalhatova 3,3',5,5'-Tetramethylbenzidine (TMB) és
H20, szubsztrat alkalmazasaval, miutan a szinreakciot 1M H2SO4 oldattal
leallitottuk. A felsorolt 1épések kozott a plate-et minden alkalommal 0,05%

Tween20 tartalmt PBS-sel mostuk.

3.5 A statisztikai analizis mdodszerei

A vizsgélatokban kapott adatokat szdmitogépes adatbazisban (Ms Excel, Ms Windows,
Microsoft Office 2016; Microsoft, Redmond, Washington, USA) rogzitettiik. A
statisztikai elemzéseket, valamint az igy kapott eredményeket grafikusan GraphPad Prism
(version 8) (GraphPad Software, San Diego, CA 92108, USA) szoftver segitségével
abrazoltuk. A folytonos valtozokat kétmintas Student t-probaval, a diszkrét valtozokat
Mann-Whitney U-probaval hasonlitottuk &ssze. Az idofiiggést egyszempontos,
ismétléses varianciaanalizisel (ANOVA) vizsgaltuk, az egyes csoportokat Dunnett's post-
hoc teszttel hasonlitottuk Gssze. Egyvaltozos elemzés soran Pearsson vagy Spearman
korrelaciot alkalmaztunk, tobbvaltozds elemzéskor lineéris vagy logisztikus regresszios

analizist végeztiink.
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4 Eredmények

4.1 Percutan peritonealis dializis katéterbehelyezés

A PDC behelyezés gyakorlatat 2014. marcius 1. és 2015. december 31. kozott
retrospektive vizsgaltuk. Ebben az iddintervallumban azoknal a betegeknél, akiknél
percutan PDC behelyezést végeztink az adatokat Osszegytjtottik és feldolgoztuk.
Betegeink allapotat a PDC behelyezés utan 2016. december 31.-ig, DRSZE miatt PD
kezelt betegeinket pedig 2018. januarig kovettiik, amikor az Gsszes betegiink adatait
Osszegyljtottikk. A betegek demografiai adatai alapjan az atlag életkor 60 (+18) évnek
adodott, a betegek 87%-a férfi, 27%-a volt cukorbeteg volt (1. tablazat).

1. Tablazat. A percutan PD katéter behelyezésen atesett betegek demografiai adatai.
Osszesen 15 betegnél végeztiik el a beavatkozast, a demografiai adatok mellett a
PD kezelés indikacidjat, és a kisér6 betegségeket is rogzitettiik (Petho, Szabo,
Tapolyai, & Rosivall, 2019).

Demografiai adatok n: 15
Férfi 13 (87%)
N6 2 (13%)
Eletkor (években) 60 (£18)

Peritonealis dializis indikacidja
- Szivelégtelenség 7 (47%)
- Veseelégtelenség 8 (53%)
Kiséro betegségek:

- Diabetes mellitus 4 (27%)
- Hypertonia 11 (73%)
- Ischemias szivbetegség 7 (47%)
- Majbetegség 4 (27%)
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A betegek kozel fele (47%; 15-bdl 7 beteg) sulyos DRSZE-ben szenvedett. A tobbi 8
betegnél (53%) a percutan PDC behelyezésénél végstadiumu veseelégtelenség volt az
indikacid.

A betegeink egy részében (27%) ascitest is észleltiink, melynek hatterében a stlyos
DRSZE kivaltotta szekunder majbetegség allt. A tarsuld majbetegség hatterében primer,
vagy toxikus tényezo kizarhato volt. A betegek utankovetési idejének végén (15-bol) csak
3 betegnél kellett modalitast valtani (20%), ezen betegeknél HD kezelés indult. A
modalitasvaltasra sulyos hashartyagyulladas és elégtelen CAPD kezelés miatt keriilt sor.
Az utankovetési idGszak alatt 5 beteget (33%) veszitettiink el, a betegek elhalalozasa
minden esetben a CAPD kezeléstol és a percutan PDC behelyezéstol fliggetlen volt.
Minden elhunyt beteg esetében korboncolas tortént. A DRSZE miatt PD kezelt

csoportban 2 betegnél (13%) sikeres szivtranszplantaciot végeztek (2. tablazat).

2. tablazat. A vizsgalatunkban szerepldé 15 betegnél elvégzett percutan PDC-vel
rendelkez6 betegek allapotanak Kimenetele az utankovetési idészak végén, 2016.
januarban (Petho et al., 2019).

Betegek allapotanak
) n: 15
kimenetele
Elhalalozas 5 (33%)
Modalitasvaltas PD/HD 3 (20%)
Szivtranszplantaciod 2 (13%)
CAPD kezelésben 5 (33%)

A DRSZE betegcsoportban 6sszesen négy beteget veszitettiink el, a bekdvetkezett
halalesetek a percutan PDC behelyezését kovetden 16 honap utan kovetkeztek be. EQy
beteget a PD katéter behelyezése utan 1 honappal késobb veszitettink el heveny
gyomorvérzés miatt, melyet sulyos fekélybetegség valtott ki. Patologus véleménye
alapjan a halal kozvetlen okédban nem jatszott szerepet a percutan PDC behelyezés. A
masodik beteg esetében stlyos heveny bronchitis talajan szeptikus allapot, mig a
harmadik betegnél trauma kovetkeztében elszenvedett subduralis hematoma allt a halal

hatterében. A negyedik elveszitett betegiink haldldnak hatterében astlyos
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szivelégtelenség allt, valamint az 6todik beteget, akinél a PD kezelés indikacidja kronikus
vesebetegség volt, az ezt kisérd méj-, és veseelégtelenség miatt veszitettiik el. A DRSZE
csoportban a betegek ismételt korhazi felvételeik soran szamos alkalommal szorultak
terapias ascites lebocsajtasra. A percutan PDC behelyezését, és a PD kezelés elinditasat
kovetden azonban az ascites termelddése és mennyisége folyamatosan csokkent. Tovabba
azt is megfigyeltiik, hogy ezen betegcsoportban a CAPD kezelés elinditasat kdvetden a
korhazi felvételek sziikségessége és a korhazban toltott napok szama jelent6sen csokkent.

A beavatkozasok sikerességét tekintve, egy esetben nem tudtuk a PD Kkatétert

bevezetni, korabbi nagy hasi miitétet kovetden kialakult 6sszendvések miatt (3. tablazat).

3. Téblazat. A vizsgalatunkba bevont Gsszesen 15 betegnél elvégezett percutan PD
katéter behelyezés korai és késdi szovodményei. Korai szovédménynek a
beavatkozast kdvet 1 honapos idétartam alatt bekdvetkezett eseményt tartottuk
(Petho et al., 2019).

Szévédmények (a 15 betegbdl) <1 hénap > 1 hénap
- PD oldat csorgas 0 (0%) 0 (0%)
- PD katétervesztés 1 (6%) 3 (20%)
- Drenazs zavar 1 (6%) 0 (0%)
- Exit site infekcio 0 (0%) 0 (0%)
- Peritonitis 0 (0%) 2 (13%)
- Vérzés 0 (0%) 0 (0%)
- Hasi szerv sériilés 0 (0%) 0 (0%)
- Elhalalozas 0 (0%) 5 (33%)

Az 6sszes percutan PDC behelyezésen atesett betegbdl mindosszesen 4 betegnél
alakult ki PD katéter kicstuszas és katéter vesztés. A PD katétervesztés dontéen a
beavatkozas utan tobb mint egy honappal jelentkezett, kivétel volt az a beteg, akinél a
korabbi hasi mutétet kovetd OsszenOvések miatt a katétert nem tudtuk megfeleléen
bevezetni. A katéterkicstiszasok hatterében a beteg altal tortént véletlenszeri katéter
Kirantast tartuk fel. A PDC behelyezést kovetden a szigoru szepszis-aszepszis szabalyok

betartdsanak koszonhetden egyetlen esetben sem alakult ki fert6zés. Minddsszesen 2
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betegnél (13%) Iépett fel honapokkal késébb PD kezeléssel 0sszefiiggd peritonitis. A
stirgdsséggel, a beavatkozast kovetd 24 oran beliil elinditott PD kezelés mellett a PD oldat
visszacsorgasa nem jelentkezett. Betegeink esetében a percutan PDC behelyezést, és PD
kezelést elinditva technikai sz6vOdmény kialakuldsat nem tapasztaltuk (3. tdblazat). Az
altalunk végzett percutan PDC eljaras minden tekintetben minimal invaziv eljarés volt,
melynek sebgyogyulasa, katéter kilépése a sebész altal laparoscoposan behelyezett PD

katéterrel 6sszehasonlithaté (25. abra).

25. abra A baloldali képen 1 honappal a percutan PD katéter behelyezést kovetden lathatd
a betegiink. A jobboldali képen ugyanebben az idében laparoscopos (sebészi) PD katéter
behelyezésen atesett masik betegiink (sajat beteganyag).

4.1.1 A percutan peritonealis dializis katéter behelyezés

szivelegtelenségben

Az els6 percutan PDC behelyezést DRSZE-ben szenved6 beteg esetében végeztiik el,
a vizsgalati periodus végéig Osszesen 7 ilyen betegiink volt. A DRSZE miatt PD
kezelésben részesiilt betegek legfontosabb demografiai adatait, és a stilyos DRSZE-hez

vezetd alapbetegséget a 4. tablazat tartalmazza. A betegek gondozasat a PD kezelés
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inditasat kovetden kardioldgusok is folytattadk. A kozos gondozasnak kdszonhetéen a

betegek kardialis statuszanak valtozasat is nyomon tudtuk kovetni.

4. tablazat A sulyos diuretikum refrakter szivelégtelenségben végzett CAPD kezelés
eredményeink a kovetési id6 végén. Osszesen 7 betegnél kezdtink CAPD
kezelést, vizsgaltuk a szivelégtelenség miatti korhazi felvétel idotartaménak
valtozasat, valamint a balkamra szisztolés funkcidjaban bekovetkezd valtozast is.

A DRSZE miatt PD kezelt betegeink allapotanak kimenetelét 2018. januarig

kovettiik.
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1958/ | DCM 36-0 5 17/0 15% - Exit (septic)
N6 15%
1948/ | DCM 168-5 6 17/0 20%- | Exit (agyvérzés)
Ffi 34%
1954/ | 1SZB 30-3 5 16/0 18%- Exit
Ffi 27% | szivelégtelenség
1973/ | DCM - - 1/0 - Sziv TX
Ffi
1959/ | 1SZB - 11 4/0 27%- Sziv TX
Ffi 30%
1941/| 1SZB 210-5 5 10/1 20%- El, CAPD-n
Ffi 40%
1954/ | 1SZB 120 5 1/0 20% Exit
Ffi (gyomorvérzés)
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A betegeink korlefolyasanak kovetése soran megfigyeltiik, hogy a PD kezelés
mellett a kardialis statuszban javulas kovetkezett be, ismételt korhazi felvételre nem
kertilt sor. A percutan PDC behelyezését kovetden ebben a betegcsoportban sem alakultak
Ki stlyos szovodmények; nem Iépett fel PD kezeléssel Gsszefiiggd hashartyagyulladas,
valamint a betegeket nem a CAPD-vel 0Osszefiiggd ok miatt veszitettik el. A
bekovetkezett haldlesetek okait fentebb ismertettem. Két beteg esetében kardiologusok
szivtranszplantaciot javasoltak, kivizsgalasuk soran kontraindikacié nem meriilt fel, ezért
szivtranszplantacios varolistara keriiltek. A szivtranszplanticios vardlistas betegeinknél
a sulyos DRSZE szupportiv kezelése céljabol kezdtiik el a PD kezelést, a percutan PDC
behelyezést kovetéen. Ennél a két betegnél végiil sikeresen orthotopikus cadaver
szivtranszplantaciot végeztek. Az idésebb beteg esetében a postoperativ szakban még két
hétig folytattak a PD kezelését, melynek intenzitasat fokozatosan csokkenteni tudtak. A
PD katétert négy héttel a sziv TX-et kovetden tavolitottak el. A fiatalabb betegnél
kozvetleniil a sziv TX-et kovetoen fel lehetett fliggeszteni a PD kezelést, igy a PD katéter
is eltavolitasra keriilt. A szivelégtelenségben szenvedd Gsszes betegiinknél a CAPD
kezelés mellett kardialisan kompenzalt allapotot tudtunk elérni, a folyadék taltoltéses
allapot megszlnt. Az ilyen indikacioval végzett CAPD kezelés eldirasaban a maximalis
lehetségeket sem meritettiik ki, napi 2-3 kdzepes ozmolalitasa PD oldatcsere mellett az
folyadék egyenstlyi allapot fenntarthato volt (5. tablazat). A kevés oldatcsere mellett igy
is naponta atlagosan 1500 ml-es ultrafiltraciot tudtunk elérni. A tarsuld kronikus
vesekarosodas, és kovetkezményes renalis anaemia miatt 2 beteg esetében erithropoietin
kezelést is kezdtlink, mellyel a betegek vérképét rendezni tudtuk. A tobbi beteg ebben a
csoportban nem szorult EPO kezelésre.

A DRSZE-ben végzett CAPD kezelés hatékonysagat a 26. abra szemlélteti. A CAPD
kezelésnek koszonhetden két hét alatt érdemi mellkasi folyadék regressziot tudtunk
elérni, tehat a felesleges folyadékot olyan térbdl is el tudtuk tavolitani, ahonnan

diuretikummal nehezen mobilizalhato volt.
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5. tablazat. A sulyos diuretikum refrakter szivelégtelenség miatt PDC beiiltetett, és
PD kezelt betegek PD oldatcseréinek eldirdasa, ¢és a veseérintettség
mértéke(Kn:karbamid nitrogén, creat: szérum kreatinin), renalis anaemia (hgb:
hemoglobin) eritropioetin (EPO) igénye nemzetkodzi egységben (IU), valamint
testsuly (TS) valtozas kg-ban, és elért napi ultrafiltracié (UF) ml-ben. CAPD
oldatként 1,5%, illetve 2,3% gliikozt tartalmazo 2000 ml-es StaySafe (Fresenius
Medical Care, Bad Homburg, Germany) oldatot hasznaltunk. A peritonealis

ekvilibracios teszt (PET) eredmények esetén a PD el6irast modositottuk (HT-high

transporter).
Sziiletési
Indul6 laborok PD el6iras UF-TS valtozas
év/nem
1958/N6 | Kn 13,3 mmol/l, creat 122 umol/I, 1x1,5% => UF 1500 ml/nap
hgb 10,9 g/dl, 5x2000 1U 1x2,3%
Neorecormon (epoetin beta) PET: HT 3x2,3% | Ascites 500-200
=>4x2,3% ml
TS: 91kg => 79 kg
1948/Ffi | Kn 23,3 mmol/l, creat 410 umol/l, 4x1,5% => UF 1500 ml
hgb 10,1 g/dl, 4x2000 1U 3x1,5%
Neorecormon
1954/Ffi | Kn 31,2 mmol/l, creat 187 umol/l, 2x2,3% UF 1000-1500
hgb 14,6 g/dl, EPO nem ml/nap
1973/Ffi | Kn 13,5 mmol/l, creat 127 umol/l, 1x1,5% UF 200-300
hgb 12,3 g/dl, EPO nem ml/nap
1959/Ffi | Kn 11,3 mmol/l, creat 194 umol/l, 2x2,3% UF 1000-1500
hgb 11,1 g/dl, EPO nem ml/nap
| Kn 15,2 mmol/l, creat 230 umol/I, UF 1000-1500
1941/Ffi 3x1,5%
EPO nem ml/nap
~|Kn 21,12 mmol/l, creat 210 umol/I, UF 1000-1500
1954/Ffi 3x1,5%
EPO nem ml/nap
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26. abra Sulyos diuretikum refrakter szivelégtelen betegiinkbe behelyezett
percutan PD Kkatéter, akut PD kezelés elinditasa. A baloldali ap-mellkas rtg. felvétel a
percutan PD katéter behelyezéskor késziilt, a jobboldali kontroll ap-mellkas rtg felvétel
két héttel a CAPD kezelés utan csokkenést mutatott (sajat beteganyag) (P. Szabo et al.,
2018)

A hiperhidracié megsziinte utan, és a kardidlis statusz javulasat kovetden a
DRSZE-ben szenvedd betegeknél a CAPD kezeléssel jelentds életmindségjavulast
tudtunk elérni. Tobb betegiink is szubjektiv allapotjavulasrol szamolt be. A legjobb
¢letmindségjavulast természetesen a sikeres sziv TX jelentette, azonban a koérhazban
eltoltott napok drasztikus csokkenésével, ezek a betegek a mindennapokban is aktivabb
¢letvitelre lettek képesek. Az egyik ilyen betegiink a CAPD kezelés elinditasat kovetden

gépjarmil vezetésére ujra alkalmassa valt.

4.2 A  megafisztula  kialakuldsanak  vizsgalata

bioimpedancia méressel

Vizsgalatainkba 0sszesen 13 beteget vontunk be, akiknél klinikailag extrém modon
tagult AVF-t véleményeztiink. A betegek adatait 2015-ben gyuajtottik be. Az

adatgylijtéshez a reguléarisan elvégzett test bioimpedancia mérések eredményeit
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hasznaltuk fel. Minden esetben a bevont betegeknél korabban mar tortént radiologiai

vizsgalat, mely a fisztulds karon proximadlisan nem irt le sziikiiletet vagy elzarodast

(27.4bra).

27. abra Megafisztulas beteg (bal oldali kép), jol lathaté a mellkasra is terjedd
vénas tagulat, és ugyanennek a betegnek az extrém moddon tagult fisztula phlebographias

képe (jobb oldali kép) (sajat beteganyag).

A megafisztuldk felett a bér elvékonyodasa mellett gyakori a kisebesedés is. A
folyamat végiil a fisztula megrepedését okozhatja, és a kovetkezmény fatalis kimenetel(i

vérzés lehet (28.4bra).

28. dbra A megafisztuldk nem kizarélag kardialis terhelést jelentenek, hanem a

rendszeres punctio kovetkeztében a bor elvékonyodhat, ami a fisztuldas véna
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megrepedését is eldidézheti. Ezen a képen jol 1athat6 a fisztula feletti bor kisebesedése és

elvékonyodasa (sajat beteganyag).

A kontroll csoportba a normal, nem extrémen tagult AVF-s betegeket valasztottuk be,
akiknek lehetéség szerint ugyanabban a HD miiszakban volt a kezelésiik. A vizsgalatba
bevont Osszes beteg demografiai adatait, vérnyomas értékeit, a vérnyomascsokkentd
szerek szamat, valamint a HD kezelés el6tt mért test bioimpedancia mérés eredményeit a

6. tablazat tartalmazza.
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6. Tablazat. A vizsgalatainkba bevont 13 megafisztulas, és 52 kontroll beteg
demografiai, valamint BCM vizsgalattal kapott adatai. Vizsgaltuk tovabba a
rezidudlis vizelet mennyiségét, a diuretikumot szeddk aranyat, valamint az
alkalmazott vérnyomascsokkent6 kezelést is. (M. Tapolyai, Faludi, M., Berta, K.,
Forro, M., Zsom, L., Petho, A. G., Rosivall, L., Fulop, T., 2019).

Megafisztula (n=13) Kontroll (n=2) P
Nem (N6:Férfi) 84,6% 51,9% 0,03
Eletkor (évek) 51,1 +14,7 59,0 +14,7 0,09
Dializisben eltoltott
. 53+2,4 4,8 +3,8 0,62
1d6 (évek)
Diabetes (%) 8 23 0,22
Rezidualis vizelet
. 274 £218 169 £295 0,23
kivalasztas (mL/nap)
Vérnyomascsokkentd
1,77 £1,4 0,80 +0,8 0,002
gyogyszerek szdma
Diuretikumot szeddk
15,3 9,6 0,56
aranya (%)
Body Mass Index
25,1 +£6,5 26,7 £5,7 0,40
(kg/m?)
Szisztolés vérnyomas
156 £24,5 141 £20,8 0,003
(mmHg)
Diasztolés vérnyomas
91 +10,9 78 £9,7 <0,0001
(mmHg)
Folyadék taltotlés
) 4,2 +£3.2 2,8 +1,6 0,03
(OH) (liter)
Folyadék tiiltoltés
20,2 +7,4 14,4 +7.1 0,01
aranya (OH) %
Extracellularis
19,7 +£6,0 20,2 +18,7 0,92
folyadék (EC) (liter)
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Az eredmények elemzése alapjan a megafisztuldval rendelkezd betegeknél férfi
predominanciat tapasztaltunk (84,6% vs. 51,9%; p: 0,03); azonban a tovabbi demografiai
adatokban, igy az életkorban, a kiséré betegségek szamaban, és a rezidualis vizelet
mennyiségében nem talaltunk jelentds kiilonbségeket. A komorbid tényezdket tekintve,
a megafisztulaval rendelkezé betegeknél statisztikailag magasabb vérnyomast mértiink
(szisztolés vérnyomas p=0,003, diasztolés vérnyomas p<0,0001), és tobb
vérnyomascsokkenté készitményt is szedtek. Ezen kiviil szignifikansan magasabb
hiperhidraciés aranyt is talaltunk (p<0,01). A vizsgalatunkban tobbvaltozos
regresszidanalizissel azt is bizonyitani tudtuk, hogy 0Osszefiiggés van a betegek
vérnyomasa, ¢s a vérnyomascsokkentok szama kozott (p<0,0001). Szignifikans
korrelaciot talaltunk a folyadék tultdltés ardnya, és a vérnyomascsokkentdk szdma kozott
(r = 0,54, valamint p <0,0001). A folyadék talt6ltés aranyat jol jelzi, hogy legalabb 1.4
literrel tobb extracellularis folyadékot mértiink (Student t-probaval p=0.03 adodott) azon
betegeknél, akiknél megafisztulat véleményeztiink. Ez az eredmény klinikailag is nagy
jelentdséggel bir.

A megafisztulas betegekben végzett test bioimpedancias mérések esetén meglepd
modon azt talaltuk, hogy a betegek jelentds részénél (10:13) a folyadék tultoltés aranya
az idealis 15%-os aranynal tobb volt (p=0,02)!

4.3 A tunnelizalt dializis katéter behelyezése

A TDC-behelyezés gyakorlatat 2015. marcius 1. és 2018. februar 28. kozott
vizsgaltuk. Ebben az iddszakban 6sszesen 63 kronikusan HD-kezelt betegnél végeztiik el
a TDC behelyezését; 33 esetben de novo TDC-behelyezés tortént, 30 esetben pedig
Seldinger-féle beavatkozast alkalmaztunk. A Seldinger-féle beavatkozasnal a korabban
behelyezett ideiglenes CVK-t cseréltiik ki TDC-re. A vizsgalat idGtartama alatt, az
adatgytijtésbe minden TDC-behelyezésen atesett beteget bevontunk. A vizsgalt
1d6szakban foként Palindrome™ (Medtronic, Minneapolis, USA) TDC-t helyeztiink be.

A TDC-behelyezés soran nem alkalmaztunk szelekciot a betegek kozott, a bonyolult
eseteket sem zartuk ki. A TDC-csere indikéacidja dontéen nem megfeleld vérhozamu

ideiglenes CVK, vagy AVF, illetve CAPD kezelést koveté modalitasvaltas volt. Az adott
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beteg esetében a TDC-behelyezés jelentette a végleges vérnyerési modot. Kontroll
csoportot nem allitottunk fel, a TDC behelyezését kovetden mért adatokat az ideiglenes
CVK-val kapott adatokkal hasonlitottuk Ossze. Vizsgalatunkban nem elemeztiik
statisztikailag a TDC behelyezés indikaciojat, kizarolag vizsgalataink a TDC behelyezés

gyakorlatara iranyult. A betegek demografiai adatait az 7. tablazat tartalmazza.

7. Tablazat. A vizsgalatunkba bevont, TDC-behelyezésen atesett 63 beteg betegiink
demografiai adatai (Petho et al., 2020).

Demografiai adatok n=63 eset

Férfi 29 (46%)

N6 34 (54%)

Eletkor (években) 62 (+41)

A betegek Body Mass Indexe
(BMI)
- atlagos BMI 26 (£17)
- max/min BMI 41/19

Kisérd betegségek

- Diabetes mellitus 22 (35%)

- Egyéb 41 (65%)

A betegek atlagéletkora 62 (+41) év volt, 29 férfi (46%) és 34 n6 (54%) vett részt a
vizsgalatban. A betegek atlagos testtomeg indexe (BMI) 26 (+17) volt, 22 beteg (35%)
szenvedett cukorbetegségben. A vizsgalatunkba bevont betegek mar atlagosan 23
honapot toltottek HD kezeléssel, amikor a TDC-behelyezést elvégeztiik (8. tablazat). A
jobboldali véna jugularis internaba 53 esetben, baloldalra pedig 10 esetben helyeztiink be
TDC katétert. Jobboldalra tobbnyire19 cm hossziisagu, mig baloldalra 25 cm-es kaniilt

helyeztiink be.
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8. Tablazat. A vizsgalatba bevont betegek dializis sajatossagai: a dializisben eltoltott
id6 a beavatkozaskor, a behelyezett TDC tipusa, valamint a katéterek atlagos
hossza (Petho et al., 2020).

A vizsgalatban résztvevo betegek
n= 63 eset
(HD)
Atlagos HD-ban eltoltétt idé (honap) 23 (+£162)
Palindrome katéter 58 (92%)
Egyéb tunnelizalt katéter 5 (8%)
Atlagos tunnelizalt katéter hossz (cm) 20 (£8)

A TDC-behelyezést kovetden a lehetséges korai és késéi szovddmények kialakulasat is
vizsgaltuk (9. tablazat). Korai szovédménynek a beavatkozast kovetd 1 honapon beliil

jelentkezd sz6védményt tartottuk.

9. Tablazat. A vizsgalatunkba bevont, és TDC behelyezésen atesett 63 beteg koral,
és késoi szovodményei. Korai szovédménynek a beavatkozast kovetd 1 honapon

beliil jelentkez6 szovodményt tartottuk. (Petho et al., 2020).

<1 hénap TDC

behelyezése utan

>1 hénap TDC

behelyezése utan

Szivargd vérzés 6 (63) 0 (63)
Jelentds vérzés 0 (63) 0 (63)
Véraram fert6zés 0 (63) 5 (63)
Pneumothorax 0 (63) 0 (63)

A TDC kilépési helyénél Osszesen 6 esetben észleltiink minimalis, szivargd vérzést,

amely nem igényelt sebészeti beavatkozast. Lokalis kompresszié alkalmazasa mellett a
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vérzés megsziint. A kontroll mellkas rtg felvétel sordn egyetlen betegnél sem alakult ki
légmell. Tobb mint egy hoénappal a TDC behelyezését kovetden 5 beteg esetében
észleltiink véraram-fertézés kialakulasat. A katéterszepszis azonban nem volt
Osszefiiggésben a TDC behelyezésével, a véraram fertézés a TDC behelyezését kovetoen
tobb, mint egy honappal jelentkezett.

A vizsgalatunkban kapott eredményeket, igy a legmagasabb vértafolyas értékeit,
a HD kezelés el6tt levett Kn értékek, valamint a betegek vérnyerésére hasznalt ideiglenes,
vagy TDC kaniiloket vettiik alapul, és elemeztiik tobb valtozds lineéris regresszios modell
alkalmazasaval. Az adatok statisztikai elemzésénél a TDC behelyezését megel6zoen egy
hoénappal mért legmagasabb vératfolyast viszonyitottuk a TDC behelyezését kovetd egy
hoénappal késdbb mért legmagasabb vératfolyashoz a HD kezelés alatt. Azt talaltuk, hogy
az atlagos legmagasabb vératfolyas az ideglenes CVK mellett 1 honappal a TDC
behelyezése elott 284,6 (+58) ml/min volt, majd a TDC behelyezést kovetden 1 honappal
a legmagasabb vératfolyas 316,7 (+46) ml/min (29. abra). A jobboldali VIJI esetében 1
hoénappal a beavatkozas el6tti atlagos vératfolyas 286 (+134) ml/min volt, mig ugyanezen
érték 1 honappal a beavatkozast kovetéen 318 (£118) ml/min volt. A baloldali VJI
esetében a TDC behelyezését megeldzden 1 honappal 279 (+£79) ml/min és 1 honappal a
beavatkozast kovetéen 307 (+£107) ml/min volt. A mért legmagasabb vératfolyas

megemelkedése TDC mellett szignifikdnsank bizonyult (p<0,0001).
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29. abra Az atlagos legmagasabb vératfolyast a tunnelizalt HD katéter (TDC)
behelyezését megel6zden 1 honappal rogzitettiik, és a beavatkozast kovetd 1 honappal
késébb. Eredményeink szerint a vizsgalatba bevont 63 beteg esetén az atlagos vératfolyas
sebessége szignifikansan ndvekedett (p<0.0001) (forras: Petho, A., Tapolyai, M.,
Szakacs-Pal, T., Orosz, P., Dezsi, L., & Rosivall, L. (2020). Safety and efficacy of
placement of tunneled hemodialysis catheter without the use of fluoroscopy. Clin
Nephrol, 94(5), 237-244. doi:10.5414/CN110076)

A mért legmagasabb vératfolyasok statisztikai elemzésével a TDC behelyezését
kovetden szignifikans emelkedést kaptunk (Student t-proba, p<0,0001). A TDC-
behelyezést kovetden meérhetd atlagos vératfolyds emelkedése jobboldali VJI esetében
magasabbnak adodott (32 ml/min), mig baloldali VJI esetében a vératfolyas atlagos
emelkedése csak 28 ml/min volt. A vératfolyas javulasa mellett a dializis soran torténd
rutin vérvételkor kapott szérum karbamid értékeket is elemeztiik. Azt talaltuk, hogy az
atlagos szérum karbamid érték 1 honappal a TDC behelyezését megeldzden a HD kezelés
elétt 19,89 (+£9.1) mmol/l volt, majd 1 hoénappal a beavatkozast kovetéen ugyanez a
paramétert atlagosan 15,1 (+4.7) mmol/l-re csokkent. A HD kezelés elott mért szérum
karbamid szint csokkenése a TDC behelyezését kdvetden szignifikdnsnak adodott (30.
abra) (Student t-proba, p<0,0001).
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30. abra. A dializis laborban rutin vérvétel soran nyert karbamid érték valtozasa 1
hoénappal a tunnelizalt HD katéter (TDC) behelyezését megeldzéen, és 1 honappal a
beavatkozast kovetden. A TDC-behelyezésen atesett 63 betegiink esetén a dializis
hatasfoka javult, az atlagos karbamid szint szignifikdnsan csokkent (p<0,0001) (forras:
Petho, A., Tapolyai, M., Szakacs-Pal, T., Orosz, P., Dezsi, L., & Rosivall, L. (2020).
Safety and efficacy of placement of tunneled hemodialysis catheter without the use of
fluoroscopy. Clin Nephrol, 94(5), 237-244. doi:10.5414/CN110076)

A HD kezelés hatékonysagéanak javulasa tobb szempontbdl is fontos paraméter az
idiilt vesebetegek életmindségét, és allapotuk kimenetelét tekintve. A megfeleld
vératfolyds biztositasa, €s ezzel szoros Osszefiiggésben a HD kezelés megfeleld
hatékonyséaganak elérése érdekében a TDC behelyezése soran kivanatos, hogy a katéter
vége a beteg hanyattfekvé helyzetében a jobb pitvarban végzédjon. A TDC végének
elhelyezkedését vagy rontgen képerdsitdvel, vagy a beavatkozast kovetden elvégzett
mellkas p-a rontgenfelvételen kell ellenérizni. Vizsgalatunkban a TDC-behelyezést
kovetden elvégzett kontroll p-a mellkas rontgenfelvételen 44 betegnél a TDC vége a jobb
pitvarban, 19 betegnél pedig a jobb pitvar-véna cava superior hataran volt lathato (31.
abra). Vizsgaltuk azt is, hogy a katéter végének megfelel6 végzodése a jobboldali, vagy
baloldali véna jugularis interna feldl torténd kaniilalas esetén biztosithato-e sikeresebben.
Statisztikai szignifikanciat kerestiink a jobb és bal oldalrdl torténd beavatkozas, és a
mellkasrontgen eredményeinek Osszevetetésével. Statisztikai elemzéssel azonban nem

talaltunk szignifikans eltérést a jobb, vagy a bal véna jugularis interna iranyabdl torténd
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TDC-behelyezés €s a katéter végének a jobb pitvarban torténd végzddése kozott. Ez az
eredmény is azt mutatja, hogy a TDC behelyezése soran tdjanatomiai ismeretek ravén, és
a sziv hatdrainak kikopogtatasaval pontosan meghatarozhato, és a beteg mellkasara
kivetitve megtervezhet6 a TDC lefutasa, a katéter ES elhelyezkedése tigy, hogy a TDC
vége a jobb pitvarban helyezkedjen el.

H \/ena cava superior
= Jobb pitvar

Jobbold.v. |20 |
jug. int. v jug. Osszes
int.
Vena cava sup. 15 4 19
Jobb pitvar 38 6 44
Total=63 P érték 0.2607 0.1257 0.2405

31. dbra A TDC végének elhelyezkedése a kontroll mellkas rtg. felvételen a
beavatkozast kovetden. A tajanatomiai ismeretek alkalmazasaval a vizsgéalatunkba bevont
63 betegnél a TDC végét minden esetben a kivanatos helyzetbe tudtuk pozicionalni
(forras: Petho, A., Tapolyai, M., Szakacs-Pal, T., Orosz, P., Dezsi, L., & Rosivall, L.
(2020). Safety and efficacy of placement of tunneled hemodialysis catheter without the
use of fluoroscopy. Clin Nephrol, 94(5), 237-244. doi:10.5414/CN110076).

A HD kezelés hatékonysaganak javuldsa szoros Osszefliggést mutat a vératfolyas
emelkedésével, és a vér Kn szint csokkenésével. Hipotetikusan egy kisebb testtomegii
beteg esetében az alacsonyabb urea megoszlas miatt a TDC behelyezését kovetden
¢észlelhetd jelentds vératfolyas-javulds jelentdsebb ureacsokkenést eredményezne. E
feltevés vizsgalatahoz a mért vératfolyasokat, a kapott Kn eredményeket, valamint a
betegek BMI értékeit statisztikai elemzéssel vetettiik 6ssze. Sem a D'Agostino-Pearson

(p=0,0387), sem a Kolmogorov-Smirnov teszt alkalmazasdval nem talaltunk
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szignifikancians Osszefliggést (p=0,0132). Tobb valtozos linearis regresszios modell
alkalmazasaval (betegek BMI értéke, mért legmagasabb vératfolyasok és HD kezelés
el6tti karbamid nitrogén értékek) pedig (95% Cl-nél: -0,3666 — 0,3475) azt az eredményt
kaptuk, hogy a HD kezelés hatékonysaganak javulasa a TDC behelyezésének kszonhetd,
mely tényezo fiiggetlen volt a betegek BMI értékétdl. Ez az eredmény azt magyarazza,
hogy nem csak a kisebb BMI-vel rendelkez6 betegeknél lattuk a dializis hatékonysaganak
javulasat TDC mellett, hanem a nagyobb BMI-vel rendelkez6knél is. Az alacsonyabb
BMI-vel rendelkez6 betegek ugyanis a nem megfelel6 HD hatékonysag mellett irrealisan

magasabb retencios értékekkel rendelkezhetnek (32. abra).
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32. ébra A tunnelizdlt HD kaniilok behelyezése onmagaban javitotta a HD
kezelések hatékonysagat, mely nem fliggott a betegek BMI értékétdl. Ez az abra
bizonyitja, hogy tajanatomiai ismeretekkel hatékony dializist biztositdé TDC-t tudtunk
behelyezni (forras: Petho, A., Tapolyai, M., Szakacs-Pal, T., Orosz, P., Dezsi, L., &
Rosivall, L. (2020). Safety and efficacy of placement of tunneled hemodialysis catheter
without the use of fluoroscopy. Clin Nephrol, 94(5), 237-244. doi:10.5414/CN110076)

4.4 Kisérletes hemodializis kezelés alatti hiperszenzitivitasi

reakciok vizsgalata sertésen
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A dializis reakciok vizsgalatdra kisérletes allatmodellt allitottunk fel.
Allatkisérleteinkben sertések HD kezelését végeztiik, melynek soran a sertés vitalis
paramétereit tobbcsatornas monitor rendszeren folyamatosan rogzitettiik, és elemeztiik.
A Kkisérletes HD kezeléshez Fresenius FX Cordiax 40 (FXC), Nipro SureFlux (NSF)
dializatort hasznaltunk, €s negativ kontrollként a kisérleti allat vérét dializator nélkiil
(Dialysis Exchange Set-DES), kizarélag a HD szerelékben keringettiik. EQy sertés esetén
kizarolag egyféle hemodializis rendszer 6sszeallitasal végeztiink kisérletet.

A rogzitett, és mért fontosabb paraméterek eredményeit kiilon-kiilon ismertetem.

4.4.1 A hematologiai paraméterek megvaltozasa

A kisérletes HD kezelésben dontéen a fehérvérsejt, és a thrombocyta szamban
lattunk értékelhetd valtozast. A fehérvérsejtek (33. abra), és thrombocytak (34. abra)
szamaban értékelheté emelkedést kizarolag a HD kezelés leallitdsat kovetden, az ugy
nevezett reinfuzid ideje alatt tudtuk megfigyelni. Reinfuzidonak nevezzik a HD
kezelésnek azon szakaszat, amikor az el6irt HD kezelés idejét elértiik, és a rendszerben

kint 1év6 vért steril infuzios folyadékkal visszamossuk a beteg szervezetébe.
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33. dbra A HD kezelés kiilonb6z6 idészakaban mérhetd atlagos fehérvérsejt
szam szazalékos aranyanak valtozasa a 0-ik perchez képest (a HD kezelés elinditasa

el6tt), a kiilonb6zé HD kezelési 6sszeallitasokban
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34. dbra A HD kezelés kiilonbozd idészakaban mérhetd atlagos thrombocyta
szam szazalékos aranyanak valtozasa a 0-ik perchez képest (a HD kezelés elinditasa

el6tt), a kiilonb6ozé HD kezelési 6sszeallitasokban

Bar az abrdzolt eredmények grafikonjain a reinfiizio sordn mind a sertés
fehérvérsejt, és thrombocyta szam emelkedés volt 1athato, de a hematoldgiai paraméterek
statisztikai elemzésével nem lehetett szignifikanciat igazolni (DES/NSF p=0.243 ¢és

DES/FXC p=0.305 fehérvérsejtekre, DES/NSF p=0.140 és DES/FXC p=0.420 a
thrombocytékra).

4.4.2 A komplement aktivacid

A kordbban targyaltak alapjan a komplement rendszer HD kezelés alatt
bekovetkezd aktivacidja az egyik legfontosabb tényezd a bio-kompatibilitdsban, ezért
kisérleteink sordn nagy hangsulyt fektettiink ennek a kérdésnek a tisztazasasara. A
kiilonboz6 dializatorok alkalmazasakor a HD kezeléssel 0sszefliggésbe hozhato reakciok
a komplement rendszer aktivalodasara utaltak.

A 35/A abran a terminalis komplement komplex sC5b-9 plazmaszinjének
valtozasait mutatjuk be a sertés modellen a hemodialysis, a reinfuzio, és a pozitiv kontroll
zymosan A bolus injekcidja soran (n=3). Perfuzids sont alkalmazasa esetén a dializis
kiilonbozé iddszakaiban nem lattunk komplement véltozast, mig reinfuziokor, ill.

zymosan adasa utdn az sC5b-9 koncentraciok emelkedd tendenciat mutattak. A kis
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esetszam, ill. a relative nagy szoras miatt statisztikailag szignifikans valtozasokat nem

talaltunk.
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35/A. éabra Plazma sC5b-9 koncentraciovaltozasok a HD kezelés (Dialysis)

kiilonb6z6 id6szakaban, a reinfazio (Post dialysis) soran, €s zymosan A bolus (0,1 mg/kg)

adasakor perfuzios sont (Dialysis Exchange set) alkalmazasdval, dializal6 membran

beiktatasa nélkil.

Ezeket a kisérleteket kétféle dializismembran (Nipro SureFlux, ill. Fresenius FX

CorDiax 40) beiktatasa mellett megismételtiik.

Nipro SureFlux

[} 15 30 45 60

Dialysis

| 5 10 |
Post dialysis

Time [min]

Zymosan A

35/B. abra Plazma sC5b-9 koncentraciovaltozasok a HD kezelés (Dialysis)

kiilonb6z6 id6szakaban, a reinfzid (Post dialysis) soran, és zymosan A bolus (0,1 mg/kg)

adasakor, Nipro SureFlux dializal6 membran alkalmazésa mellett.
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A SureFlux dializator alkalmazasakor kapott eredményeket (n=3) a 35/B, mig az

FX CorDiax 40 beiktatasa soran nyert adatokat (n=3) a 35/C abra mutatja.

FX CorDiax 40
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35/C. é4bra Plazma sC5b-9 koncentraciovaltozdsok a HD kezelés (Dialysis)
kiilonb6z6 idészakaban, a reinfuzio (Post dialysis) soran, és zymosan A bolus (0,1 mg/kg)

adasakor, Fresenius FX CorDiax 40 dializal6 membran alkalmazasa mellett.

A harom kiilonboz6 HD mérési Osszeallitas soran nyert SC5b-9 mérési
eredményeket a 36. abran hasonlitottuk dssze. A grafikonon jol lathatd, hogy a Fresenius
FX CorDiax 40 (FXC) és a Nipro SureFlux (NSF) dializatorok alkalmazasa mellett HD
kezelés soran az SC5b-9 szintje emelkedik. Az elsé 15 percben FXC esetén ez kissé
dinamikusabb, de a 60 perces HD kezelés alatt NSF és FXC mellett is fokozatosan tovabb
nd. Az sC5b-9 plazmakoncentracioja a kétféle dializator beikatatasa esetén a O perchez
képest a 15., ill. a 30. percben szignifikansan n6 (FXC 1016,14 + 280,72; NSF 890,80 +
143,11) (ANOVA p<0,05). Dialysis Exchange set (DES) alkalmazasakor HD alatt
komplement aktivaciora utaldo valtozds nem lathatd, reinfuzidokor az sC5b-9
koncentraciok emelkedd tendencidt mutatnak, de a valtozas statisztikailag nem
szignifikans. A harom csoport zymosan A mintainak Gsszevonasa utan (n=8), a 30.

percben szignifikans komplement emelkedést talaltunk (ANOVA p<0,05).
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36. abra A kisérletes HD kezelés alatt levett vérmintak SC5b-9 eredményeinek
Osszehasonlitasa. A. A harom csoport eredményeit (n=3-3) a 0. perctél a HD kezelés
végéig, ill. a reinfuzid 5. (65 perc) és 10. percéig (70 perc) abrazoltuk. A reinfuziod
kezedetét nyil jelzi. B. A reinfiziot kdveté zymosan adas eredményeit a 3 kisérlet
adatainak Osszevonasa utan mutatjuk be (n=8). Az sC5b-9 koncentracié a 0 perchez

viszonyitva a 30. percben szignifikansan né6 (ANOVA p<0,05)

4.4.3 A thromboxan A2 valtozasai

A thromboxanA2 (TxA2) stabil metabolitja a TxB2, melyet a plazmabdl mérni
tudunk. A TxA2 ¢és TxB2 szintjének valtozasa figyelhetd meg allergias és
pszeudoallergias reakciokban. A TxA2 ¢és TxB2 koncentraci6 megemelkedésével
parhuzamosan a pulmonalis artérias nyomas (PAP) is megemelkedik. A HD kezelés alatt
mért TXB2 értékekhez (DES 111,4 + 13,24; NSF 103,03 + 4,13 és FXC 107,64 + 9,38)
képest a reinfuzio soran a TxB2 (DES 126,83 + 7,55; NSF 126,17 £ 11,26 és FXC 129,42
+ 11,83) értékek értékelhetéen megemelkedtek. A pozitiv kontrollban (zymosan A)
mindharom csoportban 200% feletti emelkedést tudtunk megfigyelni (37. abra).
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37. abra A Thromboxan B2 szdzalékos valtozasa a HD kezelés meghatarozott

id6szakaban, a kiilonb6z6 HD kezelés 6sszeallitasokban

A HD kezelés leallitasat kovetden, a reinfizido megkezdésekor a TxB2 hirtelen 20-40%-
kal megnétt, ami megel6zte a PAP hasonld mértékii emelkedését. Ennek megfeleléen a
TxB2 szintek emelkedése a kiindulasi értékhez képest szignifikans volt (kétmintas t-
proba, p <0,0001), és a 3 csoport kdzott nem volt kiilonbség (egyszempotos ANOVA,
p>0,05). Ezen kiviil, regresszios analizis segitségével relativ PAP és TXB2 szintek kozott

szignifikans linearis dsszefliggést tudtunk kimutatni (r>=0,82, p <0,001).

4.4.4 Kardiovaszkularis valtozasok

Az olyan esetekben, amikor a komplement rendszer aktvacidja kovetkezik be,
kiilondsen pszeudoallergids reakciok esetén, a keringési ellendllas fokozodasa révén a
pulmonalis artérias nyomas (PAP) és gyakran a szisztolés artérias nyomas (SAP)
novekedése is megfigyelhetd. A hemodinamikai paraméterek valtozasat Kkisérd
szivfrekvencia valtozasait inkabb masodlagos, kompenzacios jelenségnek tekinthetjiik. A
PAP markans novekedése a reinfizié sordn mindharom csoportban (DES 147,5 + 19,95;
NSF 157,9 + 8,37 ¢és FXC 143,52 + 17,67) jelen volt. Ezzel szemben a HD kezelés alatt
érdemi PAP emelkedést nem tudtunk megfigyelni (DES 114,2 + 3,26; NSF 126,4 + 9,5
és FXC 112,5+7,97) (38. abra).
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38. abra A dializis alatt, a reinfuzio soran, és a pozitiv kontroll zymosan A
beadasat kovetéen mérheté legmagasabb PAP emelkedés, a kiilonb6z6 HD kezelési

Osszeallitasokban (Piecha, 2019)

A kiilonb6z6 hemodinamikai paramétereket egyiitt abrazolva lathato, hogy tgy a SAP,
mint a PAP értékek egészen a HD kezelés végéig stabilak voltak, a reinfuzié
megkezdésének idépontjatdl kezdédéen a mért nyomasértékekben a PAP nagyobb-, a
SAP kisebb mértékben emelkedni kezdett. A legnagyobb SAP és PAP emelkedést a
pozitiv kontroll zymosan A beadasat kovetden regisztraltuk (39. abra). A PAP értékének
emelkedése jol tiikrozi a sertésben lezajlo hiperszenzitiv reakcio kialakulasat.
Allatkisérleteink soran azt is megfigyeltiik, hogy a PAP emelkedése a reinfuzi6 alatt a
dializator tipusatotol fiiggetlen volt, dializator nélkiili exktrakorporalis (DES) rendszer
mellett is jelentkezett. A PAP értékének alakulasa a TXB2 szintek valtozasaval szoros
Ossefiiggést mutat (40. abra). A kisérletes HD kezelés alatt nincs valozas, a reinfuzid
soran kismeértékli, a pozitiv kontroll zymosan A bolus beaddsat kovetéen jelentds
novekedést talaltunk. Feltételezziik, hogy a pulmonalis nyomds emelkedésének
hatterében dontden a thromboxdn A2 vazokonstriktor anyag felszabaduldsdnak a

kovetkezménye.
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39. abra A kiillonb6z6 mért nyomas értékek (SAP-szisztémas artérias nyomas,

PAP-pulmonaris artérias nyomas) valtozasai a kisérletes HD kezelés alatt, a reinfuzio

soran,

valamint a pozitiv kontroll (zymosan A 0,1 mg/kg) bolus beadasat kovetden.
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40. abra A pulmonaris artérids nyomas (PAP) és a Thromboxane B2 (TXB2)

valtozasai egymassal szoros kapcsolatot mutatnak a kisérletes HD kezelés alatt, a

reinfuzid sordn, valamint a pozitiv kontroll (zymosan A 0,1 mg/kg) bolus beadéasat

kovetden.
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5. Megbeszéles

5.1. A percutan peritonedlis dializis katéter behelyezés

A PD katéter behelyezését ezidaig Magyarorszagon tradicionalisan, €s kizardlag
sebészeti mddszerrel, sebész szakorvosok végezték. A sebészeti beavatkozas torténhet
mini laparotomiaval, vagy laparoscopias eljarassal. Az ilyen jellegli beavatkozasok egyik
nagy hatranya, hogy a PD katéter beiiltetésre a betegek dontéen csak miitéti eléjegyzés
utjan keriilnek, siirgésséggel ritkan keriil sor a beavatkozasra. A sebészeti beavatkozasok
el6tt a betegeket altatoorvos is megvizsgalja, a beteg altalanos allapota, kiséré betegségei
alapjan tovabbi vizsgalatokat is indikdlhatnak. Az olyan betegek esetében, akiknél stilyos
1égzési, vagy keringési betegség is fennall, az altatoorvos akar kontraindikalhatja a
miitétet. Az els6 PDC beiiltetést is ilyen stulyos DRSZE-ben szenvedd, idiilt
vesekarosodott betegnél veégeztiik el, akinél az altatdorvosi vizsgalat a sebészeti miitétet
kizarta (P. S. R. Peth$ Akos Géza, Sziics Attila, Balla Jozsef, 2014). Betegiink emellett
stlyos keringési elégtelenséghez tarsulo jelentds hypotonia miatt HD kezelésre sem volt
alkalmas. Klinikailag csak CRRT végzése johetett volna szoba, de ezt a beteg nem
vallalta, tekintettel a sulyos szivelégtelenség ellenére relative megtartott altalanos allapota
miatt. Az altalunk alkalmazott eljarasrol, és sikeres PD kezelésrdl tobb hazai
kongresszuson is beszamoltunk, remélve ennek az eljarasnak hazankban is szélesebb
korben valo elterjedését (Géza, 2014).

Természetesen vannak olyan esetek, amikor nem nélkiilozhetd a sebészeti PD
katéter behelyezés; igy példaul tulstlyos, obes betegeknél, vagy nagyobb hasi miitéten
atesett egyéneknél, akiknél felmertiil hasiiregen beliili 6sszendvések lehetosége (Akula,
Fulop, & Dixit, 2017). Hasliri 0sszenovés gyanuja esetén laparoscopos beavatkozas
javasolt, melynek soran az esetleges Osszenovések sebészetileg oldhatok, €s a katéter
megfeleld helyre vezethet6 be. A leglijabb nemzetk6zi ajanlasokban (ISPD - International
Society for Peritoneal Dialysis) nincs szigoruan meghatarozva a percutan PD katéter
hasfalon valé athaladasi pontja. A percutan PDC behelyezése esetén legfontosabb a

katéter pozicionaldsa; tehat a katéter végének a kismedencében kell elhelyezkednie,
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valamint a katéter ES legalabb 2 cm-re legyen a hasfalban a kiilsé Dacron gytiriit6l (J. H.
Crabtree, Shrestha, Badri M., Chow, Kai-Ming, Figueiredo, Ana E., Povlsen, Johan V.,
Wilkie, Martin, Abdel-Aal, Ahmed, Cullis, Brett, Goh, Bak-Leong, Briggs, Victoria R.,
Brown, Edwina A., Dor, Frank J. M. F., 2019). Az ISPD ajanlas kivanatosnak tartja a
legalabb kéthetes varakozasi id6t a PD katéter behelyezését kovetéen, azonban
megemliti, hogy szdmos tanulmanyban nem talaltak jelent6s kiilonbséget a PD
peritonitist, vagy a technikai talélést tekintve az olyan betegcsoportokban, akiknél a
beavatkozast kovetden siirgdsséggel kellett elinditani az oldatcseréket. A klinikai
vizsgélatokban a siirgdsségi indikacidval elinditott PD kezelés esetén az oldatcsorgas
csak kisebb szamban volt megfigyelhetd.

A siirgdsségi indikacidval végzett PD kezelés az utdbbi idében, a pandémids
SARS-CoV-2 virus infekci6 kovetkeztében kialakulo sulyos szeptikus allapot, €s heveny
vesekarosodas effektiv kezelése céljabol egyre jobban elterjedt eljaras. Tekintettel a
extrakorporalis kezelés limitalt lehetdségeire, valamint hogy PD kezeléssel a gyulladasos
markerek - igy példaul I1-6- hatékonyan eltavolithatok, a Covid-19 fertézés okozta citokin
vihar mérsékelheté (Nagatomo et al., 2020; Parapiboon, Ponce, & Cullis, 2020). Az is
nyilvanvald, hogy kelld koriiltekintéssel, akar ,,agy melletti” percutan PD katéter-
behelyezés, ¢s siirgdsségi PD kezelés elinditdsa a beavatkozast kovetd 24 6ran beliil, nem
jelent fokozott kockazatot a lehetséges technikai szovOdmények kialakulésara.
Természetesen a legidealisabb eset a katéter megfeleld rogziilési idejének kivarasa, de
siirgdsségi indikacid esetén a minimal-invaziv eljdras az akut vesekarosodds tiineti
kezelésére is lehetoséget ad (Bowes, 2021; EI Shamy, 2020).

Dekompenzalt majelégtelenségben, vagy DRSZE-ben a fesziil6 ascitest gyakran
terapidsan le kell bocséjtani. A terapids hascsapolds rutinszeriien végzett beavatkozas. Az
elsd ilyen - PDC beiiltetésen atesett - betegiink korabban a DRSZE miatt rendszeres
terapias hascsapolasokat is igényelt. A tarsuld vesekarosodas kezelése mellett, a
rendszeres hascsapolassal a fertézések fokozott kockazatanak elkeriilése is célunk volt.
A PDC behelyezéseket kovetden akutan elinditott PD kezelés soran egyetlen alkalommal
sem tapasztaltunk a PD oldat katéter mentén torténd visszacsorgasat, melynek egyik oka
a PD kezelés elinditasat megel6z6 nagymennyiségl ascites jelenléte volt. A masik ok a

percutan PDC behelyezés megfeleld technikdja. A sulyos DRSZE-ben szenvedd és
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terapias hascsapolasra szoruld betegeknél alkalmanként 5-6 liter ascites kertil
lebocsajtasara, mig a CAPD oldat térfogata a 2500 ml-t nem haladja meg.

A percutan PDC elsddleges bevezetési pontjanak azért valasztottuk a terapias
hascsapolas helyét(P. Szabd et al., 2018), mert igy limitalo koriilmények kozott, akar egy
intenziv osztaly intervencios beavatkozd helyiségében el lehet végezni. A sebészeti
eljarasokkal szemben a minimal-invaziv beavatkozasnak kdszonhetden, a percutan PDC
behelyezése stlyos, kritikus keringési elégtelenségben szenvedo betegnél is elvégezheto,
mivel a beteg éber allapotaban regionalis érzéstelenitésben is kivitelezhetd. A minial-
minimal-invaziv beavatkozast kizarélag olyan kdzpontban célszeri végezni, ahol egy
esetleges szovodmény ellatasara megfeleld sebészeti hattér biztositott. Az altalunk
alkalmazott percutan PDC behelyezés technikdja nagyban hasonlit a TDC
behelyezéséhez. Az igy behelyezett PD katéter gyakorlatilag azonnal hasznalhat6, az
oldatcserék elkezdhetdk, és PD oldat visszacsorgas nem jelentkezik. Ennek az az oka,
hogy a fali peritoneumon nem végziink bemetszést, kizardlag egy tompa eszkozzel,
atraumatikusan hatolunk at rajta. Az igy bevezetett PD katétert a peritoneum feszesen
korbefogja. A sebészeti eljarasoknal igynevezett dohdnyzacské dltéssel kell sziikiteni a
PD katéter koriili peritoneumot. A percutan PD-beiiltetés, és siirgdsség esetén a PD
kezelés elinditdsa elvben a TDC behelyezéséhez hasonlithatd, amikor a beavatkozast
kovetden elvégzett kontroll mellkas a-p rontgen felvételt koveten, a katéteren keresztiil a
HD kezelést elinditjuk. A lehetséges sz6vodmények a kiilonbozé hasiiregi sériilések és a
korai fertézések, melyek a percutan technika alkalmazasa esetén sokkal alacsonyabbak
(Ponce et al., 2014). Egyes tanulmanyok szerint sem a katéter diszfunkcio, sem a PD oldat
csorgasa tekintetében nem talaltak jelentds kiilonbséget a két eljaras kozott. A PD
peritonitis el6fordulasa azonban, a percutan csoportban szignifikansan alacsonyabb volt
(Boujelbane, 2015). A PD katéterbeiiltetés sikerének kimenetelében, ill. a talélésében
nem volt statisztikai kiilonbség a sebészeti és percutan behelyezés kozott (Medani et al.,
2015). Ezen megallapitasok a minimal-invaziv percutan PDC behelyezés
1étjogosultsagat, és bizonyos esetekben a sebészeti eljarasokkal szemben annak szuperior
voltat bizonyitjak. Betegeink utankovetésével azt is igazolni tudtuk, hogy sulyos
szovédmény sem a korai, sem a késoi szakban nem alakult ki, valamint a percutan PDC

beiiltetéssel modalitasvaltas sem volt dsszefiiggésbe hozhato (Petho et al., 2019).
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Az éltalunk végzett beavatkozas biztonsagossaga mellett szo6l, hogy a percutan
PDC behelyezése soran sulyos szovodmény, igy hasi szerv sériilése, vagy nagyobb vérzés
nem alakult ki (3. tablazat). Ugy gondoljuk, hogy a kedvez6en alacsony szovédmény-rata
hatterében a PD katéter hasiiregbe torténé bevezetések helyének van szerepe, ami a
tipusos terapias hascsapolas pontjaban Vvolt. Valoszinsitjik, hogy a kiilonb6zo
etiol6gidji majbetegségek talajan a porto-szisztémas osszekottetések tagulata jon 1étre,
de portalis hypertonia kialakulas esetén is ez a teriilet relative kevéssé vaszkularizalt. A
potencialis szovodmények csokkentése érdekében, a peritoneumon torténd athaladas
kozben a Veress-féle tii hasznalata egyértelmiien javasolt (Napoli et al., 2000; Veress,
2009). A rugés szerkezetnek koszonhet6en a hasiliregi szervek véletlen punkcidja
elkertilhetd.

A beavatkozas biztonsaganak fokozasa érdekében hasznaltunk képer6sitot, de a
percutan PDC behelyezés folyamatos ultrahang ellenérzés mellett is elvégezhet6 (De Boo
et al., 2015). Az ultrahang mellett végzett beavatkozas csokkenti az ionizalo sugarzast, a
PD katéter azonban igy tkp. vakon keriil bevezetésre. A képerdsitd hasznalatanak
vitathatatlan el6nye annak megmutatasa, hogy a PD katétert ténylegesen a kismedence
iranyaba vezetjiik. A siirgdsségi PD kezelés lehetdségeirdl és a tapasztalatairol tobb
klinikai tanulméany is beszdmolt. Ezen kozlemények kozvetlenil a PD katéter
behelyezését kovetd siirgdsségi PD kezelés kedvezé kimentelérél szoltak (Chionh,
Ronco, Finkelstein, Soni, & Cruz, 2010; Lobbedez et al., 2008; Sampathkumar et al.,
2008). A siirgdsséggel inditott PD kezelés esetén a lehetséges technikai szovédményekkel
is szamolni kell. A sebészeti behelyezés és a percutan technika osszehasonlitasa soran
azonban (kohorsz vizsgalatokban) siirgésségi PD kezelés mellett szignifikansan
alacsonyabb szovédmény-ratat talaltak (Javaid, Khan, & Subramanian, 2019; J. H. Kim,
Kim, M. J,, Ye, B. M., Kim, J. H., Kim, M. J,, Kim, S., Kim, I. Y., Kim, H. J., Han, M.,
Rhee, H., Song, S. H., Seong, E. Y., Lee, S. B., Lee, D. W., 2020). A nagy metaanalizisek
arra is ramutatnak, hogy a percutan PD katéter behelyezését a sebészeti beavatkozassal
Osszehasonlitva, szignifikansan alacsonyabb az infekcios rata és a katéter diszfunkcio.
Hastliri szerv sériilése nem alakult ki, esetlegesen minimalis vérzéssel a percutan
behelyezés soran szamolni lehet. Meg kell azonban jegyezni, hogy ezt a kdvetkeztetést
relative kevés randomizalt vizsgalat eredményébdl lehetett levonni (Esagian, 2020;
Stonelake et al., 2019; Xie, 2020; Zang, Qiu, Yang, Wang, & Li, 2020).
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5.1.1 A percutan peritonealis dializis katéter behelyezés és

peritonedlis dializis kezel€s szivelégtelenségben

A sulyos DRSZE-ben szenvedd betegek korhazi felvételét az esetek dontd
tobbségében folyadéktultoltés tette sziikségessé. Ilyen betegeket CAPD-el kezelve a
kiméletesebb, és folyamatos ultrafiltracid miatt stabilabb hemodinamikai statusz érhetd
el (Cnossen et al., 2006). Az is ismert, hogy a PD kezelés csak az olyan sulyos DRSZE-
ben szenvedd betegek életmindségén tud hatékonyan javitani, akiknél a balkamra
szisztolés funkcioja kifejezetten csokkent (EF <15 %) (Courivaud et al., 2014). Az
¢letmindség javulasa dramai is lehet; CAPD kezeléssel olyan stlyos DRSZE-ben
szenvedd beteg funkcionalis stadiuma is javulhat, akinél az életfunkciok csak pozitiv
ionotrop szerek adasaval tarthatdak fenn (Sugiura et al., 2019). A DRSZE miatt végzett
PD kezelés mellett csokkend hospitalizaciorol szamos kdzlemény szamolt be (P. Szabd
et al., 2018; Sun, 2019). 1dds betegcsoportban a hospitalizacios igény szignifikans
csokkenése mellett a PD kezelés vitathatatlan elénye az extrakorporalis kezeléssel
szemben, hogy koltséghatékonyabb eljaras (Karopadi, Mason, Rettore, & Ronco, 2013;
Puttagunta & Holt, 2015).

Az ilyen betegcsoportban a PD kezelés tobbek kozott azért is elénydsebb, mint a
HD kezelés, mert a jobb szivfél elégtelenség kovetkeztében kialakuld globalis
szivelégtelenségben kardio-rendlis szindroma eredetii ascites is 1étrejon, a portalis
keringés pangasa miatt. A PD kezelés, a felesleges folyadék eltavolitasa mellett, a
szervezetbdl effektiven ki tudja vonni a Na+-ot is (Francois, Ronco, & Bargman, 2015;
L. Grossekettler, Schmack, & Schwenger, 2013). A CAPD kezelés hatékonysaga nem
csak a kis molekulastlyu anyagok transzportjatol fiigg, hanem a hasiiregbe kivalasztodo
urémias toxinoktdl is. Ebben a betegcsoportban a transzperitonealis transzport
mechanizmus tovabbi potencialis elényokkel jar: a gyulladasos és egyéb kardiotoxikus
molekuldk eltavolitasaval hozzajarul a szivizom-kontraktilitas fokozodasahoz
(Wojtaszek, Malyszko, & Matuszkiewicz-Rowinska, 2014). A DRSZE-ben szenvedd
betegeknél gyakran sulyos alultaplaltsag is fellép; a CAPD kezelés soran az oldatbol
felszivodo gliikkoz mérsékelheti a kardialis cachexiat, javulhat a betegek taplaltsagi

allapota (Verger, 2012). A stlyos DRSZE miatt végzett PD kezelés a szokvanyos
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gyogyszeres €és eszkozigényes terapia mellett tovabbi lehetdséget biztosit a betegek
kezelésére, mely a hospitalizacios igény csokkenése mellett a balkamrai szisztolés
funkcié javulasaban is szerepet jatszik (L. Grossekettler, Schmack, B., Meyer, K.,
Brockmann, C., Wanninger, R., Kreusser, M. M., Frankenstein, L., Kihm, L. P., Zeier,
M., Katus, H. A., Remppis, A., Schwenger, V., 2019).

Korabban Magyarorszagon mar beszdmoltak ascitessel rendelkezd méj-, és
szivelégtelen betegcsoportban végzett sikeres PD kezelésrol, azonban ebben az esetben a
PD katétert sebész helyezte be, és akut PD kezelést nem végeztek (Vlahu, 2014). Az els6
percutan PDC behelyezésiink sikeres volt, ezért programunk Kiterjesztésével tovabbi
DRSZE-ben szenvedd betegnél végeztik el a beavatkozast. Lényeges, hogy
altalanossagban ezt a betegcsoportot a kardiologusok gondozzak, és a PD kezelés
elinditasat kovetéen is a kardiologusokkal kozosen kell gondoznunk Oket.
Eredményeinkrél hazai kongresszusokon, igy a MANET nagygyiilésein és kardiologiai
rendezvényeken, tobb alkalommal is beszamoltunk (P. S. R. Pethé Akos Géza, Szegedi
Andrea, Balla Jozsef, 2015).

A DRSZE-ben szenvedd betegek atlagosan kozel 11 honapot (10.8) toltottek el a
CAPD kezelésben, a betegeket nem a CAPD kezeléssel 6sszefliggésbe hozhatd ok miatt
veszitettiik el (3. tablazat). A DRSZE-ben végzett PD kezelés a betegek életmindségét, és
a szivelégtelenség stadiumat javithatja, azonban a sziv-érrendszeri halalozas még igy is
magas (Wojtaszek, Grzejszczak, Niemczyk, Malyszko, & Matuszkiewicz-Rowinska,
2019). A CAPD kezelés a DRSZE-ben szenvedd betegeknél a legkiméletesebb eljaras a
folyadéktultoltés mérséklésére, illetve megsziintetésére. A DRSZE-ben szenvedd betegek
ismételt korhazi felvétele leggyakrabban folyadéktultoltés miatt keriil sor. A
hiperhidracio patomechanizmusaban so-, és kdvetkezményes viz retencio all, a CAPD
kezelés pedig a fentebb részletezettek alapjan eredményesen tudja eltavolitani a felesleges
folyadékot, és sot (Bertoli, 2014). A CAPD kezelést kiilondsen hatékonynak talaltuk a
krénikusan folyadéktaltoltott szivelégtelen betegek esetében. A problémat nem kizarolag
az esetlegesen megjelend fesziilé ascites, hanem Kis-, és nagyvérkori dekompenzacios
tiinetek is jelentik. A CAPD kezelés a folyamatos ultrafiltracionak koszonhetéen képes a
harmadik folyadéktérbdl is eltavolitani a felesleges folyadékot. Egy ilyen beteglink esetén
a két hét kiilonbséggel elvégzett a-p mellkas rtg. felvétel (26. abra) jol bizonyitja, hogy a
mellkasi folyadék mennyisége is jol csokkentheté CAPD kezeléssel.
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Vizsgalataink soran reprodukalni tudtuk azt a klinikai megfigyelést, hogy a sulyos
DRSZE betegek CAPD kezelésével a korhazi felvétel gyakorisagat, és a korhdzban
eltoltott napokat jelentésen csokkenteni tudtuk (4. tablazat). A betegek életminéségében
bekovetkezé javulas egyértelmilen a CAPD kezelésnek volt kdszonhetd. Betegeink
¢letmindsége a sulyos DRSZE csoportban egyértelmiien javult. A betegek tovabbi adatait
a 5. tablazat tartalmazza. Az ismételt kérhazi felvételek a CAPD kezelés elinditasat
kovetéen dramaian lecsokkentek (P. Szabo et al., 2018). Betegeink életmindségének
javuléasat, és az ismételt korhdzi felvételek szdmanak csokkenését, a sziv balkamra
szisztolés  funkcidjanak javuldsaval (4. téblazat) magyaraztuk. A  sulyos
szivelégtelenséghez tarsuld kardio-rendlis szindroma (CRS I-1I) esetén a vesekarosodas
mértéke nincs kihatdssal a talélésre, azonban az ilyen betegeknél elinditott CAPD kezelés
mellett jelentkez6 balkamrai szisztolés funkcidjavulas jobb  ¢életkilatasokat
eredményezhet (Courivaud et al., 2014; Scurt, Kuczera, Mertens, & Chatzikyrkou, 2019).
Egy kozel 11 ezer betegen végzett retrospektiv vizsgalatban a HD-vel, és PD-vel kezelt
betegek ismételt korhazi felvételét hasonlitottak Ossze. A vizsgalat azt mutatta, hogy a
PD-vel Kkezelt betegcsoportban PD-peritonitis miatt ez az arany szignifikansan
magasabbnak adodott, de a CAPD-vel kezelt betegek szoros gondozasa elénydsnek tlint
(Sahlie et al., 2019). A magasabb PD-peritonitis el6fordulasa miatti ismételt korhazi
kezelés ellenére a CAPD kezelés kedvezobb a DRSZE miatt végzett vesepotlo kezelési
modalitas, mint a HD kezelés. Egy kozel 10 ezer betegen végzett retrospektiv
vizsgalatban manifeszt szivelégtelenség tiinetei miatt a HD Kkezelt csoportban
szignifikansan tobb alkalommal keriilt sor ismételt korhazi felvételre, mint a PD-vel
kezelt betegek esetében (Sun, 2019).

A CAPD kezelés végzése sulyos DRSZE-ben szenvedd betegcsoportban mar tobb
évtizede ismert, azonban a mindennapi koztudatba mégsem keriilt be, szakmai
konszenzus nem alakult ki. Szdmos tanulmanyban igazoltdk hatdsossagat, miszerint
csokkenti a korhazi felvételek sziikségességét, €s javitja a balkamrai szisztolés funkciot.
Tarsuld vesekarosodas esetén az eredmények nem voltak kedvezéek, a CARESS HF
vizsgalatban (Effectiveness of Ultrafiltration in Treating People With Acute
Decompensated Heart Failure and Cardiorenal Syndrome) a vesemiikodés érdemben nem
javult (Chang Yin Chionh, 2020). Az AHA (American Heart Association) és az ESC
(European Society of Cardiology) legujabb ajanldsa a CARESS vizsgélat eredménye
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alapjan az ultrafiltraciot IIb evidenciaval javasolja, kizarélag a diuretikum refrakter
DRSZE betegcsoportban (van der Meer, Gaggin, & Dec, 2019).

Habar a tarsuld vesekarosodasban a PD kezelés végzése mellett a vesefunkcioban
javulas nem mutatkozik, a szivelégtelenség funkcionalis stadiumaban, és a mérhet6
ejekcios frakcio emelkedésben a PD kezelés soran eltavolitott atrialis natriuretikus peptid
(ANP), tumor nekrozis faktor-a (TNF-a), interleukin (IL)-1 és IL-6 is szerepet jatszik
(Gotloib, Fudin, Yakubovich, & Vienken, 2005). Ugy gondoljuk, hogy a CAPD kezelés
soran eltavolitott kardio-toxikus molekulak is hozzajarulnak a so és folyadék eltavolitas
kovetkeztében észlelhetd kardialis statusz javulasahoz.

Az eljarasunk sikerességének koszonhetéen Magyarorszagon elsdként végeztiink két
olyan sulyos szivelégtelen betegnél akut CAPD kezelést, akik szivtranszplantaciora
vartak (P. Szabd Réka, 2016). Az ilyen betegek szupportiv kezelésének része az
extrakorporalis dehidracio, vagy HD kezelés, melyet centréalis nagyvénaba torténd dializis
katéter behelyezésével lehet csak elvégezni. A percutan PDC behelyezést ebben esetben
i1s a tarsuld szivelégtelenség tiineti kezelésére elinditott CAPD kezelése érdekében
végeztiik el. Ugy gondoljuk, hogy a percutan PD katéter behelyezést kovetden elinditott
CAPD kezelés, a HD kezeléssel szemben, a sulyos szivelégtelen betegcsoportban jelentds
alternativa lehet (Szegedi, 2018).

A PD-vel kezelt, DRSZE-ben szenvedd betegek a percutan PDC behelyezését
megeldzden kimeritették a konzervativ kezelési lehetdségeket. Nagydozisu diuretikum
folyamatos alkalmazasa ellenére is rendszeresen korhazi felvételt igényeltek, a
szivelégtelenség tiinetei miatt. Akkor véleményeztiink diuretikum rezisztenciat, amikor a
betegeknél naponta to6bb mint 250 mg furosemid adasa ellenére sem nétt a diuresis
mennyisége. Az irodalmi adatok alapjan gy gondoljuk, kizarolag akkor lehetséges PD
kezeléssel a sulyos szivelégtelenségben szenvedd betegek altalanos és kardilis
allapotaban érdemi javulast elérni, ha a konzervativ terapias lehet6ségek kimeriilnek (4.
tablazat). A betegeknél emellett besziikiilt vesemiikodés is megfigyelhetd volt, mely a
diuretikum rezisztenciat tovabb rontotta. A tarsuld vesekarosodas is szerepet jatszott a
diuretikum rezisztencidban.

A DRSZE funkciondlis stadiumat ¢és a klinikai tiinetek mértékét a tarsulod
vérszegénység is meghatarozza (Tominaga, 2019). Két betegiink esetében erithropoietin

kezelést is elinditottunk (5. tablazat). A tarsuld vérszegénység kezelése hozzajarult a sziv
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pumpafunkcidjanak javulasahoz (Sharma et al., 2004). A sulyos DRSZE miatt inditott
PD kezelés mellett, az esetlegesen tarsuld vérszegénység korrekcioja is hozzajarulhat az
ilyen betegek kardialis funkcidinak, és életminéségének javulasahoz. Mindemellett,
CAPD kezelés reszinkronizacidra non-reszponder beteg esetében is javithat a sulyos
DRSZE-ben szenvedd betegek életmindségén (Nagy Laszlo, 2016). Ebben az esetben az
idds, non-iszkémias dilatativ cardiomyopathias, korabban reszinkronizacids pacemaker-
implantacion atesett, csokkent BKF-val birdé (EF 24%) non-reszponder férfi betegnél
sulyos nagyvérkori dekompenzacids tiinetek, recidivalé ascites, és diuretikus kezelés
mellett roml6 vesefunkci6 volt a kardiologussal kozosen javasolt PD kezelés indikacioja.
A kezelés megkezdése eldtti 8 honapos idotartamban a beteg szivelégtelenség miatti
hospitalizacios napjainak szdma évente atlag 182 nap volt. Az akut PD-kezelés elinditasat
kovetden testsulya 15%-kal csokkent, és nem szorult ismételt korhazi felvételre. A beteg
utankovetése alatt, 8 honappal a PD kezelés megkezdését kovetden a beteg balkamrai
szisztolés funkcidja tovabb javult (EF 39%).

Az infekcios szovédmények, kiillonosen a véraramfertdzés, CVK és HD kezelés
mellett szignifikansan fokozott rizikot jelentenek. Ezzel szemben CAPD kezelés mellett
lényegesen kevesebb infekcié fordult el6. A DRSZE-ben szenvedd betegek mortalitasa
onmagaban is igen magas, igy CVK mellett végzett extrakorporalis kezelés tovabbi
fokozott rizikoét jelent a véraramfert6zés (Schalk et al., 2018), és az ennek kovetkeztében
bekovetkezé halalozas miatt. A CAPD kezelés ezért a sulyos DRSZE-ben szenvedd
betegeknél, amennyiben vesepotld kezelés végzése indokolt, kiilondsen eldnyds lehet
(Dukka, 2019; Thomas, Logar, & Anderson, 2012). Ugy gondoljuk, hogy a percutan PDC
behelyezés, melynek mar tobb évtizedes nemzetk6zi multja van, és szamos klinikai
tanulmanyban igazoltak szuper voltat a sebészeti eljarasokkal szemben, Magyarorszagon
indokolatlanul mell6zott eljaras (Tullavardhana, Akranurakkul, Ungkitphaiboon, &
Songtish, 2016). Vizsgalatunkban olyan, tigyeleti idoben érkezett, idiilt veseelégtelen
betegnél is sikeresen végeztiink siirgdsségi CAPD kezelést, akinél siirgds HD kezelés

indikéacioja nem meriilt fel.

5.2 A megafisztula  kialakulasanak  vizsgalata

bioimpedancia méréssel
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A HD kezeléshez sziikséges ércsatlakozés legidealisabb formaja az AVF. Az
AVF-ban a korabban targyalt mechanizmusok miatt szamos komplikacié alakulhat ki, igy
szlikiiletek, trombdzisok, infekciok, a fisztula feletti bor elvékonyodasa, kifekélyesedése.
Ezen szovodményeken kiviil akar extrém modon kitagult, igynevezett megafisztulakkal
is talalkozhatunk. A megafisztuldk esetében (27.4abra) kiilonésen nagy vérhozam alakul
ki, ennek kovetkeztében a véna atmérdje is jelentdsen megnovekszik (Miller & Hwang,
2012).

A megafisztuldk kialakulasaban szerepet jatszik az AVF tipusa is, leggyakrabban
brachio-cephalicus AVF esetén tapasztaljuk, mig a tipusos Cimino-fisztula esetén ritkan
fordul el6. Ennek egyik klinikai oka lehet, hogy proximalisabb artérian kialakitott shunt
eleve nagyobb vérhozammal bir. A megafisztula klinikai diagnoézisa egyszeri, mar
megtekintéssel is konnyen felismerhetd, de egyszerii ultrahang vizsgalat soran mért 2000
ml/perc feletti véraramlas esetén egyértelmt a diagndzis (Zanow, Kruger, & Scholz,
2006). A hypotetikus, nagyobb artérias vérhozam ellenére a megafisztula kialakulasanak
oka nem teljesen egyértelmii (Work, 2012). A patomechanizmusban a rendszeres,
dializishez sziikséges tliszurasok okozta érfalsériilés mellett, a vénas elfolyast akadalyozo
centralis vénas sztenodzis, valamint a megndvekedett artérids aramlas IS szerepet jatszik
(Miller & Hwang, 2012). Azon betegeknél, akiknél megafisztula alakul ki, nem csak
fokozott kardialis terhelés €s sulyos szivelégtelenség, hanem a megafisztulak sorozatos
punkcidja miatt a bér elvékonyodasa, és a fisztula megrepedése is 1étrejohet (28.abra).

A megafisztuldk felett a bor elvékonyodéasa mellett gyakori a kisebesedés is. A
folyamat végiil a fisztula megrepedését okozhatja, €s a kovetkezmény fatalis kimenetela
vérzeés lehet (28.4bra). A vérzéses szovodményen kiviil a kardidlis terhelés sem
elhanyagolhat6, ami hossza tavon sulyos szivelégtelenség kialakulasahoz vezethet
(Sangeetha et al., 2016). Ez az idiilt vesebetegségben szenvedok kardialis morbiditasat és
mortalitdsat tovabb fokozhatja.

Az extrém modon kitagult AVF (megafisztula) nem csak esztétikai problémat
jelent a betegek szamara, hanem az AVF jelentésen megemelkedett aramlasnak
koszonhetden szamos szovoédmény kialakuldsaval, igy példaul az érintett felsd végtag
disztalis részének steal szindromajaval lehet szamolni (Schenk, 2001). Ritka esetekben
akar a fokozott centralis vénas nyomas kovetkeztében megreped6 kis venulak miatt

hemothorax is kialakulhat (Salim, 2008). Beszamoltak olyan esetekrdl is, amikor a
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megafisztula pulmonalis embolia kialakulasahoz vezetett (Beathard, 2014). Az esetek
dont6 tobbségében azonban a megafisztulak kardialis szovodményekhez vezetnek. A
fokozott szivterhelés kovetkezménye pedig a fokozatosan kialakuld, progressziv
szivelégtelenség. A szivelégtelenség a HD beteg populaciokban tovabbi fokozott
mortalitassal, és csokkent életmindséggel jar (C. Basile et al., 2008; Pandeya & Lindsay,
1999). Hipotézisiink szerint, a megafisztula kialakulasaban kozponti szerepet jatszik a
HD-kezelt betegek folyadéktaltoltése. A HD-kezelt betegek folyadéktereinek non-
invaziv meghatarozasara az utobbi idében a bioimpedancia mérés terjedt el (Dekker,
2018; Hecking, 2018; Zoccali, 2017). Az eljaras teljesen fajdalommentes, tobbszor
ismételhetd, és alacsony koltségii. A test bioimpedancia mérése szamos mas esetben és
betegségben, példaul szivelégtelenségben szenvedd betegeknél is alkalmazhato
(Antlanger, 2017; Emani, 2017; Lindholm, Fukaya, Leeper, & Ingelsson, 2018).
Vizsgéalatunkban a megafisztuldval rendelkezd betegek folyadéktultoltését a
kontroll csoporthoz viszonyitva 1.4 liternek mértiik (6. tablazat). A folyadéktaltoltés
akkor tekinthet6 stlyosnak, amikor ez az érték az extracellularis tér 15 %-at meghaladja
(M. Tapolyai, Faludi, M., Reti, V., Lengvarszky, Z., Szarvas, T., Fulop, T., Beko, G.,
Berta, K., 2013; Wizemann, 2009). A HD-kezelt betegek esetében a kronikus hiperhidralt
allapotot nem az interdialitikus sulygyarapodas, hanem a dializises beteg helyteleniil
megallapitott szaraz stlya magyarazza (Hecking, 2018). Jol ismert tény, hogy a HD-
kezelt betegek vérnyomasa a volumen statusztol nagyban fligg. A kronikus hiperhidralt
allapot pedig tartésan magas vérnyomas értékeket eredményez, amely tobbszords
vérnyomas csokkentd kezelést tesz sziikségessé (M. Tapolyai et al., 2011). Azt is
megfigyeltiik, hogy azon betegeknél, akiknél a HD kezelés alatt alacsony vérnyomas
alakult ki, tobbszoros vérnyomascsokkentd kezelés volt eldirva. Az alacsony vérnyomas
kovetkeztében ezek a betegek gyakrabban panaszkodtak végtagi gorcsokre, melynek
kovetkeztében a tervezett folyadék elvételt nem lehetett elvégezni (Dekker, 2018; D. F.
Keane, Baxter, Lindley, Rhodes, & Pavitt, 2018; David F Keane, Bowra, Kearney, &
Lindley, 2017; M. Tapolyai et al., 2011). Azt gondoljuk, hogy az iranyelveket is szem
el6tt tartva, a HD-kezelt betegek célvérnyomasanak eléréséhez a szaraz sulyt pontosan,
¢és exakt modon kell meghatarozni. Ellenkez6 esetben, feltehetéen a nem megfeleléen
meghatarozott szaraz stly, tobbszords vérnyomascsokkentd kezelés elrendeléséhez vezet,

mely végiil kronikus folyadéktultoltottségi allapotot eredményez.
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A kronikus  folyadéktultoltottség kovetkeztében kialakuld megafisztuldk
hagyomanyos kezelési eljardsa az anasztomoézis sziikitése, ezaltal a potencidlis
vératfolyas csokkentése (Chemla, Morsy, Anderson, & Whitemore, 2006; Miller &
Hwang, 2012). Az elvégzett vizsgalatunk eredményei arra utalnak, hogy a HD-kezelt
betegek folyadéktereinek rendszeres ellendrzésével ¢és optimalizalasaval a
folyadéktultoltés megakadalyozhatd, igy hipotézisiink szerint a megafisztuldk
kialakulasanak esélye is csokkentheté (M. Tapolyai, Faludi, M., Berta, K., Forro, M.,
Zsom, L., Petho, A. G., Rosivall, L., Fulop, T., 2019).

5.3 A tunnelizalt dializis katéter behelyezése

A kronikus HD kezelésre szoruld vesebetegek kezelésére a legidealisabb
vérnyerési megoldas az AVF. Az AVF-at azonban, pl. specialis anatomiai viszonyok
miatt, nem mindig lehet kialakitani, ezért a HD-kezelt betegek kozel 40%-aban
valamilyen centralis vénéba helyezett kaniil (CVK) jelenti az optimélis vérnyerési
megoldast. A CVK egyediili elonye az AVF-val szemben, hogy a behelyezést kovetden
azonnal hasznalhato HD kezelésre, nincs szilikség érsebészre, nem kell megvarni az AVF-
ak feltagulasat, valamint id6s betegeknél elénydsebb (Drew et al., 2015; Lee, Barker, &
Allon, 2005).

5.3.1 A centralis vénas katéterek

A gyors kialakithatosag, valamint az azonnali hasznéalhatosag ellenére a CVK
szamos lehetséges szovOdményt rejt, igy gyakori trombozist, centralis véna sztenozist,
gyakori véraramfert6zést €s magasabb beteghalalozast (Bowdle, 2014; Daugirdas et al.,
2015; Shingarev, Barker-Finkel, & Allon, 2013). Gyakran észlelhetiink recidivalo,
centralis katéterrel Osszefliggd véraramfertdzést, ilyenkor a centralis katéter cseréje
mellett elhuzodé antibiotikus kezelésre kényszeriiliink (F. M. Pethé Akos Géza, Tapolyai
Mihaly, 2016). Abban az esetben, ha siirgésséggel HD kezelést kell elinditanunk
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elézetesen kialakitott vérnyerési hely nélkiil, a CVK-behelyezés idedlis lehetdség. A
kereskedelmi forgalomban szamos ideiglenes és tartds, ugy nevezett tunnelizalt dializis
katéter (TDC) all rendelkezésre. A TDC-k elénydsebbek, mint a tobbi katéter, mert
relative nagyobb atmérdjtiek (15.5 or 16 Fr), ezaltal jobb vératfolyast tudnak biztositani
(>400 mml/min) (Géza, 2015). A TDC-k kialakitasa tobbféle lehet, mely alapvetéen a
gyarto cég filozofiajatol fiigg (Silverstein, 2018). Vannak egylument, és dupla lument
TDC-K, és a katéter végzOdésének kialakitasa is kiilonféle lehet. A TDC kialakitasanal a
vértafolyas sebességének novelését, a trombozis lehetséges csokkentését, ezaltal a katéter
hasznalati idejének novelését tizik ki célul. Egyes katéterek kialakitasa eldsegiti a
megfeleld anatomiai pozicio felvételét, valamint a specialis kiképzés lehetdvé teszi, hogy
az érpalya kozepén helyezkedjen el, eltavolitva a katéter végét az érfaltol (Van Der
Meersch et al., 2014; Vesely & Ravenscroft, 2016a).

A kiilonboz6 kialakitasu katéterek kozott azonban nincs egyételmii bizonyiték
arra, hogy melyik kivitel az idealisabb (Van Der Meersch et al., 2014; Vesely &
Ravenscroft, 2016b). Nem csak a CVK ara lehet jelentés, hanem a CVK-kel
Osszefiiggésbe hozhatd szovodmények, igy a kiillonb6zd vérdramfertézések is jelentds
koltségvonzattal birnak. A megfeleld tipust katéter betegbe torténd behelyezése esetén
lehet a koltségeket a legjobban optimalizalni (Gallieni et al., 2014). Ha a beteg anatomiaja
alapjan bizonyosan nem lehet belathat6 idon beliill AVF-t kialakitani, akkor a HD-kezelés
inditasara TDC behelyezése jelenti az optimalis megoldést. A legegyszeriibb esetben a
korabban behelyezett ideiglenes, nem tunnelizdlt CVK helyére is bevezethetiink egy
TDC-t, nem minden esetben kell masik nagyvénat szarnunk (Sombolos et al., 2008).
Ersebészeti, vagy intervencios radiologus segitségére csak akkor van sziikség, ha a beteg
kaniilalasa az anatomiai viszonyok miatt bonyolult, valamint, ha a centralis vénak
elzarodasa, sziikiilete valdszini.

A CVK a HD kezelés alatt akkor biztosit megfeleld vérhozamot, ha a vératfolyas
>250 mL/min. A sz6v6dményeket tekintve, a centralis véna sztendzisaval, fibrinhiively
kialakuldséval, nem megfelel vérhozammal, valamint véraram fert6zéssel szamolhatunk
(Arpaci, Ozer, & Yildiz, 2018; Comerlato et al., 2017; Van Der Meersch et al., 2014). A
nemzetk6zi ajanlasok a TDC-k hasznalatat javasoljak. A CVK-nak, igy a TDC-nek is
sulyos szovodménye lehet a kiilonbozd eredeti véraramfertézés. Ezeket a sulyos

infekciokat a katéterek eltavolitasa nélkiil nem lehet hatékonyan megsziintetni (Bouzidi
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et al., 2018; El Nekidy et al., 2018; Ferreira, Moyses-Neto, & da Costa, 2018). A
legjobban akkor tudjuk ezeket a CVK-val osszefiiggésbe hozhatd véraramfertézéseket
megeldzni, ha mar a CVK behelyezésekor és a gondozas soran is a koriiltekintden jarunk
el (S. J. Schwab & Beathard, 1999a). A CVK behelyezése soran a lehetséges infekcios
szovodmények mellett a vénds rendszer sériiléseivel, trombozisaval jarod kiilonbozo
mechanikai, vaszkularis szovodmények is kialakulhatnak (Bowdle, 2014; Lockwood &
Desai, 2019). Emellett korabbi CVK behelyezését kovetéen kialakult sziikiiletek,
trombozisok miatti katéter malpozicio is el6fordulhat (Skandalos, Michalopoulos, latrou,
& Sombolos, 2013). A katéter malpozici6 mellett a pleura véletlen punkcidja
kovetkeztében potencidlisan 1égmell kialakulasaval is szamolnunk kell. Ezen
szovOdmények  mellkasrontgen, vagy transztorakalis ultrahang  vizsgélattal
felismerhet6ek (Roldan & Paniagua, 2015; J. M. Smit, Haaksma, M. E., Lim, E. H. T.,
Steenvoorden, T. S., Blans, M. J., Bosch, F. H., Petjak, M., Vermin, B., Touw, H. R. W.,
Girbes, A. R. J., Heunks, L. M. A., Tuinman, P. R., 2020; J. M. Smit et al., 2018).

A megfeleld gyakorlat megszerzésével a lehetséges szovodmények
csokkenthetéek. A mechanikai komplikaciok mellett az artérids punkcié volt a
leggyakoribb szovodmény. A CVK-val 6sszefiiggd infekciok kialakulasa 11% koriilire
volt csokkentheté (Comerlato et al., 2017). A centralis vénas katéterek behelyezése soran
jelentkezd szovOdmények kialakulasaval szerencsére ritkan, egyes tanulmanyok alapjan
mechanikus szovédményekkel a beavatkozasok 1.1%-ban, kell szamolnunk. A lehetséges
mechanikai szovédmények kozott elsé helyen a kiilonbozé vérzések szerepelnek, ezt
koveti a légmell kialakulasa, idegsériilés, és szivritmuszavar Iétrejotte. Sulyos
szovodmények szerencs€re nagyon ritkdn, csupan a lehetséges mechanikai
szovodmények 0.2%-ban alakulnak ki (Bjorkander, Bentzer, Schott, Broman, & Kander,
2019).

A CVK-val osszefiiggésbe hozhato fertézések megeldzésére, és kezelésére
szamos modszert probalnak kifejleszteni, azonban a fertézések esetén a korai és késdi
megjelenés kozott mindenképpen kiilonbséget kell tenni. A beavatkozast kovetden
kialakulo fertézés a nem megfeleld szepszis-aszepszis szabalyok betartasanak
koszonhetd, a késoi fertdzések pedig a nem megfeleld katéterapolas kovetkezményei. A
vénas katéter dpolasa sordn alkalmazott chlorhexidines kotéssel a véraramfertdzések

kialakulasa csokkenthet6 volt (Wei et al., 2019). Tovabbi érdekes modszer, hogy a katéter

93



DOI:10.14753/SE.2022.2568

melegitésével a Staphylococcus érzé¢kenyithetd vancomycinnel szemben, valamint ezaltal
a katéter intraluminalis felszinén elhelyezkedd biofilm matrixa is lagyabba tehetd
(Richardson et al., 2016). A fertézések kialakulasanak kockazata ugy is csokkentheto,
hogyha a vénas katéterek anyagaban antimikrobialis anyag van, vagy a katéterek feliiletét
ilyen anyaggal vonjak be a gyartas folyaman. Az antimikrobialis anyaggal bevont vénas
katéterek esetében mind a mikrobioldgiai kolonizacid, mind a vénas katéterekkel
Osszefliggd sulyos véraramfertézések kialakulasa szignifikansan csokkenthet6 (Lai et al.,
2016).

A sulyos véraramfert6zések kialakulasanak kockazata jelentdsen megemelkedik,
ha a betegbe egyéb intravazalis eszk6z, mint példaul egy pacemaker elektrod, is
behelyezésre keriilt. Akkor is fokozott infekcido kialakuldsdval szamolhatunk, ha
folyamatos extrakorporalis kezelési eljarasokat, példaul Extracorporeal Membrane
Oxygenation (ECMO), vagy sziv miikodését tamogatd eszkdz, igy misziv kezelést
végziink (Yeo, 2018). Abban az esetben, ha stlyos véraramfert6zés jelentkezik, a
nefrologusnak a CVK-t, vagy a TDC-t el kell tavolitania (Dossabhoy, Sangha, Tapolyai,
& Fiilop, 2016; T. Fulop et al., 2015; T. Fulop, Tapolyai, M., Qureshi, N. A., Beemidi,
V. R., Gharaibeh, K. A., Hamrahian, S. M., Szarvas, T., Kovesdy, C. P., Csongradi, E.,
2013).

5.3.2A centralis vénas katéterek behelyezése

Altalanos gyakorlat, hogy a megfeleld vérhozam elérésére CVK, vagy TDC
behelyezésekor a beteg hanyatt fekvo helyzetében a katéter végének a jobb pitvarban kell
elhelyezkednie. Ezt az idealis helyzetet a legjobban a beavatkozas soran alkalmazott
rontgen képerdsitdvel lehet elérni. Magyarorszagon azonban a beavatkozashoz rontgen
képerdsito rutin hasznélatra nem all rendelkezésre. Ugy gondoljuk, hogy a TDC végének
elhelyezkedését a tajanatomiai ismeretek felhasznalasaval is meg lehet tervezni (Bickley,
2009). A HD katéterek behelyezéséhez a tajanatomiai ismeretek mellett folyamatos
ultrahang hasznalatara van sziikség. Ehhez el6szorkopogtatassal a sziv tompulatat kell

meghatdrozni, ezaltal a jobbpitvar mellkasfalra vetitett elhelyezkedését tudjuk
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modellezni, amely meghatarozhatja a HD katéter végének pozicionalasat. A beavatkozast
kovetden az esetleges szovodmények kizarasara, valamint a katéter elhelyezkedésének
ellendrzésére az a-p mellkasrontgen felvétel elvégzése kotelezé. Ugy gondoljuk, hogy
tajanatomiai ismeretek révén a képerdsitdé hasznalatanak mell6zésével a felesleges
rontgensugarzas mértéke csokkenthetd. Eljarasunk felkeltette az Amerikai Intervencios
Nefrologiai Tarsasag érdeklodését, eredményeinket a 16-ik ASDIN (American Society
Of Diagnostic And Interventional Nephrology), 2020. februar 21-23 k6zott Las Vegasban
megrendezett, kongresszuson poszteren mutathattuk be.

Vizsgalatunkban igazolni tudtuk, hogy ezen modszer alkalmazasaval minden
esetben megfeleld vérhozamu TDC-t nyertiink (29. abra). A vérhozam javulasaval
parhuzamosan a HD kezelés hatasfoka is javult (30. dbra). A vérhozam ¢és a HD kezelés
javulasanak hatterében egyértelmiien a technikailag sikeres eljaras allt, mivel a TDC
behelyezése a kontroll mellkasrontgen felvételeken minden esetben megfeleld
katétervégzodést mutatott (31. abra). A beavatkozasok soran jelentés szovédményt nem
tapasztaltunk (9. tablazat), melynek alapjan a tajanatomiai ismeretek alkalmazasa
biztonsagos eljarasnak bizonyult. A vizsgalt periddusban Gsszesen 63 beteg esetében
helyeztiink be TDC-t, ezek koziil 33 esetben de novo keriilt behelyezésre (Petho et al.,
2020). Minden esetben sikeres volt a beavatkozas, a betegek k6zott nem tortént szelekcio,
valamint érsebészeti, vagy intervencids radioldgiai beavatkozasra sem keriilt sor. A
DOQI korabbi ajanlasdban kotelez6en meghatarozott képerdsitd hasznalata TDC
behelyezésénél kizarolag bonyolult esetekben; korabban tobbszorés CVK behelyezésen
atesett HD kezelt betegeknél javasolt, akiknél felmeriil a centralis véna sztenozis
fennallasa. A DOQI ajanlas legfrissebb valtozata mar csak a folyamatos ultrahang
ellendrzést tartja kotelezonek a centralis véna punkcidja soran, a TDC behelyezését pedig
olyan kdzpontban javasolja elvégezni, ahol rontgen képerdsito is rendelkezésre all.

Feltételezésiink szerint, ultrahang folyamatos hasznalata mellett torténd centralis
véna punkcio soran a lehetséges szovédmények el6fordulasa csokkenthetd, valamint
TDC a tajanatomiai ismeretek alapjan sikeresen behelyezheté (Petho et al., 2020).
Minden olyan esetben, amikor a betegnek korabban nem volt centralis vénas katétere,
vagy pedig az ideiglenes CVK-t Seldinger moddszerrel cseréljiik le TDC-re, rontgen
képerdsité nélkiil a beavatkozas sikeresen, €s komplikdciomentesen elvégezhetd. A

rontgen képerdsité alatt végzett TDC behelyezés kizarolag bonyolult, abnormis
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anatomiaval rendelkezd beteg esetében, illetve ismerten fennallo centralis vénas rendszer
elzarodas esetén indokolt, amikor intervenciora is sor keriilhet. A beavatkozas sikeres

elsajatitasara képzési centrumok kijeldlése javasolt.

5.4 A kisérletes hemodializis kezelés alatti hiperszenzitiv

reakciok vizsgalata

Az allatkisérletes modellben HD kezelést végeztiink annak vizsgalatara, hogy
sertésben kiilonbozd dializatorok mellett észlelhetok-e korélettani valtozasok, ami az
eddig leirt HD kezeléssel 0sszefliggésbe hozhaté humén megfigyelésekre magyarazatul
szolgalhat. A sertés faj alkalmazasa a kisérletes HD kezelés végzésében kiilondsen
elény0s, mert a komplement-medialta hiperszenzitiv reakciok sertésben jol vizsgalhatok,
¢s hipotézisiink szerint az ilyen HD kezeléssel Osszefiiggésbe hozhato reakciok a
komplement rendszer aktivacioja kovetkeztében alakulnak ki. Tovabba ismert, hogy
kiilonb6z6 nanomedicinak altal kivaltott komplement aktivacioval kapcsolatos
pszeudoallergias (Complement Activation Related Pseudoallergy; CARPA) reakciok
legjobban sertésben vizsgalhatok. A hemodinamikai valtozasok, mint példaul a
pulmonalis artéridas nyomas (PAP) fokozodasa jol reprodukalhatok. A komplement
rendszer aktivacioja mellett bekdvetkezd hiperszenzitiv reakciok soran a plazma
thromboxan A2 (TxA2) szintje a PAP novekedéssel parhuzamosan emelkedik. A TXA2
emelkedést annak stabil metabolitjaval, a thromboxan B2 (TxB2) szérum szintjének
mérésével tudjuk kimutatni. A vérsejtek szamanak megvaltozasa, igy a trombocitopénia,
a leukopénia és a kompenzatorikus leukocitozis igy a CARPA-ra, mint a hemodializis
reakciora jellemzdé tlinet, melyet a sulyos hemodializis reakcié alatt bekovetkezd

hemodinamikai valtozasok, és pulmonalis hipertonia mellett egyarant megfigyelhetiink.

5.4.1 A hemodializis kezel€s alatt jelentkez6 reakciok
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A HD kezeléssel 0sszefiiggésbe hozhato reakciok a mai napig el6fordulhatnak. A
sporadikusan el6fordulod reakcidk, amennyiben a kivaltd okot meg tudjuk hatarozni,
megoldast jelenthetnek. Az ismétl6dé reakciok, amennyiben a kivalté okra nem deriilt
fény, az adott beteg vesepotld modalitasanak valtasat teszi sziikségessé. Halmozottan
jelentkez6 reakciok pedig adott esetben a HD kezelés technikai feltételeire lehetnek
kihatassal (Chen & Flythe, 2020). Azonban az esetek tobbségében az ilyen reakciok
mechanizmusat, valamint a kivaltdo okot nem tudjuk kimutatni. Kizar6lag spekulaciok
vannak arra vonatkozdan, hogy esetleg komplement aktivacio, a tiidokben fehérvérsejt
sztazis all a hattérben. Az ethylen-oxid allergia, vagy a régebben alkalmazott dializis
membranok, és az angiotenzin bénitok alkalmazasa, vagy a dializis folyadék
kontaminalodasa soran jelentkez6 reakciok jol ismertek (Galan et al., 1991; Montagnac
etal., 1988; Yang & Lindsay, 2005). A leggyakrabban a dializis kezeléssel 6sszefiiggésbe
hozhato reakciot az ethylen-oxid valtotta ki (Rockel, 1988), bar ennek az alkalmazasa az
utdbbi években a hattérbe szorult, sterilizalasra inkabb a gamma sugarzast hasznaljak. A
kevésbé biokompatibilis dializis membranok mellett is jelentkeztek reakciok, sbt az
utobbi években kifejlesztésre keriilt biokompatibilis Psu membranok is kivalthatnak
dializis kezelés alatti reakciot. A Psu membranok kivaltotta dializis reakcidban a PVP
jatszik szerepet, melyet a Psu membranok hidrofil tulajdonsaganak javitdsara
alkalmaznak. Ezaltal csokkenthet a plazma fehérjék, és a vérlemezkék interakcioja a
membrannal (Bacelar Marques et al., 2011). Tovabba érdekes felfedezés, miszerint a
dializatorok wjboli felhasznéaldsa azoknal a betegeknél, akiknek a kortdrténetében
anafilaxias reakcié volt a hemodializis soran, nem csak a C3a szint emelkedését, hanem
az anafilaxias reakcio megismétlddését is elnyomta. Ezekbdl a megéllapitasokbol arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a mérheté C3a és C5a emelkedése az artérias oldalon ok-
okozati dsszefiiggésben all az anaphylactoid reakcio indukcidjaval a hemodializis kezelés
alatt (Suzuki, 1987).

A HD kezelések alatt szamos tényez0, tobbek kozott a dializis eldiras (vératfolyas,
dializdtum &ramlas, ultrafiltracio, stb.) befolyasolhatja a vér és a dializis membran kozotti
interakciot (Kokubo et al., 2015). Az ijabb, nem celluloz alapu dializatorok hasznalata
soran leirt klinikai esetekben mindig a polysulfone csaladba tartozdo Psu/PESu
membranok alkalmazasa mellett jelentkezett akut dializis reakcid, még az utobbi években

kifejlesztett nagy hatasfoku FX-Cordiax filterek (Fresenius Medical Care, Bad Homburg,
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Németorszag) esetében is (Boer et al., 2017). A Psu membranok potencialisan
aktivalhatjdk a komplement rendszert, melynek eredményeként a hizosejtek
degranulacidja mediatorok felszabadulasahoz vezethet. A komplement rendszer
aktivalasa a C3a, a Cha és tovabbi anafilatoxinok felszabadulasat valtja ki, melyek
feleldssé tehetOk a szisztémas tiinetek kialakulasaért (Rodriguez-Sanz, 2017). A dializis
reakciok kialakuldsdban kiemelkedden fontos szerepet tolt be a dializdtor membran
anyagszerkezete (Kiykim et al., 2010). Az 1980-as évektdl kezdédéen cuprophan
kapillaris dializatorokat alkalmaztak, melyek tipusosan IgE 4altal medialt reakcidkat
valtottak ki (Foley & Reeves, 1985; Lemke, Kuentz, & Forét, 1985; Villarroel &
Ciarkowski, 1985). Klinikai vizsgalatokban azt is megfigyelték, hogy a HD kezelés alatt
a vénas oldalon szignifikansan magasabb C3a és C5a szint mérhetd, mely a komplement
rendszer alternativ Utvonal altali aktivaciojat jelzi. Ezt az aktivaciot a HD kezelésben
hasznalt dializator valtja ki. Abban az esetben, amikor a HD kezelés alatt anafilaxias
reakcio alakul ki, jelentésen emelkedett C3a és C5a szinteket tudtak mérni (Suzuki,
1987). A biokompatibilis Psu membranok mellett jelentkez6 reakciok patomechanizmusa
jelentésen kiilonbozik a celluloz membranok mellett jelentkez6 reakcioktol (Arenas

Jiménez et al., 2007).

A Psu membranok ugy nevezett B-tipusti reakcidkat valthatnak ki, melyek
klinikailag nem specifikus tiineteket mutatnak (Yang & Lindsay, 2005). A B-tipusu
reakciok nagyban hasonlitanak a CARPA reakci6 soran leirtakhoz. A CARPA reakcio
érzékenysége a sertések esetén a legnagyobb. CARPA-szerli tiineteket a kiilonb6zd
nanomedicinak alkalmazasa soran észleltek (Jackman et al., 2016; Kozma, 2019;
Meszaros et al., 2018; J. Szebeni, 2018; J. Szebeni et al., 2006; J. Szebeni, Bedocs,
Csukas, et al., 2012; J. Szebeni, Bedocs, Urbanics, et al., 2012; J. Szebeni, Bedocs, P.,
Rozsnyay, Z., Weiszhar, Z., Urbanics, R., Rosivall, L., Cohen, R., Garbuzenko, O.,
Bathori, G., Toth, M., Bunger, R., Barenholz, Y., 2012; J. Szebeni, Fontana, J. L., Wassef,
N. M., Mongan, P. D., Morse, D. S., Dobbins, D. E., Stahl, G. L., Bunger, R., Alving, C.
R., 1999). CARPA-ra akkor kell gondolnunk, amikor klinikailag hypotonia, pulmonaris
hypertonia, kivorosodés, nehézlégzés jelentkezik. A Psu membranok mellett jelentkezd
dializis reakcid tiinetei nagyon hasonlitanak a CARPA soran megfigyeltekhez. JO1 ismert,
hogy az extrakorporalis kezelési eljarasok (41. abra) soran a komplement rendszer

aktivalodhat (Suzuki, 1987).
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41. abra. A HD kezelés alatt bekovetkezd komplement aktivacido lehetséges
mechanizmusa. A folyamat beinditoja a ficolin-2 kotddése a dializatorhoz, ami beinditja
a lectin ttvonalat. Ezzel parhuzamosan properdin és/vagy C3b kotddik a dializatorhoz,
ami az alternativ utvonalat inditja be. A komplement rendszer aktivalasa fokozza a
fehérvérsejtek C3-receptorainak szamat, igy szekvesztralédnak a dializator felszinén. A
komplement rendszer aktivalddasa ezen feliil még a thrombosis készséget is fokozza.
(forras: Poppelaars, F., Faria, B., Gaya da Costa, M., Franssen, C. F. M., van Son, W. J.,
Berger, S. P., Seelen, M. A. (2018). The Complement System in Dialysis: A Forgotten
Story? Front Immunol, 9, 71. doi:10.3389/fimmu.2018.00071)

A folyamatban a C3 hasitasa soran C3a ¢és C5a anafilatoxinok, és C3b, C3dg
opsoninok szabadulnak fel, melyek a hiperszenzitiv reakci6 kivaltasdban vesznek részt.
A felszabadul6 komplement degradacios termékek interakcioba lépnek a fehérvérsejteken
és hizosejteken 16v6 receptorokkal. fgy a gyulladasos reakciot tovabb gerjesztve, még

tobb gyulladasos cytokin szabadul fel (IL-1p, TNF-a, IL-6 és IL-8). A komplement
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rendszer aktivalasa mellett megfigyelhetd a fehérvérsejtek sejtfelszini receptorainak az
up-regulacioja is (pl. CD11b/CD 18 és CD35), valamint a L-selectin down-regulacioja.
vérlemezkék, ¢és az erek endotél sejtjei kozotti interakciot (Nilsson, Ekdahl, Mollnes, &
Lambris, 2007). A hiperszenzitiv reakcioban a fehérvérsejtek altal kivaltott oxidativ

stresszhez az endothel sejtek diszfunkcioja is tarsul.

5.4.2 A hemodializis kezeleés alatti reakcio vizsgalata

allatkisérletes modellben

Az elvégzett allatkisérleteink soran a HD kezelés alatt sertésben nem tapasztaltunk
tipusos hiperszenzitiv reakciot, vagy CARPA-ra utal6 klinikai tiineteket. A CARPA-ra
jellemz6 hiperszenzitiv reakcié minden esetben a pozitiv kontrollként beadott zymosan
A valtotta ki, mely jol jelezte a kisérleteinkben felhasznalt sertések immunrendszerének
megfelel6 miikodését. A kisérletes HD kezelés soran a kiilonb6zd dializis membranok
(FXC, NSF) mérheté komplement aktivaciot valtottak ki (35/B, 35/C. abra) A dializator
hianyaban komplement emelkedés a HD alatt nem jelentkezett (35/A abra). A 36. abran
FXC ¢és NSF dializatorok mellett a HD kezelés 0 percétdl kovethetden sC5b-9 emelkedés
lathat6, ami az els6 15 percben a FXC dializator esetében dinamikusabb emelkedést
mutatott. Ezzel szemben a Dialysis Exchange set (DES) alkalmazasakor nem lattunk
komplement aktivaciora utald valtozast. Az sC5b-9 plazma-koncentracioja a kétféle
dializator beikatatdsa esetén a 0 perchez képest a 15. ill. 30-ik percben szignifikans
emelekdést mutatott (ANOVA p<0,05). Az eredmények alapjan a Psu dializatorokban is
igazolhatoan mérsékelt komplement rendszer aktivaciot tudtunk kimutatni. Ennek
ellenére az A4llatkisérleteink sordn nem tapasztaltunk olyan biomarker és vitélis
paramétervaltozasokat, mely a HD kezeléssel Osszefiiggésbe hozhatd reakciot igazolt

volna. Az eredmények alapjan igy elmondhatjuk, hogy a HD kezelés biztonsagos.
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Az allatkisérleteink sordn a legérdekesebb, és markéans valtozast a HD kezelés
végén, az gy nevezett reinfuzié megkezdését kovetden figyeltiink meg. A reinfuzio az
az eljaras, amikor az extrakorporalis rendszerben 1évé vért fiziologias sooldattal
visszamossuk a szervezetbe. A kisérletes HD kezelések végén, minden esetben a
reinfuzid alatt szignifikans pulmonalis nyomasfokozodas (39. abra) volt megfigyelhetd
minden HD §sszeallitasnal. A hemodinamikai valtozasok mechanizmusanak
megismerésee érdekében mértilk a plazma TxB2-t is, melynek a szérumban torténd
megemelkedése parhuzamot mutatott a PAP valtozasaval (40. abra). Mindazonaltal, ezzel
parhuzamosan nem észleltiink olyan hirtelen névekedést az sC5b-9-ben, amely egy
anafilatoxin-tiiskét tiikkrozne, felvetve annak lehetéségét, hogy valamilyen mas tényez6 is

szerepet jatszhat a komplement aktivacioban.

Hipotézisiink szerint a jelenség hatterében az anafilatoxin altal érzékenyitett
immunsejtek akkumulalodhatnak a HD kezelés alatt az extrakorporalis rendszerben,
melyek a reinfuzid alatt fiziologias sooldattal a szervezetbe visszajuttatva valtjak ki a
vizsgalatunkban megfigyelt valtozasokat. Tovabba azt is feltételezziik, hogy a folyamatos
véraramlasnak koszonhetéen ezek a citokinek folyamatosan kimosddnak az
extrakorporalis rendszerbdl, igy nem tudnak egy kritikus koncentraciot elérni. A HD
kezelés végén a vérpumpat leallitva, lehetové valik a citokin koncentracid lényeges
megemelkedése ahhoz, hogy a reinfiizi6 alatt visszajuttatva tovabbi aktivacidt valthasson
ki az immunsejtekben, melyek tovabbi vazoaktiv mediatorokat szabadithatnak fel, mint
példaul a TxB2-t (37. abra). Korabbi experimentalis allatkisérlet (sertés) soran akut
pulmonalis hipertoniat (PH) tudtak el6idézni el6zdleg cuprophan dializatorban
aramoltatott vérrel. Az igy létrejott heveny hemodinamikai véltozdsok hatterében a
komplement rendszer (C3a, C5a) aktivalodasat igazoltak (Cheung, LeWinter,
Chenoweth, Lew, & Henderson, 1986).

Annak ellenére, hogy a kisérletes HD kezelés alatt nem észleltiink tipusos dializis
kezeléssel Osszefliggésbe hozhatod reakciot a sertésben, a reinfuzid soran tapasztaltak
klinikailag jol modellezték az ilyen hiperszenzitiv reakciot (Piecha, 2019). A PH a sziv
koszoruserekben, és szisztémasan hipoperfuziohoz vezet, ami klinikailag nehézlégzést és

mellkasi fajdalmat valthat ki, mely a kronikus HD kezelésre szoruld betegek mortalitasat
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fokozza (Kawar, Ellam, Jackson, & Kiely, 2013). Az ezzel parhuzamosan megfigyelhetd

leukopénia, és thrombocytopénia klinikai jelentdsége nem ismert.

Az allatkisérletiinkben a reinfizié soran mérheté PAP, és TxB2 emelkedés
hipotézisiink szerint 6sszefiiggést mutathat a human megtfigyeléses vizsgalatokban leirt
pulmonalis hipertoniaval (PH), melyet a kronikus HD kezelt betegekben irtak le. A sziv-
¢s érrendszeri megbetegedések a kronikus vesekarosodasban szenvedd betegeknél
tovabbra is a vezetd haldlok, fiiggetleniil attol, hogy sziikség van-e vesepotld kezelésre.
Bar a szivelégtelenség, a szivkoszortér-betegség €s a szivritmuszavarok gyakoriak a
kronikus vesebetegségben, egyre inkabb a figyelem kdzéppontjaba keriil a PH. A PH
akkor mondhat6 ki, amennyiben PAP>25 Hgmm nyugalmi allapotban, a jobb szivfél
katéterezése soran. A kdzelmultban nemzetkdzi munkacsoport javasolta a kiiszobérték 20
Hgmm-re val6 csokkentését. Egészséges felndttek korében az PAP 14+£3 Hgmm, 20
Hgmm a normal felsé hataranak tekinthetd. A PH-t a klinikai megjelenés, a patologia, a
hemodinamika és a kezelési stratégiak alapjan 5 csoportba sorolhatjuk (Sise, Courtwright,
& Channick, 2013; Walther, Nambi, Hanania, & Navaneethan, 2020).

Kronikus vesekarosodasban a PH 2-es tipusa fordul elé leggyakrabban. A
megemelkedett pulmonalis vénds nyomas a bal szivfél elégtelenségben pulmonalis
artérias és arteriolaris remodellinghez vezethet. A 2-es tipusu PH megtartott, valamint a
csokkent ejekcids frakcioju szivelégtelen betegben is kialakulhat (Guazzi & Naeije,
2017). A PH-ben jellegzetes szovettani eltérések figyelhetdek meg; igy az arterialis
hipertréfia, az erek intima proliferacioja, mikrotrombusok, ritkdn fibrinoid nekrézissal,
és vénas remodelling, felszaporodott simaizomsejtekkel, alveolokapillaris membranokkal
¢s hemosiderosissal. Obszervacios vizsgalatok eredménye alapjan idiilt, €s végstadiumu
vesebetegeknél 10-70%-ban fordul elé pulmonalis hypertonia, mely 6nallé mortalitast
fokozo riziko tényezé (Edmonston, 2020; Schoenberg, Argula, Klings, Wilson, & Farber,
2020; Mengyao Tang et al., 2018). A PH patogenezise nem pontosan ismert, de klinikai
vizsgalatok ravilagitanak arra, hogy a klinikai kép hatterében pulmonalis vaszkularis
rezisztenciafokozodas 4ll, melyet az idiilt vesebetegségben ¢észlelhetd jelentdsen
emelkedett FGF23 mellett gyulladasos markerek is szerepet jatszanak (Barnes, 2019;
Edmonston, 2019). Az FGF23 kulcsfontossagi szabalyozoé hormon a szérum-foszfat

homeosztazis fenntartdsaban. A klinikai vizsgélatokban azt is igazoltdk, hogy szoros
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Osszefiiggés van a megnovekedett FGF23 plazmaszintek és a kronikus vesebetegség
(CKD) progresszidjanak kockazata, a kardiovaszkularis események €és a mortalitas kozott
(Vogt, Haffner, & Leifheit-Nestler, 2019). Allatkisérletekben azt is igazoltdk, hogy az
emelkedett FGF23 szint szoros korrelaciot mutat az idiopatias tiid6fibrozissal (Barnes,

2019).

Tovabba a fibroblaszt novekedési faktor receptor (FGFR) 4 kronikus obstruktiv
tiidobetegségben gyulladascsokkentd szignalizaciot kozvetiti a majban és a légutak
hamjaban. Az FGFR4 knockout (Fgfr4 -/-) egér allatkisérletekben nem volt észlelhetd
semmiféle tiidéfenotipus eltérés, hacsak az FGFR3 hiany egyidejiileg nem volt jelen.
Annak ellenére, hogy az FGF23 szérumszintje csokkent volt, az interleukin (IL) 1B és az
IL-6 az Fgfr4 -/- egér tiidd6ben, valamint a p38 jelatvitel gatlasaval, az egér Fgfr4 -/- 1éguati
sejtek fokozott IL-1B expressziot és fokozott IL-6 szekréciot mutattak. (Easter, 2020). A
FGF23 tiid6fibrozis- és a PH-ban jatszott kozponti szerepét mutatja, hogy kronikus
obstruktiv tiidobetegeknél a FGF23 plazma szintje szignifikdnsan emelkedett.
Amennyiben léguti hamsejtekhez FGF23-at adunk, fokozott IL-1B felszabadulast
észlelhetiink, mely a klotho-fiiggetlen FGFR4 altal kozvetitett foszfolipaz Cy (PLCy) /
nuklearis faktor aktivalt T-sejtek (NFAT) jelatviteli ttvonalon keresztiil kovetkezik be.
Ezen kiviil a klotho knockout egér vizsgalatokban krénikus obstruktiv tiidobetegség
kialakulasat figyelték meg, FGFR4 expresszio mellett. Potencialisan a FGF23 vagy
FGFR4 gatlasa terapias lehet6séget nyujthat (Krick, 2018). Az id6sebb életkor,
vérszegénység, csokkent balkamrai szisztolés funkcid, valamint balkamra hipertrofia a
PH kialakulasaval szemben nagyobb kockéazattal jar, mig az eGFR értéke fiiggetlen volt
a PH kockazattol (Barnes, 2019; Navaneethan et al., 2016). Klinikai megfigyelések a
vesetranszplantaciot kovetden PH javulasarol szamoltak be, azonban vesetranszplantalt

betegben kialakulo PH rossz kimenetelt jelent (Zlotnick et al., 2010).

Az is a hipotézisink mellett szol, hogy retrospektiv vizsgalatban a PH
kialakulasdnak hatterében nem tudtak Osszefiiggést taldlni a veseelégtelenség
stadiumaval, viszont szignifikdnsan gyakrabban fordult eld6 a HD kezelt beteg
populaciéban (Zhang, Wang, Zeng, Lv, & Huang, 2018). Ezen megallapitast tamasztja
ala a tobb mint 7000 beteg bevonasaval késziilt meta-analizis eredménye, miszerint a PH-

ban a mortalitds kockdzata fokozott, a dializisben részesil6 ESRD-ben szenvedd
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betegeknél, szemben az 1-5. stadiumu kronikus vesekarosodasban szenvedd betegekkel.
Tovabbi riziké faktor még a PH tekintetében az AVF is (M. Tang et al., 2018). A
hemodinamikai tényez6kon kiviil felmeriil még az urémias toxinok felhalmozodasa és a
nem biokompatibilis dializis membranokra adott gyulladasos valasz is, mely szintén
szerepet jatszhat a HD kezelésre szoruld betegek PH kialakuldsanak kockazatiban
(Kiykim et al., 2010). A gyulladasos valasz mellett szol az a tény is, hogy az alfa-1-sav-
glikoprotein akut fazis fehérje felszaporodasat lehet megfigyelni a HD kezelt betegek
szervezetében (Y00, 2017). Emellett olyan gyulladasos akut fazis fehérjék, és citokinek,
mint az IL-1-beta, TNF-alfa és az IL-6 felszaporodasat is megfigyelték PH-ban szenvedé
HD-t betegek szérumaban (Yu, 2009). Egy tovabbi érdekes megfigyelés, hogy HD kezelt,
¢s PH-ban szenvedd betegek szérumaban emelkedett apelin fehérje szintet lehetett
izolalni. Az apelin egy 36 aminosavbol allo fehérje, mely savak hatasara egy 77
aminosavbol allé pre-proprotein hasitasabol (pre-proapelin) keletkezik. E16szor 1998-ban
izolaltak szarvasmarha-gyomor kivonatokbol, mint a G-fehérjéhez kapcsolt APJ (apelin-
receptor) receptor endogén ligandumat. Az emberekben az apelin hatassal lehet a sziv- és
érrendszerre, a glik6z homeosztazisra és anyagceserére. A szivizom esetében noveli a
kontraktilitast, és csokkenti a vérnyomast (Fekri, Etminan, Rashidinedjace, Mojibian, &
Masoomi, 2018). A molekularbioldgiai kutatasok eredményei alapjan G-fehérjéhez
kapcsolt hét transzmembran domént tartalmazd APJ receptor és a hozza kapcsolodo
apelin ligandja fontos szerepet jatszik a pulmonalis vaszkularis homeosztazis
fenntartasaban olyan fontos mediatorok révén, mint példaul a Kriippel-szerli faktor 2
(KLF2), az endothelialis nitrogén-oxid szintaz (eNOS) és mikroRNS-ek (miRNA-k). A
PH patogenezisében fontos szerepet jatszik ennek a szignal utvonalnak a szerepe.
Tekintettel az apelin-APJ utvonal szerepére a PH-ban, a késébbiekben, terapias célpont
lehet (Chapman, Dupre, & Rainey, 2014; J. Kim, 2014).

A PH kialakulasanak hatterében alaposan feltételezheté a HD kezelés végén, a
reinfuzid alatt az éallatkisérletben tapasztalt TxB2, és PAP emelkedés koroki szerepe is.
Hipotézisiink szerint, a HD kezelés végén a dializis rendszerben (dializator, és
csérendszer) aktivalt fehérvérsejtek, és gyulladasos mediatorok szaporodnak fel, melyek
az ujra elinditott véraramlasnak, és visszamosasnak kdszonhetden a szervezetbe keriilve
fejtik ki a hemodinamikai valtozasokat. Ezen hipotézisiinket tdmasztja ala Ansorge és

mts. altal végzett kisérlet, ami a dializatorok fertétlenitésére alkalmazott etilén-oxid
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kimosast modellezte (W. Ansorge, 1987). Feltételezziik, hogy a PH kialakulasanak
hatterében a HD-kezelt betegcsoportban az eddig ismertetett etiologia mellett felmeriil a
HD kezelés végén sziikségszeriien bekdvetkezd vér visszamosasaval jard gyulladasos
mediatorok szerepe is. Hipotézisiink igazolasara a késObbickben human vizsgalat

elvégzését tervezzik.
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6. Kovetkeztetések

A doktori disszertaiciomban Osszefoglalt kutatasaim a vesepotld kezeléshez
elengedhetetlen ércsatlakozasokra, valamint a hemodializis kezeléssel Osszefiiggésbe
hozhato reakciok vizsgalatara terjedtek ki. Fontosnak tartottam megvizsgalni annak a
lehetségét, hogy vesepotld kezeléseket alternativ indikacioval is végezhessiink, mint
példaul a peritonedlis dializis kezelés alkalmazasat a sulyos diuretikum refrakter
szivelégtelenségben szenvedd beteg populdcioban. Erre vonatkozéan mar voltak
nemzetkdzi eredmények, azonban slirgdsségi indikacidval, €s percutan peritonedlis
dializis  katéter  behelyezést = Magyarorszdgon  kordbban nem  végeztek.
Szivtranszplantaciora var6d beteg esetében a peritonealis dializist célszerli elényben
részesiteni, amennyiben vesepotld kezelés indikacioja felmeriil. A peritonealis dializis
katéter percutan behelyezést kovetéen sziikség esetén azonnal elindithato. A
hemodializisben kezelt betegek életkilatdsait a kialakithatd érosszekotés tipusa és
milyensége nagymértékben befolydsolja, ezért a hemodializis kezelés végzéséhez
elengedhetetlen a megfeleld vérhozamot biztositd arterio-venozus fisztula kialakitasa,
ennek gondozasa kiemelten fontos. A hemodializalt betegek egyszerti, és fajdalmatlan
test bioimpedancia mérésével nem csak a megfeleld vérnyomas kontrollt tudjuk elérni,
hanem meg tudjuk el6zni az arterio-vendzus fisztula extrém kitagulasat. Ezen tilmenden,
abban az esetben, amikor a fisztula képzési lehetéségek kimeriilnek, adott esetben az
anatomiai ismeretek alapjan is be lehet helyezni tunnelizalt dializis katétert. Ezzel az
eljarassal mellézhet6 a felesleges rontgen besugarzas. A hemodializis kezelés végzése
kozben szamos reakcio alakulhat ki, melyek koziil egyesek megel6zhetéek. A ma
hasznalt modern, biokompatibilis membran és szerelékek mellett is lehetnek reakciok,
melyek kivédése mar nehezebb, a kivaltdé patomechanizmus vizsgalata kiilonosen fontos.
A hemodializis kezelés a folyamatosan fejlddd technikanak koszonhetden ma mar
biztonsagos, de karos reakciok a biokompatibilitas ellenére is el6fordulhatnak. A
hemodializis kezelés biztonsagosnak tekinthetd, de a vér visszaadasakor potencidlisan
fellépoé gyulladasos reakcid jelentkezhet, ami hozzajarulhat a kronikusan hemodializalt

betegeknél pulmonalis hypertonia kialakulasahoz
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Téziseim:

1., A peritonealis dializis katétere a minimal invaziv percutan technikaval biztonsagosan

behelyezhetd

2., A percutan peritonealis dializis katéter behelyezését olyan beteg esetében célszerii

elvégezni, akiknek korabban nem volt hasi miitétje.

3., A percutan peritonealis dializis katéter behelyezést kdvetden akar siirgdsségi

indikacidval az oldatcserék elkezdhetoek.

4., A hemodializalt betegek rendszeres folyadéktereinek ellenérzése test bioimpedancia

mérésével a megafisztula kialakulasanak esélye csokkenthetd.

5., A tunnelizalt dializis kanilok tajanatomiai ismeretek alkalmazasaval is

behelyezhetdek.

6., A hemodializis biztonsagos eljaras, azonban az allatkisérleteink eredményei a vér
visszaadasa alatt gyulladasos rendszer aktivalodasat mutattak pulmonaris nyomas

fokozodas mellett.

6.1 Javaslatok

Eredményeink azt mutatjak, hogy a diuretikum refrakter szivelégtelen betegek
peritonealis dializis kezelése kitling, a konzervativ kezeléssel dsszevethet6 eljaras. Ezen
talmenden az A4ltalunk alkalmazott percutan katéterbehelyezés nem jelent miitéti
megterhelést a betegek szamdra, és a peritonedlis oldatcserék azonnal elkezdhetdk.
Tovabba vizsgalatainkkal azt is igazolni tudjuk, hogy peritonealis dializis kezelés mellett
a sulyos szivelégtelen betegek balkamrai pumpafunkcidja javuldst mutatott, és a
hospitalizacié aranya szignifikansan csokkent. A kronikusan hemodializalt betegek
folyadékhaztartasanak felmérése kifejezetten fontos, javasoljuk ennek gyakoribb

veégzesét.
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Megfeleld gyakorlat, és anatomiai ismeretek birtokdban tunnelizalt vénas katéter
nephrologus altal is biztonsagosan behelyezhetd, ezéltal csokkentve az ionizdld
sugarterhelést. A hemodializis, mint mesterséges eljaras, potencialisan bioaktiv anyagok
felszabadulasahoz és aktivalodasahoz vezet, melyek hatasanak kutatasa indokolt.

A jelen doktori disszertacio az aldbbi 0j megallapitasokat fogalmaz meg:

1. A percutan PD katéter behelyezés a tipusos haspunkciods helyen bevezetve, olyan
betegeknél, akiknek nem volt korabban hasi miitétje, biztonsagos eljarés.

2. Sulyos diuretikum refrakter szivelégtelen betegekben CAPD kezeléssel
csOkkenthetd a koérhazi felvételek gyakorisaga és a korhazban eltoltdtt napok
szama.

3. Osszefiiggés mutathaté ki a hemodializalt betegek bioimpedancia méréssel
megallapitott hiperhidracioja és a megafisztulak kialakulasa kozott.

4. Megfeleld vérhozamu tunnelizalt dializis katéterek biztonsaggal behelyezhetdk
képerdsitd hasznalata nélkiil, a kordbbi centralis vénas katéter cseréjével vagy
¢lettani vénas rendszerben az anatomiai ismeretek kovetésével.

5. A mai modern biokompatibilis dializatorok alkalmazésakor éllatkisérletben nem
tapasztaltunk hemodinamikai vagy biokémiai dializis reakciot, azonban a
reinfuziod ideje alatt a gyulladasos rendszer aktivalodasat €s a pulmonalis nyomas

fokozddasat igazoltuk.
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Osszefoglalas

cre

évszazad Ota a kutatdsoknak koszonhetéen a rutin orvosi eljarasok részévé valt. A
technikai fejlédésnek kdszonhetden az eszkdzok és az alkalmazott miiszaki megoldasok
folyamatosan modernizalodtak, egyre biztonsagosabba valtak. Ezzel parhuzamosan révid
és hosszatavi kovetkezmények is jelentkezhetnek. A vesepotld kezelések nem
nélkiilozhet6 feltétele a megfeleld ércsatlakozas megléte, igy hemodializis kezelés
végzéséhez arterio-venozus fisztula, vagy centralis vénas katétere, illetve a peritonealis
dializis kezelés végzéséhez a peritonealis dializis katéter. Az ércsatlakozasok mindsége
meghatarozza az idiilt vesebetegségben szenveddk életkilatasait.

Kutatasaimban a peritonealis dializis kezeléshez a katétert modositott percutan
beavatkozassal helyeztem be. A vizsgélatok sordn ezt az eljarast kifejezetten elényosnek
tapasztaltam a sulyos diuretikum refrakter szivelégtelen betegcsoportban. Ezen feliil a
beavatkozas lehetdséget biztosit arra is, hogy sziikség esetén a peritonedlis dializis
kezelést siirgdsséggel el lehet kezdeni. Altalinos ismert tény, hogy a kronikusan
hemodializalt betegek magas vérnyomasanak hatterében az egyik legfontosabb tényezo a
volumen tobblet, de ez az arterio-vendzus fisztula extrém tagulataval is Osszefiigg.
Bizonyos esetekben a megfeleld vérhozami érosszekottetés csak tunnelizalt dializis
katéterekkel biztosithatd, melyeket adott esetben anatomiai ismeretek birtokaban
biztonsaggal, és megfeleléen be lehet helyezni. Mar kezdetekt6l megfigyelhetéek voltak
reakciok a hemodializis kezelés alatt. Ezeket a dializissel Osszefliggésbe hozhato
reakciokat nagyon gyakran az alkalmazott gyogyszeres kezelések is kivalthatnak. A
gyogyszerek mellett a dializishez felhasznalt anyagok is Kivalthatnak reakcidkat, melyben
a komplement rendszer, és a gyulladasos kaszkad aktivalodasa nem kizardlag a
hemodializis kezelés alatt, hanem a kezelés befejezésekor, az ugynevezett reinfiizid soran
Is megfigyelhet6. Ezen reakciok, kiilonosképpen a reinfuzié soran megfigyeltek alapjan

tovabbi vizsgalatok elvégzése javasolt.
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Summary

Effective supportive treatment of kidney damage of different etiologies, thanks to
research efforts, has been part of routine medical procedures for almost a century. Due to
the technical developments of the devices and the applied technical solutions they have
been constantly modernized and became increasingly safer. At the same time, short- and
long-term consequences can occur. An essential condition for renal replacement therapy
is the presence of an appropriate vascular connection, such as an arteriovenous fistula or
a central venous catheter for hemodialysis and a peritoneal dialysis catheter for peritoneal
dialysis. The quality of vascular connections determines the life expectancy of patients
with chronic kidney injury. In my work, the catheter for peritoneal dialysis treatment was
inserted using a modified technique of percutaneous intervention. In my studies, | found
this procedure to be particularly beneficial in severe diuretic refractory heart failure
patient group. In addition, the intervention provides an opportunity to initiate peritoneal
dialysis treatment as a method of urgency when needed. It is a well-known fact that one
of the most important factors behind high blood pressure in chronically hemodialysis
patients is the volume overload, but it is also associated with extreme dilation of the
arteriovenous fistula. In some cases, a vascular access with adequate blood flow can only
be ensured by tunneled dialysis catheters, which may be able to be safely and properly
inserted with anatomical knowledge. Reactions during hemodialysis treatment have been
observed already from the beginning. These hemodialysis-associated reactions very often
may also trigger due to applied medication treatments. In addition to drugs, substances
used for dialysis can also provoke reactions, in which the activation of the complement
system and the inflammatory cascade can be observed not only during hemodialysis
treatment but also at the end of treatment, during so-called reinfusion. Further studies are

recommended based on these reactions, in particular those observed during reinfusion.
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Ko6szonetnyilvanitas

A PhD tézisem alapjait jelentd vizsgalatok az eddigi munkam fontosabb mérfoldkoveit
foglaljak 6ssze. Nem csak az eltelt évek alatt, hanem a PhD képzésem soran is nagyon
sok Uj segitd szandékt emberrel hozott 0ssze a sors.

Elsédlegesen témavezetéimnek, igy Rosivall Laszl6 professzor urnak, és Dézsi Laszlo
tud. fémunkatars urnak készoném, hogy a tudomanyos életem elinditdsaban 6nfelaldozo
segitséget nyujtottak.

A Klinikai vizsgalatok nem sziilettek volna meg a volt, és jelenlegi kollégaim segitsége
nélkiil, igy kiilon kdszonom a timogatasat Balla Jozsef professzor Girnak, valamint lelkes
kozremiikodését P. Szabd Rékanak. Szamos hasznos, és kritikai tanaccsal jarult hozza a
Klinikai vizsgalatok elvégzésében Tapolyai Mihaly és Fiilop Tibor. Munkam 1étrejéttében
tdmogaté segitséget nyujtott Tislér Andras, ezért neki is kiilon koszonom. Az allatkisérlet
kiilonosen izgalmas volt nekem, mint klinikusnak, ezért koszonom Szebeni Janosnak és
a Nanomedicina Kutaté és Oktatdo Kozpont/SeroScience csapatnak.

Koszondm a Belgyogyaszati és Onkologiai Klinika valamennyi dolgozojanak és Takacs
Istvannak, hogy biztositottdk azt a munkahelyi kornyezetet, amely lehetové tette a
dolgozat elkésziiltét.

Es végiil, de korant sem utolsé sorban készénom csaladomnak, hogy az eltelt évek soran
képesek voltak elviselni akkor, amikor ez nekem sem nagyon sikeriilt. Taldn nem

toltottem elég 1dot egyiitt veliik, éppen ezért nekik ajanlom ezt a munkat.
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