Profilaktyka i leczenie powiktan infekcyjnych
dializy otrzewnowej — zalecenia Grupy
Roboczej ds. Dializoterapii Otrzewnowej
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego

Powiktania infekcyjne dializy otrzewnowej stanowia wciaz najczestsza przy-
czyne rezygnacji z tej metody leczenia nerkozastepczego.

W 2016 i 2017 r. ukazalo sie uaktualnienie rekomendacji Miedzynarodowego
Towarzystwa Dializoterapii Otrzewnowej dotyczace odpowiednio profilaktyki,
rozpoznawania i leczenia zapalen otrzewnej oraz postepowania w przypadku
infekcyjnych powiktan odcewnikowych.

Wobec niskiego udziatu dializy otrzewnowej wsréd metod leczenia nerkoza-
stepczego, potencjalnego negatywnego wplywu powiktan infekcyjnych na wy-
boér metody oraz braku badan dotyczacych zapalen otrzewnej w Polsce, Grupa
Robocza ds. Dializoterapii Otrzewnowej Polskiego Towarzystwa Nefrologicz-
nego przeprowadzita wieloosrodkowe badanie dotyczace wystepowania powi-
kian infekcyjnych w okresie dwoch lat (badanie retrospektywne) oraz przeglad
procedur funkcjonujgcych w osrodkach dializy otrzewnowej, ktéorych celem
jest zmniejszenie ryzyka tych powikian. Wyniki badania opublikowano w Int
Urol Nephrol w 2019; w slad za ta publikacja przygotowano zalecenia uwzgled-
niajace specyfike warunkéw w Polsce.

(NEFROL. DIAL. POL. 2019, 23, 72-78)

Infectious complications of peritoneal dialysis are still the most frequent
reason for giving up this method of renal replacement therapy.

In 2016 and 2017 the update of the guidelines of the International Society for
Peritoneal Dialysis (ISPD) has been published with recommendations concern-
ing prophylaxis, diagnosis and treatment of peritonitis and managing catheter-
related infections.

In view of low rate of peritoneal dialysis within spectrum of renal replace-
ment therapies, potential negative impact of infectious complications onto the
choice of the method and lack of meaningful research on infections related
to peritoneal dialysis in Poland, the task of the Working Group for Peritoneal
Dialysis of Polish Society of Nephrology was to conduct the multicenter study
concerning infections over 2 year period (retrospective analysis) in big peri-
toneal dialysis units and to assess the practice patterns in these centers aim-
ing at decreasing risk of these complications. The results of the study were
published in Int Urol Nephrol in 2019; and with this, the national guidelines on

infective complications were prepared.
(NEPROL. DIAL. POL. 2019, 23, 72-78)

Wprowadzenie

Powiktania infekcyjne dializy otrzewno-
wej stanowig wcigz najczestszg przyczyne
rezygnacji z tej metody leczenia nerko-
zastepczego. Nalezg do nich zapalenia
otrzewnej i zapalenia ujscia oraz tunelu
cewnika otrzewnowego. Dializacyjne zapa-
lenia otrzewnej obecnie rzadko sg bezpo-
Srednim powodem zgonu chorych dializo-
wanych, jednak przedituzajgce sie w czasie
lub nawracajgce mogg wigzac sie z liczny-
mi hospitalizacjami, zwigkszonymi kosz-
tami terapii i gorszg jakoscig zycia. Moga
przyczynia¢ sie do pogorszenia funkgji
btony otrzewnowej, a w konsekwencji do
utraty zdolnosci dializacyjnych i filtracyj-

72

nych warunkujgcych skuteczne leczenie.
Z perspektywy pacjentow, lek przed zapa-
leniem otrzewnej jest jedng z wazniejszych
przyczyn niewybierania tej metody dializo-
terapii.

W 2016 i 2017 r. ukazato sie uaktual-
nienie rekomendacji Miedzynarodowego
Towarzystwa Dializoterapii Otrzewnowej
(ang. International Society for Peritone-
al Dialysis, ISPD) dotyczace odpowied-
nio profilaktyki, rozpoznawania i leczenia
zapalen oftrzewnej oraz postepowania
w przypadku infekcyjnych powiktan od-
cewnikowych [1,2]. Publikacje powyzsze
przedstawiajg rowniez zalecenia dotyczgce
audytu powiktan infekcyjnych i akceptowal-
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ng czestos¢ epizodéw zapalenia otrzew-
nej. Zwracajg takze uwage na koniecznosc
dostosowania czesci zalecen do lokalnych
uwarunkowan (np. protokoty leczenia em-
pirycznego i docelowego, dostosowane
do lokalnie wystepujacych drobnoustrojow
odpowiedzialnych za powiktania infekcyjne
i do ich antybiotykowrazliwos$ci).

Wobec niskiego udziatu dializy otrzew-
nowej wsrod metod leczenia nerkoza-
stepczego, potencjalnego negatywnego
wptywu powiktan infekcyjnych na wybor
metody oraz braku badan dotyczgcych za-
palen otrzewnej w Polsce, Grupa Robocza
ds. Dializoterapii Otrzewnowej Polskiego
Towarzystwa Nefrologicznego przeprowa-
dzita wieloosrodkowe badanie dotycza-
ce wystepowania powiktan infekcyjnych
w okresie dwodch lat (badanie retrospek-
tywne) oraz przeglad procedur funkcjonu-
jacych w osrodkach dializy otrzewnowej,
ktérych celem jest zmniejszenie ryzyka
tych powiktan. Wyniki badania opubliko-
wano w styczniu 2019 [3]. W $lad za tg
publikacjg przygotowano ponizsze zale-
cenia uwzgledniajace specyfike warunkéw
w Polsce.

Zalecenia dotyczgce profilaktyki i le-
czenia powiktan infekcyjnych ujeto w sze-
Sciu czesciach:

I. Audyt i czestos¢ zakazen

Il. Implantacja cewnika

Ill. Szkolenie do dializ

IV. UjScie cewnika otrzewnowego: opieka,
zapalenie ujscia, tunelu

V. Dializacyjne zapalenie otrzewnej

VI. Postepowanie przed procedurami dia-
gnostycznymi

I. Audyt i czestos¢ zakazen

1. Kazdy osrodek dializy otrzewnowej
powinien audytowac¢ czestos¢ powi-
ktan infekcyjnych (zapalen otrzew-
nej, zapalen tunelu cewnika i zapa-
len ujscia) przynajmniej raz w roku
jako liczbe epizodéw na jeden pa-
cjento-rok lub przedstawiang jako
epizod na liczbe pacjento-miesigcy.

2. Zaleca sie¢ monitorowanie wystepo-
wania szczepoéw odpowiedzialnych
za zapalenia otrzewnej i zapalenia
ujscia cewnika otrzewnowego (cze-
stos¢, antybiotykowrazliwos¢).

3. Zaleca si¢ monitorowanie sposobu
i wynikow leczenia (protokoty lecze-
nia empirycznego, wyleczenie, usu-
nigcie cewnika, permanentna zmia-
na metody dializ, Smier¢ pacjenta).

4. Minimalne wymogi dla programu
dializy otrzewnowej to czestos¢

Tabelal

zapalen otrzewnej mniejsza niz

0,5 epizodu na jeden pacjento-rok

i wyleczenie u powyzej 80% pa-

cjentow.

Oméwienie:

W badaniu przeprowadzonym w 11
duzych osrodkach dializy otrzewnowej
w Polsce wykazano, ze zgodnie z reko-
mendacjami ISPD w wiekszosci z nich
(82%) oceniana jest czestos¢ zapalen
otrzewnej [3]. Nalezy przypomnie¢, iz
przy liczeniu zapalen otrzewnej nalezy
pomingé nawroty (infekcje tym samym
szczepem bakteryjnym, ktore wystgpity
w czasie do czterech tygodni po poprzed-
nim incydencie). Zapalenia otrzewnej wy-
stepowaty w Polsce znacznie rzadziej niz
rekomendowane przez ISPD minimum, bo
z czestoscig 0,29 epizodu na pacjento-rok
(1 epizod na 41 pacjento-miesiecy). Da-
zy¢ nalezy do poprawy i tak dobrego wy-
niku, majgc na uwadze czestos¢ zapalen
otrzewnej 0,18-0,20/pacjento-rok raporto-
wang przez niektére osrodki na Swiecie.
Z drugiej strony nalezy zdawaé sobie
sprawe z faktu, iz coraz starsi chorzy,
z licznymi schorzeniami towarzyszacymi
rozpoczynajg leczenie dializg otrzewno-
wa. Ta grupa pacjentow korzysta z zalet
ciggtosci domowej metody dializ i pomimo
wiekszego ryzyka powiktan infekcyjnych,
nie powinna by¢ pozbawiana mozliwosci
tego sposobu leczenia. Prawie 86% in-
fekcji otrzewnowych w ww. badaniu byta
skutecznie leczona, co wypetnia zalece-
nia ISPD.

ISPD nie okreslito minimalnych za-
lecen dotyczacych czestosci zapaleh uj-
Scia cewnika otrzewnowego, co wynika
z braku danych dotyczacych tych infekcji.
W rekomendacjach ISPD z 2017 r. zale-
ca sie monitorowanie czestosci infekgcji
odcewnikowych (w tym zapalen ujscia).
W badaniu polskim zapalenia ujscia wy-
stepowaly rzadko (0,1 epizodu na jeden
pacjento-rok), jednak zaznaczy¢ nalezy,
ze ich czesto$¢ audytowano rutynowo rza-
dziej niz czestos¢ zapalen otrzewne;.

Il. Implantacja cewnika

1. Przed zatozeniem cewnika otrzew-
nowego konieczne jest dozylne podanie
antybiotyku.

2. Celem zmniejszenia ryzyka powi-
kian infekcyjnych procedura implantacji
cewnika powinna obejmowac:

- wczesniejszy wybor miejsca uj-
scia cewnika z uwzglednieniem
ksztattu powtok brzucha w pozycji
lezacej, siedzacej i stojacej (natu-

ralne zgiecia, ujscie cewnika pod
kontrolg wzroku pacjenta), obec-
nosci ewentualnych blizn poope-
racyjnych

- minimalizacje ryzyka krwawienia
podczas zabiegu

- potozenie mufki zewnetrznej co naj-
mniej 2 cm od ujscia cewnika i wy-
tworzenie tunelu skierowanego ku
dotowi

- utrzymanie opatrunku bez zmiany
przez 5-7 dni

Omdéwienie:

W badaniu polskim, we wszystkich
osrodkach, rutynowo podawano jedno-
razowo antybiotyk przed implantacjg
cewnika otrzewnowego [3]. Najczesciej
stosowanym antybiotykiem byta cefazo-
lina (1,0 g dozylnie 1-3 godz. przed za-
biegiem). W metaanalizie badan na ten
temat Strippoli i wsp. [4] wykazali, ze pro-
filaktyka antybiotykowa przed zabiegiem
implantacji zmniejsza ryzyko wczesnego
zapalenia otrzewnej. Wérod antybiotykow
stosowanych jako profilaktyka wymie-
nia sie, oprécz cefazoliny, cefuroksym
i gentamycyne. W przypadku uprzednich
infekcji lub nosicielstwa MRSA, zaleca
sie podanie wankomycyny 1,0 g dozylnie
przed implantacjg. Nie wykazano, aby ro-
dzaj cewnika otrzewnowego miat zwigzek
z redukcjg powiktan infekcyjnych. W Pol-
sce najczesciej zaktadane sg klasyczne
proste dwumufkowe cewniki Tenckhof-
fa, ale dostepne sg réwniez cewniki ze
zwinietg czescia wewngtrzotrzewnowg
i cewniki typu ,tabedzia szyja”. Przewage
cewnikéw dwumufkowych nad cewnikami
jednomufkowymi w ograniczaniu ryzyka
zakazen udowadniano w obserwacyj-
nych badaniach retrospektywnych [5-7].
Nie wykazano rowniez, aby ktérakolwiek
z technik implantacji (przezskérna, chi-
rurgiczna, laparoskopowa) miaty prze-
wage, jesli chodzi o zmniejszenie ryzyka
infekcji [8]. Podkresla sie doswiadczenie
chirurga lub nefrologa implantujgcego
cewniki wypetniajgcego ww. zalecenia.
Niezaktadanie szwu na ujscie cewnika
i utrzymywanie ujscia ,na sucho” przez
kolejne dwa tygodnie zmniejsza ryzyko
infekcji odcewnikowych. W Polsce ruty-
nowo nie zaktada sie cewnikéw otrzew-
nowych z odroczonym wytworzeniem
ujscia (zewnetrzna czes$¢ umieszczona
w tkance podskornej do czasu potrzeby
uzycia); nie udowodniono mniejszej cze-
stosci powiktan infekcyjnych przy tym
sposobie implantacji [1].

Oczekiwane umiejetnosci, ktére musi naby¢ pacjent po zakonczeniu podstawowego szkolenia w dializie otrzewnowe;j.
Expected skills that must be acquired by the patient after completing the basic training in peritoneal dialysis.

Potrafi, postugujac sie zasadami aseptyki, bezpiecznie wykona¢ procedury dializy (wymiana dializacyjna, zmiana opatrunku)

Potrafi prowadzi¢ i modyfikowac bilans ptynéw oraz rozumie jego zwigzek z nadci$nieniem i hipotensjg

Umie rozpozna¢ kontaminacje ptynu i podja¢ w jej przypadku odpowiednie dziatanie

Potrafi rozpoznac i podja¢ odpowiednie dziatanie w przypadku wystapienia powiktan dializy, przede wszystkim infekcyjnych

Rozumie, kiedy i jak powinien sie kontaktowac z osrodkiem dializy otrzewnowej

Nefrologia i Dializoterapia Polska ¢ 2019 ¢ 23 « Numer 2
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W okresie przygotowania do implanta-
cji cewnika otrzewnowego ISPD sugeruje
pobieranie wymazéw z nosa na obecnosc
nosicielstwa S. aureus, chociaz nie ma
randomizowanych badan potwierdzaja-
cych skutecznos¢ takiego postepowania.
W Polsce nie jest to powszechny sposob
postepowania. Kolonizacja jamy nosa przez
gronkowca ztocistego wigze sie ze zwigk-
szonym ryzykiem dializacyjnego zapalenia
otrzewnej, a eradykacja zmniejsza ryzyko
jego rozwoju [2]. Nie udowodniono nato-
miast, by eradykacja S.aureus z jamy nosa
zmniejszata ryzyko zapalen ujscia i tunelu,
cho¢ istniejg prace wykazujace rzadsze wy-
stepowanie zapalenia ujscia cewnika oraz
kolonizacji ujscia przez S. aureus [9]. Nosi-
cielstwo nalezy leczy¢ stosujgc miejscowo
mupirocyne w masci do obu nozdrzy dwa
razy dziennie przez pie¢ dni w tygodniu
w czasie kolejnych trzech miesiecy [9].

lll. Szkolenie do dializ

1. Kazdy osrodek dializy otrzewno-
wej powinien, w oparciu o rekomenda-
cje ISPD, przygotowa¢ wifasny sformali-
zowany program szkolenia

2. Szkolenie powinna prowadzié
pielegniarka posiadajgca odpowiednie
kwalifikacje i doswiadczenie

Tabelalll
Wskazania do reedukacii.
Indications for re-education.

Oméwienie:

Szkolenie pacjentéw i opiekunéw ma
istotny wptyw na ryzyko powiktan infek-
cyjnych w dializie otrzewnowej [1,2,10-
16]. Dlatego, zgodnie ze zaktualizowa-
nymi rekomendacjami ISPD dotyczgcymi
zapobiegania i leczenia zapalen otrzew-
nej oraz infekcji zwigzanych z cewni-
kiem, edukacja zostata uznana za jedng
z komplementarnych metod prewencji
powiktan infekcyjnych dializy otrzewno-
wej [1,2]. Szkolenie w oparciu o sylabus
powinno by¢ indywidualizowane - dosto-
sowywane do potrzeb i ograniczen (men-
talnych i fizycznych) konkretnego pacjen-
ta i/lub jego opiekunéw. Warto zaczyna¢
od uczenia najprostszych umiejetnosci
(np. mycie rak, przygotowanie miejsca
wymiany) i stopniowo dochodzi¢ do coraz
bardziej ztozonych zadan (np. wymiana
dializacyjna, sterylne potgczenie, zmiana
opatrunku) oraz skomplikowanych kon-
cepcji (np. aseptyka, zapalenie otrzew-
nej, bilans ptynoéw). Zasadg jest, aby ko-
lejny etap treningu rozpoczyna¢ dopiero
po upewnieniu sie, ze chory opanowat
dotychczas omawiane tematy i ¢éwiczo-
ne umiejetnosci. Nalezy pamieta¢, ze
powtarzanie dodatkowo pomaga w prze-
noszeniu wiedzy z pamieci krotkotrwatej

do diugoterminowej i wyrabia niezbedne
nawyki.

Umiejetnosci powinny zosta¢ potwier-
dzone w tescie oceniajgcym wyniki szko-
lenia (Tab. I).

W Polsce wszystkie osrodki dializy
otrzewnowej szkolg chorych w oparciu
o przygotowany, sformalizowany program
szkolenia, a edukacje prowadzi dos$wiad-
czona pielegniarka. W wielu osrodkach
jest to jedna osoba przeprowadzajgca caty,
zarowno praktyczny jak i teoretyczny, pro-
gram edukacji [3]. Réwniez zalecenia ISPD
sugerujg, aby jedna pielegniarka prowadzita
cate szkolenie jednego pacjenta. Pozwala
to na nawigzanie kontaktu z chorym, indy-
widualizacje edukacji oraz dopasowanie jej
sposobu i tempa do mozliwosci percepcyj-
nych i stylu uczenia sie chorego [10]. Na-
lezy zwr6ci¢ uwage, ze szkolenie pacjenta
i/lub opiekuna powinno by¢ kompetencijg
i odpowiedzialnoscig personelu osrodka
dializ. Czas szkolenia jest indywidualny,
w Polsce, zgodnie z rekomendacjami ISPD,
wynosi minimum pie¢ dni, a miejscem szko-
lenia jest najczesciej oddziat nefrologiczny
[3]. Kazdy osrodek powinien dysponowac
pomocami i materiatami szkoleniowymi dla
chorych, takimi jak: fartuch éwiczebny, ulot-
ki, prezentacje multimedialne, filmy. Do dys-

Po epizodzie zapalenia otrzewnej lub zapalenia uj$cia zewnetrznego cewnika

Po dtugotrwatej hospitalizacji

Przy pogorszeniu sprawnosci umystowej, fizycznej lub ostrosci wzroku

Przy zmianie systemu dializy

Po diugotrwatej przerwie w leczeniu dializa otrzewnowa,

Tabela lll

Dawkowanie antybiotykéw doustnych w zapaleniu uj$cia zewnetrznego i tunelu cewnika otrzewnowego.

Dosage of oral antibiotics in exit-site and tunnel infections.

Antybiotyk Dawka
Amoksycylina 2 x 250-500 mg
Amoksycylina z klawulanianem 2 x 875125 mg

Cefaleksyna 2 x 500 mg, lub 3x 500 mg
Ciprofloksacyna* 2 x 250 mg, lub 1 x 500 mg
Klindamycyna 3 x 300-450 mg
Erytromycyna 4 x 250 mg
Flukonazol Dawka wstepna 200 mg, a nastepnie 50-100 mg dziennie
Lewofloksacyna* 1x300 mg
Linezolid 2 x 300-450 mg
Metronidazol 2 x 500 mg
Rifampicyna 1 x 450 mg jezeli masa ciata ponizej 50 kg, 1 x 600 mg, jezeli masa ciata wigksza, réwna 50 kg
Biseptol/Bactrim 1 x 80 mg/400 mg - 2 x 160/800 mg

*zaleca sig ostroznos$¢ w stosowaniu fluorochinolonéw zwtaszcza u 0séb starszych (zalecenia FDA, EMEA)
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pozycji sg materiaty komercyjne, ale mozna
je modyfikowa¢ lub przygotowa¢ wiasne,
dostosowane do mozliwosci percepcyjnych
czy stylu uczenia sie ré6znych grup chorych.
Po ukonczeniu szkolenia wskazana jest wi-
zyta domowa pielegniarki w celu wykrycia
problemoéw  srodowiskowych, behawioral-
nych czy zwigzanych z samag procedurg dia-
lizy, ktérych rozwigzanie moze zmniejszy¢
ryzyko powikfan infekcyjnych i wptyngé na
poprawe przezycia metody [10, 17]. Nieste-
ty, z powodow organizacyjnych, w Polsce
realizacja wizyt domowych pielegniarek nie
jest na ogdt mozliwa. Czesciowo mozna to
zastgpi¢ weryfikujgc prawidtowos$¢ wyko-
nywania wymiany i przestrzeganie przez
chorego procedur podczas planowych wizyt
chorego w ambulatorium lub w czasie ho-
spitalizacji. Wykrycie nieprawidiowosci jest
podstawg do przeprowadzenia reedukacji.
W jednym z badan wykazano, ze w ciggu
szesciu miesiecy po rozpoczeciu dializote-
rapii, wiekszo$¢ pacjentow modyfikowato
metode wymiany, stosowato skroty lub nie
przestrzegato techniki aseptyki [18]. W ta-
kich przypadkach reedukacja ma korzystny
wptyw na zmniejszenie czestosci powiktan
infekcyjnych [1, 2, 10].

Wskazania, optymalny czas czy zakres
szkolenia w ramach reedukacji nie zostaty
zdefiniowane. Powinna by¢ ona zaplano-
wana w kazdej sytuacji wykrycia btedow
procedury, a by¢ moze takze u wszystkich
chorych leczonych dializg otrzewnowg po-
wyzej szesciu miesigcy. W Polsce, w wielu
osrodkach dializy otrzewnowej, reedukacja
pacjentéw odbywa sie co poét roku nieza-
leznie od powiktan, a podkresli¢ nalezy, iz
standardem jest obowigzkowa reeduka-
cja po incydencie dializacyjnego zapale-
nia otrzewnej [3]. W Tabeli 2 podano inne
wskazania do przeprowadzenia reedukacji.

IV. Ujscie cewnika otrzewnowego:
opieka, zapalenie ujscia, tunelu

1. W osrodku dializ powinna obowig-
zywac jednolita procedura zmiany opa-
trunku na ujsciu cewnika otrzewnowego.

2. ISPD zaleca codzienne stosowa-
nie mupirocyny lub gentamycyny na uj-
Scie cewnika otrzewnowego

3. W przypadku zapalenia ujscia/tu-
nelu konieczne jest szybkie rozpozna-
nie, diagnostyka i wdrozenie wfasciwe-
go postepowania.

Omowienie:

Osrodki dializy otrzewnowej w Polsce
posiadajg doktadnie opisane jednolite pro-
cedury zmiany opatrunku. Réznig sie one
nieco sposobem wykonywania i rodzajem
uzywanego $rodka antyseptycznego (naj-
czesciej stosowany roztwor povidone-iodi-
ne lub octenidine dihydrochloride/phenoxy-
ethanol). Opatrunek jest zmieniany na ogot
co 1-3 dni i po kazdej kagpieli.

Zalecenia ISPD z 2017 r. rekomen-
dujg stosowanie antybiotyku na ujscia
w profilaktyce zapalen [2]. W metaanalizie
kilkkunastu badan, mupirocyna stosowa-
na na ujscie zmniejszata ryzyko infekc;ji
gronkowcem ztocistym o 72% i zapalen
otrzewnej wywotanych tym drobnoustro-
jem 0 40% [19].

W warunkach polskich dostepna jest
mupirocyna w masci (Bactroban mas¢), ci-
profloksacyna (krople do uszu — Cetraxal
lub do oczu — Ciloxan), gentamycyna (wy-
tacznie w postaci kropli do oczu — Gentami-
cin WZF 0,3%). W Polsce, w ankietowanych
osrodkach dializy otrzewnowej, antybiotyki
w profilaktyce nie sg stosowane, a czestos¢
zapalen ujscia i tunelu jest niska [3]. Kazdy
os$rodek dializy otrzewnowej moze rozwa-
zy¢ stosowanie antybiotykdw w profilaktyce
w postaci dostepnych na rynku preparatow.
Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze stosowa-
nie antybiotykow na prawidtowe uj$cie moze
by¢ powodem wzrostu szczepdw opornych
na stosowane chemioterapeutyki. Uwaza
sie jednak, iz u chorych dializowanych istot-
na jest ocena nosicielstwa S. aureus w no-
sie. Powinna by¢ ona dokonywana co sze$c¢
miesiecy, a pozytywny wynik powinien skut-
kowac¢ wdrozeniem omoéwionego wczesniej
leczenia mupirocyna.

Zapalenie ujscia, a zwtaszcza tunelu,
zagraza rozwojem dializacyjnego zapalenia
otrzewnej [20-22], dlatego w osrodku powi-
nien istnie¢ sposéb postepowania w zalez-
nosci od rozlegtosci infekcji. W Polsce za-
palenia ujscia sg najczesciej spowodowane
gronkowcem ztocistym, opornymi gronkow-
cami skornymi i pateczkg ropy btekitnej [3].

Zaleca si¢ ocene zaawansowania in-
fekcji ujscia wedtug rekomendacji ISPD [1].
Zaczerwienienie wokot ujscia wymaga co-
dziennej oceny i zmiany opatrunkéw. Mozna
rozwazy¢ podanie gentamycyny do uj$cia
(gentamycyna w amputkach 40 mg/ml). Na-
lezy skorzysta¢ z formy dozylnej, poniewaz
stezenie antybiotyku w preparacie z amputek
dozylnych jest wyzsze niz w dostepnych kro-
plach do oczu (40 mg/ml vs 3 mg/ml). W le-
czeniu zapalenia ujscia moze by¢ pomocne
zastosowanie 10% roztworu NaCl.

Pojawienie sie¢ dodatkowo wycieku,
boélu, wymaga pobrania materiatu na
badanie bakteriologiczne i wigczenie
leczenia przeciwbakteryjnego (Tabela
3). Usg tunelu cewnika jest polecane
w przypadku przewlekajgcego sie za-
palenia ujscia, bez typowych objawow
zapalenia tunelu, przy nawracajgcych
zapaleniach otrzewnej, w toku leczenia
zapalenia tunelu.

Leczenie powinno trwa¢ minimum 14
dni; leczenie zakazen wywotanych przez
Pseudomonas zawsze 21 dni (na ogot sko-
jarzong terapia).

Pojawiajgca sie czasem w przebiegu za-
palenia ujscia ziarnina, tzw. ,dzikie mieso”,
wymaga przyzegania tkanki z oszczedze-
niem warstwy zdrowego naskorka. Mozna
tu wykorzysta¢ sztyft z azotanem srebra (La-
pis) lub chlorowodorek terbinafiny w sprayu.
W przypadku przewlekajacych sie infekcji
i towarzyszgcego wysuniecia mufki ze-
wnetrznej lub jej potozenia bliskiego ujsciu,
nalezy jg delikatnie usung¢ jednorazowg ma-
szynka do golenia lub skalpelem. Przy prze-
wlekajgcej sie infekcji ujscia, jesli zapalenie
nie dotyczy tunelu cewnika, mozna rozwazy¢
wytworzenie nowego tunelu i ujscia cewnika.

W przypadku niepowodzenia pomimo
trzytygodniowego leczenia, nalezy usungé
cewnik, ktory w przypadku nieobecnosci
zapalenia tunelu mozna wszczepi¢ jedno-
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czasowo W nowe miejsce. Zabieg nalezy
wykona¢ w ostonie antybiotykowej. Jezeli
cewnik byt usuniety z powodu zapalenia
jego ujscia i tunelu, to ponowne wszcze-
pienie powinno by¢ wykonane po uptywie
przynajmniej dwoéch tygodni [2].

V. Dializacyjne zapalenie otrzewnej

Dializacyjne  zapalenie  otrzewne;j
(DZO) jest najczestszym powodem niewy-
bierania i rezygnacji z dializoterapii otrzew-
nowej, i to nie tylko wsréd chorych, ale
réwniez wsrod wielu nefrologdw sprawuja-
cych opieke nad pacjentami ze schytkowg
niewydolnoscig nerek.

1. Obraz kliniczny i rozpoznanie DZO

1.1 Zaleca sieg, aby DZO rozpoznawac,
gdy spetnione sg co najmniej dwa z naste-
pujacych kryteriow: (1) obecnos¢ objawdéw
klinicznych zapalenia otrzewnej, np. bdlu
brzucha i/lub metnego dializatu; (2) cyto-
za dializatu wyzsza niz 100 leukocytéw/uL
(lub 0,1 x 10°/L), przy czym >50% stano-
wig granulocyty obojetnochtonne (cytoze
mozna oznaczac¢ w dializacie pobranym po
co najmniej dwugodzinnym czasie lezako-
wania); i (3) obecnos$¢ dodatniego posiewu
dializatu.

1.2 Zaleca sie, by u pacjentoéw, u kto-
rych stwierdzono obecno$¢ metnego diali-
zatu, wstepnie rozpoznawac¢ DZO i podda-
wac je leczeniu do czasu potwierdzenia lub
wykluczenia rozpoznania.

1.3 Zaleca sie, by w kazdym przypadku
podejrzenia DZO, wykona¢ badania dializa-
tu tj. cytoze z rozmazem i posiew dializatu.

2. Identyfikacja drobnoustroju

2.1 Zaleca sie, by preferowang techni-
kg posiewu dializatu byto jego pobieranie
na gotowe podtoza (pozywki krwi).

2.2 Metody mikrobiologiczne powinny
by¢ poddane ocenie i modyfikacji, gdy od-
setek posiewdw ujemnych przekroczy 15%.

3. Nowsze techniki diagnostyczne

3.1 W diagnostyce dializacyjnego
zapalenia otrzewnej obecnie nie zaleca
sie rutynowego stosowania nowszych
technik.

Omowienie:

Bol brzucha, gorgczka i/lub obecnosé
metnego dializatu to najczestsze objawy
DZO. Obecnos$¢ metnego dializatu prawie
zawsze wskazuje na DZO, cho¢ w rzadkich
przypadkach jego przyczyng moga by¢ np.
jatowe lub chemiczne zapalenie otrzewnej,
stosowanie blokeréw kanatu wapniowego
czy obecnos¢ nowotworu. Podczas roz-
poznawania DZO wazne jest zachowanie
co najmniej dwugodzinnego lezakowania
dializatu przed pobraniem prébki — wcze-
$niejsza ocena cytozy moze powodowac
fatszywie ujemne wyniki.

Szczegdlng podgrupe pacjentow sta-
nowig osoby dializowane metodg automa-
tyczna. Ze wzgledu na krétki czas wymian,
w takim dializacie, przy podejrzeniu DZO,
klinicysta powinien kierowac sie raczej od-
setkiem procentowym granulocytéw obo-
jetnochtonnych w rozmazie niz bezwzgled-
ng liczbg leukocytéw w objetosci. Z drugiej
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strony, w przypadkach watpliwych, mozna
napetni¢ jame otrzewng ptynem dializacyj-
nym i pobra¢ probke na badanie cytozy po
dwu godzinach lezakowania [1].

Dializat, w mozliwie najkrotszym cza-
sie, nalezy pobra¢ do probéwek z goto-
wym podfozem (pozywki krwi) na bakterie
tlenowe i beztlenowe. Procedure mozna
wykona¢ na oddziale nefrologicznym lub
niezwtocznie przekazac¢ dializat do labo-
ratorium mikrobiologicznego, gdzie po od-
wirowaniu osad wysiewa sie na podioza
w podobny sposéb.

Badanie przeprowadzone w 11 duzych
osrodkach dializy otrzewnowej w Polsce
wykazato bardzo dobrg wspotprace osrod-
kéw z laboratoriami mikrobiologicznymi,
a odsetek posiewow ujemnych byt niski —
ponizej 11% [3]. Pomimo tego, ze w cza-
sie DZO profilaktyke przeciwgrzybiczg
stosowato jedynie 27% os$rodkéw, w okre-
sie dwuletnim nie stwierdzono przypadku
grzybiczego DZO.

Wazng informacjg dla praktykujacych
nefrologéw jest wstepne rozpoznanie DZO
i rozpoczecie jego leczenia u tych pacjentow,
u ktérych stwierdzono obecno$¢ metnego
dializatu, do czasu jego potwierdzenia lub
wykluczenia. Z kolei, otrzymanie negatywne-
go wyniku posiewu po 3-5 dniach inkubac;ji
powinno sktania¢ do jego ponownego bada-
nia, ze szczegdélnym uwzglednieniem takich
patogenow jak grzyby czy mykobakterie.

W chwili obecnej nie ma uzasadnienia dla
rutynowego stosowania bardziej nowocze-
snych technik i oznaczania biomarkeréw, fj.
metaloproteinazy 8 i 9, lipokaliny neutrofilowej
zwigzanej z zelatynazg (NGAL) czy prokalcy-
toniny, stosowania technik PCR w celu iden-
tyfikacji bakteryjnych fragmentéw DNA, czy
specyficznych dla patogendw ,immunologicz-
nych odciskoéw linii papilarmych” [23-25].

4. Leczenie empiryczne DZO

4.1 Terapia empiryczna powinna zo-
sta¢ wdrozona niezwlocznie po pobra-
niu dializatu do badan diagnostycznych
(laboratoryjnych i mikrobiologicznych).

4.2 Schematy antybiotykoterapii em-
pirycznej powinny obejmowaé drobno-
ustroje Gram-dodatnie i Gram-ujemne
i opiera¢ sie na lokalnej antybiotykow-
razliwosci patogenow.

4.3 W leczeniu empirycznym drob-
noustrojow  Gram-dodatnich, Ilekami
pierwszego rzutu powinna by¢ cefalo-
sporyna | generacji lub wankomycyna,
zas Gram-ujemnych cefalosporyna Il
generacji lub aminoglikozyd.

4.4 Antybiotyki nalezy podawa¢ do-
otrzewnowo; stosowanie dozylne nale-
zy rozwazy¢ w przypadku systemowych
cech sepsy.

Oméwienie:

Celem leczenia empirycznego DZO
jest jak najszybsza likwidacja stanu zapal-
nego i ochrona btony otrzewnowej. Meta-
analizy badan nie udowodnity dotychczas
istnienia nadrzednego schematu antybio-
tykoterapii [26]. Na terenie obejmowanym
przed dany osrodek istotne jest monitoro-
wanie opornosci patogendéw na stosowa-
ne antybiotyki. W os$rodkach, w ktérych
odnotowuje sie niskg czestos¢ MRSA i en-
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terokokow, preferowanym antybiotykiem
jest cefazolina.

W badaniu os$rodkéw dializy otrzew-
nowej w Polsce, najczesciej stosowanym
schematem empirycznym byto potgczenie
cefazoliny z ceftazydymem — takie leczenie
stosowano w 73% [3]. Pozostate schematy
obejmowaty potgczenie wankomycyny sto-
sowanej dootrzewnowo i ciprofloksacyny
doustnie (18%) oraz cefazoliny i ceftriak-
sonu dootrzewnowo (9%). Ze wzgledu na
narastajgcg opornos¢, nie zaleca sie sto-
sowania ciprofloksacyny w monoterapii.
Antybiotyki mogg by¢é dodawane do jednej
wymiany w ciggu doby, przy czym jej czas
trwania powinien wynosi¢ co najmniej szes¢
godzin. Wankomycyne nalezy podawac do-
otrzewnowo co 4-5 dni. Jesli monitoruje sie
stezenie wankomycyny w surowicy, to wynik
ponizej 15ug/ml powinien stanowi¢ wskaza-
nie do podania kolejnej dawki. Dawkowanie
antybiotykéw podane jest w szczegdtowych
tabelach wytycznych ISPD [1].

W czasie DZO czestg sytuacjg jest
zmiana techniki dializy otrzewnowej z au-
tomatycznej na metode reczng. Automa-
tyczna dializa otrzewnowa, szczegodlnie
u pacjentéw z szybkim transportem otrzew-
nowym, wigze sie z wyzszym klirensem
otrzewnowym antybiotykéw niz CADO.
W takich warunkach moze dojs¢ do poda-
nia niewystarczajgcej dawki antybiotyku.
Rozwigzaniem mogtoby by¢ podawanie an-
tybiotykéw do wszystkich uzywanych wor-
kow dializacyjnych w ADO [27]. W os$rod-
kach dializy otrzewnowej w Polsce zmiane
techniki dializy podczas DZO na CADO
deklaruje 82% osrodkow [3]. Nalezy jednak
pamieta¢, ze taka zmiana moze wigzac sie
z ryzykiem przewodnienia. Pewng alterna-
tywa moga by¢ dtuzsze wymiany w ADO,
lub podawanie antybiotykéw do ,wymiany
dziennej” w ciagtej cyklicznej DO, wymaga
to dalszych badan.

5. Leczenie celowane DZO

5.1 Po uzyskaniu wynikéw posie-
wu dializatu i antybiotykowrazliwoS$ci
patogenu, antybiotykoterapia powinna
zosta¢ odpowiednio ograniczona do le-
kow o wezszym spektrum dziafania.

5.2 W opornym DZO, definiowanym
jako brak odpowiedzi na leczenie po
pieciu dniach celowanej antybiotykote-
rapii, nalezy niezwlocznie usung¢ cew-
nik dializacyjny.

5.3 W nawracajgcych epizodach
DZO nalezy rozwazy¢ usuniecie cewni-
ka dializacyjnego w sposoéb planowy.

Oméwienie:

Zwykle po 48 godzinach od rozpo-
czecia terapii DZO nastepuje widoczna
klinicznie poprawa. Brak poprawy po tym
okresie jest wskazaniem do ponownej oce-
ny cytozy i posiewu dializatu. W jednym
z retrospektywnych badan stwierdzono, ze
cytoza dializatu w trzeciej dobie leczenia
wyzsza niz 1090/mm? byta niezaleznym
predyktorem niepowodzenia terapii [28].
W opornym DZO, nieusuniecie cewnika
po pigtej dobie wigzato sie z wydtuzeniem
hospitalizacji, uszkodzeniem btony otrzew-
nowej, wiekszym ryzykiem zakazenia

grzybiczego i $miertelnoscig [29]. Z kolei
nawracajgce DZO cechuje nizszy wskaz-
nik wyleczalnosci, czestsze problemy z ul-
trafiltracjg i wyzszy odsetek niepowodzenia
techniki. W jednym z badan stwierdzono,
iz oznaczenie cytozy w chwili zakonczenia
antybiotykoterapii ma warto$¢ predykcyjng
w przewidywaniu nawrotu DZO [30].

5.4 Zaleca sie, by DZO wywotane
przez gronkowce koagulazoujemne le-
czy¢ cefalosporyng lub wankomycyng
podawanymi dootrzewnowo, zgodnie
z antybiotykowrazliwo$cia, przez okres
dwodch tygodni.

5.5 Zaleca sie, by DZO wywofane
przez gatunki Enterococcus leczy¢ do-
otrzewnowo wankomycyng przez okres
trzech tygodni; w przypadku masyw-
nych zakazen zaleca sie dodatkowo po-
daz aminoglikozydéw, w przypadku En-
terococcus opornych na wankomycyne
(VRE) zaleca sie podaz ampicyliny przez
okres trzech tygodni.

5.6 Zaleca sie, by DZO wywofane przez
paciorkowce leczy¢ przez okres dwéch ty-
godni, zas przez Staphylococcus aureus
przez okres trzech tygodni.

5.7 Zaleca sie, by DZO wywotane
przez Pseudomonas leczy¢ dwoma an-
tybiotykami o réznych mechanizmach
dziatania (np. podawang doustnie cipro-
floksacyna i dootrzewnowo ceftazydy-
mem lub cefepimem) przez okres trzech
tygodni.

5.8 Zaleca sie usuniecie cewnika
dializacyjnego w DZO wywofanym przez
Pseudomonas, przy wspélistniejacym
zakazeniu ujscia zewnetrznego i tunelu.

5.9 Zaleca sie, by w DZO wywofa-
nym przez drobnoustroje Gram-ujemne
inne niz Pseudomonas prowadzic lecze-
nie przez przynajmniej trzy tygodnie.

5.10 Zaleca sie, by w DZO wywofa-
nym przez dwa, lub wiecej, patogeny
pochodzenia jelitowego dokonac¢ oceny
chirurgicznej, zas w leczeniu zastoso-
wac¢ metronidazol i wankomycyne do-
otrzewnowo wraz z aminoglikozydem
lub ceftazydymem przez okres przynaj-
mniej trzech tygodni.

5.11 Zaleca sie, by w DZO wywo-
fanym przez dwa, lub wiecej, drobno-
ustroje Gram-dodatnie prowadzi¢ lecze-
nie przez trzy tygodnie.

Omoéwienie:

W osrodkach dializy otrzewnowej
w Polsce, podobnie jak na $wiecie, najcze-
Sciej izolowanym patogenem w DZO bytly
gronkowce koagulazoujemne (29,2%),
drugim i trzecim co do czestosci wyste-
powania patogenem byty odpowiednio
gronkowiec ztocisty (15,5%) i paciorkowce
(11,9%) [3]. Wszystkie osrodki w Polsce
deklarowaty wykorzystanie zalecen ISPD
zarowno co do wyboru antybiotyku, jak
i czasu trwania jego stosowania w DZO.

6. DZO przy ujemnym posiewie

6.1 Zaleca sie wykonanie ponowne-
go badania cytozy dializatu w trzeciej
dobie leczenia, jesli wynik posiewu dia-
lizatu jest ujemny.

M. Lichodziejewska-Niemierko i wsp.



6.2 Przy ujemnym posiewie dializa-
tu, jesli w trzeciej dobie leczenia objawy
DZO ustepuja, zaleca sie kontynuowa-
nie antybiotyku obejmujgcego drobno-
ustroje Gram-dodatnie (np. cefalospory-
ny | generacji lub wankomycyny) przez
okres dwoch tygodni.

6.3 Przy ujemnym posiewie dializa-
tu, jesli w trzeciej dobie objawy DZO nie
ustepuja, nalezy rozwazy¢ posiew diali-
zatu na selektywne podfoza do hodowli
rzadkich drobnoustrojéw.

Omowienie:

Zastosowanie antybiotykéw przed po-
braniem posiewow i trudnosci techniczne sg
istotnymi przyczynami ujemnych posiewow.
Brak wzrostu drobnoustrojow po trzech
dniach jest wskazaniem do ponownej oceny
cytozy i rozwazenia zastosowania innego
podtoza niz standardowe, istnieje wowczas
dos¢ duze prawdopodobienstwo infekcji
grzybiczej. Wiele DZO, w ktérych posiew byt
ujemny, jest prawdopodobnie wynikiem za-
kazen bakteriami Gram-dodatnimi. Popra-
wa kliniczna jest wskazaniem do kontynu-
owania terapii, ktdrej czas trwania powinien
wynosi¢ co najmniej dwa tygodnie.

7. DZO o etiologii grzybiczej

7.1 Obecnosc¢ grzybow w dializacie
Jjest wskazaniem do niezwfocznego usu-
niecia cewnika dializacyjnego.

7.2 Leczenie przeciwgrzybicze nale-
zy kontynuowac przez co najmniej dwa
tygodnie od usuniecia cewnika dializa-
cyjnego.

Oméwienie:

Grzybicze zapalenie otrzewnej jest
szczegolnie powaznym rodzajem DZO
z wysokim ryzykiem utraty cewnika, kon-
wersji do hemodializy czy zgonu. Czesto
w leczeniu empirycznym stosowane jest
potgczenie amfoterycyny B i flucytozyny.
Niezaleznie jednak od wyboru leku prze-
ciwgrzybiczego, badania obserwacyjne
wskazujg na dobry efekt szybkiego usunie-
cia cewnika. Wsrod pacjentow po przeby-
tym epizodzie grzybiczego DZO, okoto 1/3
moze powrdci¢ do DO.

8. Usuniecie cewnika dializacyjnego
i jego ponowna implantacja

8.1 Zaleca sie usunigcie cewnika
dializacyjnego w przypadkach nawra-
cajgcego, opornego i grzybiczego DZO;
po usunieciu cewnika powrét do dializy
otrzewnowej jest mozliwy.

8.2 Implantacja nowego cewnika
powinna by¢ przeprowadzona po co
najmniej dwéch tygodniach od usunie-
cia poprzedniego cewnika i catkowitym
ustapieniu objawoéw otrzewnowych.

Omowienie:

Usuniecie cewnika z jednoczasowg re-
implantacja nowego po drugiej stronie nie
jest wskazane w przypadkach opornego
i grzybiczego DZO. Jest ono jednak alterna-
tywng opcjg leczniczg w przypadku nawra-
cajgcego DZO, w Polsce takg terapie de-
klaruje 45% osrodkéw [3]. Nalezy rozwazy¢
usuniecie cewnika w przypadku DZO wy-

wotanego przez gatunki Mycobacterium lub
DZO wywotane przez kilka drobnoustrojow.
Do czasu wszczepienia nowego cewnika
pacjenci powinni by¢ czasowo poddawani
hemodializie. Antybiotykoterapia i leczenie
przeciwgrzybicze powinno by¢ prowadzone
przez dwa tygodnie od usuniecia cewnika.

VI. Postepowanie przed procedura-
mi diagnostycznymi

1. Celem zmniejszenia ryzyka DZO,
przed procedurami diagnostycznymi
(kolonoskopia, histeroskopia) zaleca
sie podanie antybiotyku.

2. Plyn dializacyjny powinien zosta¢
wydrenowany przed badaniem diagno-
stycznym.

Oméwienie:

Zabiegi endoskopowe mogg wigzac sie
z miejscowym uszkodzeniem btony $luzo-
wej lub gtebiej potozonych tkanek przez
endoskop, czy akcesoria uzywane przy
tych procedurach.

Dodatkowo, w trakcie zabiegéw endo-
skopowych (w tym cystoskopii) moze do-
chodzi¢ do translokacji bakterii bytujgcych
w przewodzie pokarmowym i w zaleznosci
od rodzaju zabiegu nawet do wystgpienia
istotnej bakteriemii. Przemijajgca bakte-
riemia wystepuje takze po zabiegach sto-
matologicznych, w tym w toku ekstrakcji
zebow lub leczenia kanatowego, moze by¢
czynnikiem ryzyka wystgpienia zapalenia
otrzewne;j.

Rekomendacje ISPD z 2016 r. doty-
czgce zapobiegania i leczenia DZO za-
lecajg u chorych dializowanych otrzew-
nowo profilaktyczng antybiotykoterapie
przed kolonoskopig, histeroskopig, przed
usunieciem lub zatozeniem wkiadki
wewnatrzmacicznej, cholecystektomig
oraz przed rozlegtymi zabiegami sto-
matologicznymi [1]. Przed planowang
endoskopig dolnego odcinka przewodu
pokarmowego, podobnie jak w poprzed-
nich latach, proponuje sie podanie amok-
sycyliny w dawce 1 g iv. w potgczeniu
z aminoglikozydami, np. gentamycyng
w dawce 1,5mg/kg m.c., opcjonalnie
z metronidazolem [31]. W przepadku
profilaktyki podczas zabiegéw stomatolo-
gicznych proponuje sie amoksycyline 2g
lub klindamycyne.

W polskich o$rodkach dializy otrzewno-
wej, w ktérych prowadzono badanie doty-
czgce powiktan infekcyjnych, powszechnie
stosowana jest profilaktyka antybiotykowa
przed procedurami endoskopowymi i za-
biegami stomatologicznymi. Na podstawie
ich doswiadczen, poza wyzej wymieniony-
mi, mozna rozwazy¢ zastosowanie anty-
biotyku z grupy cefalosporyn, ciprofloksa-
cyne, lub metronidazol [3].

Podsumowanie

Powiktania infekcyjne sg nieodtgcznie
zwigzane z leczeniem dializami, ale ich
ryzyko mozna zmniejszy¢ stosujgc zalece-
nia. Pacjenci, ktérzy przebyli DZO, nawet
jesli konieczne byto usuniecie cewnika
otrzewnowego, mogg powrocic¢ i kontynu-
owac dializoterapie otrzewnowg z satys-
fakcjonujgcymi wynikami. Rekomendacje
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ISPD stanowig podstawe sposobu poste-
powania, majgcg na celu ograniczenie
czgstosci powiktan infekcyjnych. Sita tych
zalecen jest rozna, co wynika z matej licz-
by badan randomizowanych. Wydaje sie,
ze krajowe zalecenia, oparte na doswiad-
czeniach duzych polskich osrodkéw dializy
otrzewnowej, w ktorych czestos¢ powiktan
infekcyjnych jest niska, moga stanowi¢
istothg pomoc w implementacji wtasciwych
procedur, audycie powiktan, a w konse-
kwencji prowadzi¢ do poprawy wynikéw
leczenia i dobrej jakosci zycia chorych.
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