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

Powikłania infekcyjne dializy otrzewnowej stanowią wciąż najczęstszą przy-
czynę rezygnacji z tej metody leczenia nerkozastępczego.

W 2016 i 2017 r. ukazało się uaktualnienie rekomendacji Międzynarodowego 
Towarzystwa Dializoterapii Otrzewnowej dotyczące odpowiednio profilaktyki, 
rozpoznawania i leczenia zapaleń otrzewnej oraz postępowania w przypadku 
infekcyjnych powikłań odcewnikowych.

Wobec niskiego udziału dializy otrzewnowej wśród metod leczenia nerkoza-
stępczego, potencjalnego negatywnego wpływu powikłań infekcyjnych na wy-
bór metody oraz braku badań dotyczących zapaleń otrzewnej w Polsce, Grupa 
Robocza ds. Dializoterapii Otrzewnowej Polskiego Towarzystwa Nefrologicz-
nego przeprowadziła wieloośrodkowe badanie dotyczące występowania powi-
kłań infekcyjnych w okresie dwóch lat (badanie retrospektywne) oraz przegląd 
procedur funkcjonujących w ośrodkach dializy otrzewnowej, których celem 
jest zmniejszenie ryzyka tych powikłań. Wyniki badania opublikowano w Int 
Urol Nephrol w 2019; w ślad za tą publikacją przygotowano zalecenia uwzględ-
niające specyfikę warunków w Polsce.

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

M. Lichodziejewska-Niemierko i wsp.

Wprowadzenie
Powikłania infekcyjne dializy otrzewno-

wej stanowią wciąż najczęstszą przyczynę 
rezygnacji z  tej metody leczenia nerko-
zastępczego. Należą do nich zapalenia 
otrzewnej i  zapalenia ujścia oraz tunelu 
cewnika otrzewnowego. Dializacyjne zapa-
lenia otrzewnej obecnie rzadko są bezpo-
średnim powodem zgonu chorych dializo-
wanych, jednak przedłużające się w czasie 
lub nawracające mogą wiązać się z liczny-
mi hospitalizacjami, zwiększonymi kosz-
tami terapii i gorszą jakością życia. Mogą 
przyczyniać się do pogorszenia funkcji 
błony otrzewnowej, a  w  konsekwencji do 
utraty zdolności dializacyjnych i  filtracyj-

nych warunkujących skuteczne leczenie. 
Z perspektywy pacjentów, lęk przed zapa-
leniem otrzewnej jest jedną z ważniejszych 
przyczyn niewybierania tej metody dializo-
terapii.

W 2016 i 2017 r. ukazało się uaktual-
nienie rekomendacji Międzynarodowego 
Towarzystwa Dializoterapii Otrzewnowej 
(ang. International Society for Peritone-
al Dialysis, ISPD) dotyczące odpowied-
nio profilaktyki, rozpoznawania i  leczenia 
zapaleń otrzewnej oraz postępowania 
w  przypadku infekcyjnych powikłań od-
cewnikowych [1,2]. Publikacje powyższe 
przedstawiają również zalecenia dotyczące 
audytu powikłań infekcyjnych i akceptowal-

Prevention and treatment of infectious complications 
of peritoneal dialysis - recommendations of the 
Working Group on Peritoneal Dialysis of the Polish 
Society of Nephrology

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)
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ną częstość epizodów zapalenia otrzew-
nej. Zwracają także uwagę na konieczność 
dostosowania części zaleceń do lokalnych 
uwarunkowań (np. protokoły leczenia em-
pirycznego i  docelowego, dostosowane 
do lokalnie występujących drobnoustrojów 
odpowiedzialnych za powikłania infekcyjne 
i do ich antybiotykowrażliwości).

Wobec niskiego udziału dializy otrzew-
nowej wśród metod leczenia nerkoza-
stępczego, potencjalnego negatywnego 
wpływu powikłań infekcyjnych na wybór 
metody oraz braku badań dotyczących za-
paleń otrzewnej w Polsce, Grupa Robocza 
ds. Dializoterapii Otrzewnowej Polskiego 
Towarzystwa Nefrologicznego przeprowa-
dziła wieloośrodkowe badanie dotyczą-
ce występowania powikłań infekcyjnych 
w  okresie dwóch lat (badanie retrospek-
tywne) oraz przegląd procedur funkcjonu-
jących w  ośrodkach dializy otrzewnowej, 
których celem jest zmniejszenie ryzyka 
tych powikłań. Wyniki badania opubliko-
wano w  styczniu 2019 [3]. W  ślad za tą 
publikacją przygotowano poniższe zale-
cenia uwzględniające specyfikę warunków 
w Polsce.

Zalecenia dotyczące profilaktyki i  le-
czenia powikłań infekcyjnych ujęto w sze-
ściu częściach:
I.	 Audyt i częstość zakażeń 
II.	 Implantacja cewnika 
III.	 Szkolenie do dializ
IV.	 Ujście cewnika otrzewnowego: opieka, 

zapalenie ujścia, tunelu
V.	 Dializacyjne zapalenie otrzewnej
VI.	 Postępowanie przed procedurami dia-

gnostycznymi 

I. Audyt i częstość zakażeń
1.	 Każdy ośrodek dializy otrzewnowej 

powinien audytować częstość powi-
kłań infekcyjnych (zapaleń otrzew-
nej, zapaleń tunelu cewnika i  zapa-
leń ujścia) przynajmniej raz w  roku 
jako liczbę epizodów na jeden pa-
cjento-rok lub przedstawianą jako 
epizod na liczbę pacjento-miesięcy.

2.	 Zaleca się monitorowanie występo-
wania szczepów odpowiedzialnych 
za zapalenia otrzewnej i  zapalenia 
ujścia cewnika otrzewnowego (czę-
stość, antybiotykowrażliwość).

3.	 Zaleca się monitorowanie sposobu 
i wyników leczenia (protokoły lecze-
nia empirycznego, wyleczenie, usu-
nięcie cewnika, permanentna zmia-
na metody dializ, śmierć pacjenta). 

4.	 Minimalne wymogi dla programu 
dializy otrzewnowej to częstość 

zapaleń otrzewnej mniejsza niż 
0,5 epizodu na jeden pacjento-rok 
i  wyleczenie u  powyżej 80% pa-
cjentów.
Omówienie:
W  badaniu przeprowadzonym w  11 

dużych ośrodkach dializy otrzewnowej 
w  Polsce wykazano, że zgodnie z  reko-
mendacjami ISPD w  większości z  nich 
(82%) oceniana jest częstość zapaleń 
otrzewnej [3]. Należy przypomnieć, iż 
przy liczeniu zapaleń otrzewnej należy 
pominąć nawroty (infekcje tym samym 
szczepem bakteryjnym, które wystąpiły 
w czasie do czterech tygodni po poprzed-
nim incydencie). Zapalenia otrzewnej wy-
stępowały w Polsce znacznie rzadziej niż 
rekomendowane przez ISPD minimum, bo 
z częstością 0,29 epizodu na pacjento-rok 
(1 epizod na 41 pacjento-miesięcy). Dą-
żyć należy do poprawy i tak dobrego wy-
niku, mając na uwadze częstość zapaleń 
otrzewnej 0,18-0,20/pacjento-rok raporto-
waną przez niektóre ośrodki na świecie. 
Z  drugiej strony należy zdawać sobie 
sprawę z  faktu, iż coraz starsi chorzy, 
z  licznymi schorzeniami towarzyszącymi 
rozpoczynają leczenie dializą otrzewno-
wą. Ta grupa pacjentów korzysta z  zalet 
ciągłości domowej metody dializ i pomimo 
większego ryzyka powikłań infekcyjnych, 
nie powinna być pozbawiana możliwości 
tego sposobu leczenia. Prawie 86% in-
fekcji otrzewnowych w  ww. badaniu była 
skutecznie leczona, co wypełnia zalece-
nia ISPD.

ISPD nie określiło minimalnych za-
leceń dotyczących częstości zapaleń uj-
ścia cewnika otrzewnowego, co wynika 
z braku danych dotyczących tych infekcji. 
W  rekomendacjach ISPD z  2017 r. zale-
ca się monitorowanie częstości infekcji 
odcewnikowych (w  tym zapaleń ujścia). 
W  badaniu polskim zapalenia ujścia wy-
stępowały rzadko (0,1 epizodu na jeden 
pacjento-rok), jednak zaznaczyć należy, 
że ich częstość audytowano rutynowo rza-
dziej niż częstość zapaleń otrzewnej. 

II. Implantacja cewnika
1.  Przed założeniem cewnika otrzew-

nowego konieczne jest dożylne podanie 
antybiotyku.

2.  Celem zmniejszenia ryzyka powi-
kłań infekcyjnych procedura implantacji 
cewnika powinna obejmować:
-	 wcześniejszy wybór miejsca uj-

ścia cewnika z  uwzględnieniem 
kształtu powłok brzucha w pozycji 
leżącej, siedzącej i stojącej (natu-

ralne zgięcia, ujście cewnika pod 
kontrolą wzroku pacjenta), obec-
ności ewentualnych blizn poope-
racyjnych

-	 minimalizację ryzyka krwawienia 
podczas zabiegu

-	 położenie mufki zewnętrznej co naj-
mniej 2 cm od ujścia cewnika i wy-
tworzenie tunelu skierowanego ku 
dołowi

-	 utrzymanie opatrunku bez zmiany 
przez 5-7 dni

Omówienie:
W  badaniu polskim, we wszystkich 

ośrodkach, rutynowo podawano jedno-
razowo antybiotyk przed implantacją 
cewnika otrzewnowego [3]. Najczęściej 
stosowanym antybiotykiem była cefazo-
lina (1,0 g dożylnie 1-3 godz. przed za-
biegiem). W  metaanalizie badań na ten 
temat Strippoli i wsp. [4] wykazali, że pro-
filaktyka antybiotykowa przed zabiegiem 
implantacji zmniejsza ryzyko wczesnego 
zapalenia otrzewnej. Wśród antybiotyków 
stosowanych jako profilaktyka wymie-
nia się, oprócz cefazoliny, cefuroksym 
i gentamycynę. W przypadku uprzednich 
infekcji lub nosicielstwa MRSA, zaleca 
się podanie wankomycyny 1,0 g dożylnie 
przed implantacją. Nie wykazano, aby ro-
dzaj cewnika otrzewnowego miał związek 
z redukcją powikłań infekcyjnych. W Pol-
sce najczęściej zakładane są klasyczne 
proste dwumufkowe cewniki Tenckhof-
fa, ale dostępne są również cewniki ze 
zwiniętą częścią wewnątrzotrzewnową 
i cewniki typu „łabędzia szyja”. Przewagę 
cewników dwumufkowych nad cewnikami 
jednomufkowymi w  ograniczaniu ryzyka 
zakażeń udowadniano w  obserwacyj-
nych badaniach retrospektywnych [5-7]. 
Nie wykazano również, aby którakolwiek 
z  technik implantacji (przezskórna, chi-
rurgiczna, laparoskopowa) miały prze-
wagę, jeśli chodzi o zmniejszenie ryzyka 
infekcji [8].  Podkreśla się doświadczenie 
chirurga lub nefrologa implantującego 
cewniki wypełniającego ww. zalecenia. 
Niezakładanie szwu na ujście cewnika 
i  utrzymywanie ujścia „na sucho” przez 
kolejne dwa tygodnie zmniejsza ryzyko 
infekcji odcewnikowych. W  Polsce ruty-
nowo nie zakłada się cewników otrzew-
nowych z  odroczonym wytworzeniem 
ujścia (zewnętrzna część umieszczona 
w  tkance podskórnej do czasu potrzeby 
użycia); nie udowodniono mniejszej czę-
stości powikłań infekcyjnych przy tym 
sposobie implantacji [1].

Tabela I
Oczekiwane umiejętności, które musi nabyć pacjent po zakończeniu podstawowego szkolenia w dializie otrzewnowej. 
Expected skills that must be acquired by the patient after completing the basic training in peritoneal dialysis.

Potrafi, posługując się zasadami aseptyki, bezpiecznie wykonać procedury dializy (wymiana dializacyjna, zmiana opatrunku)

Potrafi prowadzić i modyfikować bilans płynów oraz rozumie jego związek z nadciśnieniem i hipotensją 

Umie rozpoznać kontaminację płynu i podjąć w jej przypadku odpowiednie działanie

Potrafi rozpoznać i podjąć odpowiednie działanie w przypadku wystąpienia powikłań dializy, przede wszystkim infekcyjnych 

Rozumie, kiedy i jak powinien się kontaktować z ośrodkiem dializy otrzewnowej 
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W  okresie przygotowania do implanta-
cji cewnika otrzewnowego ISPD sugeruje 
pobieranie wymazów z  nosa na obecność 
nosicielstwa S. aureus, chociaż nie ma 
randomizowanych badań potwierdzają-
cych skuteczność takiego postępowania. 
W  Polsce nie jest to powszechny sposób 
postępowania. Kolonizacja jamy nosa przez 
gronkowca złocistego wiąże się ze zwięk-
szonym ryzykiem dializacyjnego zapalenia 
otrzewnej, a  eradykacja zmniejsza ryzyko 
jego rozwoju [2]. Nie udowodniono nato-
miast, by eradykacja S.aureus z jamy nosa 
zmniejszała ryzyko zapaleń ujścia i  tunelu, 
choć istnieją prace wykazujące rzadsze wy-
stępowanie zapalenia ujścia cewnika oraz  
kolonizacji ujścia przez S. aureus [9]. Nosi-
cielstwo należy leczyć stosując miejscowo 
mupirocynę w  maści do obu nozdrzy dwa 
razy dziennie przez pięć dni w  tygodniu 
w czasie kolejnych trzech miesięcy [9].  

III. Szkolenie do dializ
1.  Każdy ośrodek dializy otrzewno-

wej powinien, w oparciu o  rekomenda-
cje ISPD, przygotować własny sformali-
zowany program szkolenia

2.  Szkolenie powinna prowadzić 
pielęgniarka posiadająca odpowiednie 
kwalifikacje i doświadczenie

Omówienie:
Szkolenie pacjentów i opiekunów ma 

istotny wpływ na ryzyko powikłań infek-
cyjnych w  dializie otrzewnowej  [1,2,10-
16]. Dlatego, zgodnie ze zaktualizowa-
nymi rekomendacjami ISPD dotyczącymi 
zapobiegania i  leczenia zapaleń otrzew-
nej oraz infekcji związanych z  cewni-
kiem, edukacja została uznana za jedną 
z  komplementarnych metod prewencji 
powikłań infekcyjnych dializy otrzewno-
wej [1,2]. Szkolenie w oparciu o sylabus 
powinno być indywidualizowane - dosto-
sowywane do potrzeb i ograniczeń (men-
talnych i fizycznych) konkretnego pacjen-
ta i/lub jego opiekunów. Warto zaczynać 
od uczenia najprostszych umiejętności 
(np. mycie rąk, przygotowanie miejsca 
wymiany) i stopniowo dochodzić do coraz 
bardziej złożonych zadań (np. wymiana 
dializacyjna, sterylne połączenie, zmiana 
opatrunku) oraz skomplikowanych kon-
cepcji (np. aseptyka, zapalenie otrzew-
nej, bilans płynów). Zasadą jest, aby ko-
lejny etap treningu rozpoczynać dopiero 
po upewnieniu się, że chory opanował 
dotychczas omawiane tematy i  ćwiczo-
ne umiejętności. Należy pamiętać, że 
powtarzanie dodatkowo pomaga w prze-
noszeniu wiedzy z pamięci krótkotrwałej 

do długoterminowej i wyrabia niezbędne 
nawyki. 

Umiejętności powinny zostać potwier-
dzone w  teście oceniającym wyniki szko-
lenia (Tab. I).

W  Polsce wszystkie ośrodki dializy 
otrzewnowej szkolą chorych w  oparciu 
o  przygotowany, sformalizowany program 
szkolenia, a  edukację prowadzi doświad-
czona pielęgniarka. W  wielu ośrodkach 
jest to jedna osoba przeprowadzająca cały, 
zarówno praktyczny jak i  teoretyczny, pro-
gram edukacji [3]. Również zalecenia ISPD 
sugerują, aby jedna pielęgniarka prowadziła 
całe szkolenie jednego pacjenta. Pozwala 
to na nawiązanie kontaktu z chorym, indy-
widualizację edukacji oraz dopasowanie jej 
sposobu i  tempa do możliwości percepcyj-
nych i  stylu uczenia się chorego [10]. Na-
leży zwrócić uwagę, że szkolenie pacjenta 
i/lub opiekuna powinno być kompetencją 
i  odpowiedzialnością personelu ośrodka 
dializ. Czas szkolenia jest indywidualny, 
w Polsce, zgodnie z rekomendacjami ISPD, 
wynosi minimum pięć dni, a miejscem szko-
lenia jest najczęściej oddział nefrologiczny 
[3]. Każdy ośrodek powinien dysponować 
pomocami i materiałami szkoleniowymi dla 
chorych, takimi jak: fartuch ćwiczebny, ulot-
ki, prezentacje multimedialne, filmy. Do dys-

Tabela II
Wskazania do reedukacji.
Indications for re-education.

Po epizodzie zapalenia otrzewnej lub zapalenia ujścia zewnętrznego cewnika

Po długotrwałej hospitalizacji

Przy pogorszeniu sprawności umysłowej, fizycznej lub ostrości wzroku  

Przy zmianie systemu dializy

Po długotrwałej przerwie w leczeniu dializą otrzewnową

Tabela III
Dawkowanie antybiotyków doustnych w zapaleniu ujścia zewnętrznego 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 875/125 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 wstępna 200 mg, a następnie 50-100 mg dziennie

Lewofloksacyna* 1 x 300 mg

Linezolid 2 x 300-450 mg

Metronidazol 2 x 500 mg

Rifampicyna 1 x 450 mg jeżeli masa ciała poniżej 50 kg, 1 x 600 mg, jeżeli masa ciała większa, równa 50 kg

Biseptol/Bactrim 1 x 80 mg/400 mg – 2 x 160/800 mg

*zaleca się ostrożność w stosowaniu fluorochinolonów zwłaszcza u osób starszych (zalecenia FDA, EMEA)

M. Lichodziejewska-Niemierko i wsp.
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pozycji są materiały komercyjne, ale można 
je modyfikować lub przygotować własne, 
dostosowane do możliwości percepcyjnych 
czy stylu uczenia się różnych grup chorych.  
Po ukończeniu szkolenia wskazana jest wi-
zyta domowa pielęgniarki w  celu wykrycia 
problemów środowiskowych, behawioral-
nych czy związanych z samą procedurą dia-
lizy, których rozwiązanie może zmniejszyć 
ryzyko powikłań infekcyjnych i wpłynąć na 
poprawę przeżycia metody [10, 17]. Nieste-
ty, z  powodów organizacyjnych, w  Polsce 
realizacja wizyt domowych pielęgniarek nie 
jest na ogół możliwa. Częściowo można to 
zastąpić weryfikując prawidłowość wyko-
nywania wymiany i  przestrzeganie przez 
chorego procedur podczas planowych wizyt 
chorego w ambulatorium lub w czasie ho-
spitalizacji. Wykrycie nieprawidłowości jest 
podstawą do przeprowadzenia reedukacji. 
W  jednym z badań wykazano, że w ciągu 
sześciu miesięcy po rozpoczęciu dializote-
rapii, większość pacjentów modyfikowało 
metodę wymiany, stosowało skróty lub nie 
przestrzegało techniki aseptyki [18]. W  ta-
kich przypadkach reedukacja ma korzystny 
wpływ na zmniejszenie częstości powikłań 
infekcyjnych [1, 2, 10]. 

Wskazania, optymalny czas czy zakres 
szkolenia w ramach reedukacji nie zostały 
zdefiniowane. Powinna być ona zaplano-
wana w  każdej sytuacji wykrycia błędów 
procedury, a być może także u wszystkich 
chorych leczonych dializą otrzewnową po-
wyżej sześciu miesięcy. W Polsce, w wielu 
ośrodkach dializy otrzewnowej, reedukacja 
pacjentów odbywa się co pół roku nieza-
leżnie od powikłań, a podkreślić należy, iż 
standardem jest obowiązkowa reeduka-
cja po incydencie dializacyjnego zapale-
nia otrzewnej [3]. W Tabeli 2 podano inne 
wskazania do przeprowadzenia reedukacji. 

IV. Ujście cewnika otrzewnowego: 
opieka, zapalenie ujścia, tunelu

1. W ośrodku dializ powinna obowią-
zywać jednolita procedura zmiany opa-
trunku na ujściu cewnika otrzewnowego.

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

3. W przypadku zapalenia ujścia/tu-
nelu konieczne jest szybkie rozpozna-
nie, diagnostyka i wdrożenie właściwe-
go postępowania. 

Omówienie:
Ośrodki dializy otrzewnowej w  Polsce 

posiadają dokładnie opisane jednolite pro-
cedury zmiany opatrunku. Różnią się one 
nieco sposobem wykonywania i  rodzajem 
używanego środka antyseptycznego (naj-
częściej stosowany roztwór povidone-iodi-
ne lub octenidine dihydrochloride/phenoxy-
ethanol). Opatrunek jest zmieniany na ogół 
co 1-3 dni i po każdej kąpieli. 

Zalecenia ISPD z  2017 r. rekomen-
dują stosowanie antybiotyku na ujścia 
w profilaktyce zapaleń [2]. W metaanalizie 
kilkunastu badań, mupirocyna stosowa-
na na ujście zmniejszała ryzyko infekcji 
gronkowcem złocistym o  72% i  zapaleń 
otrzewnej wywołanych tym drobnoustro-
jem o 40% [19].

W  warunkach polskich dostępna jest 
mupirocyna w maści (Bactroban maść), ci-
profloksacyna (krople do uszu – Cetraxal 
lub do oczu – Ciloxan), gentamycyna (wy-
łącznie w postaci kropli do oczu – Gentami-
cin WZF 0,3%). W Polsce, w ankietowanych 
ośrodkach dializy otrzewnowej, antybiotyki 
w profilaktyce nie są stosowane, a częstość 
zapaleń ujścia i tunelu jest niska [3]. Każdy 
ośrodek dializy otrzewnowej może rozwa-
żyć stosowanie antybiotyków w profilaktyce 
w postaci dostępnych na rynku preparatów. 
Należy zwrócić uwagę na fakt, że stosowa-
nie antybiotyków na prawidłowe ujście może 
być powodem wzrostu szczepów opornych 
na stosowane chemioterapeutyki. Uważa 
się jednak, iż u chorych dializowanych istot-
na jest ocena nosicielstwa S. aureus w no-
sie. Powinna być ona dokonywana co sześć 
miesięcy, a pozytywny wynik powinien skut-
kować wdrożeniem omówionego wcześniej 
leczenia mupirocyną.

Zapalenie ujścia, a  zwłaszcza tunelu, 
zagraża rozwojem dializacyjnego zapalenia 
otrzewnej [20-22], dlatego w ośrodku powi-
nien istnieć sposób postępowania w zależ-
ności od rozległości infekcji. W Polsce za-
palenia ujścia są najczęściej spowodowane 
gronkowcem złocistym, opornymi gronkow-
cami skórnymi i pałeczką ropy błękitnej [3].

Zaleca się ocenę zaawansowania in-
fekcji ujścia według rekomendacji ISPD [1]. 
Zaczerwienienie wokół ujścia wymaga co-
dziennej oceny i zmiany opatrunków. Można 
rozważyć podanie gentamycyny do ujścia 
(gentamycyna w ampułkach 40 mg/ml). Na-
leży skorzystać z  formy dożylnej, ponieważ 
stężenie antybiotyku w preparacie z ampułek 
dożylnych jest wyższe niż w dostępnych kro-
plach do oczu (40 mg/ml vs 3 mg/ml). W le-
czeniu zapalenia ujścia może być pomocne 
zastosowanie 10% roztworu NaCl.

Pojawienie się dodatkowo wycieku, 
bólu, wymaga pobrania materiału na 
badanie bakteriologiczne i  włączenie 
leczenia przeciwbakteryjnego (Tabela 
3). Usg tunelu cewnika jest polecane 
w  przypadku przewlekającego się za-
palenia ujścia, bez typowych objawów 
zapalenia tunelu, przy nawracających 
zapaleniach otrzewnej, w  toku leczenia 
zapalenia tunelu.

Leczenie powinno trwać minimum 14 
dni; leczenie zakażeń wywołanych przez 
Pseudomonas zawsze 21 dni (na ogół sko-
jarzoną terapią).

Pojawiająca się czasem w przebiegu za-
palenia ujścia ziarnina, tzw. „dzikie mięso”, 
wymaga przyżegania tkanki z  oszczędze-
niem warstwy zdrowego naskórka. Można 
tu wykorzystać sztyft z azotanem srebra (La-
pis) lub chlorowodorek terbinafiny w sprayu. 
W  przypadku przewlekających się infekcji 
i  towarzyszącego wysunięcia mufki ze-
wnętrznej lub jej położenia bliskiego ujściu, 
należy ją delikatnie usunąć jednorazową ma-
szynką do golenia lub skalpelem. Przy prze-
wlekającej się infekcji ujścia, jeśli zapalenie 
nie dotyczy tunelu cewnika, można rozważyć 
wytworzenie nowego tunelu i ujścia cewnika.

W  przypadku niepowodzenia pomimo 
trzytygodniowego leczenia, należy usunąć 
cewnik, który w  przypadku nieobecności 
zapalenia tunelu można wszczepić jedno-

czasowo w  nowe miejsce. Zabieg należy 
wykonać w  osłonie antybiotykowej. Jeżeli 
cewnik był usunięty z  powodu zapalenia 
jego ujścia i  tunelu, to ponowne wszcze-
pienie powinno być wykonane po upływie 
przynajmniej dwóch tygodni [2]. 

V. Dializacyjne zapalenie otrzewnej
Dializacyjne zapalenie otrzewnej 

(DZO) jest najczęstszym powodem niewy-
bierania i rezygnacji z dializoterapii otrzew-
nowej, i  to nie tylko wśród chorych, ale 
również wśród wielu nefrologów sprawują-
cych opiekę nad pacjentami ze schyłkową 
niewydolnością nerek. 

1. Obraz kliniczny i rozpoznanie DZO
1.1 Zaleca się, aby DZO rozpoznawać, 

gdy spełnione są co najmniej dwa z nastę-
pujących kryteriów: (1) obecność objawów 
klinicznych zapalenia otrzewnej, np. bólu 
brzucha i/lub mętnego dializatu; (2) cyto-
za dializatu wyższa niż 100 leukocytów/μL 
(lub 0,1 x 109/L), przy czym >50% stano-
wią granulocyty obojętnochłonne (cytozę 
można oznaczać w dializacie pobranym po 
co najmniej dwugodzinnym czasie leżako-
wania); i (3) obecność dodatniego posiewu 
dializatu.

1.2 Zaleca się, by u pacjentów, u któ-
rych stwierdzono obecność mętnego diali-
zatu, wstępnie rozpoznawać DZO i podda-
wać je leczeniu do czasu potwierdzenia lub 
wykluczenia rozpoznania.

1.3 Zaleca się, by w każdym przypadku 
podejrzenia DZO, wykonać badania dializa-
tu tj. cytozę z rozmazem i posiew dializatu.

2. Identyfikacja drobnoustroju
2.1 Zaleca się, by preferowaną techni-

ką posiewu dializatu było jego pobieranie 
na gotowe podłoża (pożywki krwi).

2.2 Metody mikrobiologiczne powinny 
być poddane ocenie i modyfikacji, gdy od-
setek posiewów ujemnych przekroczy 15%.

3. Nowsze techniki diagnostyczne
3.1 W  diagnostyce dializacyjnego 

zapalenia otrzewnej obecnie nie zaleca 
się rutynowego stosowania nowszych 
technik.

Omówienie:
Ból brzucha, gorączka i/lub obecność 

mętnego dializatu to najczęstsze objawy 
DZO. Obecność mętnego dializatu prawie 
zawsze wskazuje na DZO, choć w rzadkich 
przypadkach jego przyczyną mogą być np. 
jałowe lub chemiczne zapalenie otrzewnej, 
stosowanie blokerów kanału wapniowego 
czy obecność nowotworu. Podczas roz-
poznawania DZO ważne jest zachowanie 
co najmniej dwugodzinnego leżakowania 
dializatu przed pobraniem próbki – wcze-
śniejsza ocena cytozy może powodować 
fałszywie ujemne wyniki. 

Szczególną podgrupę pacjentów sta-
nowią osoby dializowane metodą automa-
tyczną. Ze względu na krótki czas wymian, 
w  takim dializacie, przy podejrzeniu DZO, 
klinicysta powinien kierować się raczej od-
setkiem procentowym granulocytów obo-
jętnochłonnych w rozmazie niż bezwzględ-
ną liczbą leukocytów w objętości. Z drugiej 
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strony, w przypadkach wątpliwych, można 
napełnić jamę otrzewną płynem dializacyj-
nym i pobrać próbkę na badanie cytozy po 
dwu godzinach leżakowania [1].

Dializat, w  możliwie najkrótszym cza-
sie, należy pobrać do probówek z  goto-
wym podłożem (pożywki krwi) na bakterie 
tlenowe i  beztlenowe. Procedurę można 
wykonać na oddziale nefrologicznym lub 
niezwłocznie przekazać dializat do labo-
ratorium mikrobiologicznego, gdzie po od-
wirowaniu osad wysiewa się na podłoża 
w podobny sposób. 

Badanie przeprowadzone w 11 dużych 
ośrodkach dializy otrzewnowej w  Polsce 
wykazało bardzo dobrą współpracę ośrod-
ków z  laboratoriami mikrobiologicznymi, 
a odsetek posiewów ujemnych był niski – 
poniżej 11% [3]. Pomimo tego, że w cza-
sie DZO profilaktykę przeciwgrzybiczą 
stosowało jedynie 27% ośrodków, w okre-
sie dwuletnim nie stwierdzono przypadku 
grzybiczego DZO. 

Ważną informacją dla praktykujących 
nefrologów jest wstępne rozpoznanie DZO 
i rozpoczęcie jego leczenia u tych pacjentów, 
u  których stwierdzono obecność mętnego 
dializatu, do czasu jego potwierdzenia lub 
wykluczenia. Z kolei, otrzymanie negatywne-
go wyniku posiewu po 3-5 dniach inkubacji 
powinno skłaniać do jego ponownego bada-
nia, ze szczególnym uwzględnieniem takich 
patogenów jak grzyby czy mykobakterie.

W chwili obecnej nie ma uzasadnienia dla 
rutynowego stosowania bardziej nowocze-
snych technik i  oznaczania biomarkerów, tj. 
metaloproteinazy 8 i 9, lipokaliny neutrofilowej 
związanej z żelatynazą (NGAL) czy prokalcy-
toniny, stosowania technik PCR w celu iden-
tyfikacji bakteryjnych fragmentów DNA, czy 
specyficznych dla patogenów „immunologicz-
nych odcisków linii papilarnych” [23-25]. 

4.  Leczenie empiryczne DZO
4.1  Terapia empiryczna powinna zo-

stać wdrożona niezwłocznie po pobra-
niu dializatu do badań diagnostycznych 
(laboratoryjnych i mikrobiologicznych).

4.2  Schematy antybiotykoterapii em-
pirycznej powinny obejmować drobno-
ustroje Gram-dodatnie i  Gram-ujemne 
i opierać się na lokalnej antybiotykow-
rażliwości patogenów.

4.3  W  leczeniu empirycznym drob-
noustrojów Gram-dodatnich, lekami 
pierwszego rzutu powinna być cefalo-
sporyna I  generacji lub wankomycyna, 
zaś Gram-ujemnych cefalosporyna III 
generacji lub aminoglikozyd.

4.4  Antybiotyki należy podawać do-
otrzewnowo; stosowanie dożylne nale-
ży rozważyć w przypadku systemowych 
cech sepsy.

Omówienie:
Celem leczenia empirycznego DZO 

jest jak najszybsza likwidacja stanu zapal-
nego i ochrona błony otrzewnowej. Meta-
analizy badań nie udowodniły dotychczas 
istnienia nadrzędnego schematu antybio-
tykoterapii [26]. Na terenie obejmowanym 
przed dany ośrodek istotne jest monitoro-
wanie oporności patogenów na stosowa-
ne antybiotyki. W  ośrodkach, w  których 
odnotowuje się niską częstość MRSA i en-

terokoków, preferowanym antybiotykiem 
jest cefazolina. 

W  badaniu ośrodków dializy otrzew-
nowej w  Polsce, najczęściej stosowanym 
schematem empirycznym było połączenie 
cefazoliny z ceftazydymem – takie leczenie 
stosowano w 73% [3]. Pozostałe schematy 
obejmowały połączenie wankomycyny sto-
sowanej dootrzewnowo i  ciprofloksacyny 
doustnie (18%) oraz cefazoliny i  ceftriak-
sonu dootrzewnowo (9%). Ze względu na 
narastającą oporność, nie zaleca się sto-
sowania ciprofloksacyny w  monoterapii. 
Antybiotyki mogą być dodawane do jednej 
wymiany w ciągu doby, przy czym jej czas 
trwania powinien wynosić co najmniej sześć 
godzin. Wankomycynę należy podawać do-
otrzewnowo co 4-5 dni. Jeśli monitoruje się 
stężenie wankomycyny w surowicy, to wynik 
poniżej 15ug/ml powinien stanowić wskaza-
nie do podania kolejnej dawki. Dawkowanie 
antybiotyków podane jest w szczegółowych 
tabelach wytycznych ISPD [1]. 

W  czasie DZO częstą sytuacją jest 
zmiana techniki dializy otrzewnowej z  au-
tomatycznej na metodę ręczną. Automa-
tyczna dializa otrzewnowa, szczególnie 
u pacjentów z szybkim transportem otrzew-
nowym, wiąże się z  wyższym klirensem 
otrzewnowym antybiotyków niż CADO. 
W  takich warunkach może dojść do poda-
nia niewystarczającej dawki antybiotyku. 
Rozwiązaniem mogłoby być podawanie an-
tybiotyków do wszystkich używanych wor-
ków dializacyjnych w ADO [27]. W  ośrod-
kach dializy otrzewnowej w Polsce zmianę 
techniki dializy podczas DZO na CADO 
deklaruje 82% ośrodków [3]. Należy jednak 
pamiętać, że taka zmiana może wiązać się 
z  ryzykiem przewodnienia. Pewną alterna-
tywą mogą być dłuższe wymiany w ADO, 
lub podawanie antybiotyków do „wymiany 
dziennej” w ciągłej cyklicznej DO, wymaga 
to dalszych badań. 

5.  Leczenie celowane DZO
5.1  Po uzyskaniu wyników posie-

wu dializatu i  antybiotykowrażliwości 
patogenu, antybiotykoterapia powinna 
zostać odpowiednio ograniczona do le-
ków o węższym spektrum działania.

5.2  W opornym DZO, definiowanym 
jako brak odpowiedzi na leczenie po 
pięciu dniach celowanej antybiotykote-
rapii, należy niezwłocznie usunąć cew-
nik dializacyjny.

5.3  W  nawracających epizodach 
DZO należy rozważyć usunięcie cewni-
ka dializacyjnego w sposób planowy.

Omówienie:
Zwykle po 48 godzinach od rozpo-

częcia terapii DZO następuje widoczna 
klinicznie poprawa. Brak poprawy po tym 
okresie jest wskazaniem do ponownej oce-
ny cytozy i  posiewu dializatu. W  jednym 
z retrospektywnych badań stwierdzono, że 
cytoza dializatu w  trzeciej dobie leczenia 
wyższa niż 1090/mm3 była niezależnym 
predyktorem niepowodzenia terapii [28]. 
W  opornym DZO, nieusunięcie cewnika 
po piątej dobie wiązało się z wydłużeniem 
hospitalizacji, uszkodzeniem błony otrzew-
nowej, większym ryzykiem zakażenia 

grzybiczego i  śmiertelnością [29]. Z  kolei 
nawracające DZO cechuje niższy wskaź-
nik wyleczalności, częstsze problemy z ul-
trafiltracją i wyższy odsetek niepowodzenia 
techniki. W  jednym z  badań stwierdzono, 
iż oznaczenie cytozy w chwili zakończenia 
antybiotykoterapii ma wartość predykcyjną 
w przewidywaniu nawrotu DZO [30]. 

5.4  Zaleca się, by DZO wywołane 
przez gronkowce koagulazoujemne le-
czyć cefalosporyną lub wankomycyną 
podawanymi dootrzewnowo, zgodnie 
z antybiotykowrażliwością, przez okres 
dwóch tygodni.

5.5  Zaleca się, by DZO wywołane 
przez gatunki Enterococcus leczyć do-
otrzewnowo wankomycyną przez okres 
trzech tygodni; w  przypadku masyw-
nych zakażeń zaleca się dodatkowo po-
daż aminoglikozydów, w przypadku En-
terococcus opornych na wankomycynę 
(VRE) zaleca się podaż ampicyliny przez 
okres trzech tygodni.

5.6  Zaleca się, by DZO wywołane przez 
paciorkowce leczyć przez okres dwóch ty-
godni, zaś przez Staphylococcus aureus 
przez okres trzech tygodni.

5.7  Zaleca się, by DZO wywołane 
przez Pseudomonas leczyć dwoma an-
tybiotykami o  różnych mechanizmach 
działania (np. podawaną doustnie cipro-
floksacyną i  dootrzewnowo ceftazydy-
mem lub cefepimem) przez okres trzech 
tygodni.

5.8  Zaleca się usunięcie cewnika 
dializacyjnego w DZO wywołanym przez 
Pseudomonas, przy współistniejącym 
zakażeniu ujścia zewnętrznego i tunelu.

5.9  Zaleca się, by w  DZO wywoła-
nym przez drobnoustroje Gram-ujemne 
inne niż Pseudomonas prowadzić lecze-
nie przez przynajmniej trzy tygodnie.

5.10  Zaleca się, by w DZO wywoła-
nym przez dwa, lub więcej, patogeny 
pochodzenia jelitowego dokonać oceny 
chirurgicznej, zaś w  leczeniu zastoso-
wać metronidazol i  wankomycynę do-
otrzewnowo wraz z  aminoglikozydem 
lub ceftazydymem przez okres przynaj-
mniej trzech tygodni.

5.11  Zaleca się, by w  DZO wywo-
łanym przez dwa, lub więcej, drobno-
ustroje Gram-dodatnie prowadzić lecze-
nie przez trzy tygodnie.

Omówienie:
W  ośrodkach dializy otrzewnowej 

w Polsce, podobnie jak na świecie, najczę-
ściej izolowanym patogenem w DZO były 
gronkowce koagulazoujemne (29,2%), 
drugim i  trzecim co do częstości wystę-
powania patogenem były odpowiednio 
gronkowiec złocisty (15,5%) i paciorkowce 
(11,9%) [3]. Wszystkie ośrodki w  Polsce 
deklarowały wykorzystanie zaleceń ISPD 
zarówno co do wyboru antybiotyku, jak 
i czasu trwania jego stosowania w DZO.

6.  DZO przy ujemnym posiewie
6.1  Zaleca się wykonanie ponowne-

go badania cytozy dializatu w  trzeciej 
dobie leczenia, jeśli wynik posiewu dia-
lizatu jest ujemny.
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6.2  Przy ujemnym posiewie dializa-
tu, jeśli w trzeciej dobie leczenia objawy 
DZO ustępują, zaleca się kontynuowa-
nie antybiotyku obejmującego drobno-
ustroje Gram-dodatnie (np. cefalospory-
ny I generacji lub wankomycyny) przez 
okres dwóch tygodni.

6.3  Przy ujemnym posiewie dializa-
tu, jeśli w trzeciej dobie objawy DZO nie 
ustępują, należy rozważyć posiew diali-
zatu na selektywne podłoża do hodowli 
rzadkich drobnoustrojów.

Omówienie:
Zastosowanie antybiotyków przed po-

braniem posiewów i trudności techniczne są 
istotnymi przyczynami ujemnych posiewów. 
Brak wzrostu drobnoustrojów po trzech 
dniach jest wskazaniem do ponownej oceny 
cytozy i  rozważenia zastosowania innego 
podłoża niż standardowe, istnieje wówczas 
dość duże prawdopodobieństwo infekcji 
grzybiczej. Wiele DZO, w których posiew był 
ujemny, jest prawdopodobnie wynikiem za-
każeń bakteriami Gram-dodatnimi. Popra-
wa kliniczna jest wskazaniem do kontynu-
owania terapii, której czas trwania powinien 
wynosić co najmniej dwa tygodnie.

7.  DZO o etiologii grzybiczej
7.1  Obecność grzybów w dializacie 

jest wskazaniem do niezwłocznego usu-
nięcia cewnika dializacyjnego.

7.2  Leczenie przeciwgrzybicze nale-
ży kontynuować przez co najmniej dwa 
tygodnie od usunięcia cewnika dializa-
cyjnego.

Omówienie:
Grzybicze zapalenie otrzewnej jest 

szczególnie poważnym rodzajem DZO 
z  wysokim ryzykiem utraty cewnika, kon-
wersji do hemodializy czy zgonu. Często 
w  leczeniu empirycznym stosowane jest 
połączenie amfoterycyny B i  flucytozyny. 
Niezależnie jednak od wyboru leku prze-
ciwgrzybiczego, badania obserwacyjne 
wskazują na dobry efekt szybkiego usunię-
cia cewnika. Wśród pacjentów po przeby-
tym epizodzie grzybiczego DZO, około 1/3 
może powrócić do DO. 

8.  Usunięcie cewnika dializacyjnego 
i jego ponowna implantacja

8.1  Zaleca się usunięcie cewnika 
dializacyjnego w  przypadkach nawra-
cającego, opornego i grzybiczego DZO; 
po usunięciu cewnika powrót do dializy 
otrzewnowej jest możliwy.

8.2  Implantacja nowego cewnika 
powinna być przeprowadzona po co 
najmniej dwóch tygodniach od usunię-
cia poprzedniego cewnika i całkowitym 
ustąpieniu objawów otrzewnowych.

Omówienie:
Usunięcie cewnika z  jednoczasową re-

implantacją nowego po drugiej stronie nie 
jest wskazane w  przypadkach opornego 
i grzybiczego DZO. Jest ono jednak alterna-
tywną opcją leczniczą w przypadku nawra-
cającego DZO, w  Polsce taką terapię de-
klaruje 45% ośrodków [3]. Należy rozważyć 
usunięcie cewnika w  przypadku DZO wy-

wołanego przez gatunki Mycobacterium lub 
DZO wywołane przez kilka drobnoustrojów. 
Do czasu wszczepienia nowego cewnika 
pacjenci powinni być czasowo poddawani 
hemodializie. Antybiotykoterapia i  leczenie 
przeciwgrzybicze powinno być prowadzone 
przez dwa tygodnie od usunięcia cewnika.

VI.  Postępowanie przed procedura-
mi diagnostycznymi 

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

2.  Płyn dializacyjny powinien zostać 
wydrenowany przed badaniem diagno-
stycznym.

Omówienie:
Zabiegi endoskopowe mogą wiązać się 

z miejscowym uszkodzeniem błony śluzo-
wej lub głębiej położonych tkanek przez 
endoskop, czy akcesoria używane przy 
tych procedurach. 

Dodatkowo, w trakcie zabiegów endo-
skopowych (w  tym cystoskopii) może do-
chodzić do translokacji bakterii bytujących 
w przewodzie pokarmowym i w zależności 
od rodzaju zabiegu nawet do wystąpienia 
istotnej bakteriemii. Przemijająca bakte-
riemia występuje także po zabiegach sto-
matologicznych, w  tym w  toku ekstrakcji 
zębów lub leczenia kanałowego, może być 
czynnikiem ryzyka wystąpienia zapalenia 
otrzewnej.

Rekomendacje ISPD z  2016 r. doty-
czące zapobiegania i  leczenia DZO za-
lecają u  chorych dializowanych otrzew-
nowo profilaktyczną antybiotykoterapię 
przed kolonoskopią, histeroskopią, przed 
usunięciem lub założeniem wkładki 
wewnątrzmacicznej, cholecystektomią 
oraz przed rozległymi zabiegami sto-
matologicznymi [1]. Przed planowaną 
endoskopią dolnego odcinka przewodu 
pokarmowego, podobnie jak w  poprzed-
nich latach, proponuje się podanie amok-
sycyliny w  dawce 1 g iv. w  połączeniu 
z  aminoglikozydami, np. gentamycyną 
w  dawce 1,5mg/kg m.c., opcjonalnie 
z  metronidazolem [31]. W  przepadku 
profilaktyki podczas zabiegów stomatolo-
gicznych proponuje się amoksycylinę 2g 
lub klindamycynę.

W polskich ośrodkach dializy otrzewno-
wej, w których prowadzono badanie doty-
czące powikłań infekcyjnych, powszechnie 
stosowana jest profilaktyka antybiotykowa 
przed procedurami endoskopowymi i  za-
biegami stomatologicznymi. Na podstawie 
ich doświadczeń, poza wyżej wymieniony-
mi, można rozważyć zastosowanie anty-
biotyku z  grupy cefalosporyn, ciprofloksa-
cynę, lub metronidazol [3].

Podsumowanie
Powikłania infekcyjne są nieodłącznie 

związane z  leczeniem dializami, ale ich 
ryzyko można zmniejszyć stosując zalece-
nia. Pacjenci, którzy przebyli DZO, nawet 
jeśli konieczne było usunięcie cewnika 
otrzewnowego, mogą powrócić i  kontynu-
ować dializoterapię otrzewnową z  satys-
fakcjonującymi wynikami. Rekomendacje 

ISPD stanowią podstawę sposobu postę-
powania, mającą na celu ograniczenie 
częstości powikłań infekcyjnych. Siła tych 
zaleceń jest różna, co wynika z małej licz-
by badań randomizowanych. Wydaje się, 
że krajowe zalecenia, oparte na doświad-
czeniach dużych polskich ośrodków dializy 
otrzewnowej, w których częstość powikłań 
infekcyjnych jest niska, mogą stanowić 
istotną pomoc w implementacji właściwych 
procedur, audycie powikłań, a  w  konse-
kwencji prowadzić do poprawy wyników 
leczenia i dobrej jakości życia chorych.
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