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SOUHRN

Pocet pacientt 1é¢enych v Ceské republice peritonedlni dialyzou je nizky a m4 klesajici tendenci. Jednim z dtvoda
nizké prevalence této metody je nedostatecnd erudovanost 1ékait, z niz vyplyvd nedtvéra v metodu, nedostatecné
zkuSenosti a vyS$$i mira technického selhdni peritonedlni dialyzy u lécenych pacienttl. Cilem stati je aktualizovat
pohled na nékteré stavy a komplikace, které jsou ¢astym diivodem odesldni pacienta na hemodialyzu.
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Uvod

Peritonedlni dialyza (PD) je zavedenou metodou 1é¢by
ndhrady funkce ledvin u pacientt s termindlnim selhanim
ledvin (ESRD). Pocet pacientti 1é¢enych peritonedlni dialy-
zou u nds podobné jako v ostatnich vyspélych statech kle-
sd. S 6,3 % peritonedlné dialyzovanych pacientl ze vSech
dialyzovanych patiime mezi stity s velmi nizkou preva-
lenci této metody." Pocet nefrologti a sester starajicich se
o PD pacienty je velmi nizky. Mald zkuSenost v odborné
populaci vede k nedostate¢né viili a nadSeni pacientim
lé¢bu PD nabizet presto, ze preziti PD pacientt je prinej-
mensim srovnatelné s prezitim hemodialyzovanych (HD)
pacientti. Cilem tohoto shrnuti je podat aktualizovany po-
hled na nékteré kontroverzni otdzky v peritonedlni dialyze.

Nepravem opomijena peritonealni dialgza

Pres inicidlné nedostate¢né vysledky 1é¢by PD jiz v roce
1997 data z kanadského registru ukdzala lepsi dvouleté
preziti témeéf 12 0oo pacienttl, u nichz byla 1é¢ba PD za-
hdjena mezi lety 1990 az 1994, v porovndni s incidentni-
mi HD pacienty.> Tyto vysledky byly posléze potvrzeny
v dal$ich statech svéta. Neddvno data z registru European
Renal Association (ERA) potvrdila lehce delsi adjustované
pétileté preziti PD pacientt, ktefi zahdjili Iécbu mezi lety
2003-2007, v porovnani s HD pacienty. Relativni riziko
umrti PD pacientli vi¢i HD pacientiim bylo 0,91 (interval
spolehlivosti: 0,88-0,95).> Technické preziti pri [écbé PD
bylo vzdy nizs8i nez pii 1écbé HD. Ve studii NECOSAD
(Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dia-
lysis), do které bylo zahrnuto vice nez 2 ooo HD a PD
pacientd, byly nejvyznamnéjsimi diivody pro preruseni

PD komplikace souvisejici s katétrem a abdomindln{ kom-
plikace.*

Vysoka sérovd koncentrace urey je u nedialyzovanych
pacientt s chronickym onemocnénim ledvin povazovana
za znamku uremické toxicity i pres fakt, Ze je netoxicka.
Urea a kreatinin jsou nizkomolekuldrni 14tky, tudiz dobte
odstranitelné dialyza¢nimi technikami, kde difuze je hlav-
nim transportnim mechanismem. Naproti tomu odstranén{
velkych molekul a na proteiny vazanych toxint dialyzou
neni bud’ zadné, nebo je minimdlni. To je rozdil oproti
funkénim vlastnim ledvindm, kdy odstranovani latek glo-
merularn{ filtraci nebo tubuldrni sekreci neni ovlivnéno
jejich molekulovou hmotnosti. Z této ivahy vyplyvd, pro¢
je plazmatickd koncentrace urey nedostatecnym markerem
uremické toxicity u pacientt lé¢enych chronickou dialyzou.
A presto adekvatnost dialyzy je vSseobecné definovana clea-
rance urey (KT/V,.,), u PD pacientt je soucasné vyuzivana
clearance kreatininu (tydenni clearance kreatininu / 1,73 m?
télesného povrchu). Cilové hodnoty pro odstranovani so-
lutt v PD byly nejprve formulovany v roce 1997 skupinou
DOQI (Dialysis Outcomes Quality Initiative) a urceny
pro pouziti v USA.S Jednd se o cilovou hodnotu poméru
KT/V,,.,, kterd méla dosdhnout 2,0/tyden, a tydenni clea-
rance kreatininu s cilem 60 1/1,73 m* Pro porovndni, pri-
mérny pacient léceny kontinualni ambulantni peritonealni
dialyzou (CAPD) dosahuje peritonedlniho KT/V,,., 1,5-1,7
a peritonedlni tydenni clearance kreatininu 40-45 1/1,73 m*.
Vyse uvedend ptivodni doporucent, zalozend na vysledcich
studie CANUSA,* méla negativni dopad na dalsi rozvoj
PD. Studie CANUSA zahrnula 680 incidentnich pacientt
v Kanadé¢ a ve Spojenych statech americkych a ukazala, ze
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¢Im vyssi clearance solutti, tim delsi preziti pacientt. Nic-
méné délka sledovani ¢inila pouze 15 mésict, coz ukazuje
na vyznamny vliv rezidudlni rendlnf funkce na preziti. To
bylo ndsledné potvrzeno v mnoha dal$ich studiich, kde
nebyl zjiStén vliv peritonedlni clearance nizkomolekuldr-
nich latek na mortalitu. Reanalyza studie CANUSA rovnez
ukdzala, ze mortalita neni asociovdna s peritonedlni clea-
rance, nybrz je ovlivnéna pouze rezidudlni rendlni funkci.”
Vyznamny vliv rezidudlni rendlni funkce nejen na preziti
pacientty, ale i na kvalitu jejich Zivota byl potvrzen v ko-
horté pacientt studie NECOSAD.® Proto Kt/V,., < 1,7 pri
absenci uremickych symptomu neni ddvodem odesldni
PD pacienta na hemodialyzu. Absence evidence pro do-
poruceni DOQI jasné vyplyva ze dvou randomizovanych
kontrolovanych studii, z Mexika® a z Hongkongu.*® Ani
v jedné z nich nebyla potvrzena korelace mezi rostouct
clearance nizkomolekuldrnich l4tek k cilovym hodnotdm
doporuceni DOQI a prezitim, ani u anurickych pacientd.
Je tedy jasné, ze zvySeni tydenniho peritonedlniho KT/V,,.,
z 1,6 na 2 nemd u pacienti beze zndmek poddialyzovanosti
vliv na preziti. Vliv rezidudln{ rendlni funkce prevysuje
ucinek peritonedln{ clearance solutti. Mnoho studii uka-
zalo delsi zachovani rezidudlni renalni funkce u PD pa-
cienti." Je zcela jasné, Ze u anurickych pacientti je urceni
minimdln{ dialyza¢ni ddvky potfeba. Z etickych diivodii to
vSak nemlze byt zkoumédno v randomizovanych kontro-
lovanych studiich. Vysledky studie NECOSAD ukdazaly, ze
zvysend mortalita je patrna pii KT/V,,, < 1,5 a clearance
kreatininu < 40 l/tyden.” To je jednoduse dosazitelné pii
1é¢bé CAPD. Rovnéz byla zfejmd snaha o stanoveni mini-
mdln{ denni ultrafiltrace. Tento parametr nebylo mozné
stanovit, coz neni prekvapujici s ohledem na fakt, Ze stav
hydratace neni zavisly pouze na vydeji tekutin, ale Ze zavisi
také na jejich pffjmu. Pouze u malého poctu pacientt s po-
malym transportem nizkomolekuldrnich létek, kteti jsou
lé¢eni v rezimu automatizované peritonedlni dialyzy (APD)
mnoha kratkych (napf. 3ominutovych) vymén, dochazi
k diskrepanci mezi normdlnim KT/V a nizkou clearance
kreatininu < 40 1/tyden. Tito pacienti v8ak vétSinou vykazuji
zndmky poddialyzovanosti. V soucasnosti jsou cilovd dopo-
ruceni International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD)
KT/V,..2 1,7, u pacientii 1éCenych automatizovanou perito-
nedlni dialyzou soucasné clearance kreatininu minimalné
45 1/tyden/1,73 m2.3 Vyse uvedené ukazuje, ze predstava
peritonedlni clearance solutti jako zdkladniho ukazatele pro
hodnoceni adekvatni ddvky dialyzy na zdkladé doporuceni,
kterd nebyla podlozena dostatecnou evidenci, je mylna.
Za skutecnou dialyzacni clearance by méla byt povazovana
rezidualni renalni funkce, ¢imz je potvrzen fakt, ze funkce
ledvin nespociva pouze v glomeruldrni filtraci.

NejcastéjSi problémy spojené s lécbou PD
Katetr

Je frustrujici jak pro pacienta, tak pro dialyzacni tym,
pokud je napldnované zahdjeni dialyzy naruSeno problé-

mem s katétrem, leakem nebo dysfunkei katétru pti jeho
nespravné pozici nebo obstrukci. Leak je vétsinou lehce
zvladnutelny docasnym prerusenim nebo oddédlenim zaha-
jeni PD. Dysfunkce katétru je ale slozit¢jsi problém, ktery
Casto vyzaduje chirurgickou intervenci. Problémy s katé-
trem stdle patfi mezi hlavni pticiny ¢asného technického
selhdni PD.*#'s Doporuceni ISPD ohledné peritonedlniho
katétru kladou dtiraz na multidisciplindrni pfistup k péci
o katétr a k jeho komplikacim. Tym by mél byt tvoten
nefrologem, chirurgem a dialyzacni sestrou. V ptipadé
malfunkéniho katétru by do tymu mél byt zarazen inter-
vencni radiolog. Cilem tohoto komplexniho pristupu je
snizeni incidence primdrniho selhdni katétru a snaha o vy-
tvofeni dovednosti a pravidel vedoucich k vyfeSeni co nej-
vyssiho poctu katétrovych komplikaci.* Existuje evidence
o tom, Ze centra s vy$$im poctem pacientl a zkusenost-
mi maji mensi incidenci dysfunkénich katétri.” V. USA
s velkym mnoZstvim malych center s malou zkuSenosti
chirurgt se stala velmi naléhavou potteba jejich dalstho
vzdéldvani s ohledem na implantace PD katétrii a feSe-
ni komplikaci. Vznikl tak workshop pro chirurgy, ktery
ISPD pod nédzvem Peritoneal Dialysis University for Sur-
geons rozsitila neddvno i do Evropy.** Neddvnd metaana-
lyza ukdzala, Ze laparoskopickd implantace PD katétru je
spojena s klinicky v§znamnym sniZenim migrace katétru
zpusobujici jeho nespravnou funkci a s vy$si jednoro¢ni
zivotnosti katétru.” Je zajimavé, ze pres vys$si cenu la-
paroskopické implantace katétru jsou celkové naklady
spojené s implantaci vzhledem k mensimu vyskytu po-
operac¢nich komplikaci ve srovndni s punkénim zavede-
nim katétru niz$i.>> Shrnuto, literatura jasné¢ podporuje
laparoskopickou implantaci PD katétru zkuSenym chi-
rurgickym tymem. Difvéjsi doporuceni nepreferuji urcity
typ PD katétru. Nicméné neddvnd metaanalyza ukazuje,
ze katétry s rovnym intraperitonedlnim segmentem maji
vyznamné lep$i zivotnost nez ty se stocenym hrotem.
Preferen¢né by tedy mély byt pouzivany rovné katétry.”
Jinou slibnou metodou jsou tzv. samoumistitelné katét-
ry, s hrotem s 12gramovym wolframovym zdvazim. Podle
velké nerandomizované multicentrické studie je procen-
tudlni pocet dislokaci pti pouziti samoumistitelného ka-
tétru v porovnani s Tenkhoffovym katétrem vyznamné
nizsi a dvouleté prezitl vyssi. V randomizovanych kon-
trolovanych studiich pacienti se samoumistitelnym ka-
tétrem absolvovali méné reoperaci pro obstrukci katétru
v porovndni s pacienty s rovihym Tenkhoffovym katétrem
a délka 1é¢by bez vyskytu nespravné pozice katétru byla
vyznamné delsi oproti pacientim s rovnym Tenkhoffovym
katétrem. Tenkhoffiv katétr mél 4,5krat vyssi pravdépo-
dobnost vzniku malfunkce.> K zdchrané malfunk¢énich
katétri by méla byt metodou prvni volby repozice katétru
pomoci vodic¢e pod skiaskopickou kontrolou. Tato ¢asto
zanedbdvand metoda vykazuje celkem dobrou uspésnost
bez velkych komplikaci.?® Pokud tato metoda selze, je ex-
tenzivné dokumentovano vyuzit{ laparoskopie umoznujici
repozici katétru pfimym zobrazenim a provedeni dalsich
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pripadnych intervenci, jako jsou adheziolyza, uvolnéni
katétru z ovinutého omenta, fixace hrotu k bri$ni sténé
nebo parcidlni omentektomie.*

Infekce

S dialyzou souvisejici infekce jsou u PD pacientt castéjsi
nez infekce systémové. Co se tyCe preventivnich opatfe-
ni, vSichni pacienti by méli uzivat topickd antibiotika,
s aplikaci bud’ na vystup nebo intranazlné, nebo obéma
cestami.” Mupirocin aplikovany na vystup nebo intrana-
z4lné snizuje vyskyt tzv. exit-site infekci o 57 % a peritoni-
tid zplisobenych riiznymi mikroorganismy o 41 %. Riziko
infekei vyvolanych Staphylococcus aureus snizuje dokonce
0 70 %.2 V randomizované kontrolované studii byl lokdlné
aplikovany gentamicin stejné ucinny jako mupirocin v pre-
venci infekei zptisobenych S. aureus a u¢innéjsi v prevenci
gramnegativnich peritonitid nebo infekci zptisobenych
Pseudomonas aeruginosa.”” U vSech PD pacientii 1écenych
antibiotiky déle nez jeden tyden by méla byt zvazena an-
timykotickd terapie k prevenci mykotické peritonitidy.*®
Antibioticka profylaxe je doporucovana k prevenci perito-
nitid u PD pacientt pfed vSemi invazivnimi gastrointesti-
ndlnimi a gynekologickymi vykony, véetné kolonoskopie.
Vhodna je intraven6zné aplikovana jedna davka 1 coo mg
cefazolinu a 500 mg metronidazolu pred vlastni procedu-
rou. Ke vSem vykontim by m¢l pacient prichdzet s vypus-
ténou dutinou btisni. Pfed rozsdhlejsi stomatologickou
intervenci je doporucena peroraln{ profylaxe 2 ooo mg
amoxicilinu dvé hodiny pred vykonem.* Infekce vystupu
¢i tunelové infekce mohou nésledné vést k peritonitidé.
Proto je doporucovédna v¢asnd detekce a zahdjeni 1écby.
Empirickd terapie by méla byt zalozena na anamnestic-
kych kultivacnich nélezech z vystupu. Ve vétsiné piipadi
je dostacujici peroralni 1écba. Pii ndlezech Corynebacterium
rezistentniho na peroralni antibiotika je intraperitonealné
podavan vankomycin. Tak by mély byt 1é¢eny i refrakterni
kultivacné negativni exit-site infekce, protoze Corynebacte-
rium je nékdy slozité izolovat, a ne vzdy je vykultivovdno
jako patogen. V 1é¢bé musi byt pokra¢ovano do zhojeni
vystupu, ale minimalné dva tydny.* Incidence peritonitid
v centru by méla byt niz$i nez o,5 epizody/pacientorok.
Diagnéza peritonitidy je potvrzena pfi poctu leukocytl
v dialyzdtu > 0,1 x 1091 nebo 100/ul s podilem polymor-
fonukledrti > 50 % pri délce vymény minimdlné dvé hodi-
ny a/nebo s pozitivnim kultiva¢nim nédlezem v dialyzatu.
V pripadé vymény kratsi nez dvé hodiny je pritomnost
polymorfonukledrt > 50 % vysoce suspektni z peritonitidy
i pres pocet leukocytt v dialyzdtu < 0,1 x 109/1. Empiric-
ké antibiotickd terapie by méla byt zahdjena neprodlené,
meéla by pokryvat jak grampozitivni, tak gramnegativni
spektrum mikroorganismil. Je preferovdno intraperito-
nedln{ poddni antibiotik. V empirické terapii neni zaddny
rezim uprednostnovan. Grampozitivni kmeny mohou byt
lé¢eny vankomycinem nebo prvni generaci cefalosporind,
gramnegativni kmeny tfet{ generaci cefalosporinti nebo
aminoglykosidy.?® Az u 49 % gramnegativnich peritonitid

je nutné odstranit peritonedlni katétr. Pii pseudomona-
dové peritonitidé je doporucena soucasnd 1é¢ba dvéma
antibiotiky s riznym mechanismem td¢inku, napf. intra-
peritonedlni aplikace gentamicinu nebo perordlni poddni
ciprofloxacinu v kombinaci s intraperitonedlni aplikaci
ceftazidimu. V neddvné nizozemské studii bylo prokdza-
no, ze zavazny prubéh peritonitid zptisobenych stfevnimi
bakteriemi u pacientt starsich 50 let mtize byt pozitivné
ovlivnén doc¢asnym prerusenim PD lé¢by bez odstranéni
katétru (tzv. peritonealni klid) za soucasného intravenoz-
niho nebo intrakatetrdlniho poddvdni meropenemu.”
Kurabilita pomoci tohoto protokolu byla 9o %, nutnost
odstranéni katétru byla snizena o 4 % a technické preziti
¢inilo 9o %. Nejucinnéjsi byl tento protokol u pacientt
s polymikrobidlni enterickou peritonitidou.

Rizikové faktory u PD pacientt

Hyperhydratace je pravdépodobné nejvyznamnéjs$im ri-
zikovym faktorem mortality u PD pacientl1.?® Proto by
moderni 1é¢ba peritonedlni dialyzou méla zahrnovat pra-
videlné méfeni peritonedlni funkce véetné parametrti vod-
niho transportu. Ultrafiltra¢ni selhdni (UFF) je definovano
jako ¢ista ultrafiltrace niz$i nez 400 ml po ¢tythodinové
prodleve s 3,86%/4,25% dialyza¢nim roztokem glukézy.
Ultrafiltra¢ni selhdni je pfitomno u méné nez 4 % pa-
cientd béhem prvnich dvou let po zahdjeni PD, ale u 21 %
lécenych déle nez dva roky.? V rdmci vySetteni funkce
pobfisnice by mél byt rutinné vysSetfovan volny vodni
transport (FWT). Volny vodni transport u dlouhodobé
dialyzovanych miize identifikovat pacienty s extenzivni
peritonedlni fibrézou.3* Vzdcnou, ale velmi obavanou kom-
plikaci PD 1é¢by je enkapsulujici sklerézujici peritoniti-
da (EPS). Morbidita je vysokd, mortalita béhem jednoho
roku po stanoveni diagndzy dosahuje az 40 %.% Hlavni de-
terminantou rizika vyvoje EPS je délka 1é¢by peritonedlni
dialyzou. Ukazuje se, ze u pacientt lé¢enych méné nez tii
roky se EPS témét nevyskytuje. Naproti tomu incidence
u pacientti 1é¢enych déle nez osm let predstavuje vice nez
10 %.3* Relativné neddvno bylo zjisténo, zZe EPS se u nékte-
rych pacientli ptivodné 1é¢enych PD vyviji ¢asné po trans-
plantaci ledviny. Jedna se o tzv. posttransplantacni EPS,
jeji prubéh je ve vetsiné pripadi mirnéjsi a je asociovana
s vyznamneé del$im prezitim.* Klicovou roli v rozvoji EPS
hraji transformujici rastovy faktor § (TGFP) a vaskularni
endotelidlni rastovy faktor (VEGF). Pro pritomnost zanét-
livé reakce svéd¢i dokumentovand aktivace T lymfocytd,
elevace zdnétlivych markert, jako jsou C-reaktivni protein
a solubilni CD,,. V dialyzdtu pacientl s EPS byly naleze-
ny zvysené koncentrace interleukinu 6 pfed stanovenim
klinické diagnézy. V soucasnosti neni zndmo, proc¢ peri-
toneum nékterych pacientii reaguje na expozici dialyzac-
nich roztokil zvySenym chronickym zénétem a excesivni
fibrézou. U vSech pacientd s EPS je pritomno ultrafiltra¢ni
selhani. Ale jen u 20 % pacientli s pozdnim UFF se vyvine
EPS.3 Proto pritomnost pozdniho ultrafiltracniho selhani
neni prediktorem EPS. Nejndpadnéjsi abnormalitou pred
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stanovenim diagnézy je vyznamny pokles FWT, coz je
¢asny znak hrozici EPS. Hrani¢ni hodnota FWT < 75 ml
po 60 minutdch vymeény s 3,86% roztokem glukézy je
nejlep$im soucasnym prediktorem EPS.3* Oproti tomu
pozitivni ndlez pfi zobrazovacich metodach (CT) je vét-
S$inou pritomen az v pozdnich stadiich EPS. Dilezité je,
ze v posledni dekdd¢ jiz neni EPS nelécitelnou chorobou.
Terapii volby je kombinace tamoxifenu a kortikosteroida.
V mnoha ptipadech je nutna chirurgicka intervence.”

Zavér

Zavérem lze konstatovat, ze preziti pacientii 1é¢enych
peritonedlni dialyzou je minimdln¢ srovnatelné nebo
vy$si v porovndni s hemodialyzou také v dlouhodobém

horizontu. Pfesto pocet PD pacientii je v Ceské republice
niz$i nez v ostatnich vyspélych statech a stejné jako v nich
je patrné, ze takto lécenych ubyvd. Z hlediska metody
jsou dulezité poznatky, Ze pti PD 1é¢bé je déle zachova-
na rezidudlni rendlni funkce, nejvyznamné;jsi prediktor
preziti. Mira odstranénych malych uremickych toxint je
méne vyznamnd nez dobfe zvlddnuty stav hydratace. Pe-
ritonitidy jsou povétsSinou dobte terapeuticky resitelné.
Enkapsulujici sklerézujici peritonitida je mensim problé-
mem nez v minulosti, jeji hrozba muize byt identifikovana
pred vzplanutim symptomatologie peclivym pravidelnym
funkénim testem. Nelze neZ uzaviit, Ze svym vyvojem si
peritonealni dialyza zaslouzi $irs$i pouzivani, nez jakého
se ji v soucasnosti dostava.
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