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cidenci peritonitid za časovou jednotku (počet měsíců v riziku), 
nelze zjistit. Tato informace by však byla pouze akademická, 
protože by byla příliš obecná a na jejím základě by nebylo možno 
zavést v  jednotlivých centrech korektivní opatření. Za  to musí 
převzít zodpovědnost každé jednotlivé centrum. Doporučuje se 
monitorovat nejen výskyt všech peritonitid, ale utříděně podle 
jednotlivých vyvolávajících mikroorganismů, což může pomoci 
identifikovat problémy a trendy. Pokud například naroste počet 
peritonitid vyvolaných běžnou kožní flórou, může to signali‑
zovat problém v  edukaci. Pokud by narůstal například výskyt 
peritonitid vyvolaných meticilin‑rezistentním S. aureus, může 
to vést ke změně protokolu empirické antibiotické léčby. Pokud 
by docházelo k častějšímu vzniku gram‑pozitivních peritonitid 
za hospitalizace, kdy obsluhu systému PD neprovádí pacient, ale 
sestry, může to signalizovat problém s personálem, ať již odborný 
nebo psychologický (syndrom vyhoření?). Včasné podchycení dává 
předpoklad pro včasnou intervenci.

Dalším parametrem, který se běžně nesleduje, ač by to bylo 
vhodné, je procento pacientů, kteří v daném roce vůbec nedosta‑
nou peritonitidu. Mělo by jich být alespoň 80 %. Logicky z toho 
vyplývá i další skutečnost – obvykle za většinou peritonitid stojí 
malá skupinka pacientů, kteří ji mají často. Ne vždy jde o pe‑
ritonitidu relabující, což je problém, který lze vyřešit výměnou 
peritoneálního katétru. Často jsou to pacienti, kteří s postupem 
doby na PD dosáhli vyššího věku, došlo ke snížení kognitivních 
funkcí a zhoršení schopnosti sebeobsluhy. Takový pacient si situaci 
většinou neuvědomuje a na pokračování v peritoneální dialýze 
lpí. Situaci lze řešit tak, že obsluhu PD může zajistit rodina či 
HomeCare.

Prevence infekcí při PD začíná samozřejmě již při zakládání 
PD katétru – doporučené postupy upozorňují, že perioperační 
podání antibiotik snižují riziko následné infekce. Toto je ve vět‑
šině center v našem státě jistě již běžná praxe, protože to vyplývá 
z minulých guidelines Mezinárodní společnosti pro peritoneální 
dialýzu (ISPD).

V dalším kroku je třeba zajistit adekvátní edukaci, což ve velmi 
vytížených centrech nemusí být jednoduché. Někteří pacienti, 
většinou pokročilejšího věku, skutečně na  bezpečné zvládnutí 
praktických dovedností a alespoň základních teoretických zna‑
lostí potřebují delší dobu, optimálně 10–14 dnů. Je optimální, 
pokud může jednoho pacienta edukovat jedna sestra a nést za to 
zodpovědnost, mnohdy to však není z provozních důvodů možné.

ISPD doporučuje užívat na výstup katétru lokálně antibiotika 
jako součást každodenní péče, přestože přibývá informací o vzniku 
rezistence například na mupirocin, který tato guidelines dopo‑
ručují. Toto antibiotikum se nepodává systémově, takže vznik 
rezistence k mupirocinu nemusí mít závažné důsledky. Toto do‑
poručení však řada center nepřevzala, jak se v tomto dokumentu 
také konstatuje, takže mnoho pacientů užívá v rámci péče o katétr 
pouze omytí vodou s mýdlem nebo běžné antiseptikum. Je vždy 
třeba zkontrolovat, zda je zavedená strategie úspěšná: pokud 
ano, není nutné ji měnit, pokud nikoli, je třeba ji přehodnotit 
a přistoupit k  té nejbezpečnější, za kterou v  tomto případě lze 
považovat antibiotikum lokálně k peritoneálnímu katétru jako 
součást rutinní každodenní péče.

Některá centra aplikují k  výstupu katétru gentamicin krém, 
preventivně jako součást rutinní péče. To nelze doporučit jednak 
pro riziko vzniku rezistence, jednak proto, že je to spojeno s vyšším 
výskytem kvasinkové infekce výstupu katétru.

Za každou peritonitidou může být, alespoň teoreticky, nitrobřiš‑
ní patologie. Tyto peritonitidy mají obvykle těžší průběh, takže 

vedou k hospitalizaci, během níž je na základě klinického průběhu 
realizována diferenciální diagnostika a  je zavedena příslušná 
terapie včetně případného chirurgického řešení. Následné mikro‑
biologické potvrzení polymikrobiální etiologie může nitrobřišní 
etiologii potvrdit.

Někdy klinika zaskočí relabující či opakovaná peritonitida 
(definice viz výše). Tehdy je namístě rozhodnout se pro výměnu 
peritoneálního katétru. Guidelines připouštějí výměnu perito‑
neálního katétru v  jedné době, pokud je effluent čirý, čímž se 
minimalizuje doba na hemodialýze a riziko, zejména infekční, 
vyplývající z dialyzačního katétru zavedeného do centrální žíly. 
Je třeba si uvědomit, že úspěch výměny peritoneální katétru 
v  průběhu peritonitidy za  nový není co do  prevence relabující 
peritonitidy zdaleka stoprocentní, spíše se pohybuje kolem 80 % 
(Swartz, 1991).

Z ovlivnitelných rizikových faktorů peritonitidy se jistě nejzají‑
mavějším jeví perorální podání aktivního vitaminu D (kalcitrio‑
lu). V rakouské retrospektivní studii bylo zdokumentováno, že 
podání kalcitriolu bylo jediným faktorem, který byl asociován se 
snížením relativního rizika peritonitidy o 80 %. Studie zahrnovala 
analýzu 1 291 pacientů za dobu osmi let a 55 epizod peritonitidy 
ve vztahu k demografickým datům, komorbiditě, veškeré souběžné 
medikaci (intention‑to‑treat analýza), laboratorním parametrům 
a mikrobiologickým nálezům (Rudnicky, 2010).

Závěrem: Preventivní strategie ke snížení výskytu infekcí aso‑
ciovaných s peritoneální dialýzou zahrnují opatření při zakládání 
peritoneálního katétru a  péči o  jeho výstup, edukaci pacienta, 
volbu sestry, která bude za edukaci zodpovědná, prevenci relapsů 
a recidivující peritonitidy včetně případné výměny peritoneálního 
katétru, enterické peritonitidy. Zodpovědnost zůstává na PD cen‑
tru, které při vytváření strategie musí vycházet ze svých klinických 
výsledků a se znalostí věci je analyzovat.
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Transplantace ledviny u nemocných 
s anamnézou fibrilace síní

Lenihan CR, Montez‑Rath ME, Scandling JD, Turakhia MP, Winkelmayer 
WC. Outcomes after kidney transplantation of patients previously diagnosed 
with atrial fibrillation. Am J Transpl 2013;13:1566–1575.

Fibrilace nebo flutter síní (AF) je časté onemocnění, které je 
spojeno se zvýšením rizika cévní mozkové příhody (CMP) 

a  mortality. AF představuje významný problém u  nemocných 
závislých na hemodialýze, kde činí její prevalence 10 % a před­
stavuje zdvojnásobení jednoroční mortality. U  dialyzovaných 
nemocných je AF spojena s vyšším věkem a výskytem kardio­
vaskulárních onemocnění. Na rozdíl od běžné populace nejsou 
výhody antikoagulační terapie u dialyzovaných nemocných s AF 
jednoznačně ověřeny. Transplantace ledviny je nejlepší metodou 
léčby nezvratného selhání ledvin. Přežití nemocných v  porov­
nání s dialýzou je po transplantaci delší až po úvodním období 
spojeném s  riziky operace. Proto je velká pozornost věnována 
předtransplantačnímu vyšetřování nemocných s cílem diagnos­
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tikovat a léčit kardiovaskulární onemocnění ještě před tím, než 
je nemocný zařazen do  čekací listiny. Málo je známo o  osudu 
nemocných s anamnézou AF ještě před transplantací. Cílem této 
práce bylo vyšetřit prevalenci AF před transplantací a ověřit její 
vliv na přežití nemocných.

Do studie byli zařazeni nemocní, kteří v letech 1997–2009 pod­
stoupili první transplantaci ledviny a byli registrováni v systému 
USRDS a Medicare. Pacienti byli identifikováni podle toho, zda 
byla pojišťovně účtována AF do roku před datem transplantace. 
Použitý postup identifikace nemocných byl ověřen již v minulosti 
se senzitivitou 94  %, specificitou 99  % a  prediktivní hodnotou 
97 %. Byly zaznamenány demografické parametry transplantace 
a komorbidity po transplantaci.

Jako cíle studie bylo zaznamenáváno úmrtí z kterékoli příčiny, 
selhání štěpu a  ischemický CMP. Selhání štěpu bylo definováno 
jako úmrtí, potřeba dialýzy anebo retransplantace.

Bylo identifikováno 62 706 pacientů, kteří podstoupili transplan­
taci ledviny v uvedeném období a z nich 3 794 (6,4 %) mělo AF 
před transplantací. Pacienti s AF byli starší a měli více komorbidit 
než nemocní bez AF. Nemocní s AF také častěji dostali ledviny 
od marginálních dárců. Nemocní s AF byli častěji léčeni hemo­
dialýzou, byli dialyzováni delší dobu a měli vyšší BMI. Podobně 
bylo ve skupině s AF více diabetiků.

Během průměrné doby sledování 4,9 roku zemřelo 40,6 % ne­
mocných s AF a 24,9 % bez AF. Podobně ztráta štěpu ze všech příčin 
byla častější u nemocných s AF ve sledovaném období (46,8 % vs. 
36,4 %). Na druhou stranu ztráta štěpu cenzorovaná na úmrtí ne­
mocných byla 16,5 % u nemocných s AF a 19,5 % u nemocných bez 
AF. Během sledování 2,2 roky mělo 2,8 % nemocných s AF a 1,6 % 
nemocných bez AF ischemickou CMP (p < 0,001).

Odhadnuté jednoroční a pětileté přežití nemocných bylo 87,5 % 
a 59,3 % ve skupině s AF v porovnání s 94,4 % a 80,2 % ve skupině 
bez AF. Riziko úmrtí bylo pro nemocné s AF více než 1,5krát vyšší 
v  multirozměrovém modelu (HR 1,46). Odhadnuté jednoroční 
a pětileté přežití štěpů cenzorovaných na úmrtí nemocných bylo 
90,9 % a 79 % ve  skupině s AF, kdežto ve  skupině bez AF bylo 
93,8 % a 80,6 %. Riziko selhání štěpu ze všech příčin bylo 1,41krát 
vyšší u nemocných s AF.

Ischemická CMP se vyskytla během roku v 1,72 % případů a bě­
hem tří let ve 4 % případů u nemocných s AF, kdežto ve skupině bez 
AF to bylo 0,72 % a 2,07 %. V mnohorozměrovém modelu bylo ri­
ziko vzniku ischemické CMP u nemocných s AF 1,36 (IS 1,10–1,68) 
oproti nemocným bez arytmie.

Tato studie ukázala, že výskyt fibrilace síní je zhruba 6 % u ne­
mocných podstupujících transplantaci ledviny. Fibrilace síní je 
u těchto nemocných spojena se zvýšenou mortalitou po transplan­
taci, rizikem ztráty štěpu a  vzniku CMP. Je tedy třeba věnovat 
pečlivou pozornost těm nemocným ‚ kteří podstupují transplantaci 
ledviny a mají anamnézu fibrilace síní.

QQ Komentář 
Prof. MUDr. Ondřej Viklický, CSc.

V roce 2012 byl počet transplantací ledvin od zemřelých dárců 
36,1/milion obyvatel a  počet transplantací ledvin od  žijících 
dárců 7,1/milion obyvatel. V současné době čeká na transplantaci 
ledviny v ČR aktivně 550 nemocných, dalších 190 nemocných je 
dočasně vyřazeno z čekací listiny. Tito nemocní byli před zařaze‑
ním do čekací listiny vyšetřeni kromě svých nefrologů také lékaři 
transplantačních center s  cílem minimalizovat rizika spojená 
s  operací a  také s  pooperačním obdobím. Ve  většině českých 
transplantačních center je velká pozornost věnována vyšetřením 

kardiovaskulárního systému. Především u mužů starších 45 let 
a u žen po menopauze jsou prováděny méně invazivní testy s cílem 
detekovat klinicky němou ischemickou chorobu srdeční. Především 
starší nemocní podstupují přímo katetrizační výkony a většinou 
mají také revaskularizaci ischemických koronárních tepen.

Různé arytmie, z  nich nejčastější jsou fibrilace nebo flutter 
síní, představují častou komplikaci u nemocných s nezvratným 
selháním funkce ledvin. Na  jejich etiologii se podílí především 
ischemická choroba srdeční, ale také dilatace srdečních oddílů 
a změny elektrolytů při hemodialýzách. Tito nemocní jsou větši‑
nou léčeni antikoagulační terapií a přitom jsou zařazeni do če‑
kací listiny. Dnes již antikoagulace nepředstavuje kontraindikaci 
transplantace jako před 15 lety. Na druhou stranu předtransplan‑
tační příprava je u těchto nemocných náročná nejenom na čas, 
ale také na finance. Zrušení antikoagulačního účinku warfarinu 
je sice možné převody plazmy, ve větším objemu ale představují 
pro nemocné riziko objemového přetížení. Rychlejší je podání 
chybějících koagulačních lyofilizovaných koagulačních faktorů, 
což lze označit za metodu volby, nicméně jde o ekonomicky ná‑
ročnou variantu léčby. Rovněž samotná transplantace může být 
komplikována na jedné straně krvácením, ale na straně druhé 
zvýšením rizikem tromboembolických příhod. Tito nemocní mají 
po operaci zahájenu léčbu nízkomolekulárními hepariny, která 
přetrvává po několik úvodních týdnů, než je nehrazena původní 
antikoagulací. Přitom trvalá antikoagulační tarapie u nemocných 
s AF léčených chronickou hemodialýzou je předmětem diskusí, 
protože není jasné, zdali mají tito nemocní opravdu vyšší riziko 
ischemické CMP, pokud dostávají třikrát týdně heparin intrave‑
nózně (Clase, 2012).

Komentovaná práce je důležitá z  několika hledisek. Předně 
ukazuje na  výskyt fibrilace nebo flutteru síní v  populaci ne‑
mocných podstupujících transplantaci v  USA, přičemž 6,4  % 
nemocných s touto komplikací je jistě vysoké číslo. Údaje z České 
republiky nejsou k dispozici a bylo by jistě zajímavé zjistit, zdali 
je naše populace v tomto ohledu odlišná. Důležitým poselstvím 
studie je také ověření zvýšeného rizika úmrtí nemocných 
a  zkráceného přežití transplantovaných ledvin. Jak již bylo 
naznačeno, je toto pozorování vysvětlitelné především vyšším 
věkem nemocných s AF a  častější alokací ledviny odebraných 
od dárců s rozšířenými kritérii. Na horších výsledcích se rovněž 
podílí častější krvácení při operaci, nebo naopak trombózy při 
hyperkoagulačním stavu.

V současné době existují nové antikoagulační přípravky (přímé 
inhibitory trombinu, např. dabigatran), které ukazují na  nižší 
výskyt krvácení do  CNS v  některých populacích (Hori, 2013). 
Vzhledem k tomu, že se dabigatran vylučuje ledvinami, jejich sní‑
žená funkce vede ke zvýšení koncentrace dabigatranu v krevním 
řečišti a zvýšenému riziku krvácení. Proto není léčba indikována 
pro nemocné s eGF < 0,5 ml/s. Je tak možno soudit, že nemocní 
s  AF podstupující transplantaci ledviny budou i  nadále léčeni 
antikoagulací warfarinem. Na druhou stranu nové možnosti léčby 
síňových arytmií ablačními metodami (Ganesan, 2013) mohou 
představovat naději na menší počet komplikací u některých ne‑
mocných čekajících na transplantaci ledviny.
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