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Causes de drop-out en DP

Autres raisons médicales
22%

Infection
28 %

Psychosocial
15%

Dialysis inadéquate
18%

Mujais. Kidney Int. 2006.



Complications non infectieuses

o0 Problemes d'ultrafiltration
o Complications meécaniques

o Complications metaboliques (nutrition, perte de
proteines, prise de poids, hyperlipidémie...)

o Complications liées a l'insuffisance rénale

ch ronique (anémie, acidose, métabolisme phospho-
calcique, ostéeodystrophie, hypertension...)



Définition ultrafiltration (UF)

O UF dialysat net =
volume collecté (effluent) — volume instillé

- UF positive si élimination liquide

->-> UF négative si liquide réabsorbé ou reste dans
cavite

O UF patient en DP=
diurese résiduelle + UF dialysat



Dialyse adéquate: recommandations

1. Une dialyse adéquate doit inclure
I’élimination de liquide et de solutes

2. Lultrafiltration minimale nette chez un
patient anurique doit étre de 11/j

3. Si l'objectif n‘est pas atteint, des signhes
d’'hypervolémie doivent étre rechercheés
et le traitement adapte.

EDTA-ERA



Augmentation de la volémie: signes

O Prise de poids
o (Edemes

o HTA

O Essoufflement

Hepatic congestion

Gut edema

Cerebral edema

i:: Impaired cognition
Delerium

- Pulmonary edema

Impaired gas exchangs
Reduced compliance
Increased work of breathing

Myocardial edema

Conduction disturbance
Impaired contractility”

Diastolic dysfunction

Increased renal venous pressure
/ Renal interstitial edema

t Impaired synthetic function | =7 ___ L"Hed.lced RBF
Cholestasis : Increased interstitial pressur
Reduced GFR
I—Erer_nia
Salt & water retention

Tissue edema
Impaired lymphatic drainage

E :‘;lﬂiﬂbsmpﬁﬂﬂ Microcirculatory derangements
Bus

Poor wound healing
Wound infection
Pressure ulceration



CAS 1

Homme 60 ans
CAPD depuis 3 mois 21 1.36% 4x/]j

Hospitalisé pour dyspnee, cedemes, prise de poids
Pas de probleme cardiaque connu

Diurese 1500ml/j (torem 100mg/j)
UF DP + 500ml/j

>-> Probleme ?




Augmentation de la volémie: causes

O Diete: sel /eau en exces
O Autres: insuffisance cardiaque, hépatique...
O Perte de la fonction rénale résiduelle

O Perte de la capacité d’ultrafiltration



Fonction rénale résiduelle

Provides endocrine functions Contributes to total solute
- Erythropoietin production cearance (1 mi/min CrCl = 10 liter
- Cat++, phosphorus and vitamin D CrCliweek)
homeostasis

Reduces Improves
Mortality BE-mlcrog_Iubulm
and middle
molecule clearance
Improves Facilities
QoL volume control

Increases Allows for more
nutritional liberal diet and
status fluid intake

Courtesy of B Bammens



Facilite contrdle volémique
Contribue a la clearance des solutés
Qualité de vie: diete plus libérale

I Adjonction de diurétiques possible

]m- -------- " \

R0- T RRF > 4 mi/min
. IO
:E 60

- - - V4 E
Diminue mortalite LN RRF< 4 ml/min

° (n=54)

204

p=0.002
G 1 ] 1 | 1




Problémes d’ultrafiltration

o Definition UFF (ultrafiltration failure):

Moins de 400ml UF apres un
échange de 4h avec une
solution de glucose 3.86%

10.49% cause transfert en HD

Krediet. PDI 2000



Causes
o Mécanique

—— Peritoneum
Peritoneal
cavity
Catheter




Mécanique - position cathéter

Ceinture au dessous de Ceinture au-dessus Stomie
I'ombilic de 'ombilic

Fosse iliaque G/D Obésité morbide Pré-sternal




Left
Perfect design of

SN Sibcutaneous channel

Periect positioning

X Ray reference within few days _ of thetip in the
“Pouch of Douglas”
PERFECT POSITIONNING




Mécanique - dysfonction cathéter (I)

o Rapidement apres insertion cathéter

v Mauvaise position ou migration
- Controler la position du cathéter (Rx abdo)

o Probleme drainage ou instillation ou les 27?

v Constipation = cause la plus fréquente
v Interposition épiploon, anses intestinales

- Recontréler position + fonction apres laxatifs

Repositionnement chirurgical parfois nécessaire !



Sonde vésicale permet repositionnement cathéter

Courtesy Prof Van Biesen




Mécanique- dysfonction cathéter (II)

O Obstruction cathéter

Caillot de sang Caillot de fibrine

Courtesy Prof Goffin



i e N S N ”
Diagnostic: Injection de produit de contraste par cathéter

=

Lateral [1 ]ee e '

I

Tip Is free

> Traitement: urokinase ip / héparine ip




Mécanique — Hyperpression abdominale

O Symptomes: pesanteur, douleur, reflux,
baisse appétit, dyspnee...

Armpit line

Empty bag

= Scale in cm of water

"/ =y icm

l-..‘l* — Catheter and
' extension

#11 Injection tubing
clamped after injection



Hydrothorax
Reflux

Leak

Hernia
Prolapsus

Access
related
complications

Peritonitis
Insufficient UF




Meécanique - fuites

o Autour du cathéter ou par trous ceelioscopie

Prévention: délai pose — 1¢ utilisation

Courtesy Dr Larroumet



O Hernies (9-24%): Ombilicale > inguinale > incision

Tintillier. Lancet 2004
Courtesy Dr Larroumet



D U N N

Hydrothorax (2-10%): fuite péritonéo-pleurale D>G

Diagnostic:

ponction pleurale (glucose)
CT/IRM produit de contraste ip
Scintigraphie

¥




Causes

O
O Propriétés de la Membrane

O




Propriétés membrane: transpott

E’f;;_:__ Vaisseaux- interstitium->mésothélium-> cavité péritonéale

interstitium )3;_,_» peritoneal
cavity
endothelial cell

—‘/ N/ e s Gekis

mesothelial cell

T ﬂ e
R4 RE
(01-100p) {-: u.gul (variable)

= Parnnneai
R L e o vojcavity
y ; _i -: i 1. The capilary wall
1. 2. The interstitiurm
M.~ 3. The mesothelium
N
.y
- B

The membrans



Transport: modele des 3 pores endothélium

Endothélium ™

3 pores:

Sang dans capillaires péritoine

Urée, créatinine

Macromolécules

Cristalloides Colloides
osmose osmose

e Aquaporines (glucose) (icodextrin)
e Small pores
e Large pores

—

Mesothéliunﬂ . - - . .

Courtesy Dr Van Biesen



Test d’équilibration (PET test)

D/P creat

Permet de tester fonctionnalité « small pores »

—9
0.75 =
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Membrane hyperperméable
=Transporteur rapide

{
Clearance molécules élevée
Ultrafiltration faible
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Membrane hypoperméable
=Transporteur lent

\ 4
Clearance molécules basse
Ultrafiltration élevée



Transport type

Properties

Recommendations

Fast transporter

* Fast, hyperbolic, equilibration of

creatinine, typically with a D/P_,,; >0.75-0.80
after 4 hours

* Fast dissipation of glucose from the
peritoneal cavity, with negative
ultrafiltration in dwells with 1.36% glucose

longer than 180 minutes
* Limited sodium sieving,with 3.86%-PET and

small (<5 mmol/L) delta D, difference

between the D at start and after 1 hour)

* Short dwells, preferably shorter

than 180 minutes

* Icodextrin to be considered for
longest dwell, unless sufficient
residual diuresis

* Check inflammatory status.
When negative, check transport
status using larger fill volumes

APD

odium
average * !\n.flc:w.ierat\czlyr fast eqf.uilibration- of.creatinine, * Too short [<1ZOmi.n] and too
with a steeper slope in the beginning than at long dwells (>300mins) should be
tra nsporter the end of the dwell. avoided, except for one
* Moderately fast disappearance of osmotic exchange/day.
agent. Negative ultrafiltration only in too
long dwells (>240min)
* Slow, semi-linear equilibration of * Long dwells, preferablv longer
SIOW creatinine, typically with a D/P_ . <0.55-0.60 than 240 mins.
after 4 hours * use Iarger volumes rather than
tra nspo rter * Sustained ultrafiltration even in dwells more dwells

longer than 240minutes

* Important sodium sieving, with 3.86%-PET
and substantial delta Dsodium (> Smmol/L)
after 1 hour (the peak of delta D could
occur later in the dwell)

sodium

European Best Practice Guidelines. NDT 2010

* Icodextrin probably not
necessary for longest dwell

* Be aware of sodium sieving
when using dwells shorter than

180 mins CAPD



Sodium sieving

Permet de tester fonctionnalité « aquaporines »
D/P sodium

0,92

0,9
0,88
0,86
0,84

A 4
\ Gradient [Na] /

0,82
0,8
0,78

=&- Intact
Aquaporin
-+ Deficient
aquaporin

0,76
0,74
0,72 . . . . . .

0 15 30 60 120 240 min




Haut transporteur: mortalité augmente

2.259

1?5- T r—re—

Mortality Risk

0.75

Low Low-Average  High-Average High
Transport Status



ifications de la membrane

Mod




A
0.8

0.75 1 1 vitesse transport

0.7 1

0.65 -

Solute transport, D/P creat

0.6

Stat 6 12 24 36 48 60 72 84

30% des patients a 4 ans de DP deviennent transporteurs rapides

480
460 -
440 -
420 -
400 -
380 -
360 -

340 - . .
320 - W ultrafiltration

300 -
280

UF capacity, mL

Start 6 12 24 36 48 60 72 84
Months on treatment




Péritonites

Modifie caractéristiques
membrane court-long
terme (inflammation,
neovaisseaux...)

Tvitesse transport avec
perte capacité UF.




Péritonite encapsulante sclérosante

—




Péritonite encapsulante sclérosante

d Complication rare: 0.3-3.5% . Mortalité élevée 26-93%

O Symptomes: nausées-vomissement, anorexie, douleurs, ileus

Q Manifestations: perte efficacité DP, perte UF, perte de poids,
dialysat hémorragique

Q Diagnostique: CT - PET. Biopsie péritoine.

d Histologie: 1 épaisseur
Inflammation
Vasculopathie
Calcifications...




Cumulative risk of Developing EPS

1% -

Duration on PD

2 3 4 5 6
Time in years since firstexposure to PD



O Facteurs favorisants:
v Duree DP
v Péritonite récidivantes
v Dialysats non biocompatibles:
glucose, ph bas, acetate-lactate buffer
v Transporteur rapide
v B-bloqueur
v Prédisposition génétique?



Au niveau de la membrane les causes d'UFF sont:
v Le type de transport (haut transporteur)
v La perte de fonction des aquaporines

v Inflammation ou fibrose de la membrane

v Augmentation de I'absorption lymphatique



Causes

O

O Solutions J

O Longueurs des echanges




Solutions de dialyse

Altérations membrane importantes avec anciennes solutions:

0 Glucose:
créee produits de dégradation (GDPs)-> toxicite directe
formation de produits de glycation (AGEs)-> liaison a protéines
favorise néoangiogenese (VEGF)

0 Buffers: lactate et acetate

a Ph bas (*+ 5): pour controler formation GDPs
Douleurs abdo
Persiste GDPs car ph pas suffisamment bas

->-> modifications membrane avec le temps
augmentation vitesse de transport (HT)



Solutions de dialyse biocompatibles

P hySiOneal (buffer et glucose séparés)

| GDPs et AGEs

| Lactate (ouffer HCO3)

PH physiologique et pCO,
t fonction membrane et
Immunité cellulaire

Extraneal

Nutrineal

Pas d’exposition au glucose
Pas de GDPs ou AGEs

+ fonction membrane et immunité

cellulaire

Isosmolaire au plasma
Pas d’exposition au glucose
| GDPs and AGEs

+ fonction membrane et
Immunité cellulaire

BUTS:

- Diminuer GDPs

- Ph normal

- Diminuer apport glucose
- Protéger membrane

Skoufos. Kidney Int. 2003
Vardhan. Kidney Int. 2003



Physioneal

! Douleur Infusion

| Peritonitis

t Controle glycémique
1 Appétit

t Acceptance patient
Pas de | UF

Extraneal

Nutrineal
| Charge glucose
t Contréle glycemique

| Charge glucose

t Controle glycémique

t UF, contrOle status volémique
| Dyslipidemie

t Qualité de vie

t Temps en DP

1 Apport protéique, status nutritionnel

Pecoits-Filho. Kidney Int. 2003
Vardhan. Kidney Int. 2003



-4 1.5% dextrose
2.9% dextrose

—— 4 25% dexirose

-l 7 5% icodextrin

-~ r 1

-
E
Ll
>
©
Z

6 8 0 12 14 16
Time (hrs)




Facteurs influencant UF

1. Type transporteur: LT> HT

2. Concentration agent osmotique:
glucose 3.86% > 2.27% > 1.36%

3. Type agent osmotique
icodextrine > glucose

4. Temps entre les échanges:
icodextrine 8-12h
glucose (selon type transporteur) max 2-3h

SI diurese résiduelle ! diurétique



Inzident patient

v

Ciniginal PET test
*Delemmine
transport cabeqorny
* Construct PO

prescription
&

Peritoneal function |

— Routine evaliation |

Climizal protlam

Cliri
bioch

Overhydration

l

* Check residual diuresis

* Check dietary incompliance
(consider measuring sodium excration by 24
hour urine and dialysate collection)

* Exclude mechanical problem
(suspected if negative UF with
icodextrin)

* Check drainage profile; determine
breakpoint; consider tidal dwells or
reducing numbers of dwells




EBP Guidelines. NDT 2010

Modified PET 3.86%

* Classify transport status

* Evaluate sodium sieving

* When fast transporn:
consider shortening dwells,
use icodextrin for long
dwell

* When average or slow
transport and high sodium
sieving: consider

lengthening dwells, measure
sodium excretion in urine and
PD fluid, measure osmotic
conductance for glucose

*“When average or slow
transport and low sodium
sieving: suspect agquaporin
deficiency; consider
transfer to HD

Problem not solved




Blog de néphrologie
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N Dayse shranique Dialyse aigue Tramspéamentiar méanrologie générale

Modification de la dose de dialyse aux soins intensifs

% décembre 2009 1 1 commentaire

Deguis 'sude rislises dans notre centre, nous dakvsons nos petlents aux saing nnersts par
dpuration extrordnale continue (EERC) svec une dose de 40 mi/kg/h répartic entre un tiero de
dlalyze, un swblsmie en rdinjection post-diution et la maitd en linjection sré-dilution (prd-pamas
sang).

=

Pour bens compbe des deux grandes dbudes sor oe st et mime = elles sont dificlemend
comparaties

» The RENAL study: OVVHDE (roitid dialyse St moRe minjection post-diution) 40 mitkgin
versus ¥5 mifkgh ches 1508 patients.

In eritically il patients with acute kidney injury, treatment with higher-n tensity continuoos
renal-replacemel thesapy I nol reduce mortaiy al 90 davs,

o Ths ATH study. slretgis intenthe vamsis FLatagie mains intensive chieg 1174 patiants. Soit

pour @ stratiain ntenhchve, [HD ot SLED Bx par semaing et OWHDF 35 mifka'h et pour la
slratichs Mping inkensive, IHD & SLED Ix par semaing ef CVWHDF 20 mis g, Pour la disise

eomtinue s doas ast rdpartie metid dialyse ot maoitid réinjection (essen tieliamant prédilution ).

Irtensive nenal Suppart in critically 1 patients with acute kidney injury d not decrease
martaiity, imprave recowvery of didney function, or reduce the mete of ronrenal organ fslure
&8 eompaned with less-intenzive tharapy.

Heus avans dicidé de legdremant modifiar notre protoccis en gardant I dosa da 40 mi/kg/h
les premidres 4Bh et d'ensuite baisser 3 30 mi/kg/h [correspondant au 25 mifko/h de Petude
REMAL gvec réinfection post-diietion ) Mous penscns gull est imporant ge prendre ramdement les
patients en EERC {poster WEN 2009 of qu'une dose pius dlevde al odbut est paut-itre Bénéfigue,

% ATN stindy, fpurption extra-rénale contoee, dose, [nsuffisance rénele sigoes, RENAL study

TEGO™ connecteur de sécurité pour cathéter de dialyse
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Pages avec articles en frangais sur différents
sujets néphrologiques & protocoles du service.

Billets avec actualité néphrologique.

Indexation par mots-clefs et

categories. Liens avec autres
sites néphrologiques. Possibilité de laiss

commentaires ¢t de s’abonner.

http://nephrohug.com
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