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Peritonealni dialyza je jednou z moznosti Iécby chronického selhani ledvin. Je metodou lécby 1. volby u pacientq, ktefi jsou indikova-
ni k transplantaci ledvin od zemfelého darce. Princip metody spociva v odstrariovani latek a vody pfes peritoneum do dialyza¢niho
roztoku napusténého do dutiny bfisni. Peritonealni dialyzu si provadi pacient doma a na kontrolu dochazi v mésicnich intervalech do
dialyza¢niho centra. Dialyzacni roztok si napousti a vypousti z dutiny bfisni ru¢né (metoda CAPD - Continual Ambulantory Peritoneal
Dialysis), nebo pomoci pfistroje (metoda APD - Automatad Peritoneal Dialysis). Do dutiny bfisni je trvale zaveden peritonealni katétr.
citlivosti. Retence tekutin se lé¢i upravou dialyza¢niho rozvrhu (pocet vymén), nebo pouzitim roztoka s vyssi koncentraci glukézy nebo
roztoku s polymerem glukozy (icodextrinem) a zvysenim diuretik. Peritonealni dialyza je vhodna pro vétsinu pacienti se selhanim led-
vin. Kontraindikovani jsou pacienti se srasty v dutiné peritonealni, s herniemi nebo pacienti se Spatnymi hygienickymi navyky. Metoda
zajistuje lepsi kvalitu Zzivota, moznost nezavislosti na dialyza¢nim centru, svobodu cestovani, ale vyzaduje aktivni pfistup pacienta.

Kli¢ova slova: peritonealni dialyza, chronické selhani ledvin, automatizovana peritonealni dialyza, peritonitida, dialyza¢ni roztok,
peritoneadlni katétr, zavedeni peritonealniho katétru, icodextrin.

Peritoneal dialysis

Peritoneal dialysis is one of the treatment options for chronic kidney failure. It is the first-choice method of treatment in patients in-
dicated for deceased-donor kidney transplantation. The principle of this method consists in removing substances and water through
the peritoneum into the dialysis fluid filled into the abdominal cavity. Peritoneal dialysis is self-administered by the patient at home
and there are monthly follow-up visits at the dialysis centre. The dialysis fluid is introduced and removed from the abdominal cavity
manually (the CAPD method) or by using a device (the APD method). A peritoneal catheter is placed permanently in the abdominal
cavity. Peritonitis and fluid retention are the most serious complications. Peritonitis is treated with antibiotics administered intrape-
ritoneally according to sensitivity. Fluid retention is treated by adjusting the dialysis schedule (the number of exchanges) or by using
solutions with a higher glucose concentration and increasing diuretics. Peritoneal dialysis is suitable for most patients with kidney
failure. It is contraindicated in patients with peritoneal adhesions, those with hernias, or those with poor hygiene habits. The method
provides a better quality of life, the possibility of being independent of the dialysis centre, and freedom to travel, but also requires
the patient’s active approach.
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Uvod

Peritonedlnf dialyza je vedle hemodialy-
zy a transplantace ledvin jednim z moznych
zplisobli Iécby chronického selhdni ledvin.
Metoda byla poprvé pouzita pfi 1é¢bé paci-
enta se selhanim ledvin v roce 1976 skupinou
Moncrief Popovich a v roce 1978 byl poprvé
pouzit dialyza¢ni roztok v plastikovém obalu
a termin CAPD (1). V roce 1985 byla tato me-
toda zavedena do nasi republiky. Velky rozvoj
peritonedini dialyzy u nas je zaznamenan az
po roce 1990, kdy se zacaly dovazet plastikové
vaky s peritonedlnim roztokem. Do této doby
byla peritonedlni dialyza pouzivana vzacné,
v nékterych stfediscich slouZila jako pojistka pro
ty pacienty, pro které nebylo na hemodialyze
misto. V téchto letech byla vysokd inciden-
ce peritonitidy jako komplikace peritonedinf
dialyzy. Frekvence byla 1 peritonitida za 6-12
mésicd lécby (2).

V roce 2013 bylo u nds lé¢eno peritonedini
dialyzou 8,1 % pacientl s chronickym selhdnim
ledvin. To pfedstavuje 518 pacientd (3). Cislo se
nelisi od zastoupeni peritonedini dialyzy jako
lé¢by chronického selhdni ledvin v Némecku,
v Rakousku nebo ve Svycarsku. V nékterych ze-
mich je peritonedin{ dialyzou lé¢eno i kolem
20% pacientl (Velkd Britanie, Francie, Holandsko,
ltalie). V zemich, kde je nizsi hustota obyvatel,
nebo jsou vétsi vzdalenosti mezi hemodialy-
zacnimi centry, nebo se jednd o zemé s mensimi
vydaji na zdravotnictvi, je pocet pacientd léce-
nych peritonedini dialyzou vy3si (50 %) (Mexiko,
Australie, Novy Zéland) (4).

Princip peritonealni dialyzy
a ultrafiltrace

Princip peritonedlni dialyzy spociva v ocis-
tovani krve pfes peritonedlni membrdnu.
Peritoneum predstavuje polopropustnou

membranu s rlizné velkymi pory, pfes kterou
z krevnich kapilar do dialyzaéniho roztoku
prestupuji mineraly, mocovina, kreatinin a dalsi
latky podle velikosti molekuly a koncentra¢niho
spadu. Velkymi péry se ztraci i malé mnozstvf
bilkovin, coz mize byt nevyhodou peritonedini
dialyzy. Odstranéni vody z organizmu je zajisté-
no rozdilnym osmotickym tlakem mezi kapildrou
a dialyza¢nim roztokem (5). Osmotickou ldt-
kou, kterd se pridava do dialyza¢niho roztoku,
je glukdza. Vyrdbi se roztoky se tfemi koncen-
tracemi glukozy (ptiblizné 1,5%, 2,5%, 3,5%)
koncentrace se mohou liSit podle vyrobce
dialyza¢niho roztoku (napf. 1,36 %, 1,28 %). Cim
vice tekutiny je tfeba z organizmu odstranit, tim
koncentrovanéjsi roztok se pouzije. K dispozici
jsou i roztoky, ve kterych je glukéza nahrazena
aminokyselinami nebo polymerem glukdzy
icodextrinem. Roztok s aminokyselinami zajistf
stejnou ultrafiltraci (odstranéni tekutin z orga-
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nizmu) jako roztok s koncentraci glukézy 1,5 %.
Nevyhodou roztoku s aminokyselinami je vy3sf
riziko metabolické acidozy a zhorseni urémie,
proto se tento roztok pouziva k jedné vyméné
denné. Roztok se pouziva u pacientd s malnutri-
cl. Roztok s icodextrinem se pouziva pfi potfebé
dosazeni velké ultrafiltrace (6, 7). Pouzitim tohoto
roztoku Ize dosdhnout ultrafiltrace 700-1000 m
denné. Roztok se pouZivd na jednu vyménu den-
né nainterval delsi nez 8 hodin. Do dialyza¢niho
roztoku se pfidava baze ke kompenzaci metabo-
lické aciddzy. Pouziva se bud laktét, ktery se po
vstfebani do krve metabolizuje na bikarbonat,
nebo bikarbonat, nebo bikarbondt s laktatem
(8,9, 10, 11). Dialyza¢nf roztok je dodavén ve
vaku o obsahu 2000 ml (jsou k dispozici i vaky
litr a pll a tiflitrové). Vak s dialyzacnim roztokem
je spojen tzv. ypsilon setem s prazdnym vakem.
Ypsilon set se napojuje na peritonedlni katétr.
Na jednom rameni je vak s dialyza¢nim rozto-
kem, ze kterého samospadem po zavéseni na
stojan natéka tekutina do dutiny bfisni a druhy
prazdny vak je umistén pod zidli nebo l&zkem
pacienta a slouzf k vypousténi dialyza¢niho roz-
toku z dutiny bfisni.

Peritonealni katétr

Dialyzacni roztok se napousti do dutiny peri-
tonedIni peritonedlnim katétrem. Peritonealni
katétr je teflonové hadicka opatiena dvéma man-
zetami k fixaci peritonediniho katétru v podkoZi.
Peritonedlnf katétr se implantuje do dutiny bfisnf
laparoskopicky. \/ykon provadi chirurg vysko-
leny v této metodé (12). PeritonedIn katétr Ize
zavést do dutiny bfisni i z malé laparotomie,
nebo punkéné. PeritonedIni katétr pfedstavuje
trvaly pfistup do dutiny bfisni. Katétr se odstranuje
v pifpadé infekéni komplikace nebo po ukonceni
peritonedln dialyzy (13, 14, 15).

Provedeni peritonealni dialyzy
Peritonedlni dialyzu si pacient provadi v do-
macim prostfedi sdm, nebo mu s vyménou roz-
toku poméha rodinny pfislusnik nebo vyskolena
sestra domdaci péce (asistovand peritonedlIni
dialyza). Vyménu dialyza¢niho roztoku si déla
pacient Ctyrikrat denné: rano, kolem poledne,
odpoledne a pfed spanim. Pacient si pfipravf
vak s dialyza¢nim roztokem, ktery si nahfiva na
elektrické ploténce na teplotu 37°C a za sterilnich
podminek pfipoji ypsilon set k peritonedlnimu ka-
tétru. Vymeéna roztoku zacin vypusténim roztoku
z dutiny bfisni do prdzdného vaku. Po Uplném
vypusténi tekutiny z dutiny peritonedln{ pacient
napustf roztok z plného vaku umisténého na
stojanu do dutiny bfisni. Po napusténi roztoku

(obvykle 2000 ml) uzavfe peritonedini katétr a od-
poji ypsilon set od peritoneélnho katétru. Timto
vyména roztoku skoncila. Pacient musi zvazit vak
s vypustenym dialyzatem a zapiSe si ultrafiltraci.
Ultrafiltrace je mnozstvi tekutiny, které bylo z or-
ganizmu peritonealn{ dialyzou odstranéno. Pokud
pacient pfi pfedchozi vyméné napustil 2000 ml
a vypustil pfi nasledujici vyméné 2200 ml, pak
ultrafiltrace ¢inf 200 ml. Celd vyména roztoku trva
asi 30 minut.

Dutina brisni je trvale napusténa dialyzac-
nim roztokem, trvale dochdzi k odstrafiovani
latek a vody z organizmu. Tim je zajisténa stalost
vnitiniho prostiedi a trvald denni ultrafiltrace,
co? je jednou z hlavnich vyhod peritonedlni
dialyzy. Doba, po kterou je roztok v dutiné pe-
ritonedlni, se nazyvé prodlevou. Metoda, kdy
pacient vyménuje dialyzaéni roztok rucné,
se nazyva CAPD. Dals{ moznosti je provadénti
peritonedInf dialyzy pomoci pfistroje. Pristroj
nahriva dialyzacni roztok, napousti a vypousti
roztok z dutiny bfisni. Tato metoda se nazyva
APD nebo také CCPD (Cyclic Continual Peritoneal
Dialysis). Pfistroj a dialyza¢ni roztoky ma pacient
doma. Pacient si pfipravi pfistroj a pfipojf ke ka-
tétru ypsilon set od vakd s dialyza¢nim roztokem
pfipravenych na pfistroji a zahaji proceduru. Cela
lé¢ba trva 8-10 hodin a probihd v noci. Pristroj
obvykle provadi vymény dialyza¢niho roztoku
po 1 hodiné, celkem se roztok méni 5-6x za
noc. Lé¢ba konci napusténim roztoku do dutiny
peritonedlni a odpojenim od pfistroje. Behem
dne si bud pacient nedéld Zadnou vymeénu,
nebo jen jednu denné.

Indikace a kontraindikace
peritonealni dialyzy

Metoda automatizované peritonedlni
dialyzy je vhodna pro pacienty, ktefi pracuji,
pro déti, nebo naopak pro starsi pacienty, kteff
potrebuji pomoc jiné osoby. Systém krétkych
vymeén je vhodny hlavné pro pacienty, kteff majf
vyssi propustnost peritonealni membrany. Pfi
vysoké propustnosti peritonea dochaz k rychlej-
$imu odstranénf latek s malou molekulou do dia-
lyza¢ni tekutiny a naopak k rychlému prestupu
glukézy z dialyza¢niho roztoku do krve. Dochézi
tak k poklesu koncentrace glukézy v dialyzacnim
roztoku a snizuje se ultrafiltrace. Pacient s vyso-
kou propustnosti peritonedlni membrany pak
pti dlouhém intervalu vymeény zadrzuje tekutiny
(16). Z tohoto dtivodu je pro pacienty s vysokou
propustnosti peritonea vhodna automatizova-
na peritonedlni dialyza a pro pacienty s nizkou
propustnosti peritonea metoda ru¢nich vymén
CAPD (17).
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Kontraindikaci peritonedinf dialyzy jsou
sridsty v dutiné brisni, chirurgicky neresitelné
hernie a pacient, ktery neni schopen provd-
dét vymeény, a ktery nemd zakladni hygienické
navyky. Rozhodnuti o 1é¢bé musi byt indivi-
dualnf, vhodna je i spoluprace s psychologem
(18, 19).

Infekéni komplikace
peritonealni dialyzy

Nejobavanéjsi komplikaci peritonealni
dialyzy je zdnét pobFisnice. Incidence se i3f
mezi stfedisky ale neméla by byt vy3si nez
jedna peritonitida za 18 mésicl Ié¢by u jed-
noho pacienta. Nékterd centra maji inciden-
ci 1 peritonitida za 41-52 mésicl 1écby (20).
V Ceské republice bylo v roce 2013 lé¢eno
pro peritonitidu 116 pacient(. Incidence by
byla, pokud by viichni pacienti byli é¢eni 12
mésicl, 1 peritonitida na 53,5 mésicd Iécby
(3). 70% peritonitid je vyvoldno grampozitiv-
ni bakterii, predevsim kmeny Staphylococcus
aureus nebo St. koaguldza negativnimi kme-
ny. Tyto bakterie se dostdvaji do dutiny bfis-
ni pfedevsim katétrem, pfi Spatné technice
napojovani katétru a setd, nebo pfi pouzitf
poskozeného vaku, nebo pfi poruse koncov-
ky katétru. Grampozitivnich peritonitid ale
ubyvd, diky dokonalym konektorovym sys-
témadm (21). V minulosti byla ¢etnost téchto
peritonitid velmi vysoka, jak bylo zminéno
v Uvodu ¢lanku. Gramnegativni bakterie (kme-
ny E coli, Acinetobacter, Enterobacter sp.) se
dostavaji do dutiny peritonedini pres sténu
stfevni a vyvoldvaji téZzce probihajici infekce,
kdy musi byt nékdy odstranén peritoneal-
ni katétr. Nastésti jsou tyto infekce vzacné,
objevuji se u pacientd imunokompromito-
vanych a u diabetikd. Peritonitida se Ié¢i po-
dénim antibiotika do vaki s dialyza¢nim
roztokem (20). Léc¢ba se zahajuje v okamziku
podezieni na peritonitidu je$té pfed znalostf
vyvolavajiciho ¢initele. PFiznaky peritonitidy
jsou bolesti bficha, zkaleny dialyzat, zvyseny
pocet leukocytl v dialyzatu nad 100 na 1yl
a pozitivni kultivacni nélez. Mohou byt teploty,
zvyseni laboratornich zndmek zanétu (CRP,
prokalcitonin, leukocytéza). Uvodem lécby vo-
lime kombinaci antibiotik, kterd pokryje jak
grampozitivni, tak gramnegativni kmeny. Prvni
volbou je kombinace cefalosporinu 1. genera-
ce aaminoglykosidd, néktera stfediska pouzi-
vaji kombinaci cefalosporinli 1. a 3. generace,
nebo kombinaci vankomycin a cefalosporin
3. generace nebo aminoglykosid. Dal3i anti-
biotickd lé¢ba se upravuje podle etiologie



a podle citlivosti na antibiotika. Pfi stafylo-
kokové peritonitidé se ponecha cefalosporin
1. generace a gentamycin, nebo pfi rezistenci
na methicilin se pouziva vankomycin v kombi-
naci s rifampicinem. Pfi peritonitidé vyvolané
kmenem Enteroccocus fecalis nebo faecium se
nahrazuje cefalosporin ampicilinem a pone-
chéva se lécba gentamycinem. Pfi peritonitidé
zplUsobené Pseudomonas aeruginosa se |éci
kombinaci dvou antibiotik s proti pseudomo-
nddovou ucinnosti. Antibiotika se podavaji
bud do kazdé vymény — lé¢ba kontinualni,
nebo pouze do jedné vymény denné — |é¢-
ba intermitentni. Obé mozZnosti jsou podle
poslednich doporuceni ISPD (International
Society Peritoneal Dialysis) mozné (20, 22). Pfi
intermitentnim podévani antibiotik musi byt
doba prodlevy minimalné 6 hodin a davka
antibiotika je vy3si nez pfi podani antibiotika
do kazdé vymény. Antibiotika Ize podavat
i intravendzné, ale podani intraperitonealni
je preferovano. Pfi intraperitonedlnim podani
odpadd nutnost cévniho pfistupu a je zajisté-
na dostate¢na koncentrace antibiotika v misté
infekce. Antibiotika z peritonealni dutiny se
dobre vstiebavaji do krve a sérovd koncent-
race pfi intraperitonedlnim poddani vykazuje
stejnou koncentraci, jako pfi intravenéznim
podanf (23). Prvni dévka antibiotika podaného
intraperitonedliné je vysokd a dalsi davky jsou
pak nizké — udrzovaci lé¢ba. Uvodni davka
cefalosporinu je 500-1 000 mg do vymény
a udrzovaci davka je 250 mg do jedné vymeny.
Uvodni davka vankomycinu je 1000mg do
vymeny a udrzovaci davka je 50 mg do vy-
mény. Davka gentamycinu je 80 mg Uvodem
a udrzovaci davka je 40 mg. Aminoglykosidova
antibiotika se podavaji intermitentné pouze
do jedné denni vymény. Doba Ié¢by peritoni-
tidy je vétsinou 2 tydny, peritonitidy vyvolané
pseudomonadou nebo stafylokoky se lé¢i 3
tydny. PYi perzistujici peritonitidé, kterd ne-
reaguje do 72 hodin na antibiotickou terapii,
se peritonedlni katétr z dutiny bfisn{ odstranf
a pokracuje se v 1é¢bé antibiotiky parenterainé
(20). Katétr se odstranuje i pti relapsu perito-
nitidy (peritonitida vyvolana stejnym kmenem
objevivsi se do 4 tydnl po ukonceni [é¢by
pfedchozi peritonitidy). Peritonedlini katétr se
odstranuje také pfi mykotické peritonitidé,
nebo pfi infekci podkozniho tunelu (24, 25, 26).

Dalsi komplikaci je infekce v okoli peritone-
diniho katétru. Infekce se |é¢i intenzivni lokaIni
lé¢bou, nékdy je tfeba antibiotické terapie, pouzi-
vaji se cefalosporiny 1.nebo 2. generace, vyjimec-
né chinolony. Infekce podkozZniho tunelu podél

katétru se projevuje zanétlivym edémem, sekreci
z okolf katétru, elevaci zanétlivych parametr(
(CRP, leukocytoza). Pri infekci podkozniho tunelu
se podavaji antibiotika per os (27).

Neinfekéni komplikace
peritonealni dialyzy

Neifenkeni komplikace peritonedlni dialyzy
jsou hernie (20% pacientd) (28), tnik dialyzd-
tu podél katétru po implantaci (5% pacientd),
pozdni unik dialyzatu podél katétru (1 %), unik
dialyzatu do podkoZi (3-10%), unik dialyzatu do
dutiny hrudnf (1 %) nebo jinam mimo dutinu
peritonedlni, napfiklad do rodidel nebo do re-
troperitonea (1 %) (29). Hernie se fesi chirugicky
plastikou a peritonedlni dialyza se musi pfi velké
plastice prerusit. PFi tniku dialyzatu se peritone-
alnf dialyza pferusuje na 2-3 tydny. Pacient se
musi po tuto dobu pfechodné hemodialyzo-
vat. Pri defektu branice vétsiho rozsahu a tniku
dialyzatu do dutiny hrudni se musf peritoneaini
dialyza ukoncit.

Pomérné castou komplikaci dialyzovanych
pacientU je retence tekutin. Pijem tekutin u pa-
cientd lécenych dialyzou je zavisly na diuréze,
a pokud je pacient anuricky, mtZe pfijmout jen
tolik tekutiny, kolik odstrani z organizmu ultra-
filtraci pfi dialyze. Pacient léceny peritonedini
dialyzou je veden k tomu, aby sledoval pfijem
a vydej tekutin. Sam si urci, jaké roztoky pouzije,
podle ultrafiltrace. Paklize se objevi znamky re-
tence tekutin, otoky, vzestup hmotnosti, zvyseni
krevniho tlaku pouZije roztoky s vy3si koncent-
raci glukdzy a roztoky s icodextrinem, v pfipadé
rezidudIni diurézy navysi davku diuretik a snizf
pffjem tekutin a soli (30).

Zavér

Metoda peritonedlni dialyzy rozsifuje moz-
nosti lé¢by pacientd se selhdnim ledvin. Je
vhodnou takzvanou premostujici metodou pro
lé¢bu pacientl zafazenych na ¢ekaci listinu na
transplantaci ledvin. Pacientdm se nevytvdri
cévni pristup, maji mens3f riziko pfenosu hepa-
titid a zdlouhodobého hlediska je [é¢ba perito-
nedlni dialyzou a ndsledné transplantace ledvin
lepsi nez hemodialyza¢ni 1é¢ba jako metoda
1. volby a nasledné transplantace ledvin (31,
32,33, 34, 35,36).

PeritonedIni dialyza je pro pacienty z urcité-
ho pohledu sloZitéjsi. Pacient si provadi vymény
dialyza¢niho roztoku sdm, musf znat a ¢astec-
né resit i komplikace peritonedini dialyzy, musi
znat pfiznaky peritonitidy, aby se dostavil v€as
na vysetfeni, musi umét zhodnotit stav hydra-
tace a podle toho pouZzit roztok se spravnou
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koncentraci glukdzy. Pacienti s peritonitidou se
|é¢i doma, uci se aplikovat antibiotika do vakd.
Kontroly se provadf na dialyza¢nim stfedisku
jednou za mésic.

Z druhého pohledu je peritonedini dialyza
metodou, kterd poskytuje pacientovi vice vol-
nosti. Nemusi chodit na pétihodinovou hemo-
dialyzu tfikrat tydné. Rozvrh vymén si pfizpUsobf
béznym dennim aktivitdm tak, aby mohl chodit
do prace, starat se o rodinu, vénovat se konic-
klm. Pacienti s peritonedIni dialyzou mohou
volné cestovat. BéZné jezdi na zahrani¢ni dovole-
né, vaky s dialyza¢nim roztokem jsou dodany na
misto jejich dovolené. Mohou cestovat k mofi.
Koupani v mofi a v cisté vodé (jezera, domaci
bazény) je povoleno (37).

Jednim z cil& dobré péce o chronicky
nemocné pacienty se selhdnim ledvin je po-
skytnout jim kompletni informaci o 1é¢bé,
seznamit je s moznosti transplantace ledvin

dostat informace o moznostech dal3f 1écby bud
peritonedlni dialyzou, nebo hemodialyzou (38).
Rozhodnuti o zpiisobu Iécby je individudini
tak, aby pacientovi vyhovovala a zajistila dosta-
te¢nou kvalitu Zivota. Pacient by mél byt infor-
movan i o moznosti zmény lé¢by a prfechodu
z peritonedlni dialyzy na hemodialyzu nebo
opacné (Sinnakirouchnan 2015).
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