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Peritoneal dialysis in children after cardiac surgery
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The authors analyse their experience with the use of perito-
neal dialysis (PD) in children with acute renal failure after
cardiac surgery. From 1995 through 1998, 1246 children
were operated in Pediatric Cardiocenter 38 of them develo-
ped acute renal failure and required peritoneal dialysis. In-
dications for PD were oliguria, anuria, hyperkalemia and
fluid overload with generalized tissue oedema. PD was insti-
tuted at mean 33,9 (3—132) hours after surgery and lasted
mean 53,7 (6—264) hours. None of the patients developed
peritoneal infection. Hyperglycaemia developed in 8 patients
and was treated with continuous insulin infusion. 5 patients
required catheter reposition or reinsertion due to inadequate
fluid removal and 1 patient required another renal replace-
ment therapy. 22 (57,9 %) patients died due to intractable
low cardiac output. 16 survivors recovered their renal fun-
ctions. In a long-term follow-up, 7 patients had no signs of
significant renal dysfunction. In 4 patients, mild elevation
of N-acetyl-B-D-glukozaminidase indicates mild proximal
tubular dysfunction. These findings together with aminoa-
ciduria in 5 patients will require a further follow-up. (7ab.
2, Fig. 1, Ref. 16.)

Key words: children with congenital heart defects, postope-
rative acute renal failure, peritoneal dialysis.

Akutne zlyhanie obli¢iek (AZO) je zavaznou poopera¢nou
komplikaciou u deti po kardiochirurgickych operaciach. Najdo-
lezitej$im faktorom, ktory ovplyviuje riziko vzniku renalneho zly-
hania a mortalitu, je pritomnost nizkeho srdcového vydaja. Pri
najzavaznejsich, proti diuretikdm rezistentnych formach akutne-
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Autori uvadzaju skusenosti s pouzitim peritonedlnej dialyzy
(PD) u deti s akutnym rendlnym zlyhanim po chirurgickej ko-
rekcii vrodenych srdcovych chyb. V obdobi rokov 1995—1998
bolo v Detskom kardiocentre operovanych 1246 deti, z nich sa
u 38 vyvinulo akutne renalne zlyhanie, pri liecbe ktorého pouzi-
li peritoneédlnu dialyzu. Indikaciami PD boli oligouria az anuria,
hyperkaliémia a objemové prefazenie s masivnym edémom tka-
niv. PD sa zavadzala priemerne 33,9 (3—132) hodin po operacii
a trvala priemerne 53,7 (6—264) hodin. U ziadneho pacienta
nedoslo k infekénej komplikéacii. U 8 pacientov hyperglykémia
vyzadovala kontinualnu infuziu inzulinu. Pre nedostato¢nu dre-
naz dialyzatu bola potrebna u 5 pacientov repozicia alebo rein-
zercia peritonedlneho katétra, u 1 pacienta pouzitie inej elimi-
nacnej metddy. 22 (57,9 %) pacientov exitovalo v dosledku
extrémne nizkeho srdcového vydaja. U 16 pacientov, u ktorych
sa srdcovy vydaj zlepsil, doslo k obnove diurézy a renalnych
funkcii. V dlhodobom sledovani sa u 7 vySetrenych pacientov
nezistili vyraznejsie poruchy renalnych funkcii. U 4 pacientov
sa zaznamenal mierny vzostup N-acetyl-3-D-glukozaminidazy,
¢o sved¢i o poruche proximalneho tubulu. Tieto zmeny spolu
s aminoaciduriou u 5 pacientov vyzaduju dalSie sledovanie.
(Tab. 2, obr. 1, lit. 16.)

KIicové slova: deti s vrodenou srdcovou chybou, pooperacné
akutne renalne zlyhanie, peritonealna dialyza.

ho renalneho zlyhania sa indikuje pouZitie eliminacnej metody.
Na naSom pracovisku je metdédou volby peritonealna dialyza.

Cielom tejto retrospektivnej studie bolo vyhodnotit peritone-
alnu dialyzu v liecbe akutneho rendlneho zlyhania u deti po chi-
rurgickej korekcii vrodenych chyb srdca.
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Subor pacientov a metodika

V obdobi rokov 1995—1998 bolo v Detskom kardiocentre
operovanych 1246 deti. U 38 z nich sa vyvinulo akutne renalne
zlyhanie, pri lie¢be ktorého sme pouzili peritonedlnu dialyzu.

Vsetci pacienti, u ktorych sa zacalo s PD, boli v nizkom
srdcovom vydaji. 11 z nich boli s ponechanym otvorenym hrud-
nikom. U vsetkych pacientov bol srdcovy vydaj podporovany
kontinualnou infiziou dopaminu (5—15 g/kg/min) a u 32 pa-
cientov aj kontinudlnou infuziou adrenalinu (0,04—3,0 g/kg/
min). 5 pacienti boli okrem podpory katecholaminmi aj na kon-
tinudlnej infizii amrinonu (5—10 g/kg/min). Priemerny vek
pacientov bol 33 dni (3 dni—2,5 roka) (19 novorodencov, 15
dojciat a 4 deti).

Indikaciami PD boli oligotria az anuria, hyperkaliémia a ob-
jemové pretazenie s masivinym edémom tkaniv nereagujice ani
na vysoké davky diuretik v kontinudlnej infuzii (furosemid 2 mg/
kg/h). U vsetkych pacientov sme pouzili peritonedlne katétre, ktoré
sme zavadzali za sterilnych podmienok Seldingerovou metddou
v 1/3 spojnice medzi umbilikom a spina iliaca anterior superior.
Pouzivali sme Standardné dialyza¢né roztoky s koncentraciou glu-
kézy 1,5 % a 4,2 %. Na 1 1 dialyzacného roztoku sme pridavali
200 j. heparinu. Roztoky sme pred napustenim do dutiny brusne;j
predhrievali na telesnu teplotu a podavali v objeme 15—20 ml/
kg telesnej hmotnosti. Pouzivali sme cykly v trvani 30 min, s ¢a-
som napustania a ponechania dialyzatu v brusnej dutine 20 min
a ¢asom vypustania 10 min.

U prezivajucich pacientov sme pri prepusteni z oddelenia vy-
Setrili sérové hladiny kreatininu, urey, mo¢ chemicky a mocovy
sediment. V ramci dlhodobého sledovania sme vysetrili tlak krvi,
plazmatické hladiny kreatininu, urey, kyseliny mocovej, glomeru-
larnu filtraciu, velkost obli¢iek sonograficky, koncentraéni schop-
nost obli¢iek adiuretinovym testom, mo¢ chemicky a kultiva¢ne,
mocovy sediment, Addisov sediment, odpad bielkovin a amino-
kyseliny v mo¢i, pomer N-acetyl-f3-D-glukozaminidaza/kreatinin
(NAG/kreatinin) a pomer kalcium/kreatinin v moci.

Vysledky

PD sme pouzili u 35 z 885 (3,95 %) deti operovanych s pou-
zitim mimotelového obehu a u 3 z 361 (0,8 %) deti operovanych
bez pouzitia mimotelového obehu. V sledovanom obdobi vyskyt
AZO, ktoré vyzadovalo zavedenie peritonedlnej dialyzy, ma kle-
sajucu tendenciu (obr. 1).

Indikacie PD su v tabulke 1. PD sme zavadzali priemerne 33,9
hodin (3—168 h) po operacii. PD bola t¢inna u vsetkych pacien-

Tab. 1. Indications for peritoneal dialysis.
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Obr. 1. Incidencia akitneho renalneho zlyhania vyzadujiceho peri-
tonealnu dialyzu v rokoch 1995—1998.

Fig. 1. Incidence of acute renal failure requiring peritoneal dialysis in
years 1995—1998.

tov okrem jedného, u ktorého sme pre nedostatocné odvadzanie
dialyzatu presli na kontinudlnu artériovendznu hemofiltraciu.
U ostatnych pacientov sme dosiahli dostato¢ne negativnu bilan-
ciu tekutin, pricom u 5 pacientov bolo potrebné pre prechodne
nedostato¢nu drendz reponovat alebo vymenit peritonealny katé-
ter. U 8 pacientov sa vyskytla hyperglykémia (>20 mmol/l), ktoru
sme liecli kontinudlnou infiziou inzulinu. U Ziadneho pacienta
nedoslo k infekcii peritonedlnej dutiny.

22 pacientov (58 %) zomrelo pocas peritonealnej dialyzy v do-
sledku extrémne nizkeho srdcového vydaja. U 16 prezivajucich
pacientov doslo k obnove diurézy a renalnych funkcii a PD sme
u nich ukondili v priemere po 53,7 (6—264) hodinach od jej za-
vedenia. Pri prepusteni z oddelenia intenzivnej starostlivosti boli
u vSetkych pacientov plazmatické hladiny kreatininu, chemické
vySetrenie moc¢u a mocovy sediment v norme. U 9 pacientov bola
zvysena plazmaticka hladina urey.

V ramci dlhodobého sledovania (1,2—3,5 roka po operacii)
bolo vysetrenych 7 pacientov. Hodnoty tlaku krvi, sérové hladiny
kreatininu, urey, kyseliny mocovej, hodnoty glomerularnej filtra-
cie, chemické vysetrenie mocu, mocovy sediment, Addisov sedi-
ment, odpad bielkovin, pomer kalcium/kreatinin boli u vsetkych
pacientov v rozpiti fyziologickych hodnét. U 4 pacientov sme
zaznamenali vzostup hodn6t NAG/kreatinin, ¢o sved¢i o poruche

Tab. 1. Indikacie peritonealnej dialyzy.

Indication Number of patients Indikacia Pocet pacientov
anuria 15 anuria 15
oliguria 7 oliguria 7
hyperkalemia 9 hyperkaliemia 9

(K>6 mmol/l) (K>6 mmol/l)

volume overload 33 objemové pretazenie 33

generalized oecadema

generalizovany edém
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Tab. 2. Tubular function disorders in long-term follow-up.

Tab. 2. Poruchy tubularnych funkeii v ramci dlhodobého sledovania.

Patient Pathological findings in urine

Pacient Patologické nalezy v moci

1. 1 NAG/creat.

2. 1 taurine

3. 1 NAG/creat., t  taurine, t  glycine

4. 1 NAG/creat., | taurine, I histidine

5. 1 NAG/creat., 1 taurine, 1 alanine,
t  glutamic acid

6. T taurine, t  alanine, L glycine

1. 1 NAG/kreat.

2. 1 taurin

3. 1 NAGFkreat., t  taurin, 1 glycin

4. 1 NAG/kreat., | taurin, | histidin

5. 1 NAG/kreat., 1 taurin, 1 alanin,
t  kyselina glutamova

6. T taurin, t  alanin, I glycin

NAG: N-acetyl-pB-D-glukozaminidase, creat.: creatinine

proximalneho tubulu. Zmeny koncentracie aminokyselin v moci
vyzaduju dalsie sledovanie (tab. 2).

Diskusia

Akutne zlyhanie oblic¢iek (AZO) je u deti po chirurgickej ko-
rekcii vrodenych srdcovych chyb zdvaznou poopera¢nou kompli-
kaciou s vysokou mortalitou. V etiologii AZO sa v tejto skupine
pacientov uplatiiuju viaceré faktory.

Z nich najvyznamnej$imi st nizky srdcovy vydaj, nizke ne-
pulzatilné perfuzne tlaky poc¢as mimotelového obehu, zavazna
hemolyza s hemoglobinuriou a zvySeny centralny vendzny tlak
spdsobujuci rendlnu vendznu stdzu. Rizikovymi faktormi AZO
v pooperacnom obdobi si predchddzajuce ochorenie obliciek,
predoperacna cyandza a novorodenecky vek (Gailiunas a spol.,
1980; Hilberman a spol., 1980; John a spol., 1980; Asfour a spol.,
1996). U novorodenca sa manifestuju najzavaznejsie srdcové chyby
a zaroven novorodenecké oblicky su eSte nezrelé a vnimavejsie
na inzulty vedice k AZO (Rigden a spol., 1982). V nasom subo-
re pacientov tvoria novorodenci najpocetnejsiu skupinu pacientov
(50 %).

U deti po kardiochirurgickych operaciach je nizka diuréza
¢astou komplikaciou pooperaéného obdobia. V¢asna liecba po-
zostava z objemovej nahrady, zvysenia perfiznych tlakov inotrop-
nou podporou a diuretickej liecby. Na nasom pracovisku pouziva-
me furosemid v postupne zvysujucich sa davkach a pri nedosta-
tocnej odpovedi prechddzame na kontinualnu infaziu, ktoru zvy-
Sujeme az do maximalnej davky 2 mg/kg/h. Vo vicsine pripadov
jetato liecba efektivna. V pripade, Ze sa nepodari zabezpecit adek-
vatnu diurézu, indikuje sa pouzitie elimina¢nej metody, ktorou
mdze byt peritonedlna dialyza, kontinudlna artériovendzna hemo-
filtracia alebo kontinudlna vénovendzna hemofiltracia. Indikaciou
elimina¢nej metody nie je len oligouria alebo anuria podla strik-
tnej definicie, ale aj stavy, kde napriek inotropnej podpore a ma-
ximalnej davke diuretik nie sme schopni dosiahnut dostatocnt
diurézu, ktora by zabranila nasledkom objemového pretazenia
(Hanson a spol., 1989). Objemové pretazenie s generalizovanym
tkanivovym edémom je najcastejSou indikdciou PD u nasich pa-
cientov.

Objemové prefazenie, acidoza a poruchy elektrolytov poten-
cuju srdcové zlyhanie (Hanson a spol., 1989; Baum a spol., 1986),
ktoré byva najddlezitejSim vyvolavajucim faktorom renalneho zly-
hania. Okrem toho dopifianie koloidmi, potrebné na udrZanie op-
timalnych plniacich tlakov, mé6ze viest pri nedostatocnej diuréze

NAG: N-acetyl-B-D-glukozaminidaza, kreat.: kreatinin

k rychlemu rozvoju plicnej kongescie. Generalizovany edém
(edém hrudnej steny, pluc a myokardu) u pacientov s ponecha-
nym otvorenym hrudnikom oddaluje uzavretie hrudnika, a tym
zvySuje riziko mediastinitidy a sepsy.

Nadbytok telesnej vody je zavaznym problémom hlavne u no-
vorodencov s mnohopocetnymi infliziami a monitorovacimi ciev-
kami. Aj malé mnozstva tekutin, ktoré su potrebné na preplachy
intravendznych cievok, prevySuju insenzibilné straty u oliguric-
kého novorodenca alebo dojcata.

Cielom eliminaénych metdd je teda prerusit cyklus retencie
tekutin, objemového pretazenia a tkanivového edému, ¢o umozni
zlepsit hemodynamiku pacienta a plicne funkcie (Mee a spol.,
1992; Zobel a spol., 1991). Okrem toho zavedenie eliminacnej
metddy umozni zabezpec€it adekvatny kaloricky prijem (Flening,
1995).

Dalsou indikéciou eliminaénej metédy je hyperkaliémia, kto-
ra ma u kardiochirurgickych pacientov podstatne prisnejsie krité-
rid. Sérové hladiny draslika nad 6 mmol/l st absolutnou indika-
ciou, pretoze v obdobi poopera¢ného katabolizmu mézu velmi
rychlo stipat a u novorodencov majui vyssie hladiny draslika kar-
diodepresivny ucinok (Karl, 1995).

Na nasom pracovisku uprednostiiujeme peritonealnu dialyzu.
PD sa Tahko zavadza a je u¢inna takmer nezavisle od hemodyna-
mického stavu. Pocas nej dochadza k minimalnym vykyvom in-
travaskuldrneho objemu, a preto sa hemodynamicky dobre tole-
ruje. PD nevyzaduje antikoagula¢nti lie¢bu, ¢o je vyznamné v sko-
rom pooperacnom obdobi. Nevyzaduje ani arteridlny a centralny
vendzny pristup, ¢o je zvlast vyznamné u novorodencov a u kar-
diochirurgickych pacientov, ktori budi potrebovat dalsi kardio-
chirurgicky zasah alebo katetriza¢né vySetrenie. Vzhladom k re-
lativne velkej ploche peritonea je to velmi t¢inna eliminacna me-
toda u novorodencov a dojciat (Elliot a spol., 1998), ktori tvoria
najpocetnejsiu skupinu kardiochirurgickych pacientov s AZO.

Zanevyhody PD sa povazuju mechanické komplikacie perito-
nealneho katétra, riziko peritonitidy a zhorSenie ventilaénych pa-
rametrov.

Mechanickou komplikaciou byva nedostato¢na drendz dialy-
zacnej tekutiny. Najcastejsie byva sposobena zlou polohou katétra
v brusnej dutine, zalomenim alebo okltiziou katétra omentom alebo
fibrinovou zatkou. Mechanické komplikacie si vyzaduju repozi-
ciu alebo reinzerciu katétra. U naSich pacientov sme reponovali
alebo vymienali peritonedlny katéter u 5 (15,4 %) pacientov. Len
u jedného (2,5-roéného) pacienta sme nedosiahli dostato¢nu dre-
naz, a preto sme presli na ind elimina¢nu metddu. Pri zavadzani
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PD sa nevyskytli ziadne komplikécie. V sucasnosti pri zavadzani
katétrov pomocou Seldingerove;j techniky je riziko perforacie ¢re-
va minimalne (B66k a spol., 1982). Vyskyt infekénych kompli-
kacii je pri dodrzani zasad asepsy a antisepsy nizky. V nasom su-
bore pacientov u ziadneho pacienta nedoslo k infekcii peritoneal-
nej dutiny.

Napustenie brusnej dutiny dialyza¢nou tekutinou moze nega-
tivne ovplyvnit ventilaciu. Po dosahovani negativnej bilancie te-
kutin vSak dochadza k zlepseniu poddajnosti pltic a hrudnej ste-
ny, a tym zlepSeniu oxygenacnych a ventilacnych parametrov.

Mortalita pacientov s AZO je vysoka 50—70 % (Frost, 1991).
Pric¢inou exitu vSak nebyva renalne zlyhanie, ale nizky srdcovy
vydaj, ktory neodpoveda na liecbu. Nizky srdcovy vydaj je teda
hlavnym etiologickym faktorom AZO a pri¢inou mortality pacien-
tov s AZO. U pacientov, u ktorych sa srdcovy vydaj zlepsi, do-
chadza v priebehu niekolkych hodin az dni k obnove diurézy,
uprave hladin kreatininu a ionogramu. Pri beznom vySetreni sa
nezistuju patologické nalezy. V ramci dlhodobého sledovania sme
vsak u nasich pacientov zistili poruchy proximalneho tubulua ami-
noaciduriu. Tieto nalezy sa odliSuju od zisteni Shawa a spol. (1991),
ktori zaznamenali v dlhodobom sledovani znizenu glomeruldrnu
filtraciu a proteindriu.

V poslednych rokoch potreba pouzitia PD klesa. Suvisi to so
znizenym vyskytom stavov s nizkym srdcovym vydajom, a tym
aj renalnych zlyhani v pooperacnom obdobi. Okrem toho pouzi-
tie modifikovanej ultrafiltracie po odpojeni z mimotelového obe-
hu umoznuje znizit obsah celkovej telesnej vody, a tym zmiernit
nasledky zhorSenia renalnych funkecii.

Zaver

Peritonedlna dialyza je aj v ére hemofiltracie vynikajicou
elimina¢nou technikou pri AZO po kardiochirurgickych opera-
ciach, hlavne v najnizsich vekovych skupinach. Pre jej technic-
ku jednoduchost, rychlost zavedenia, neinvazivnost a nizky vy-
skyt komplikacii je v kardiocentrach stale velmi popularna. Pre-
toze urcité abnormality renalnych funkcii mézu pretrvavat aj po
uprave akutneho rendlneho zlyhania, povazujeme za vhodné tie-
to deti dlhodobo sledovat, v¢itane komplexného vysetrenia re-
nalnych funkcii.
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