
MED RAZGL 2005; 44: 315–337 PREGLEDNI ^LANEK

315

Gregor Novljan1

Dializno zdravljenje otrok in mladostnikov
s kon~no ledvi~no odpovedjo

Dialysis Treatment in Children and Adolescents 
with Terminal Renal Failure

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: kroni~na ledvi~na bolezen, kon~na ledvi~na odpoved, hemodializa, peritonealna dializa, otrok

^eprav kroni~na ledvi~na bolezen (KLB) ni tipi~na bolezen otro{ke dobe in je njena pogost-
nost pri otrocih dosti manj{a kot pri odraslih, je vendarle pomemben zdravstveni problem
otrok in mladostnikov. Glede na glomerulno filtracijo (GFR) razvrstimo kroni~no ledvi~no
bolezen v eno od petih stopenj. Kroni~no ledvi~no bolezen 5. stopnje imenujemo tudi kon~no
ledvi~no odpoved (KLO). Otroci s kon~no ledvi~no odpovedjo potrebujejo kroni~no nadomestno
zdravljenje. Oblike nadomestnega zdravljenja so hemodializa, peritonealna dializa in presa-
ditev ledvice. Pojavnost na novo odkritih otrok s kon~no ledvi~no odpovedjo je v Sloveniji
7–9/milijon otrok letno. Najpogostnej{i razlogi za kon~no ledvi~no odpoved pri majhnih otro-
cih so nepravilno razviti ali hipoplasti~no spremenjeni ledvici in dedne nefropatije. Pri starej{ih
otrocih in mladostnikih je v ospredju glomerulonefritis (predvsem `ari{~na segmentna glo-
meruloskleroza) in pielonefritis. Hemodializa je varna in u~inkovita metoda kroni~nega
nadomestnega zdravljenja otrok. Dober `ilni pristop je pri tem klju~nega pomena. Pri majh-
nih otrocih se pogosteje odlo~imo za peritonealno dializo. Pomembna prednost peritonealne
dialize je v tem, da jo bolniki lahko izvajajo doma. Poleg dializnega zdravljenja potrebujejo
otroci s kon~no ledvi~no odpovedjo tudi obse`no podporno zdravljenje. Skrbimo za prilago-
jeno prehrano, primerno rast in razvoj, zdravimo slabokrvnost, nadziramo presnovo kalcija
in fosfata ter urejamo krvni tlak.

ABSTRACT
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Although chronic kidney disease (CKD) is not a typical disease of childhood and its frequency
in children is much lower than in adults, it is nevertheless an important health problem in
children and adolescents. Based on glomerular filtration rate (GFR), chronic kidney disease
is classified into five stages. The fifth stage of chronic kidney disease is also called terminal
renal failure (TRF). Children with chronic kidney disease require chronic substitution treat-
ment. The types of substitution treatment include hemodialysis, peritoneal dialysis and renal
transplantation. The incidence of newly discovered children with chronic kidney disease in
Slovenia is 7 to 9 per million children a year. The most common causes of chronic kidney
disease in small children are hypoplastic or dysplastic kidneys and hereditary nephropathy.
In older children and adolescents, glomerulonephritis (primarily focal segmental glomeru-
losclerosis) and pyelonephritis are at the forefront. Hemodialysis is a safe and effective method
for chronic substitution treatment in children, and good vascular access is of crucial impor-
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UVOD

Kroni~na ledvi~na bolezen (KLB) je defini-
rana s funkcijsko ali morfolo{ko okvaro ledvic,
ki traja najmanj tri mesece. Glede na glome-
rulno filtracijo (GFR) razvrstimo KLB v eno
od pet stopenj. Kroni~no ledvi~no bolezen
5. stopnje imenujemo tudi kon~no ledvi~no
odpoved (KLO) (1). Otroci s KLO potrebujejo
kroni~no nadomestno zdravljenje. K nado-
mestnem zdravljenju {tejemo hemodializo,
peritonealno dializo in presaditev ledvice. Ta
~lanek obravnava le prvi dve mo`nosti. Pre-
saditvi ledvice je posve~en samostojen ~lanek.
V ~lanku je predstavljen trenutni pogled na
kroni~no dializno zdravljenje pri otrocih in
mladostnikih s KLO. Zavedati se moramo, da
so na to temo `e objavljeni celi u~beniki in
obse`ne monografije, ki so posve~ene posa-
meznim vidikom nadomestnega zdravlje-
nja (2–5). ̂ lanek povzema nekatera sodobna
spoznanja s tega podro~ja, vendar pregled ni
popoln. Popolnej{i vpogled in natan~nej{i
podatki so dosegljivi v citirani literaturi.

Za~etki dializnega zdravljenja in presa-
ditve ledvice segajo v 60. leta. Sprva je bilo
tovrstno zdravljenje rutinsko dostopno le
mlaj{im odraslim bolnikom. Ker je bilo uspe-

{no, so kmalu vanj vklju~evali starej{e, kasne-
je tudi mlaj{e otroke in dojen~ke. Rezultati
zdravljenja so bili pri otrocih sprva slab{i kot
pri odraslih, pogosto zaradi tehni~nih razlogov
in manjkajo~ih izku{enj. Tudi kakovost ̀ ivlje-
nja sprva ni bila zadovoljiva. Zato so za~eli
ustanavljati centre, usmerjene v otro{ko nefro-
logijo, v katerih je bilo osebje posebej izurjeno
za izvedbo kroni~nega nadomestnega zdrav-
ljenja in izku{eno v vodenju in negi otrok
s KLO, kar vklju~uje skrb za rast, razvoj, ~us-
tvene in psihosocialne potrebe teh bolnikov.

[tevilo bolnikov in pogostnost

[tevilo bolnikov, vklju~enih v kroni~no nado-
mestno zdravljenje, se v svetu stalno pove~uje.
V zadnjem desetletju se je {tevilo dializnih
bolnikov pove~alo za povpre~no 7 % letno in
zna{a trenutno pribli`no 1,1 milijon bolnikov.
Predvidevajo, da se bo {tevilo v naslednjih
10 letih podvojilo (6). Eden glavnih razlogov
za tak{no rast (poleg vedno bolj{ega pre`ivetja
bolnikov) je stalna rast {tevila bolnikov s slad-
korno boleznijo, ki je pri odraslih vodilni
razlog za KLO.

Podobno se tudi {tevilo otrok, zdravljenih
zaradi KLO, v zadnjem desetletju pove~uje,

tance for it, while in small children, peritoneal dialysis is chosen more frequently. An impor-
tant advantage of peritoneal dialysis lies in the fact that patients can do it at home. In addition
to dialysis treatment, children with chronic kidney disease also need extensive supportive
treatment. Care should be taken to ensure adapted nutrition and appropriate growth and
development, as well as to treat anemia, control the metabolism of calcium and phosphate,
and regulate blood pressure.
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Slika 1. Pogostnost otrok (0–19 let) s KLO. (Povzeto: Van der Heijden BJ, Pediatr Nephrol, 2004)
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~eprav je skupno {tevilo otrok in mladostnikov
s KLO mnogo manj{e kot pri odraslih bolni-
kih. Glede na poro~ilo ERA-EDTA-registra
(angl. European Renal Association – European
Dialysis and Transplantation Association) iz
leta 2004 se je pogostnost KLO pri otrocih in
mladostnikih (starih 0–19 let) od leta 1980 do
leta 2000 pove~ala z 22,9 na 62,1/milijon otrok
(slika 1). Pojavnost na novo odkritih otrok
s KLO je v letih 1980–1984 zna{ala 7,1/mili-
jon otrok letno, prvotna rast pojavnosti pa se
je kasneje ustalila in je v letih 1995–2000 zna-
{ala 9–10/milijon otrok letno (slika 2) (7).
Pri odraslih bolnikih je pojavnost izrazito ve~-
ja in zna{a 100–300/milijon prebivalcev letno
(8–10). Analiza podatkov evropskega registra
je pokazala, da je bila rast pogostnosti kroni~-
nega nadomestnega zdravljenja v 80-ih letih
predvsem posledica vklju~evanja otrok, mlaj-
{ih od 5 let, kar je bil odraz ve~je izku{enosti in
bolj{ega obvladovanja tehni~nih te`av. Nada-

ljujo~a se rast pogostnosti pa je posledica
vedno bolj{ega pre`ivetja otrok. Dokazano je,
da se pojavnost KLO spreminja s starostjo in
je najvi{ja med 15. in 20. letom starosti. Vi{ja
je pri temnopoltih v vseh starostnih skupinah.
Prav tako je pojavnost vi{ja pri fantih, in sicer
zaradi pogostej{ih prirojenih nepravilnosti
v primerjavi z dekleti (11). V Sloveniji vklju~imo
letno 2–3 otroke ali mladostnike v kroni~ni
program zdravljenja KLO, kar ustreza pojav-
nosti pribli`no 7–9/milijon otrok letno (12).

Osnovna ledvi~na bolezen

Vzroki za KLO so odvisni od starosti. Obsta-
jajo tudi razlike med spoloma. Najpogostnej{i
razlogi za KLO pri mlaj{ih otrocih (0–4 let)
so hipoplasti~no spremenjene ali nepravilno
razvite ledvice in dedne bolezni ledvic. Pri
starej{ih otrocih in mladostnikih je v ospredju
glomerulonefritis (predvsem ̀ ari{~na segmentna
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glomeruloskleroza (angl. Focal segmental glo-
merular sclerosis – FSGS)) in pielonefritis (7).
Natan~nej{i prikaz pojavnosti posameznih
primarnih ledvi~nih bolezni iz evropskega regi-
stra je prikazan v sliki 3. Zaradi bolj{e pregled-
nosti so posamezne bolezni razvr{~ene v osem
skupin osnovnih ledvi~nih bolezni (ERA-EDTA;
angl. primary renal disease groups). V skupino
pielonefritisa so vklju~ene tudi obstruktivne in
refluksne nefropatije. Pri odraslih bolnikih so
vodilni razlogi diabeti~na nefropatija, zvi{an
arterijski krvni tlak in glomerulopatije.

Posebnosti otro{kega 
dializnega oddelka

Zaradi sorazmerno majhnega {tevila otrok,
ki potrebujejo kroni~no nadomestno zdrav-
ljenje z dializo (v primerjavi z odraslimi), so
potrebne dolo~ene posebnosti pri organizira-
nju obravnave teh otrok. Izkazalo se je, da je
bolje, ~e se ti malo{tevilni otroci obravnavajo
v specializiranih centrih, kot da se posami~-
ni primeri zdravijo v obmo~nem dializnem
centru za odrasle bolnike. Zadostoval naj bi
en center za milijon otrok, pri ~emer je tre-
ba upo{tevati geografske in dru`benopoliti~-
ne posebnosti posamezne dr`ave. Pediatri~ni
dializni oddelki so navadno manj{i (< 20 bol-
nikov) kot centri za odrasle, {tevilo oseb, ki
skrbijo za posameznega bolnika, pa je ve~je.
Pediatri~ni dializni center naj bi vodil pediater
nefrolog s pomo~jo usmerjenih in izku{enih
medicinskih (dializnih) sester. V obravnavo
teh otrok je treba vsekakor vklju~iti tudi diete-
tika, socialnega delavca, u~itelja in psiholo-
ga. Ker se hemodializno zdravljenje ve~inoma
opravlja v dializnem centru, so ti otroci razme-
roma veliko ~asa izlo~eni iz svojega (obi~ajnega)
okolja. Zato se moramo potruditi, da v ~asu
dialize posku{amo na najbolj{i na~in zado-
voljiti njihove potrebe po igranju, u~enju, dru-
`enju in drugih dejavnostih, ki ustrezajo
njihovi starosti. V ta namen morajo biti pedia-
tri~ni dializni centri posebej opremljeni (ka-
drovsko, prostorsko in materialno). V Sloveniji
imamo en center za pribli`no 350.000 otrok,
ki je sestavni del Klini~nega oddelka za nefro-
logijo ljubljanske Pediatri~ne klinike.

Timski pristop

Obravnava otrok s KLO mora biti obvez-
no multidisciplinarna oziroma timska (13).

Poleg `e omenjenih strokovnjakov vklju~uje
tudi kirurge (npr. urolog, abdominalni kirurg).
Za`eleno je tudi sodelovanje otrokovega izbra-
nega pediatra. [tevilni otroci oziroma njihove
dru`ine potrebujejo dru`beno in psiholo{ko
podporo. Najbolje je, da vsak ~lan tima poz-
na vse bolnike in jih obravnava samostojno.
Pomembno je, da vsak ~lan tima sprejme dej-
stvo, da gre za skupnega bolnika, za katerega se
trudimo vsi, in sodelovanja v timu ne razu-
me zgolj kot nudenje uslug drugim ~lanom.
Tak{en na~in dela je seveda nujno povezan
z redno komunikacijo med vsemi ~lani tima
(npr. skupne vizite). Pogosto star{i in bolniki
probleme vidijo drugje in jih ob~utijo druga~e,
kot si to predstavljamo z medicinskega sta-
li{~a. Ve~krat je pomembnej{a pomo~ ali
podpora u~itelja, psihologa ali socialnega
delavca kot pa zdravnika ali kirurga. Rast in
razvoj sta pomembna dolgoro~na kazatelja
uspe{nosti zdravljenja otrok s KLO. Poleg
dobre dializiranosti in dolo~enih endokrino-
lo{kih ukrepov so za najbolj{o mo`no rast
in razvoj otrok potrebni dovolj{en kalori~ni
vnos, nadzorovan beljakovinski vnos, urejen
elektrolitski status (vklju~no s Ca, P, Na), urejen
acidobazni status, urejen krvni tlak (volemi-
ja) in prepre~evanje slabokrvnosti. Ker na
vse navedeno lahko vplivamo s prehrano, je
dietetik pomemben sestavni del tima. Zara-
di slabega teka ali nesodelovanja je pogosto
potrebno pomo`no hranjenje (nazogastri~na
sonda, gastrostoma).

[ola in izobra`evanje

Izredno pomemben del tima je tudi bolni{ni~-
ni u~itelj (u~itelji), ki predstavlja vezni ~len
med bolni{nico in mati~no {olo. Kljub zdrav-
ljenju ̀ elimo, da bi otroci ~imbolj nemoteno
in uspe{no izpolnjevali {olske obveznosti. @eli-
mo si, da bi postali samostojni, samozavestni in
storilni ~lani dru`be in bi tako, kljub bolezni,
lahko ̀ iveli ~imbolj polno ̀ ivljenje. Prepri~ani
smo, da je najbolje, ~e si otroci ve~ino znanja
pridobijo v mati~ni {oli. ̂ as dialize (izmeno)
zato prilagajamo {olskemu urniku. Med dia-
liznim zdravljenjem pa jim bolni{ni~ni u~itelji
dodatno razlo`ijo predelane u~ne snovi, jim
pomagajo pri doma~ih nalogah in u~enju ter
jim posredujejo snov, ki so jo zaradi prihoda
na dializno zdravljenje zamudili, vse seveda
v dogovoru in po programu mati~ne {ole.
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Glede na zadnje poro~ilo NAPRTCS (angl.
North American Pediatric Renal Transplant
Cooperative Study) iz leta 2004, kjer je bilo
zbranih podatkov za skoraj 8000 otrok, je
bilo pribli`no 75 % teh otrok in mladostnikov
{oloobveznih. Od bolnikov, ki so se zdravili
s peritonealno dializo, jih je 82% redno hodilo
v {olo. [olo je redno obiskovalo le 50 % tistih,
ki so bili vklju~eni v hemodializni program.
Ostali so pri {olskih obveznostih sodelovali
ob~asno ali delno. Sedem odstotkov bolnikov,
zdravljenih s hemodializo, ni hodilo v {olo,
~eprav so bili iz medicinskega vidika za to spo-
sobni. Tako se je vedlo tudi 2 % bolnikov na
peritonealni dializi (slika 4). V Sloveniji trenut-
no vsi {oloobvezni otroci redno izpolnjujejo
{olske obveznosti.

Izbor kroni~nega nadomestnega
zdravljenja

Glede pre`ivetja in kakovosti `ivljenja je
presaditev ledvice najbolj{i na~in zdravljenja
bolnikov s KLO. To velja {e posebej za otro-
ke. Ve~ina bolnikov pred presaditvijo ledvice
potrebuje dializno zdravljenje. Pri pribli`no
20% bolnikov presaditev opravijo pred dializ-
nim zdravljenjem (preemptivno) (11). Dializno
zdravljenje je ponovno potrebno v primeru
odpovedi presadka. Pomembno je, da za vsa-
kega bolnika izberemo njemu ustrezen na~in
dializnega zdravljenja. Na~eloma izbiramo
med hemodializnim zdravljenjem in peri-
tonealno dializo. Obstajajo pa tudi drugi
na~ini nadomestnega zdravljenja in izpeljan-
ke navedenih pristopov. Vsak na~in dializnega
zdravljenja ima dobre in slabe lastnosti.

Na~eloma je hemodializa pogosteje uporab-
ljen na~in dializnega zdravljenja v otro{kem
obdobju (0–19 let). Iz vseh ve~jih svetovnih
registrov pa je razvidno, da se pri mlaj{ih
otrocih (0–5 let) pogosteje odlo~imo za peri-
tonealno dializo (slika 5). Odstotek otrok,
mlaj{ih od 5 let, ki se zdravijo s peritoneal-
no dializo, je 88–97% (14, 15). Razlogi za to so
lahko klini~ne, psiholo{ke ali dru`bene nara-
ve. Pomemben problem pri majhnih otrocih
je zagotoviti dober `ilni pristop za hemodia-
lizo. Psiholo{ko in dru`beno okrevanje teh
najmlaj{ih bolnikov je bolj{e, ~e se dializa izva-
ja v doma~em okolju. Poleg tega so dieteti~ne
in teko~inske omejitve pri peritonealni dializi
manj zahtevne kot pri hemodializi, kar olaj-
{a vodenje teh otrok in razbremeni star{e.

Tehni~ni napredek v zadnjih letih sedaj
omogo~a uspe{no kroni~no hemodializno
zdravljenje tudi pri najmlaj{ih otrocih (3). Pri
teh otrocih (< 2 let) se za hemodializo odlo~i-
mo predvsem zaradi prisotnosti klini~nih
zapletov, zaradi katerih izvedba peritoneal-
ne dialize ni mogo~a ali ni za`elena (npr.
kirur{ki poseg v trebu{ni votlini, motnje zau-
stavljanja krvavitve, vnetje potrebu{nice) (16).
Tak{ni bolniki se ve~inoma dializirajo skozi
preko ko`e vstavljen CVK.

Otroku in star{em je treba pravo~asno, na
primeren in vsem razumljiv na~in natan~no
in nepristransko razlo`iti razli~ne mo`nosti
dializnega zdravljenja, vklju~no z opisom
posameznega dializnega postopka in mogo-
~ih zapletov. Za`eleno je, da jim omogo~imo
ogled dializnega oddelka ali obisk pri bolniku,
ki doma izvaja peritonealno dializo. Pomemb-
ni so osebni stiki in razgovori (brez prisotnosti
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zdravnika) z otroki, ki so ̀ e na dializi, in z nji-
hovimi star{i. Tak{no izmenjavo mnenj in
izku{enj je treba podpirati in pomagati organi-
zirati. Pri kon~ni odlo~itvi o na~inu kroni~nega
nadomestnega zdravljenja moramo upo{te-
vati `eljo otroka in njegovih star{ev. Le tako
si bomo uspeli zagotoviti sodelovanje, ki je
klju~nega pomena za uspe{no izvedbo dia-
liznega zdravljenja. Otrok in njegovi star{i
morajo vedeti, da je na~eloma mogo~ prehod
z enega na~ina zdravljenja na drugega, v koli-
kor bi bilo to potrebno ali za`eleno.

Umrljivost in pre`ivetje

Umrljivost otrok, zdravljenih s hemodializo
ali peritonealno dializo, je pribli`no enaka, ~e
primerjamo otroke iste starostne skupine.
Podatki ka`ejo, da je starost otroka na za~et-
ku kroni~nega nadomestnega zdravljenja
pomemben dejavnik, ki vpliva na pre`ivetje.
Mlaj{i otroci, {e posebej pred prvim letom

starosti, so bolj ogro`eni, delno zaradi pogo-
stej{ih pridru`enih bolezni (npr. plju~na hi-
poplazija, nevrolo{ki problemi, sindromske
diagnoze). Hkrati pa se je pre`ivetje v zadnjih
20 letih najbolj izbolj{alo prav pri najmlaj{ih
otrocih. Po podatkih ERA-EDTA (2004) je
bilo pre`ivetje otrok, starih 0–4 leta, v petlet-
nem obdobju 1980–1984 71,3 %, v obdob-
ju 1995–2000 pa 87,9 %. Triletno pre`ivetje
vseh otrok (0–19 let) ne glede na na~in dializ-
nega zdravljenja je 86,8–93,4%. Pre`ivetje gle-
de na starost in na~in dializnega zdravljenja
(hemodializa/peritonelna dializa) prikazuje
slika 6 (14). Slab{e pre`ivetje otrok, starih
0–4 let, zdravljenih s peritonealno dializo, je
bolj posledica starosti kot na~ina dialize, saj
podobne starostne skupine v hemodializni
populaciji v tem primeru ni.

Najpogostej{i posamezni vzroki smrti
so sr~no`ilni zapleti (motnje sr~nega ritma,
bolezni sr~nih zaklopk, kardiomiopatije, sr~ni
zastoj, sr~ni infarkt, plju~ni edem) in oku`be
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(vnetje potrebu{nice, sepsa) (14, 17). Pogosto
vzrok smrti ni ledvi~nega izvora in je prisoten
`e pred za~etkom dializnega zdravljenja (npr.
bolezen osrednjega `iv~nega sistema, priro-
jene {tevilne nepravilnosti, hipoplazija plju~).

Nesodelovanje bolnikov 
(angl. non-compliance)

Pri otrocih, {e posebej pri mladostnicah, je
pomemben problem tudi nesodelovanje pri
jemanju zdravil, pri upo{tevanju dieteti~nih
navodil in pri upo{tevanju pravil glede ravna-
nja s peritonealnim katetrom. Jemanje zdravil
mladostnika stalno opominja na prisotnost
kroni~ne bolezni, kar je v nasprotju z njego-
vo `eljo po »normalnosti« in rasto~o potrebo
po samostojnosti in neodvisnosti. To nesoglas-
je je bolj izra`eno, ~e mora zdravila jemati
ve~krat dnevno in ~e zdravila spremenijo nje-
govo zunanjo podobo. Tak{no vedenje vpliva
na uspe{nost kroni~nega nadomestnega
zdravljenja in pogosto pripelje do sicer nepo-
trebne bolni{ni~ne obravnave.

HEMODIALIZA

Osnovna na~ela in postopki hemodialize so
pri otrocih enaki kot pri odraslih bolnikih.
Namen dialize je odstraniti prese`ek dolo~e-
nih topljencev in odve~no teko~ino. O~istek
topljencev dose`emo s procesom difuzije in
konvekcije, odtegnitev vode pa z ultrafiltraci-
jo. Pri majhnih otrocih (<5 let) lahko nastopijo
zapleti (te`ave z `ilnim pristopom, zni`an krv-
ni tlak, slabost in bruhanje med dializo), ~e
opreme in postopkov ne prilagodimo staro-
sti oziroma velikosti bolnika. Hemodializa je

vsekakor varna in u~inkovita metoda kroni~-
nega nadomestnega zdravljenja otrok. Dober
`ilni pristop pa je pri tem klju~nega pomena
in je, dolgoro~no gledano, hkrati tudi omeju-
jo~ dejavnik hemodializnega zdravljenja pri
majhnih otrocih.

@ilni pristop

Za idealen `ilni pristop velja:

• da naj bi bila njegova vzpostavitev enostav-
na in hitra,

• da je tveganje zapletov ~im manj{e,
• da je takoj uporaben,
• da je trajen,
• da ohranja periferno `ilje,
• da omogo~a dovolj{en krvni pretok brez

recirkulacije krvi
• in da omogo~a bolniku neomejeno gibanje.

Tak{nega ̀ ilnega pristopa ni, kljub temu
nekateri tem zahtevam ustrezajo bolj kot
drugi. Na~eloma lo~imo med za~asnimi in
trajnimi `ilnimi pristopi.

Med za~asne pristope {tejemo katetre in
{ante (angl. Shunt). Zunanji arteriovenski
{anti so zaradi pogostih zapletov (tromboze,
oku`be) bolj ali manj opu{~eni. Bolj{i za~asni
pristop predstavljajo hemodializni katetri,
ki se vstavijo v {iroke centralne vene (femoral-
na, subklavijska, jugularna). Katetri so eno ali
dvosvetlinski. Zavedati se moramo, da je pri
dvosvetlinskem katetru premer posamezne
svetline manj{i, verjetnost tromboze pa ve~ja.
Za nekoliko trajnej{e veljajo katetri s podko`-
nim potekom, ki so v podko`ju pri~vr{~eni
z dakronsko objemko (npr. Hickman® kateter,
Ash-split kateter, Tesio katetrski sistem) (18).

Slika 7. Levo: Vnetje izstopi{~a hemodializnega katetra.; Desno: Krvavitev na mestu izstopi{~a hemodializnega katetra.
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Katetri s podko`nim potekom delujejo dalj
~asa. Oku`b, povezanih z `ilnim pristopom,
pa je manj kot pri uporabi navadnih ravnih,
netuneliziranih katetrov (19). Zato priporo-
~ajo uporabo katetrov s podko`nim pote-
kom pri bolnikih, pri katerih predvidevamo,
da bo dializno zdravljenje skozi CVK poteka-
lo dalj ~asa (ve~ kot 2–3 tedne) (20). Zapleti
z za~asnimi katetri so podobni kot pri odra-
slih bolnikih. Nekateri (npr. oku`be izstopi{~a,
zama{itev katetra, premik ali izpad katetra)
so zaradi manj{e svetline, vedenjskih poseb-
nosti in nesodelovanja pri otrocih pogostej{i
(slika 7). Hemodializni katetri so najpogostej{i
`ilni pristop pri majhnih otrocih. V zadnjih
letih so posebej oblikovani »preukrivljeni« hemo-
dializni katetri brez podko`nega tunela, vstav-
ljeni v jugularno veno in obrnjeni navzdol, po
kakovosti in {tevilu zapletov postali primer-
ljivi s tuneliziranimi.

Pred prvo uporabo katetra vedno preve-
rimo polo`aj katetra (rtg), katerega konica naj
bo v desnem preddvoru. Vstavitev katetra
lahko privede do venske tromboze ali zo`itve.
Zo`itev centralne vene povi{a venski tlak distal-
no od zo`itve in lahko privede do slab{ega
delovanja (kasneje skonstruirane) arterioven-
ske fistule (AVF). Tovrstni zapleti so pogostej{i
pri uvedbi hemodializnih katetrov v subkla-
vijsko veno, kot pri punkciji jugularne vene
(slika 8) (4).

Najbolj{i ̀ ilni pristop za kroni~no hemo-
dializo pri odraslih je AVF. Naravne AVF, pri
~emer za izdelavo fistule uporabimo lastne
vene, tudi pri otrocih sorazmerno uspe{no
delujejo, vendar predvsem pri starej{ih otro-
cih in mladostnikih. Najpogostej{a primarna

lokalizacija je radiocefali~na fistula na podlah-
ti nedominantne roke (Brescia-Cimino fistula).
Izdelava AVF je mogo~a tudi na drugih mestih.
Pri otrocih je pogosto treba uporabiti mikro-
kirur{ke tehnike, {e posebej pri otrocih, la`jih
od 15 kg. V~asih je potrebna superficializaci-
ja globoke vene. Zaradi kratkega odseka ̀ ile,
ki je primeren za zbadanje, se zgodi, da lahko
izvajamo le enoigelni postopek hemodialize.
U~inkovitost dialize je pri tem seveda zmanj-
{ana. Pri izboru ̀ ilnega pristopa upo{tevamo
starost in velikost otroka. ^eprav je AVF naj-
bolj{i dolgoro~ni `ilni pristop, pri majhnih
otrocih izdelava AVF pogosto ni mogo~a.

U~inkovita dodatna mo`nost je lahko
lasten presadek safenske vene. Pogost zaplet
tak{nega presadka, ki ga vstavimo med bra-
hialno arterijo in cefali~no veno, je izrazita
raz{iritev `ile in pojav anevrizme. Velik pre-
tok krvi skozi tak{no fistulo lahko obremeni
srce zaradi pove~anega minutnega volumna
srca ob arteriovenskem {antu. Tudi polite-

Slika 8. Zo`itev leve subklavijske vene (levo) in stanje po perkutani transluminalni angioplastiki (PTA) (desno).

Slika 9. Zbadanje AVF ob za~etku hemodialize; iglo zabodemo
proksimalno od mesta anastomoze.
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trafluoretilenske (PTFE) vsadke (Goretex®)
lahko uporabimo pri otrocih. ̂ eprav poro~ajo
o uspe{ni uporabi PTEF-vsadkov, je njihova
uporaba povezana s {tevilnej{imi zapleti (trom-
boza, oku`be) kot pri uporabi radiocefali~ne
fistule ali lastnega presadka safenske vene (18).

Po izdelavi AVF po~akamo vsaj 6–8 ted-
nov, da pristop dozori (21). Zbadanje AVF ob
za~etku hemodialize prikazuje slika 9. Iglo
zabodemo v »arterializirano« veno proksimal-
no od arteriovenske anastomoze. Stanje AVF
redno nadzorujemo. Delovanje fistule lahko
ocenimo klini~no (inspekcija, palpacija, avskul-
tacija), posredno z oceno dializiranosti, z meri-
tvami tlaka v dializnem cevju, z doplerjevim
UZ-pregledom in z angiografijo (ali drugimi
slikovnimi preiskavami).

Za`eleno je, da se AVF pripravi pravo~a-
sno (elektivni `ilni pristop) tako, da jo lahko
uporabimo `e takoj na za~etku dializnega
zdravljenja. Tako se izognemo uporabi »za-
~asnih« `ilnih pristopov, ki so za dializno
zdravljenje manj uspe{ni in so povezani s pogo-
stej{imi zapleti. @al temu v praksi pri delu
z otroki ni tako. Glede na zadnje poro~ilo
NAPRTCS (2004) je pri ve~ kot 75 % otrok
ob za~etku dializnega zdravljenja {e vedno
vstavljen perkutani dializni kateter in {e ved-
no pogosteje v subklavijsko veno. Ne smemo
seveda pozabiti, da izdelava AVF pri majhnih
otrocih pogosto ni mogo~a.

Pomembnej{i zapleti, povezani z `ilnim
pristopom za hemodializo, so: krvavitev, oku`-
ba, tromboza, sindrom krade`a, anevrizma,
zvi{an venski tlak, bolezni `iv~evja in sr~na
odpoved.

Dializna oprema

Pri dializnem zdravljenju kro`i kri s pomo~-
jo posebne ~rpalke, po dializnem cevju (krvne
linije) od `ilnega pristopa do dializatorja in
nazaj. Pri starej{ih otrocih in mladostnikih
lahko uporabljamo enako dializno opremo kot
pri odraslih bolnikih. Pri mlaj{ih otrocih pa
mora biti vsak sestavni del zunajtelesnega krv-
nega obtoka prilagojen velikosti otroka.

Krvna ~rpalka

Krvna ~rpalka mora biti dobro umerjena in
zanesljiva pri majhnih krvnih pretokih. Pri
dojen~kih v~asih zadostuje pretok 20ml/min.

Na~eloma o~istek posameznih topljencev pri
otrocih uravnavamo s spremembo krvnega
pretoka. Pretok dializne raztopine ostane nes-
premenjen. Dializni aparat mora omogo~iti
stalni nadzor ultrafiltracije oziroma koli~ine
odtegnjene teko~ine. Zaradi sorazmerno
majhne celokupne koli~ine bolnikove krvi
(75–80 ml/kgTT) imajo morebitna odstopa-
nja od predvidene ultrafiltracije pri majhnih
otrocih mnogo ve~ji u~inek.

Dializator in dializno cevje

Idealen otro{ki dializator bi moral imeti maj-
hen polnitveni volumen, varen ultrafiltracijski
koeficient (pri uporabi sodobnih aparatov
manj pomembno), majhno upornost, veli-
ko biolo{ko skladnost in predvidljiv odnos
med krvnim pretokom in o~istkom. Zaradi
majhnega {tevila dojen~kov in majhnih otrok,
zdravljenih s hemodializo, so tak{ni poseb-
ni dializatorji ekonomsko neupravi~eni. Zato
pogosto uporabljamo dializatorje za odrasle
bolnike, pri ~emer seveda upo{tevamo velikost
otroka. V kolikor celokupni volumen dializne-
ga cevja in dializatorja presega 10% otrokovega
krvnega volumna, dializno cevje in dializator
pred dializo napolnimo (angl. priming) s 5 %
albumini ali s krvjo (sicer s fiziolo{ko razto-
pino).

Vodenje hemodialize pri otrocih

Dializni red prilagodimo osebnim potrebam
posameznega otroka, pri ~emer ne upo{tevamo
le velikosti otroka, temve~ tudi prilagoje-
nost na dializno zdravljenje, ki se od otroka
do otroka razlikuje. Zato je treba bolnika med
dializo dobro opazovati in bele`iti ̀ ivljenjske
znake.

Po izboru dializatorja dolo~imo krvni pre-
tok, in sicer posamezno za vsakega bolnika.
Tudi tukaj se ravnamo po velikosti otroka (te-
lesna te`a). Za u~inkovito dializo in ustrezen
o~istek se~nine najpogosteje zado{~a pretok
krvi 5–8 ml/kgTT/min. Uporabljamo komer-
cialno pripravljene dializne raztopine, ki se
med seboj razlikujejo predvsem v vsebno-
sti glukoze, kalija in kalcija. Hitrosti pretoka
dializne raztopine navadno ne spreminjamo
in zna{a 500ml/min (pri majhnih otrocih vsaj
1,5 × pretok krvi). Smer toka krvi in dializne
raztopine v dializatorju sta si nasprotna, kar
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zagotavlja enakomernej{i koncentracijski gra-
dient za topljence, ki jih `elimo odstraniti iz
krvi, in tako dose`emo ve~ji o~istek. Po potre-
bi spreminjamo vsebnost kalija v dializni
raztopini. Koncentracijo natrija in bikarbona-
ta lahko nastavimo na dializnem aparatu.

Ukrepi za prepre~evanje strjevanja krvi
(antikoagulacija) so podobni kot pri odra-
slih bolnikih, seveda z ustrezno prilagoditvijo
odmerkov uporabljenega sredstva proti strjeva-
nju krvi. Pri odmerjanju heparina upo{tevamo
~as strjevanja krvi in na~in dializnega zdrav-
ljenja (enoigelni ali dvoigelni postopek).
Odmerek heparina med dializo lahko spremi-
njamo. Tudi pri otrocih, predvsem pri ve~jih,
lahko uporabljamo nizkomolekularni hepa-
rin (npr. Fragmin, Fraxiparin). V tem primeru
zadostuje (pri obi~ajnem trajanju dialize)
enkratni odmerek na za~etku dialize. Glede
na klini~no stanje (ve~je nagnjenje h krvavitvi),
lahko uporabimo tudi druge na~ine antikoa-
gulacije, npr. citratno dializo. V danih primerih
lahko poskusimo z brezheparinsko dializo.
Nevarnost strjevanja krvi je ve~ja pri majhnih
otrocih, ker je pri njih pretok krvi sorazmer-
no po~asen glede na povr{ino dializatorja.

Ultrafiltracija mora biti dobro na~rto-
vana in nadzorovana, {e posebej pri mlaj{ih
otrocih. Poleg uporabe dializih aparatov s stal-
nim volumskim nadzorom je koristno stalno
bele`enje bolnikove te`e med hemodializo,
npr. z uporabo postelje-tehtnice. Ultrafiltra-
cija naj na~eloma ne bi presegla 5 % telesne
te`e. Vendar moramo tudi pri tem upo{tevati
razli~nost bolnikov in ultafiltracijo prilagoditi
vsakemu posamezno.

Trajanje dialize je odvisno od uspe{nosti
odtegnitve teko~ine in odstranitve topljencev.
Navadno zadostuje 3-krat tedenska dializa, ki
traja 3–5 ur (ve~inoma 4 ure). Res pa je, da
je presnova pri mlaj{ih otrocih ̀ ivahnej{a in
zato v~asih potrebujejo »ve~« dialize glede na
telesno te`o kot odrasli. V~asih nam trajanje
dialize narekuje predvsem potreba po ve~ji
ultrafiltraciji.

U~inkovitost hemodialize

Vemo, da je pri odraslih bolnikih o~istek malih
molekul (ocenjen s Kt/V (kazalec o~istka
se~nine) ali URR (angl. urea reduction rate))
povezan z obolevnostjo in smrtnostjo. Zato so
bili sprejeti najmanj{i mo`ni zahtevki za »od-

merek dialize« pri odraslih (NKF-DOQI 2000):
Kt/V > 1,2; URR > 65 %. Ker zaenkrat ni dol-
goro~ne pregledne {tudije, ki bi pri otrocih
primerjala dolgoro~no pre`ivetje in »odmer-
ka dialize«, so predlagali, da naj bi pri otrocih
dosegli vsaj najmanj{i mo`en zahtevek, ki velja
za o~istek se~nine pri odraslih bolnikih (22).
Zavedati se moramo, da o~istek malih mole-
kul ni edini dejavnik, s katerim ocenjujemo
uspe{nost zdravljenja otrok s KLO. Uspe{nost
obravnave nekega otroka se odra`a v rasti in
razvoju, v stanju prehranjenosti, v uspe{nem
prepre~evanju slabokrvnosti in ledvi~ne osteo-
distrofije (23).

Zapleti hemodializnega 
zdravljenja

V sklopu sindroma neuravnote`enosti najpo-
gosteje opa`amo slabost, bruhanje, glavobol,
zni`an krvni tlak in kr~e. Kr~i se pogosteje
pojavljajo pri dojen~kih in mlaj{ih otrocih.
Do tega pride lahko zaradi hitrega padca pla-
zemske ozmolarnosti in vleka vode v celi~ni
prostor.

Zni`an krvni tlak in mi{i~ne kr~e med
dializo opa`amo pogosto. Ve~inoma se poja-
vijo v drugi polovici dialize in so posledica pre-
velikega zni`anja obto~nega volumna zaradi
prevelike ultrafiltracije, zaradi padca obkraj-
ne `ilne odpornosti (npr. zaradi acetata) ali
izgube krvi v dializator (predvsem pri mlaj{ih
otrocih). Vsak bolnik ima svojo zgornjo mejo
ultrafiltracije, ki jo {e prena{a. Problem nastopi,
ko bolnik, ki je anuri~en, prinese na dializo
preve~ »te`e«. V tem primeru smo prisiljeni
podalj{ati trajanje dialize ali bolnika naro~iti
na dodatno izredno dializo. Dojen~ki in mlaj-
{i otroci so nagnjeni k nenadnim padcem krv-
nega tlaka brez predhodnega opozorila. Krvni
tlak in telesno te`o moramo med dializo zato
budno spremljati in pravo~asno ukrepati. Pri
nekaterih otrocih opa`amo paradoksno zvi-
{an krvni tlak med dializo. Domnevajo, da je
pri tem udele`en reninski mehanizem, ven-
dar izvor ni povsem pojasnjen. Zamenjava
acetata z bikarbonatom je pomembno vpli-
vala na prena{anje dialize pri otrocih.

Tudi pri otrocih lahko nastopijo preob-
~utljivostne reakcije na sestavine dializnega
materiala ali na sredstvo, uporabljeno za ste-
rilizacijo dializatorja (AN69-membrane, etilen
oksid). Reakcije anafilakti~nega tipa se pojavijo
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v prvih minutah po za~etku dialize. V~asih
se pojavijo kasneje, vendar vsekakor v prvih
30 minutah. Klini~ni znaki so razli~ni: srbe-
nje, kihanje, ka{elj, dra`enje veznic, urtikarija,
anafilakti~ni {ok. Najvarneje je, da v tak{nem
primeru prekinemo dializo. Poznamo tudi
netipi~ne reakcije na dializator, katerih izvor ni
pojasnjen. Pojavijo se kasneje kot anafilakt~ne
reakcije, navadno med prvo uro dialize (v~a-
sih kasneje) in se ka`ejo kot bole~ine v prsih
ali v hrbtu. Dialize ni treba prekiniti in klini~ni
znaki minejo sami od sebe {e pred zaklju~kom
dialize.

Ob nenadnem porastu telesne tempera-
ture je treba pomisliti na mo`nost katetrske
sepse ter ustrezno ukrepati. Mo`ni so tudi
zapleti, kot so krvavitve na mestu ̀ ilnega pri-
stopa, hemoliza, zapora ali po{kodba krvnih
linij in zra~na embolija. Navedena stanja zah-
tevajo urgentno ukrepanje, podobno kot pri
odraslih bolnikih.

PERITONEALNA DIALIZA

Peritonealna dializa je u~inkovit na~in zdrav-
ljenja otrok s KLO. Pri otrocih se uporablja
od leta 1978 (24). Pomembna prednost peri-
tonealne dialize je v tem, da jo bolniki lahko
izvajajo doma. Njene slabe strani so potreba
po kirur{ko vstavljenem katetru, ki otroke in
mladostnike pogosto bolj ovira kot AVF, ter
oku`be (predvsem vnetje potrebu{nice).

Tako kot pri hemodializi sprejmejo odlo~i-
tev za zdravljenje s peritonealno dializo bolnik,
njegovi star{i in dializni tim skupaj. Omeni-
li smo ̀ e, da se peritonealna dializa pogosteje
izbere pri mlaj{ih otrocih, pri katerih vzpo-
stavitev ustreznega trajnega ̀ ilnega pristopa
pogosto ni mogo~a. Poleg starosti se za perito-
nealno dializo odlo~imo tudi zaradi tehni~nih
te`av pri izvedbi hemodialize in zaradi veli-
ke oddaljenosti bolnika od dializnega centra.
Za peritonealno dializo se bomo raje odlo~a-
li tudi pri hemodinamski nestabilnosti in pri
otrocih, ki imajo hude psihi~ne te`ave v pove-
zavi s hemodializo (strah pred zbadanjem,
strah pred izgubo krvi, strah zaradi nezau-
panja v dializni aparat). Po drugi strani pa
peritonealne dialize ne bomo mogli izvajati
pri otrocih, katerih star{i iz kakr{nega koli
razloga niso pripravljeni ali niso primerni za
prevzem odgovornosti, ki je povezana z zdrav-

ljenjem na domu. Pri odlo~itvi o na~inu dia-
liznega zdravljenja je treba upo{tevati tudi
gmotni in dru`beni polo`aj otroka in njego-
ve dru`ine. Za`eleno je, da so stanovanjske
razmere urejene in da prostor, kjer se bo izva-
jala peritonealna dializa, ustreza dolo~enim
pogojem. Zato organiziramo tudi obiske dia-
liznega osebja na domu.

Okrevanje otrok oziroma njihova vklju~i-
tev v obi~ajno okolje je pri peritonealni dializi
bolj{i kot pri otrocih na hemodializi. Ve~i-
na otrok, ki se zdravi s peritonealno dializo,
redno obiskuje {olo. Resnej{ih omejitev pri
fizi~ni dejavnosti ni. Neza`elene so dejavnosti,
pri katerih bi lahko pri{lo do po{kodbe peri-
tonealnega katetra.

Peritonealni kateter

Zanesljiv in dobro delujo~ peritonealni kate-
ter je klju~nega pomena za uspe{no dializno
zdravljenje. Pri vseh na~inih kroni~nega zdrav-
ljenja s peritonealno dializo je potrebna
kirur{ka vstavitev katetra za kroni~no peri-
tonealno dializo. Uporabljamo silasti~ne
katetre, katerih velikost je prilagojena otrokovi
starosti. Poznamo ravne in zvite peritoneal-
ne katetre, lahko imajo eno ali dve objemki
(angl. Dacron cuff). Ustrezno velikost katetra
in natan~no mesto vstavitve katetra obvez-
no dolo~imo pred operacijskim posegom. Pri
dolo~itvi mesta izstopi{~a katetra se sku{amo
izogniti morebitnim ko`nim gubam, ki nasta-
nejo v sede~em polo`aju. Pomembno je, da je
izstopi{~e dializnega katetra obrnjeno navzdol.

Kirur{ka tehnika vstavitve je pri otrocih
podobna kot pri odraslih bolnikih. V nekaterih
centrih ob vstavitvi opravijo {e delno odstrani-
tev pe~ice, s ~imer naj bi se zmanj{ala verjetnost
zapore katetra z deli pe~ice. ^e je potrebno,
lahko z dializnim zdravljenjem pri~nemo
takoj po vstavitvi katetra, vendar z majhnimi
volumni, ki jih nato postopno pove~ujemo.
Bolje je, ~e z dializnim zdravljenjem lahko
po~akamo 3–4 tedne, da se operacijska rana
popolnoma zaceli. Zapletov, predvsem v smi-
slu iztekanja dializne raztopine ob katetru, je
pri tak{nem pristopu manj. V zadnjih letih se,
po zgledu odraslih, pojavljajo poro~ila o lapa-
roskopski vstavitvi peritonealnega katetra pri
otrocih (predvsem ve~jih) (25). Ve~ino katetrov
pri otrocih pa {e vedno vstavljajo po klasi~-
ni kirur{ki metodi (26).



G. NOVLJAN DIALIZNO ZDRAVLJENJE OTROK IN MLADOSTNIKOV S KON^NO … MED RAZGL 2005; 44

326

Peritonealna membrana

Potrebu{nica je serozna membrana, sestavljena
iz tankega sloja veziva, ki je prekrit z mezo-
telijskimi celicami. Peritonealna membrana
pokriva vse trebu{ne organe, vklju~no z notra-
njo stranjo trebu{ne stene in medeni~nega
dna. Dejansko povr{ino peritonealne mem-
brane ni mogo~e natan~no izmeriti, vsekakor
se spreminja z rastjo.

Pri peritonealni dializi deluje potrebu{ni-
ca kot polprepustna membrana. Izmenjava
topljencev in vode med krvjo in peritoneal-
no votlino poteka skozi peritonealno mebrano
z difuzijo in konvekcijo. Voda prehaja iz krvi
v peritonealno votlino po ozmotskem na~elu.
Ozmotski u~inek ustvari glukoza, ki je sestavni
del dializne raztopine, ki jo vto~imo v peri-
tonealno votlino. Obseg izmenjave topljencev
je odvisen od prena{alnih lastnosti membra-
ne in koncentracijske razlike za posamezne
topljence med obema stranema polprepust-
ne membrane (kri/dializna raztopina) (27).
Ker difuzija poteka le do izena~itve koncen-
tracij topljencev na obeh straneh membrane,
je razumljivo, da moramo dializno teko~ino
stalno obnavljati (menjave dializne raztopine).
Prena{alne lastnosti peritonealne membrane
so klju~nega pomena za sestavo dializnega
programa, ki naj bi zagotovil ~im bolj{o dia-
liziranost in ni~elno teko~insko stanje.

Dializni program

[tevilo menjav, koli~ino in sestavo dializne
raztopine dolo~imo v dializnem programu, ki
ga pripravimo za vsakega otroka posamezno.
Ali bomo bolj{o dializiranost dosegli z ve~jim

{tevilom menjav in/ali z ve~jim vto~nim
volumnom, je odvisno do prena{alnih lastno-
sti peritonealne membrane, ki jih dolo~imo
s peritonealnim ekvilibracijskim testom (PET).
Pri sestavi dializnega programa, upo{teva-
mo, poleg prena{alnih lastnosti membrane
in velikosti otroka, tudi rezidualno ledvi~no
delovanje (rezidualno diurezo) in presnovne
potrebe otroka. Na~eloma uporabljamo komer-
cialno pripravljene dializne raztopine, ki
vsebujejo glukozo kot ozmotsko gonilo. V zad-
njih letih poro~ajo tudi pri otrocih o uporabi
novej{ih dializnih raztopin, ki vsebujejo ami-
nokisline (28, 29), ikodekstrin (30) ali imajo
bolj fiziolo{ki pH (31, 32). Pomemben vidik
dializnega zdravljenja je tudi na~rtovanje odte-
ga teko~ine (ultrafiltracije). ̂ e ̀ elimo pove~ati
ultrafiltracijo, lahko pove~amo vsebnost glu-
koze v dializni raztopini, pove~amo vto~ni
volumen in/ali zmanj{amo ~as kopeli. Tudi
pri tem si pomagamo z rezultati PET (33).
Obstajajo ra~unalni{ki programi, ki nam,
po predhodnem vnosu dolo~enih podatkov
(vklju~no s PET), pomagajo pri simulaciji
dialize in s tem pri izboru najprimernej{ega
dializnega reda za posameznega otroka (npr.
PD ADEQUEST®2.0). Pri ve~ini otrok izbolj{a-
mo o~istek topljencev s pove~anjem vto~nega
volumna dializne raztopine in/ali s podalj{a-
njem ~asa kopeli (3).

Peritonealni ekvilibracijski test

Pred sestavo dializnega programa dolo~imo
posami~ne prena{alne lastnosti peritonealne
membrane za vsakega otroka posebej s PET.
Pri otrocih uporabljamo prilagojen originalni

0
0 1 2 3 4

0,2

0,4

0,6

0,8

1

^as (h)

D/P

H:

D:
P:

.88

.77

.64

.51

.37

hitri izmenjevalci

koncentracija v dializni raztopini
koncentracija v plazmi

hitro-povpre~ni izmenjevalci
po~asni izmenjevalci
po~asno-povpre~ni izmenjevalci

H-P:

H-P

P:

P

H
P-P:

P-P

0
0 1 2 3 4

0,2

0,4

0,6

0,8

1

^as (h)

D/DO

.55

.43

.33

.22

.12
D:
Po:

koncentracija v dializni raztopini
koncentracija v plazmi

H-P

P

H

H: hitri izmenjevalci
hitro-povpre~ni izmenjevalci
po~asni izmenjevalci
po~asno-povpre~ni izmenjevalci

H-P:
P:
P-P:

P-P

Slika 10. Rezultati PET za kreatinin (levo) in za glukozo (desno). (Povzeto: Warady BA; J Am Soc Nephrol 1996)
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PET, ki ga je za odrasle bolnike uvedel Twar-
dowski (34). Pomembno je, da test izvedemo
v standardnih pogojih, saj sicer primerjava
rezultatov ni mogo~a (35). Evropski standardi
temeljijo na polnitvenem volumnu 1100ml/m2

in na uporabi raztopine s koncentracijo glu-
koze 2,25 %. Test traja 4 ure. Na podlagi
rezultatov PET otroke razvrstimo v {tiri sku-
pine, ki temeljijo na hitrosti prenosa se~nine,
kreatinina ali glukoze skozi peritonealno mem-
brano (slika 10):

• hitri izmenjevalci,
• hitro-povpre~ni izmenjevalci,
• po~asno-povpre~ni izmenjevalci,
• po~asni izmenjevalci.

Prvi PET opravimo pribli`no mesec dni
po za~etku dializnega zdravljenja (36). Ker se
prepustnost peritonealne membrane s ~asom
spreminja, PET kasneje ponavljamo v dolo-
~enih ~asovnih razmakih (na 6–12 mesecev,
~e je treba, pogosteje).

Na~ini peritonealne dialize

Poznamo tri glavne na~ine peritonealne dialize:

• intermitentna peritonealna dializa (IPD)
(prakti~no opu{~ena)

• kontinuirana ambulatorna peritonealna
dializa (CAPD)

• avtomatizirana peritonealna dializa (APD)

Na~in peritonealne dialize izberemo tako,
da dose`emo ~imbolj{o dializiranost in ~im-
bolj{o usklajenost z `ivljenjskimi navadami
in potrebami posameznega otroka. Posa-
meznikove prena{alne lastnosti peritonealne
membrane pomembno vplivajo na izbor na~i-

na zdravljenja. Pri APD je ~as kopeli kraj{i kot
pri CAPD. Zato so za APD primernej{i otroci,
ki sodijo v skupino hitrih ali hitro-povpre~nih
izmenjevalcev. @al je pri teh otrocih lahko
pove~ana izguba beljakovin v peritonealno
votlino, kar vpliva na prehranjenost. Hitra
prepustnost za glukozo pa lahko vpliva na
ultrafiltracijo. Ne glede na izbran na~in peri-
tonealne dialize je zdravljenje uspe{nej{e, ~e
ima otrok rezidualno diurezo.

Kontinuirana ambulatorna peritonealna
dializa

CAPD je osnovni na~in zdravljenja s peri-
tonealno dializo. Je sorazmerno enostavna
metoda, ki jo bolnik lahko izvaja brez zahtev-
ne tehni~ne opreme. Primerna je predvsem
za otroke z ohranjeno rezidualno diurezo.
Zna~ilen potek pri CAPD je tak{en, da po-
dnevi otroku naredimo {tiri menjave dializne
raztopine. Vsakemu iztoku dializne raztopi-
ne takoj sledi vtok sve`e raztopine. Polnitveni
volumen naj bi bil 1000–1200 ml/m2 (37).
Pono~i ne izvajamo menjav. Trebu{na votli-
na pa je pono~i navadno izpolnjena zaradi
zadnjega vtoka ob zadnji ve~erni menjavi.
Pomembno je, da uporabljamo najve~ji
vto~ni volumen (seveda znotraj dolo~enih
meja), ki ga otrok {e prena{a. Na ta na~in
dose`emo najve~jo funkcionalno povr{ino
peritonealne membrane, kar se odra`a na
uspe{nosti dializnega zdravljenja (38). Tole-
ranco vto~nega volumna ocenjujemo klini~no
ali z intraperitonealnim tlakom (IPT). IPT
lahko izmerimo s sorazmerno enostavno meri-
tvijo (slika 11).
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Slika 11. Levo: Merjenje IPT (peritonealni kateter je povezan s cevko, ki je postavljena navpi~no in je navzgor odprta; IPT od~itamo
v cm H2O; izhodi{~no vi{ino poravnamo s srednjo pazdu{no ~rto pri le`e~em otroku). Desno: Razmerje IPT in volumna vto~ene dializne
raztopine. (Povzeto: Fischbach M; Pediatr Nephrol 2003)
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Avtomatizirana peritonealna dializa

APD vklju~uje kontinuirano cikli~no perito-
nealno dializo (CCPD), no~na intermitentna
peritonealna dializa (NIPD) in plimska peri-
tonealna dializa (TPD).

Pri CCPD in NIPD izvajamo dolo~eno {te-
vilo menjav v no~nem ~asu s pomo~jo samo-
dejnega izmenjevalca. Pri CCPD po kon~anem
programu sledi {e zadnji vtok dializne razto-
pine (lahko manj{a koli~ina), ki ostane v tre-
bu{ni votlini ves dan oziroma do naslednje
menjave (priporo~eno za vse anuri~ne bolni-
ke). Pri NIPD zadnji vtok izpustimo (angl. dry
day). Trebu{na votlina je v tem primeru po-
dnevi prazna. Dializa se v obeh primerih izvaja
predvsem pono~i, kar omogo~a bolniku soraz-
merno prosto gibanje podnevi. Zdravljenje
traja povpre~no 9–12 ur. V tem ~asu aparat
(samodejni izmenjevalec) opravi 5–10 menjav
dializne raztopine. Vto~ni volumen naj bi zna-
{al 1000–1200 ml/m2, odvisno od starosti ozi-
roma tolerance otroka. Trajanje dializnega
zdravljenja prilagajamo klini~ni situaciji in ̀ iv-
ljenjskemu slogu bolnika.

V zadnjih letih je razvoj zanesljivih samo-
dejnih izmenjevalcev, ki so prilagojeni tudi
majhnim otrokom, mo~no vplival na pojavnost
uporabe APD pri otrocih. Glede na podatke regi-
stra NAPRTCS (2002) je bilo v letih 1992–2002
65% otrok s KLO zdravljenih s peritoneal-
no dializo. APD je uporabljalo 69% teh otrok.
Izkazalo se je, da je APD {e posebej pogost na~in
zdravljenja pri mlaj{ih otrocih. Pojavnost vnet-
ja potrebu{nice pri otrocih na APD je bila
manj{a in ~as do prve epizode vnetja dalj{i (39).

Otroci, ki se zdravijo z APD, so podnevi
sorazmerno svobodni, kar jim omogo~a bolj
normalno ̀ ivljenje. Zato tak{en na~in zdrav-
ljenja podpiramo, ~e je le mogo~e. Z APD pri
ve~ini otrok lahko dose`emo ve~jo ultrafiltra-
cijo kot s CAPD. Nekateri bolniki ne prenesejo
najve~jih mo`nih polnitev trebu{ne votline
(hidrotoraks, ponovljena kila, iztok dializne
teko~ine ob katetru). Pri tak{nih bolnikih lah-
ko ustrezno dializiranost dose`emo z ve~jim
{tevilom izmenjav s sicer manj{im enkratnim
polnitvenim volumnom. Poleg tega je APD
primeren za otroke, katerih star{i zaradi slu`-
benih obveznosti ne uspejo opraviti dnevnih
menjav, ali pa za otroke, ki v {oli nimajo
ustreznih pogojev za izvajanje CAPD.

Pri TPD v trebu{ni votlini vedno ostane
dolo~ena koli~ina dializne raztopine. Pri vsaki

menjavi se zamenja le del prvotnega vto~ne-
ga voluma. Tak{en na~in peritonealne dialize
se uporablja redkeje.

U~inkovitost peritonealne dialize

O~istek majhnih in srednjih molekul s perito-
nealno dializo je zadovoljiv, ustaljena serumska
koncentracija du{i~nih retentov pa je vi{ja kot
pri hemodializi. Ker se peritonealna dializa
izvaja dnevno, so nihanja serumskih koncen-
tracij elektrolitov, du{i~nih retentov in teko~ine
manj{a in za telo manj obremenjujo~a kot pri
hemodializi. O~istek fosfata je sicer manj{i kot
pri hemodializi, potrebni odmerki vezalcev
fosfata pa pogosto ni`ji. Rast, ki je pomemben
kazalec primerne dializiranosti, je podobna
kot pri otrocih na hemodializi. Rezidualna
ledvi~na funkcija (rezidualna diureza) pri peri-
tonealni dializi po~asneje upada kot pri
hemodializi, kar pomembno vpliva na celo-
kupni o~istek se~nine in kreatinina.

Zaradi pomanjkanja {tudij, opravljenih
na otrocih, tudi pri peritonealni dializi velja
(kot pri hemodializi), da naj bi pri otrocih dose-
gli vsaj minimalne zahtevke glede u~inkovitosti
dialize, ki veljajo za odrasle. Glede na pri-
poro~ila NKF-DOQI naj bi otroci, zdravljeni
z CAPD, dosegli o~istek se~nine (Kt/V) = 2,0
in tedenski o~istek kreatinina = 60 L/te-
den/1,73 m2 (40).

Povr{ina peritonealne membrane je pri-
bli`no 2-krat ve~ja pri dojen~kih kot pri odraslih,
~e povr{ino primerjamo s telesno te`o (odra-
sli 284cm2/kg, dojen~ki 533cm2/kg). Povr{ina
pa ni ve~ odvisna od starosti, ~e jo primerjamo
s telesno povr{ino. Zato se priporo~a, da vto~ni
volumen ra~unamo v ml/m2 in ne v ml/kgTT.
Najve~jo funkcionalno povr{ino peritoneal-
ne membrane dose`emo z najve~jim mo`nim
vto~nim volumnom (seveda znotraj dolo~enih
meja) in z otrokom v le`e~em polo`aju (37).

Zapleti pri peritonealni dializi

Najpogostej{i zapleti pri peritonealni dializi so:

• vnetje potrebu{nice,
• oku`ba izstopi{~a peritonealnega katetra,
• kila,
• premik katetra,
• iztekanje dializne raztopine ob katetru

(angl. leak),
• zama{itev katetra.



MED RAZGL 2005; 44

329

Akutno vnetje potrebu{nice kot
posledica peritonealne dialize

Vnetje potrebu{nice je najpomembnej{i zaplet
pri peritonealni dializi. Njegova pojavnost
pri otrocih je ve~ja kot pri odraslih in zna{a
pribli`no eno epizodo na 20 bolnikovih mese-
cev. Ve~ kot 50 % bolnikov je brez vnetja tudi
{e po 24 mesecih zdravljenja. Rado se ponav-
lja pri istih bolnikih. Razlogi za to so razli~-
ni: tehni~ni razlogi, povezani s peritonealnim
katetrom, neustrezno ravnanje z dializnim
katetrom in neustrezni stanovanjski pogoji,
osnovna bolezen. Razumljivo je, da so vnetja
{e posebej pogosta pri »pleni~arjih«. Najpo-
gostej{i bakterijski povzro~itelj je stafilokok
(Staph. aureus, Staph. epidermidis, Staph. viri-
dans). Glivi~na vnetja potrebu{nice so soraz-
merno redka pri otrocih in imajo obi~ajno
manj ugoden potek (41). V 20–30% primerov
ostanejo kulture negativne. Poznamo tudi eozi-
nofilno vnetje potrebu{nice (> 10 % eozinofil-
cev v razmazu), kjer se pojavi moten izpirek
peritonealne votline pri otroku, ki sicer nima
drugih te`av in je s peritonealno dializo za~el
pred kratkim. Domnevajo, da gre v tem pri-
meru za lokalno alergi~no reakcijo na sestavi-
ne dializne raztopine ali drugih snovi dializne
opreme. Praviloma te`ave minejo same od sebe.

Zdravljenje vnetja potrebu{nice sestoji iz
antibioti~nega zdravljenja (ali antimikoti~ne-
ga) in prilagoditve dializnega programa. Od
leta 2000 veljajo za zdravljenje vnetja pri otro-
cih na peritonealni dializi priporo~ila ISPD
(angl. International Society for Peritoneal Dialy-

sis) (42). V dolo~enih pogojih je odstranitev
dializnega katetra pomemben sestavni del
obravnave vnetja potrebu{nice, {e posebej, ~e
je odziv na zdravljenje slab. Namen odstra-
nitve katetra je prepre~iti trajne okvare peri-
tonealne membrane. Ve~inoma priporo~ajo
za~asno hemodializno zdravljenje in ponov-
no vstavitev peritonealnega katetra 2–3 tedne
kasneje. Zamenjavo katetra svetujejo v nasled-
njih primerih:

• ponovitev stafilokoknega (S. aureus) vnetja
potrebu{nice s stafilokokno oku`bo izsto-
pi{~a katetra,

• ponovitev vnetja potrebu{nice, povzro~e-
nega s psevdomonasom,

• glivi~no vnetje potrebu{nice,
• trdovratno vnetje potrebu{nice (neodziv-

nost > 72–96 ur) ne glede na povzro~itelja,
• trdovratno vnetje potrebu{nice (neodziv-

nost > 72–96 ur), izoliran anaeroben
povzro~itelj,

• trdovratna (neodzivnost > 1 mesec) oku`-
ba izstopi{~a katetra.

Drugi zapleti peritonealne dialize

Oku`be izstopi{~a peritonealnega katetra (sli-
ka 12) prepre~ujemo z ustrezno nego in dobro
pou~itvijo star{ev oziroma bolnika.

Pri otrocih se pogosto pojavijo kile (pop-
kovne, dimeljske, na mestu vstavitve katetra)
(slika 13). Pogosto se kile pojavijo v prvih
mesecih dialize. Za`eleno je, da pred vstavitvi-
jo peritonealnega katetra kirur{ko popravimo

Slika 12. Infiltracija zunanje objemke PD-katetra s Pseudomonas aeruginosa (levo); potrebna je bila menjava katetra; pu{~ica (desno)
ka`e mesto izstopi{~a odstranjenega katetra.
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`e obstoje~e kile. Tudi kile, ki se pojavijo zara-
di peritonealne dialize, na~eloma operiramo.
Tak{ne bolnike ve~inoma prehodno preusme-
rimo na hemodializo. Uspe{no smo operacijsko
razre{itev popkovne kile opravili tudi ̀ e brez
prekinitve peritonealne dialize. V tem primeru
je potrebna prilagoditev dializnega programa
(manj{i vto~ni volumni, pogostej{e menjave).

Pogosto pride do premika dializnega katetra
(slika 14). Nepravilen polo`aj katetra v trebu-
{ni votlini lahko povzro~i bole~ine ali pa
vpliva na pretok dializne raztopine skozi kate-
ter. Neugoden polo`aj lahko prepre~i izvajanje
APD. Iztekanje dializne raztopine opa`amo
pri nas redko. Verjetno je to rezultat dobre
operacijske tehnike in izbora peritonealnega

katetra. Opazili pa smo ̀ e zatekanje dializne
raztopine v tkiva trebu{ne stene, kar se je kli-
ni~no kazalo kot enostranski edem trebu{ne
stene. Glede na izvid CT-ja, je bilo »netesno«
mesto najverjetneje na notranji strani trebu{ne
votline ob popku. S spremembo dializnega
reda (prehod na APD in prehodno zmanj{a-
nje vto~nega volumna) je edem izzvenel in se
ni ve~ ponovil.

Pogosteje se sre~amo tudi z motnjami pre-
toka skozi kateter (zama{itev). V tem primeru
je potrebna invazivna korekcija ali celo menjava
katetra. Bole~ine v trebuhu (brez vnetja potre-
bu{nice ali te`av s katetrom) so pogost pojav,
vendar so ve~inoma prehodnega in bla`jega
zna~aja. Pri dekletih v sklopu menstrualnega

Slika 13. Popkovna kila (levo) in hidrokela zaradi peritonealne dialize (desno).

Slika 14. Pravilen polo`aj PD-katetra (levo) in premik katetra (desno) pri istem bolniku; pu{~ice ka`ejo zaobljeno konico katetra.
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cikla opa`amo hematoperitonej. Krvavitev
v trebu{no votlino pa lahko spremlja tudi kak-
{en drug, pomembnej{i zaplet. Hidrotoraksa,
ki ga omenjajo v literaturi, pri nas {e nismo
zabele`ili. Sistemski zapleti so lahko {e: zni-
`an krvni tlak z zni`ano ravnijo natrija v krvi,
zvi{an krvni tlak ob zvi{anem volumnu krvi,
ob~utek ote`enega dihanja, zaprtost, refluk-
sno vnetje po`iralnika, zvi{ana raven glukoze
v krvi, zvi{ana raven ma{~ob v krvi in zni`a-
na raven beljakovin v krvi. Pri mlaj{ih otrocih
z najmanj{o mo`no rezidualno diurezo izgu-
ba natrija v dializno raztopino lahko prese`e
vnos natrija s prehrano. Tak{ni otroci potre-
bujejo posebna dieteti~na navodila in/ali
nadomestno zdravljenje. Pomemben zaplet
(pri PD > 5 let) je tudi sklerozirajo~e vnetje
potrebu{nice.

Pri otrocih je izredno pomembna dobra
u~vrstitev PD-katetra, saj je pri njih zaradi
nepredvidljivega gibanja med igro ve~ja ver-
jetnost po{kodbe katetra ali izstopi{~a katetra.
Pri »pleni~arjih« je potrebno dodatno ~i{~e-
nje izstopi{~a katetra. Otroka je treba posebej
spodbujati in posamezni poseg vplesti v igro.
Pomembno je, da tudi majhne otroke nava-
dimo, da ob delu s katetrom nosijo maske.
Postopke otrokom razlo`imo na na~in, ki je
primeren njihovi starosti.

Dializna {ola

Glavna prednost peritonealne dialize je v tem,
da je postopek sorazmerno enostaven in ga
je mo~ izvajati doma. Da bi to lahko izkoristili,
se morajo star{i nau~iti dolo~enih postopkov.
Otroci, starej{i od 10 let, lahko dializo izvajajo
ve~inoma sami, zato jih vklju~imo v izobra`e-
valni program. Na Pediatri~ni kliniki izvajamo
v ta namen pripravljeno »dializno {olo«, ki tra-
ja 14 dni in se zaklju~i s preverjanjem znanja,
s katerim star{i (ali otrok) doka`ejo, da so spo-
sobni doma samostojno izvajati nego izstopi{~a
PD-katetra in peritonealno dializo. [ele takrat
otroka lahko odpustimo iz bolni{nice. Na na{i
kliniki za~nemo s {olo takoj po vstavitvi kate-
tra, ~eprav z dializnim zdravljenjem za~nemo
{ele 3–4 tedne kasneje. V sklopu {ole jih nau-
~imo nekaj temeljnih osnov dialize, zato da
bi la`je razumeli navodila glede zdravljenja
in glede dializnega reda, ki jih bodo prejeli ob
vsakem rednem pregledu. Nau~imo jih, kako
je treba opraviti nego izstopi{~a peritone-

alnega katetra, kako izvajati menjave dializne
raztopine, kako ocenjevati teko~insko stanje
in redno spremljati krvni tlak, kako prepozna-
ti zgodnje znake akutnega vnetja potrebu{nice
ter kako v tak{nem primeru ukrepati.

Pri nas vsi otroci za~nejo s CAPD. Ob
naslednjem pregledu jih nato preusmerimo
na APD, v kolikor je to mogo~e. Tako zagotovi-
mo, da star{i (ali otroci) obvladajo najosnovnej{i
na~in peritonealne dialize, ki ga lahko izvajajo
v primeru te`av s samodejnim izmenjeval-
cem. Ob preusmeritvi opravimo {e dodatno
izobra`evanje s poudarkom na ravnanju
s samodejnim izmenjevalcem. Iz varnostnih
razlogov je pomembno, da vedno nau~imo
vsaj dve odrasli osebi (oba star{a) ali otroka
in enega od star{ev, saj oseba, od katere je
otrok odvisen, lahko kadarkoli postane za~a-
sno ali celo trajno nesposobna za izvajanje
dialize. Izobra`evanje izvajajo zdravniki ter
za dializo usposobljene medicinske sestre, pri
~emer ve~ji del prevzame sestrski tim. Dodat-
no je pomembno, da imajo otroci oziroma
njihovi star{i mo`nost za stalno zvezo (tele-
fon) z dializnim centrom, kjer lahko kadarkoli
dobijo potrebne podatke ali pomo~. Le tako
se bodo bolniki in njihovi star{i po~utili var-
ne in bodo kmalu postali samozavestni in
samostojni pri izvedbi peritonealne dialize.
Dializno zdravljenje bo v tem primeru pote-
kalo bolj uspe{no in z manj zapleti. Enkrat
mese~no otroci opravijo pregled v na{i ustanovi.

Prehrana ob peritonealni dializi

Pri otrocih, zdravljenih s peritonealno dializo,
naj bi dnevni vnos beljakovin zna{al 1,5–2,0g/
kgTT, pri dojen~kih pa celo 2,5–3,0 g/kgTT.
Beljakovine se zgubljajo skozi peritonalno
membrano v dializno raztopino. Izguba je izra-
zitej{a pri dojen~kih. Pri nekaterih otrocih
se lahko pojavita zvi{ani ravni trigliceridov in
holesterola v krvi. O~istek trigliceridov je pri
teh bolnikih zmanj{an. Poleg tega glukoza, ki
se resorbira iz dializne raztopine, pospe{uje
tvorbo trigliceridov. Tudi zvi{ana raven ma{-
~ob v krvi je navadno pogostej{a pri majhnih
otrocih. Ma{~obe naj bi prispevale pribli`no
50% kalori~nega vnosa, pri ~emer je pomemb-
no tudi razmerje med polinenasi~enimi in
nasi~enimi ma{~obami (1,5 :1,0). Z namenom,
da bi izbolj{ali presnovo beljakovin, lahko upo-
rabimo posebne dializne raztopine, pri katerih
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je dekstroza zamenjana z aminokislinami.
Ultrafiltracija ostane pri tem nespremenjena.

Obremenitev star{ev in otrok –
»burn-out«

Peritonealna dializa je obremenjujo~a za star-
{e in za otroka. [e posebej pri mlaj{ih otrocih
prevzame vodenje peritonealne dialize doma
pogosteje mati. Dan za dnem skrbi za izva-
janje peritonealne dialize in za nego izstopi{~a
PD-katetra (peritonealno dializnega-katetra),
za upo{tevanje dieteti~nih predpisov, za red-
no jemanje predpisane terapije, za ustrezen
vnos teko~ine, skrbi {e za druge ~lane dru`ine
in verjetno hodi v slu`bo. Zgodi se, da dru-
`ina zaradi prevelikega napora razpade in se
star{a razideta. Zato ne smemo biti prese-
ne~eni, ~e se od ~asa do ~asa pojavijo znaki
iz~rpanosti in naveli~anosti, ki se ka`ejo kot
»nesodelovanje«, depresivnost, nedoslednost
pri jemanju terapije, pogostej{a vnetja potre-
bu{nice, opu{~anje ali odlaganje kontrolnih
pregledov.

Pomagamo lahko z rednim, neposrednim
stikom med star{i in ~lani tima, ki skrbi za
otroka, in z nudenjem 24-urne pomo~i. Z vidika
psihosocialne podpore pritegnemo k sodelo-
vanju sociologa in psihologa. Organiziramo
obiske na otrokovem domu, organiziramo sku-
pinske obiske v {oli ali v vrtcu; koristni so stiki
z drugimi star{i in otroki na peritonealni diali-
zi. Pomembno je, da si star{i ob~asno vzamejo
tudi ~as za sebe. Zato spodbujamo organizacijo
varstva za otroka (ko gresta star{a v gledali{~e,
kino, na izlet), organiziramo kraj{e po~itnice
ali tabore za otroke, dogovorimo se za kak{en
dan »po~itka« brez dialize oziroma prilagodi-
mo dializni red ob posebnih dogodkih (rojstni
dnevi, izleti, proslave). Spodbujamo otroke,
ko so dovolj stari, da dializo izvajajo samostoj-
no. Po potrebi nau~imo dializnega postopka
dodatno osebo (ki ni nujno, da je dru`inski
~lan). Izredno pomembna je tudi pomo~ pri
zagotavljanju dru`bene varnosti. Tu pa se
zadeva, ̀ al, pogosto kon~a le pri lepih besedah.

PODPORNO ZDRAVLJENJE

Poleg dializnega zdravljenja pri otrocih s KLO
skrbimo {e za ustrezno prehrano, rast in raz-
voj, eritropoezo, presnovo kalcija in fosfata ter
urejen krvni tlak.

Prehrana

Namen prilagojene diete pri otrocih s KLO je
omogo~iti najbolj{o mo`no rast in razvoj,
obvladati klini~ne znake KLO (uremijo, zvi-
{ano raven kalija v krvi, zvi{an krvni tlak,
acidozo) in prepre~iti zgodnje in pozne zaplete
(ledvi~no osteodistrofijo, sr~no`ilne zaplete).
Zavedati se moramo, da ne obstaja dieta, ki
bi na splo{no ustrezala vsem otrokom. Die-
teti~na navodila zato prilagodimo vsakemu
otroku posamezno in jih moramo redno pre-
verjati ter po potrebi spreminjati. S prehrano
moramo zagotoviti ustrezen energetski vnos,
ustrezen vnos vode in elektrolitov, vitaminov
in mineralov ter uravnavati vnos beljakovin
in fosfatov.

Rast in razvoj

Zaostanek v rasti je pogosta in resna posle-
dica KLO v otro{tvu, {e posebej, ~e se bolezen
pojavi zgodaj ali je prisotna ̀ e ob rojstvu. Pri
pribli`no 30–50 % otrok je zaostanek v rasti
(telesna vi{ina pod vrednostjo 3. percentile
za starost in spol) prisoten ̀ e pred za~etkom
dializnega zdravljenja. Zmanj{ana kon~na vi{i-
na otrok s KLO je predvsem posledica slab{e
rasti v dveh najbolj ob~utljivih obdobjih, v prvih
dveh letih `ivljenja in med puberteto. Pato-
geneza zaostanka rasti pri otrocih s KLO je
ve~plastna in {e ne povsem razjasnjena. ̂ eprav
nizka rast sama zase ni bolezen, pogosto
povzro~i {tevilne psihosocialne te`ave. Obrav-
nava otrok s KLO je obi~ajno osredoto~ena na
zdravljenje osnovne bolezni. Spremljajo~a
nizka rast pogosto ni dele`na pozornosti, ki
bi jo zaslu`ila, {e posebej v zgodnjem obdobju
bolezni. Izku{nje pa ka`ejo, da kasneje, obi~aj-
no v ~asu pubertete, zaostanek v rasti postane
najbolj mote~ vidik obolenja v o~eh otroka in
dru`ine. Pomembno je, da zaostanek v rasti
pravo~asno odkrijemo in da ustrezno ukrepa-
mo. [e bolje je, ~e ga uspemo prepre~iti. Na
rast lahko vplivamo z zdravljenjem KLO
z zdravili, s prehrano, z dializo in s presadi-
tvijo ledvice (43–46). Zadnjih 10 let uspe{no
uporabljamo tudi zdravljenje z rekombinant-
nim rastnim hormonom (rhGH). Zdravljenje
z rhGH je pri otrocih, ki potrebujejo dializno
zdravljenje, uspe{no, vendar manj kot v pred-
dializnem obdobju (47).
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Eritropoeza

Razli~ni dejavniki prispevajo k slabokrvno-
sti pri otrocih s KLO. Najpomembnej{i vzrok
slabokrvnosti je sorazmerno pomanjkanje
eritopoetina (EPO). Otroci s KLO imajo zna-
~ilno zni`ano serumsko koncentracijo EPO
glede na stopnjo slabokrvnosti. Pomanjkanje
EPO je posledica manj{e tvorbe v ledvicah.
Zato je zdravljenje z rekombinantnim huma-
nim eritropoetinom (rHuEPO) pri otrocih
s KLO splo{no uveljavljen postopek (48).
RHuEPO lahko dajemo v veno ali v podko`-
je, redko znotraj potrebu{nice. V podko`je
dan rHuEPO svetujejo predvsem pri otrocih,
zdravljenih s peritonealno dializo (49). Pov-
pre~ni vzdr`evalni odmerek je odvisen od
starosti otroka, pri ~emer je ve~ji pri mlaj{ih
otrocih in je obi~ajno ve~ji kot pri odraslih bol-
nikih. Otroci, ki se zdravijo s peritonealno
dializo, potrebujejo v povpre~ju manj{i vzdr-
`evalni odmerek kot otroci na hemodializi. Pri
slednjih dajemo rHuEPO ve~inoma 3-krat
tedensko v veno. Pri otrocih, zdravljenih
s peritonealno dializo, lahko zadostuje 2-krat
tedensko dajanje v podko`je, v posameznih
primerih celo 1-krat tedensko (50).

Zadnja {tiri leta uporabljajo, za zdravlje-
nje slabokrvnosti pri odraslih bolnikih s KLO,
eritropoetin druge generacije z imenom dar-
bepoetin-α (Aranesp®) (51). Izku{enj pri
otrocih je za enkrat manj (52). Glavna novost

tega eritropoetina je v dodatni glikozilaciji
aminokislinske hrbtenice, ki je sicer skupna
vsem oblikam eritropoetina. Tak{na moleku-
la ima 2- do 3-krat dalj{o razpolovno dobo
v serumu in je in vivo bolj u~inkovita (53).
Zaradi tega je mo`no 1-krat tedensko dajanje,
v nekaterih primerih celo na 14 dni. Pri~ako-
vati je, da bo sodelovanje bolnikov bolj{e, da
bodo s tem u~inki zdravljenja bolj{i in stro{-
ki manj{i.

Pozorni moramo biti tudi na druge vzro-
ke slabokrvnosti, kot so: pomanjkanje ̀ eleza,
pomanjkanje vitamina B12 ali folne kisline,
zastrupitev z aluminijem, hiperparatiroidi-
zem, zdravljenje z zaviralci ACE in hemoliza
ob hipersplenizmu. Pri dializnih bolnikih,
predvsem tistih, ki se zdravijo s hemodializo,
je nadome{~anje `eleza z zau`itjem pogosto
nezadostno (54). Zato ve~ina teh otrok pre-
jema `elezo v veno, po kon~ani dializi (48).

Presnova kalcija in fosfata

Ledvi~na osteodistrofija sodi med najpogo-
stej{e zaplete KLO (55). Za~etno ledvi~no
osteodistrofijo pri otrocih pogosto spremljajo
netipi~ni znaki in simptomi in jo lahko spre-
gledamo. Zato je potreben skrben nadzor
bolnikov z rednim spremljanjem serumskih
koncentracij kalcija, fosfata, parathormona in
alkalne fosfataze. Pomembnej{i zapleti motenj
presnove kalcija in fosfata pri otrocih s KLO

Slika 15. Levo: De~ek, star dve leti s KLO (zdravljen s peritonealno dializo) in s klini~no izra`enim sekundarnim hiperparatiroidizmom:
zaostanek v rasti in razvoju (ne sedi samostojno), splo{na hipotonija in mi{i~na slabost, na obeh zapestjih spremembe v smislu »rahitisa«.
Desno: RTG levega zapestja istega otroka.



G. NOVLJAN DIALIZNO ZDRAVLJENJE OTROK IN MLADOSTNIKOV S KON^NO … MED RAZGL 2005; 44

334

so: zaostanek v rasti, bole~ine v kosteh, zdrs
epifiz, preoblikovanje okostja, mi{i~na slabost
s tipi~no hojo in zunajkostne kalcifikacije, tako
mehkih tkiv kot ̀ ilnih sten (56) (slika 15). Kal-
cifikacije so na{li pri 60 % otrok, zdravljenih
z dializo ali po presaditvi ledvice, pri ~emer
so pogostej{e pri starej{ih otrocih (57). Zara-
di kalcifikacij v veznici pri pribli`no 10 %
dializnih bolnikov ugotavljajo »red-eye«-sin-
drom. Kalcifikacije v `ilnih stenah, {e posebej
v koronarnih arterijah, pomembno vplivajo
na smrtnost bolnikov s KLO (58).

Novej{e raziskave ka`ejo, da je za nasta-
nek zunajkostnih kalcifikacij, poleg visokega
serumskega produkta [Ca] × [P], odgovorno
tudi pomanjkanje zaviralcev kalcifikacije (npr.
Fetuin-B), zna~ilno za bolnike s KLO (59, 60).
Na kalcifikacije v `ilnih stenah pomembno
vplivamo tudi z dolo~enimi zdravili, {e pose-
bej z vitaminom D in z vezalci fosfata, ki
vsebujejo kalcij.

Osnovna vzroka za nastanek ledvi~ne
osteodistrofije pri otrocih s KLO sta neza-
dostno izlo~anje fosfata s posledi~no zvi{ano
ravnijo fosfata v krvi in nezadostna ledvi~na
tvorba aktivne oblike vitamina D (1,25 dihi-
droksivitamin D). Pomanjkanje zaviralnega
u~inka vitamina D, zni`ana raven kalcija in
zvi{ana raven fosfata v krvi vzpodbujajo tvor-
bo in izlo~anje parathormona. Posledica je
sekundarni hiperparatiroidizem. Prepre~eva-
nje in zdravljenje motenj presnove kalcija in
fosfata je zato usmerjeno v nadzor serumske
koncentracije fosfata (dieta, vezalci fosfata)
in nadome{~anje kalcija ter vitamina D (Ro-
caltrol®) (61). Pri bolnikih, zdravljenih z dializo,
je pomemben tudi dializni red, vklju~no
z izborom dializne raztopine. V kolikor sekun-
darni hiperparatiroidizem traja dalj ~asa,
lahko pride do hiperplazije ob{~itni~nih ̀ lez, ki
s~asoma lahko postanejo neodzivne na zdrav-
ljenje z zdravili. V tem primeru je potrebna
odstranitev ob{~itni~nih `lez (slika 16).

Najbolje je, ~e uspemo hiperfosfatemijo
prepre~iti z dieteti~nimi navodili. Nadzor
serumske koncentracije fosfata z dieteti~ni-
mi navodili je {e najbolj te`aven pri dojen~kih
in majhnih otrocih, saj ti otroci zaradi hitre
rasti v tem obdobju potrebujejo ve~ji vnos
beljakovin. Poleg tega je glavno ̀ ivilo mleko.

Zadnjih deset let se kot vezalec fosfata pri
otrocih skoraj izklju~no uporablja kalcijev

karbonat. Vezalci, ki vsebujejo aluminij, niso
za`eleni. Vedno ve~ pa je podatkov o neu-
godnem dolgoro~nem vplivu kalcijevega
karbonata na sr~no`ilni sistem (kalcifikacije),
{e posebej ob so~asnem zdravljenju z Rocal-
trol®-om. Zato i{~ejo druga sredstva, ki ne bi
vsebovala aluminija ali kalcija. S sevela-
merjem (Renagel®) pri otrocih {e ni veliko
izku{enj, prvi rezultati pa so spodbudni (62).
Lantanov karbonat (Fosrenol®), ki ga tre-
nutno preizku{ajo pri odraslih bolnikih, pri
otrocih {e ni bil uporabljen. Novo zdravilo za
obravnavo sekundarnega hiperparatiroidiz-
ma, ki ne povzro~a so~asnega dviga serumske
koncentracije kalcija, predstavljajo kalcij-
mimetiki (npr. cinacalcet, Sensipar®, ki je
bil nedavno odobren za klini~no uporabo pri
odraslih v ZDA) (63). Izku{enj pri otrocih
s tem zdravilom zaenkrat ni. Svetujejo pa pre-
vidnost, saj bi aktivacija kalcijevega receptorja
v rastnem hrustancu teoreti~no lahko vplivala
na rast. Raziskujejo tudi novej{e oblike vita-
mina D (paricalcitol), ki naj bi imele ugoden
u~inek na pre`ivetje dializnih bolnikov (64).
Prvotne ugodne rezultate pa bo treba preve-
riti s prospektivnimi {tudijami (65).

Krvni tlak

Zvi{an krvni tlak je pogosto prisoten, tako pri
otrocih na hemodializi kot pri otrocih, ki se
zdravijo s peritonealno dializo (66). Pogosto
je zvi{an krvni tlak posledica prese`ka vode
v telesu. To pa je posledica neupo{tevanja
navodil glede zmanj{anja soli v prehrani in
glede omejitve vnosa teko~in ({e posebej pri
otrocih brez rezidualne diureze). Dializni
red prilagodimo potrebi po ve~ji ultrafiltra-
ciji in otrokovemu odzivanju na ve~ji odteg

Slika 16. Operacijska odstranitev hiperplasti~ne ob{~itni~ne ̀ leze.
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teko~ine. Pri otrocih, ki velikih ultrafiltracij
med hemodializo ne prena{ajo, moramo
podalj{ati trajanje dialize, zni`ati temperatu-
ro dializne raztopine ali uporabiti sekven~no
ultrafiltracijo. Pri otrocih, ki jih zdravimo
s peritonealno dializo, izbolj{amo odteg teko-
~ine s skrbno na~rtovanim izborom dializne
raztopine in dializnega programa (67). Izredno

pomembno je poudarjanje in razlaga pomena
dieteti~nih navodil. Pri otrocih ali mladost-
nikih s trdovratnim nesodelovanjem je v~asih
koristna obravnava pri psihologu. ̂ e navede-
ni ukrepi niso uspe{ni, uvedemo zdravila za
zni`evanje krvnega tlaka. Na~eloma uporab-
ljamo enaka zdravila kot pri odraslih bolnikih.
Odmerke seveda prilagodimo otrokovi starosti.
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