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Peritonedlni dialyza (PD) je jednou z moznosti ndhra-
dy funkce ledvin (RRT), kterd je relativné jednoduchd
a umoznuje pacientim podstoupit 1é¢bu v pohodli do-
mova. Vyznamnym benefitem metody je odstranovani soli
a vody, které neni doprovdzeno vyznamnymi zménami
krevniho tlaku tak, jak to byvd u hemodialyzy (HD). Toto
kontinudlni Setrné odstraniovani solutt a tekutin umoz-
nuje déle zachovat zbyvajici nefrony, a tim déle udrzet
rezidudlni rendlni funkci ledvin.

Vzhledem k ekonomické vyhodnosti PD oproti cen-
trové HD v kombinaci s dal$imi vyhodami se ocCekédva,
ze prevalence PD, kterd se pohybuje okolo 11 %, se bude
v budoucnu zvySovat. Vzrustd evidence o vyhodnosti PD
v 1é¢bé pacientl se srde¢nim selhdnim s objemovym pre-
tiZenim rezistentnim na diuretika.

Co se tyce PD, preskripce se postupneé vice individua-
lizuje s ohledem na pacienta, vyuzivd se prirtistkova PD.
Inkrementalni PD poskytuje incidentnim pacientim do-
state¢nou dialyzu k zajistén{ adekvétni clearance solutd,
nicméné pacienta nezatézuje v kazdodennim zivoté tak
jako plna davka PD. Tento piistup umoziuje pacientim
postupné si na dialyzu zvyknout, byva spojen s lepsi kvali-
tou zivota. Klade vSak vyss$i ndroky na oSetrujici nefrology.

Dialyza¢ni vyména se sklddd ze tii fazi: napousténi,
vlastni prodlevy a vypousténi. Dialyzacni roztok v peri-
tonedlni dutiné vytvari chemicky a osmoticky gradient
nutny pro odstranovani toxinti a vody z téla. Klasické roz-
toky jsou na bazi glukdzy a vytvareji osmoticky gradient
nutny k zajisténi ultrafiltrace. Jako pufr obsahujf laktat
nebo laktat/bikarbondat. Roztoky s laktat/bikarbondtovym
pufrem jsou pH neutralni, klinické studie prokazaly nizsi
obsah glukéza degradac¢nich produktii (GDP) vznikajicich
béhem sterilizace a skladovani. Podle recentni metaana-

Iyzy je u pacientt lé¢enych témito roztoky dlouhodobéji
zachovana rezidudlni rendlni funkce. V klinické praxi jsou
pH neutralni roztoky voleny u pacienttl, ktefi pocituji
bolest pri napousténi. Transport latek je ovlivnén plo-
chou peritonedlni membrany, kterd je v pifimém kontaktu
s dialyza¢nim roztokem, tzv. efektivnim peritonedlnim
povrchem. Je tfeba si uvédomit, Ze ta se miize ménit v za-
vislosti na vaskuldrni rezistenci a dialyza¢nim objemu.
Pii peritonitidé dochdzi vlivem inflamace k vazodilata-
ci peritonedlnich kapildr, a tim ke zvySeni efektivniho
peritonedlniho povrchu. Eliminace molekul je rychlejst,
na druhou stranu v dtsledku rychlého vstfebani glukézy
z dialyza¢niho roztoku a snizenim osmotického gradientu
neni ¢asto dosahovano potiebné ultrafiltrace.

K posouzeni transportu pres peritonealni membranu
slouzi modifikovany peritonedlni ekvilibracni test (PET).
Podle pomért kreatininu a glukézy v dialyzdtu a plaz-
m¢é jsou pacienti stratifikovani do ¢tyt transportnich
kategorii (pomaly, pomaly pramérny, rychly pramérny
a rychly transportér). Automatickd PD (APD) byla histo-
ricky upfednostiiovana pro tzv. rychlé transportéry pro
moznost kratSich vymeén, ¢imz se snizuje riziko vysoké
reabsorpce tekutin. Naproti tomu ,,pomali transportéri“
udrzuji osmoticky gradient delsi dobu, proto pro né byla
volena kontinudlni ambulantni PD (CAPD) s del$imi ma-
nualnimi vyménami. Cilem tohoto teoretického pristupu
bylo vyuzit vyhod, které poskytuji transportni vlastnosti
peritonedlni membrdny. V bézné klinické praxi tento pri-
stup ale neni idedlni. Kategorizace pacientdl na zdkladé
rychlosti transportu solutli md svd omezeni, protoze fun-
guji spise jako spojité proménné nez jako odliSeni skupin.
Kromé toho zvyklosti center pii provadéni PET testli vy-
sledky vyznamné ovliviiuji. OSetiujici 1ékati by meli dat
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pfednost preferencim pacienta a klinickému stavu, nez
se vyhradné ridit transportnimi charakteristikami. APD
je vhodna pro zaméstnané pacienty. CAPD naopak pro
pacienty, ktef{ uprednostiiuji nebyt pfipojeni na cykler
béhem noci a maji volnéjsi program pres den.

Soucdésti preskripce je zvoleni objemu a poctu vymén.
Vétsina pacientl toleruje objem ndplné 1 250-1 500 ml/m?
nebo priblizné 2 0oo-2 500 ml. U primérného dospélého
tak bude dosazeno intraperitonedlniho hydrostatického
tlaku (IPP) nizsitho nez 18 cm H,O. Ackoli existuji roz-
dily v IPP v zdvislosti na poloze pacienta, IPP o hodnoté
vyssi nez 18 cm H,O je obvykle spojen s nepfijemnymi
pocity. V poloze na zddech je IPP nejnizsi, vestoje nebo
vsedé se zvySuje. Pokud indikujeme vétsi objemy ndplné,
pacienti je v noci snaseji 1épe. Objemy naplné presahujici
2 000-2 500 ml se obvykle nedoporucuji pro vzristajic
diskomfort a riziko vzniku leaku.

U pacientl zahajujicich PD lze pouzit ptirtstkovou (tzv.
inkrementdln{) PD, kterd pomalym navySovanim objemu
a poctu vymén umoznuje incidentnim pacientlim, aby
se s 1é¢bou szili. Poc¢dtecni velké davky PD mohou byt
nékdy emocionalné zdrcujici zkusenosti pro nove zaci-
najici pacienty a mohou je odradit od pftijeti pravidel-
nych zvyklosti spojenych s PD. Pro osetfujici 1ékate je
inkrementdlni PD spojena s nutnosti ¢astéjsiho sledovani
rezidudlni rendlni funkce pro riziko poddialyzovanosti
pfi jejim poklesu a s védomim, Ze ndslednd akceptace
navyseni davky dialyzy byvd pacienty snizena. Bez ohledu
na to, kterou modalitu pacient upfednostiuje, lze stejné
principy inkrementdlni PD pouzit jak pro CAPD, tak i pro
APD. Pacientim by nemélo byt rutinn¢ pfedepisovdno
vice nez osm hodin na APD 1écb¢, protoze vétsina lidi
nespi nebo nezlstava v posteli po takovou dobu. Kromeé
toho prodlouzend lé¢ba na cykleru miize byt pro pacienty
dalsi zatézi. Dale je potieba brat v potaz, Ze vice nez pét
vymeén je spojeno s celkovym del$im ¢asem napousténi
a vypousténi, coz snizuje efektivitu dialyzy. Kratké vymény
mohou vést k hypernatremii spojené se Zizn{ a k ndsledné
hyperhydrataci.

U incidentnich pacientt se zachovanou rezidudlni funk-
ci je vhodné ponechat ,,suché biicho“ pres den. Pfi zndm-
kéch poddialyzovanosti na zakladé laboratornich nebo
Kklinickych vysledkt by mél byt celkovy dialyzacni objem
navysen o 20-30 %. Benefit navySeni objemu dialyzacni
vymény nad 2 1 je minimalni, je doporuceno navysit pocet
vymeén, na APD vSak ne vice nez 51 s dlouhou prodlevou
pres den. Pri zndmkdch hyperhydratace je prvnim kro-
kem maximalizace dévky diuretik, restrikce sodiku a vody.
Vhodné je vyuziti icodextrinu. Délka vymeén s glukézovymi
roztoky by méla byt upravena s ohledem na transportni
charakteristiky s cilem dosdhnout co nejvyssi ultrafiltrace.
Jako posledni krok je doporuceno navyseni koncentrace
dialyza¢nich roztokd.

Adekvatnost dialyzy ziistdva kontroverzni otdzkou. Je
bézné definovana jako poskytnuti dostate¢ného mnozstvi
dialyzy ke snizeni uremické symptomatologie u pacientd.

Prestoze na uremii se podili celd rada solutt, klinicka
praxe se naddle soustiedi na mocovinu, ktera se pouziva
jako marker reflexe pro odstranéni malych solutt. Adek-
vatnost u PD lze méfit bud’ pomoci tydenniho Kt/Vurea,
nebo tydenni clearance kreatininu. Dilezité je zohlednit
peritonealni a rendlni slozku pii vypoctu clearance. Hod-
noceni dostate¢né davky dialyzy pouze pomoci tydennich
ciflovych hodnot Kt/Vurea 1,7-2,0 je pro 1ékare praktické
a rychlé. Soucasnd data vSak ukazuji, ze dosazeni pfedem
stanovenych cilovych hodnot Kt/Vurea nemusi zajistit
klinicky tspéch. Reanalyza studie CANUSA ukdzala, Ze
Kt/Vurea a CrCl jsou vice z4vislé na rezidudlni funkci led-
vin (RRF) nez na peritonedlni clearance. Randomizovana
kontrolovand studie ADEMEX s pfevahou incidentnich
pacientli na CAPD ukdzala, ze pacienti s vy$$im Kt/Vurea
se v klinickych parametrech vyznamné nelisili od pacien-
tl s nizs$i hodnotou. Uremie je pomérné komplexni stav
ovlivnény molekulami riznych velikost{ a difuzivnich
vlastnosti, ktery nelze reflektovat jednoduchou rovnic{
zkoumajici eliminaci jedné malé molekuly. Kt/Vurea je
ovlivnéna zménami celkové télesné vody. Existuji vyraz-
né rozdily v celkové télesné vodé mezi muzi a zenami
a u osob s extrémni hmotnosti bez ohledu na pohlavi.
Kromé toho vypocet V jako procenta télesné hmotnosti
nebere v tvahu, ze hmotnost tukové tkdné zvysi V, presto
to neni soucdst skute¢ného distribu¢niho objemu moco-
viny. TudiZ osoba s nadvéhou a vy$$im indexem télesné
hmotnosti (BMI) bude mit vétsi kalkulovany objem téles-
né vody v porovnani s osobou s mensim BMI, coz nasledné
vede k mensim hodnotdm Kt/V. Tato mylna predstava
»mald Kt/V v dtsledku velkého V¢ mtize vést k zavéru,
ze pacienti jsou poddialyzovani, a ndsledné ke zméndm
v preskripci ddvky PD, kterd pro né¢ muze byt zatézujici.
A déle parametr Kt/Vurea neposuzuje dtlezitost ultra-
filtrace (UF) u pacientt lécenych PD, z nichz mnozi se
potykaji s hyperhydrataci. Soucasné evropské guidelines
doporucuji minimalni tydenni cilové hodnoty Kt/Vurea 1,7
a CrCl 45 1/1,73 m*. Celkova CrCl je souctem peritonedlni
clearance a RRF. Ctytiadvacetihodinovy sbér moci mtze
byt pro pacienty naro¢ny. Pokud je kreatinin v séru stabil-
ni a nepredpokldddme zmény v mnozstvi svalové hmoty
nebo pti nedavnych zméndach v preskripci PD, mizeme
povazovat RRF za zachovanou.

Hyperhydratace je u PD pacientii ¢astd. Je zptisobena
predevsim nerovnovdhou mezi ptijmem tekutin, pfijmem
soli a jejich odstraniovdnim jak RRF, tak peritonedlni UF.
Observacni studie PD pacientl zjistila, Ze v pritbéhu
dvou let byla pomoci bioimpedance zaznamendna pii-
blizné u 25 % pacientli epizoda tézké hyperhydratace.
Hyperhydratace je spojena s technickym selhdnim me-
tody a vy$$im rizikem dmrti u PD pacientl. Progresivni
nértst hmotnosti, distenze juguldrnich Zil, dekompenzace
arteridlni hypertenze a periferni otoky jsou klinické znaky
svédcici pro hyperhydrataci. Pokud se vyskytne u pacienta
hyperhydratace, 1ékai by mél nejdrive vyloucit Castéji se
vyskytujici pri¢iny, nez je nizka ultrafiltracni kapacita,
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jako je porucha vypousténi a leaky dialyzatu. K diagnostice
leaku (Gnik dialyzatu mimo peritonedlni dutinu) by m¢la
byt vyuzita vypocetni tomografie (CT). Alespon dvé ho-
diny pfed samotnym CT vySetfenim je pacient napustén
2 1 dialyza¢niho roztoku s kontrastni ldtkou. Pokud je CT
vySetteni provedeno prili§ brzo po instilaci kontrastni te-
kutiny, nemusi byt dostatek ¢asu na to, aby tekutina unikla
malymi defekty, coz miize vést k prehlédnuti leaku. Resent
PD leaku zavisi na typu a velikosti. Vétsina pacientt s ge-
nitdlnim leakem vyzaduje chirurgickou korekei, nékteré
typy leakli ustanou pii pfechodném preruseni PD 1écby,
pleurdlni leak je zhojitelny velmi obtizné a velmi casto
po opétovném zahdjeni PD rekuruje.

Diskuse o ukonceni PD a prechodu na hemodialyzu
mohou byt pro pacienty i 1ékate velmi obtizné. Zpozdé-
ni pti rozhodovani o zméné modality mize mit ale vy-
znamny dopad na kvalitu zZivota a celkové vysledky 1écby
pacienta. Nejcastéjsim divodem transferu na HD jsou
infekce. Dal$im dtivodem je hyperhydratace. V ptipadech,
kdy pretrvavd hyperhydratace navzdory intervencim, by
méli byt pacienti pouceni o tom, ze vzhledem ke kompli-
kacim z toho vyplyvajicim pri setrvani na PD by méli byt
pfrevedeni na hemodialyzu. U opera¢nich vykont v dutiné
bfisni s pleuroperitonealnimi leaky by mélo byt pacientim

KOMENTAR

Doc. MUDr. Alena Parikova, Ph.D.

S ohledem na vysst kvalitu Zivota obliba metod domdct dia-
lpzy v poslednich letech vzriistd. Adekvdtni dialyza pozitivné
ovlivituje mortalitu, morbiditu a kvalitu Zivota dialyzovanych
pacientil.

Poslednich tricet let bylo hodnocent adekvdtnosti zaméreno
na hodnotu Kt/Vurea. V guidelines DOQI (Dialysis Outcomes
Quality Initiative) z roku 1997 byla doporucena minimdini
tydenni hodnota Kt/Vurea 2,0." Toto doporucent bylo pod-
loZeno dvéma observacnimi studiemi, CANUSA a italskou
studit, ve kterych hodnota Kt|V urea > 2,1, respektive 1,96
byla spojena s niZsim rizikem vmrti a lepsim dlouhodobym
prezitim. Studie CANUSA zahrnula incidentni CAPD pacienty
2 Kanady a Spojenych stdtii americkych, italskd studie analy-
zovala prevalentni pacienty na CAPD.” Randomizovand kon-
trolovand studie ADEMEX vsak rozdil v preZiti mezi pacienty
s hodnotou Kt/Vurea vyssi neZ 2 a niZsi nepotvrdila. Celkem
965 pacientii bylo randomizovdno do dvou skupin: kontrolni,
v niz byli pacienti léCeni ctyrmi vyménami s objemem 2 litry,
a intervencni, kde byla preskripce modifikovina k dosazent
cilové peritonedini clearance kreatininu 60 ljtyden/1,73 m>.
Dvouleté preiti mezi obéma skupinami, kontrolni s priimér-
nou dosaZenou hodnotou Kt{Vurea 1,8 a intervencni s Kt/Vurea
2,27, se nelisilo.3 Podobny byl vysledek dalsi klinické studie
2 Hongkongu s 320 zahrnutymi CAPD pacienty. Tt byli rando-
mizovdni do jedné ze t7{ skupin podle cilové hodnoty Kt/Vurea:
1,5-1,7, 1,7-2,0, > 2. Skupiny se nelisily, co se tyce preziti,

vysvétleno, ze jde o pfechodny transfer nutny ke zhojent
ran po vykonu a k zabranéni komplikaci. Transfer na HD
by mél byt zvazovan, pokud APD pacienti se zndmkami
poddialyzovanosti jsou nuceni si provadét nékolik dennich
vymén. Na druhou stranu kumulace komplikaci vyplyvaji-
cich z komorbidit, jako je diabetes, srde¢ni selhdni, vasku-
lopatie a dalsi, mohou byt nékdy mylné pric¢itdny na vrub
nedostatecné dialyzy, coz vede k nevhodnému prechodu
na HD. Pacienti na HD, kteti maji podobné komplikace,
¢asto nejsou povazovani za poddialyzované a jejich pti-
znaky jsou prirozené spravné prisuzovany komorbiditdm.
Osettujici Iékafi by proto pii klinickém zhorSeni pacienttt
meli zvazit, zda jde o komplikaci komorbidity terapeuticky
zvladnutelnou pii setrvani na PD, aby se vyhnuli nevhod-
nému pfechodu na hemodialyzu.

Zavérem, v minulosti se preskripce PD do zna¢né miry
opirala o transportni charakteristiky peritonea, ¢asto pfi-
tom byly ignorovdny preference pacientil. Klinickd praxe
se od té doby vyvinula, zahrnuje procesy sdileného rozho-
dovani, které upfednostiuji preference pacientt. Lékati by
méli tzce spolupracovat s pacienty, rodinami a socidlnimi
pracovniky pti vytvareni dialyzacniho rezimu, ktery bude
uprednostnovat individudlni potfeby s ohledem na vSech-
ny zicastnéné.

Cetnosti hospitalizaci a koncentrace albuminu v séru. Nic-
méné u skupiny s Kt/Vurea 1,5-1,7 se projevila hlubsi anémie
v porovndni s ostatnimi.* Na zdkladé téchto dat International
Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) vydala v roce 2006 novd
doporucent s cilovou minimdlni celkovou hodnotou Kt/Vurea
(peritonedini + rendlni) 1,7.5

Urea je dobi'e métitelnd molekula, nicméné dosud neexistuje
evidence o tom, Ze peritonedIni Kt[Vurea je ten spravny marker
k hodnoceni uremické symptomatologie nebo stavu nutrice
u PD pacientii. Problematicky je samotny odhad distribucniho
objemu urey (Vurea) ve vypoctu Kt[V, ktery je povaZovdin
za ekvivalent celkové télesné vody. Vypocet télesné vody zahr-
nuje hmotnost. Urea nent rozpustnd v tukovych tkdnich, ale to
ve vypoctu nent zahrnuto. Tudiz u obézniho pacienta s vysokou
hodnotou V bude pomér Kt[Vurea vychdzet niZsi, a naopak
u kachektického pacienta falesné vysoky. Jednou z moZnosti je
stanovit individudIné akceptovatelné rozmezi Kt/Vurea, ke kte-
rému bychom méli cilit.

V roce 2020 vydala ISPD aktualizaci klinickych doporucent
se zamérentm na vysoce kvalitni PD. Kvalita dialyzy nemd byt
nové hodnocena podle jedné hodnoty Kt/Vurea, ale je zde po-
loZen diiraz na komplexnt pristup.® Opattent zahrnuji sdilené
rozhodovdni mezi pacientem, rodinou a oSetiujicim persond-
lem, kvalitu Zivota, uremickou symptomatologii, rezidudini
rendint funkci, stav hydratace, biochemické parametry, stav
nutrice a clearance malych solutii. Ke kritéritm novych dopo-
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rucent jisté prispély vysledky prizkumu iniciativy SONG-PD
(Standardized Outcomes in Nephrology). Tato iniciativa se
zabyvd rozsdhlymi prizkumy mezi pacienty, lékaii a socidlnimi
pracovniky s cilem vytycit kritické oblasti péce, které maji byt
analyzovdny v kontrolovanych studiich. Timto zpiisobem byly
ziskdny vysledné parametry, které jsou sledovdny v klinickych
studiich pacientii hemodialyzovanych a po transplantaci. Mezi
deset nejdiilezitéjSich parametrii v péci o PD pacienty patii
Cetnost infekcnich komplikact, mortalita, inava, casovd flexibi-
lita, korekce systémového krevniho tlaku, selhdni PD, moZnost
cestovat, spdnek, schopnost pracovat a vliv dialyzy na rodi-
nu. Clearance solutii byla aZ na 52. misté z celkového poctu
56 uddvanych.” Neexistuje evidence, Ze by vyssi dialyzacni ddvka
korespondovala s lepsi kvalitou Zivota u PD pacientii. Naopak
intenzifikovany PD reZim miiZe mit na kvalitu Zivota negativni
vliv. Posledni doporuéent nabddajt, Ze pii absenci uremické
symptomatologie, v pripadé normohydratace a nevyznamnych
biochemickych alteract neni nutné upravovat dialyzacni regim
pouze pro dosazent cillovych hodnot odstranéni malych mo-
lekul.® Doporucované hodnoty klinickych a biochemickych pa-
rametri jsou ndsledugici: systolicky krevni tlak 110-160 mm Hg,
nepritomnost otoku dolnich koncetin, koncentrace albuminu
v séru > 38 g/l, kalemie 4-5,4 mmol|l, natremie > 135 mmol]l,
bikarbondt v séru = 24 mmol/l, hemoglobin > 110 gfl, fosfa-
temie < 2,0 mmol/l. Hypokalemie je pomérné Castym jevem
u PD pacientil, prevalence se uddvd mezi 20-34 %. Castéji je
pritomna u polymorbidnich pacientii v malnutrici. Dlouhodo-

bd metabolickd acidéza potencuje katabolismus bilkovin u PD
pacientit, coZ vede ke xtrdté svalové hmoty. Je pritomna asi
u tretiny PD pacienti. Acidéza s koncentract bikarbondtu v séru
niZst nez 22 mmol/l je u dialyzovanych pacientii spojena s vysst
mortalitou. Jeji korekce vede ke zvySeni hmotnosti, zlepSent
nutricniho stavu a k mensi hospitalizovanosti PD pacientii.®*°

Hyperhydratace je castou komplikaci PD pacientii. TéZké
prevodnéni se vyskytuje a2 u dvou tietin pacientii. Je to nezd-
visly prediktor mortality.” Agresivni odstranéni tekutin navic
miuiZe vést k rychlejsi ztrdté RRF. Hyperhydratace ale nevede
k zachovdni rezidudini rendIni funkce u PD pacientii. Cilem
dialyzacniho reZimu by tedy mélo byt udrZent euvolemického
stavu a co nejdelsi zachovdni RRF.

Nedilnou soucdsti poskytovdni kvalitni dialyzacni 1écby je
porozumént priovitdm pacienta a vyuZiti spolecného rozho-
dovdnt pacientit s oSettujicim tymem. Tento pristup umoz-
uje stanovit realistické cile a umoZnit oSettujicim lékaiiim
individualizovat dialyzacni reZim tak, aby byla maximdiné
zachovdna kvalita Zivota dialyzovaného pacienta. Vztah mezi
dialyzacni ddavkou a jejim dopadem na kvalitu Zivota neni
presné definovdn, je ale zrejmé, Ze zvySeni ddvky dialyzy ne-
koreluje se zlepsenim klinickych vysledkit pacientii s PD. Dia-
lyzacni predpisy by mély byt v souladu se Zivotnim stylem
a preferencemi pacienta. Pozornost by méla byt presunuta
od cilovych hodnot clearance urey a kreatininu k potiebdm
pacienta a ke klinickym parametrim. Jen tak zistane peri-
tonedini dialyza atraktivni metodou ndhrady funkce ledvin.
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