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Úvod
Peritoneální dialýza je vedle hemodialý-

zy a transplantace ledvin jedním z možných 

způsobů léčby chronického selhání ledvin. 

Metoda byla poprvé použita při léčbě paci-

enta se sel háním ledvin v roce 1976 skupinou 

Moncrief Popovich a v roce 1978 byl poprvé 

použit dialyzační roztok v plastikovém obalu 

a termín CAPD (1). V roce 1985 byla tato me-

toda zavedena do naší republiky. Velký rozvoj 

peritoneální dialýzy u nás je zaznamenán až 

po roce 1990, kdy se začaly dovážet plastikové 

vaky s peritoneálním roztokem. Do této doby 

byla peritoneální dialýza používána vzácně, 

v některých střediscích sloužila jako pojistka pro 

ty pacienty, pro které nebylo na hemodialýze 

místo. V těchto letech byla vysoká inciden-

ce peritonitidy jako komplikace peritoneální 

dialýzy. Frekvence byla 1 peritonitida za 6–12 

měsíců léčby (2).

V roce 2013 bylo u nás léčeno peritoneální 

dialýzou 8,1 % pacientů s chronickým selháním 

ledvin. To představuje 518 pacientů (3). Číslo se 

neliší od zastoupení peritoneální dialýzy jako 

léčby chronického selhání ledvin v Německu, 

v Rakousku nebo ve Švýcarsku. V některých ze-

mích je peritoneální dialýzou léčeno i kolem 

20 % pacientů (Velká Britanie, Francie, Holandsko, 

Itálie). V zemích, kde je nižší hustota obyvatel, 

nebo jsou větší vzdálenosti mezi hemodialy-

začními centry, nebo se jedná o země s menšími 

výdaji na zdravotnictví, je počet pacientů léče-

ných peritoneální dialýzou vyšší (50 %) (Mexiko, 

Australie, Nový Zéland) (4).

Princip peritoneální dialýzy 
a ultrafi ltrace

Princip peritoneální dialýzy spočívá v očiš-

ťování krve přes peritoneální membránu. 

Peritoneum představuje polopropustnou 

membránu s různě velkými póry, přes kterou 

z krevních kapilár do dialyzačního roztoku 

přestupují minerály, močovina, kreatinin a další 

látky podle velikosti molekuly a koncentračního 

spádu. Velkými póry se ztrácí i malé množství 

bílkovin, což může být nevýhodou peritoneální 

dialýzy. Odstranění vody z organizmu je zajiště-

no rozdílným osmotickým tlakem mezi kapilárou 

a dialyzačním roztokem (5). Osmotickou lát-
kou, která se přidává do dialyzačního roztoku, 

je glukóza. Vyrábí se roztoky se třemi koncen-

tracemi glukózy (přibližně 1,5 %, 2,5 %, 3,5 %) 

koncentrace se mohou lišit podle výrobce 

dialyzačního roztoku (např. 1,36 %, 1,28 %). Čím 

více tekutiny je třeba z organizmu odstranit, tím 

koncentrovanější roztok se použije. K dispozici 

jsou i roztoky, ve kterých je glukóza nahrazena 

aminokyselinami nebo polymerem glukózy 
icodextrinem. Roztok s aminokyselinami zajistí 

stejnou ultrafiltraci (odstranění tekutin z orga-
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nizmu) jako roztok s koncentrací glukózy 1,5 %. 

Nevýhodou roztoku s aminokyselinami je vyšší 

riziko metabolické acidózy a zhoršení urémie, 

proto se tento roztok používá k jedné výměně 

denně. Roztok se používá u pacientů s malnutri-

cí. Roztok s icodextrinem se používá při potřebě 

dosažení velké ultrafiltrace (6, 7). Použitím tohoto 

roztoku lze dosáhnout ultrafiltrace 700–1000 ml 

denně. Roztok se používá na jednu výměnu den-

ně na interval delší než 8 hodin. Do dialyzačního 

roztoku se přidává báze ke kompenzaci metabo-

lické acidózy. Používá se buď laktát, který se po 

vstřebání do krve metabolizuje na bikarbonát, 

nebo bikarbonát, nebo bikarbonát s laktátem 

(8, 9, 10, 11). Dialyzační roztok je dodáván ve 

vaku o obsahu 2000 ml (jsou k dispozici i vaky 

litr a půl a třílitrové). Vak s dialyzačním roztokem 

je spojen tzv. ypsilon setem s prázdným vakem. 

Ypsilon set se napojuje na peritoneální katétr. 

Na jednom rameni je vak s dialyzačním rozto-

kem, ze kterého samospádem po zavěšení na 

stojan natéká tekutina do dutiny břišní a druhý 

prázdný vak je umístěn pod židlí nebo lůžkem 

pacienta a slouží k vypouštění dialyzačního roz-

toku z dutiny břišní.

Peritoneální katétr
Dialyzační roztok se napouští do dutiny peri-

toneální peritoneálním katétrem. Peritoneální 

katétr je teflonová hadička opatřená dvěma man-

žetami k fixaci peritoneálního katétru v podkoží. 

Peritoneální katétr se implantuje do dutiny břišní 

laparoskopicky. Výkon provádí chirurg vyško-

lený v této metodě (12). Peritoneální katétr lze 

zavést do dutiny břišní i z malé laparotomie, 

nebo punkčně. Peritoneální katétr představuje 

trvalý přístup do dutiny břišní. Katétr se odstraňuje 

v případě infekční komplikace nebo po ukončení 

peritoneální dialýzy (13, 14, 15).

Provedení peritoneální dialýzy
Peritoneální dialýzu si pacient provádí v do-

mácím prostředí sám, nebo mu s výměnou roz-

toku pomáhá rodinný příslušník nebo vyškolená 

sestra domácí péče (asistovaná peritoneální 
dialýza). Výměnu dialyzačního roztoku si dělá 

pacient čtyřikrát denně: ráno, kolem poledne, 

odpoledne a před spaním. Pacient si připraví 

vak s dialyzačním roztokem, který si nahřívá na 

elektrické ploténce na teplotu 37 °C a za sterilních 

podmínek připojí ypsilon set k peritoneálnímu ka-

tétru. Výměna roztoku začíná vypuštěním roztoku 

z dutiny břišní do prázdného vaku. Po úplném 

vypuštění tekutiny z dutiny peritoneální pacient 

napustí roztok z plného vaku umístěného na 

stojanu do dutiny břišní. Po napuštění roztoku 

(obvykle 2 000 ml) uzavře peritoneální katétr a od-

pojí ypsilon set od peritoneálního katétru. Tímto 

výměna roztoku skončila. Pacient musí zvážit vak 

s vypuštěným dialyzátem a zapíše si ultrafiltraci. 

Ultrafiltrace je množství tekutiny, které bylo z or-

ganizmu peritoneální dialýzou odstraněno. Pokud 

pacient při předchozí výměně napustil 2 000 ml 

a vypustil při následující výměně 2 200 ml, pak 

ultrafiltrace činí 200 ml. Celá výměna roztoku trvá 

asi 30 minut.

Dutina břišní je trvale napuštěna dialyzač-

ním roztokem, trvale dochází k odstraňování 

látek a vody z organizmu. Tím je zajištěna stálost 

vnitřního prostředí a trvalá denní ultrafiltrace, 

což je jednou z hlavních výhod peritoneální 

dialýzy. Doba, po kterou je roztok v dutině pe-

ritoneální, se nazývá prodlevou. Metoda, kdy 

pacient vyměňuje dialyzační roztok ručně, 

se nazývá CAPD. Další možností je provádění 

peritoneální dialýzy pomocí přístroje. Přístroj 
nahřívá dialyzační roztok, napouští a vypouští 
roztok z dutiny břišní. Tato metoda se nazývá 

APD nebo také CCPD (Cyclic Continual Peritoneal 

Dialysis). Přístroj a dialyzační roztoky má pacient 

doma. Pacient si připraví přístroj a připojí ke ka-

tétru ypsilon set od vaků s dialyzačním roztokem 

připravených na přístroji a zahájí proceduru. Celá 

léčba trvá 8–10 hodin a probíhá v noci. Přístroj 

obvykle provádí výměny dialyzačního roztoku 

po 1 hodině, celkem se roztok mění 5–6× za 

noc. Léčba končí napuštěním roztoku do dutiny 

peritoneální a odpojením od přístroje. Během 

dne si buď pacient nedělá žádnou výměnu, 

nebo jen jednu denně.

Indikace a kontraindikace 
peritoneální dialýzy

Metoda automatizované peritoneální 
dialýzy je vhodná pro pacienty, kteří pracují, 

pro děti, nebo naopak pro starší pacienty, kteří 

potřebují pomoc jiné osoby. Systém krátkých 

výměn je vhodný hlavně pro pacienty, kteří mají 

vyšší propustnost peritoneální membrány. Při 

vysoké propustnosti peritonea dochází k rychlej-

šímu odstranění látek s malou molekulou do dia-

lyzační tekutiny a naopak k rychlému přestupu 

glukózy z dialyzačního roztoku do krve. Dochází 

tak k poklesu koncentrace glukózy v dialyzačním 

roztoku a snižuje se ultrafiltrace. Pacient s vyso-

kou propustností peritoneální membrány pak 

při dlouhém intervalu výměny zadržuje tekutiny 

(16). Z tohoto důvodu je pro pacienty s vysokou 
propustností peritonea vhodná automatizova-

ná peritoneální dialýza a pro pacienty s nízkou 
propustností peritonea metoda ručních výměn 

CAPD (17).

Kontraindikací peritoneální dialýzy jsou 

srůsty v dutině břišní, chirurgicky neřešitelné 
hernie a pacient, který není schopen prová-
dět výměny, a který nemá základní hygienické 

návyky. Rozhodnutí o  léčbě musí být indivi-

duální, vhodná je i spolupráce s psychologem 

(18, 19).

Infekční komplikace 
peritoneální dialýzy

Nejobávanější komplikací peritoneální 

dialýzy je zánět pobřišnice. Incidence se liší 

mezi středisky ale neměla by být vyšší než 

jedna peritonitida za 18 měsíců léčby u jed-

noho pacienta. Některá centra mají inciden-

ci 1 peritonitida za 41–52 měsíců léčby (20). 

V České republice bylo v  roce 2013 léčeno 

pro peritonitidu 116 pacientů. Incidence by 

byla, pokud by všichni pacienti byli léčeni 12 

měsíců, 1 peritonitida na 53,5 měsíců léčby 

(3). 70 % peritonitid je vyvoláno grampozitiv-

ní bakterií, především kmeny Staphylococcus 

aureus nebo St. koaguláza negativními kme-

ny. Tyto bakterie se dostávají do dutiny břiš-

ní především katétrem, při špatné technice 

napojování katétru a setů, nebo při použití 

poškozeného vaku, nebo při poruše koncov-

ky katétru. Grampozitivních peritonitid ale 

ubývá, díky dokonalým konektorovým sys-

témům (21). V minulosti byla četnost těchto 

peritonitid velmi vysoká, jak bylo zmíněno 

v úvodu článku. Gramnegativní bakterie (kme-

ny E coli, Acinetobacter, Enterobacter sp.) se 

dostávají do dutiny peritoneální přes stěnu 

střevní a vyvolávají těžce probíhající infekce, 

kdy musí být někdy odstraněn peritoneál-

ní katétr. Naštěstí jsou tyto infekce vzácné, 

objevují se u pacientů imunokompromito-

vaných a u diabetiků. Peritonitida se léčí po-

dáním antibiotika do vaků s dialyzačním 
roztokem (20). Léčba se zahajuje v okamžiku 

podezření na peritonitidu ještě před znalostí 

vyvolávajícího činitele. Příznaky peritonitidy 

jsou bolesti břicha, zkalený dialyzát, zvýšený 

počet leukocytů v dialyzátu nad 100 na 1 μl 

a pozitivní kultivační nález. Mohou být teploty, 

zvýšení laboratorních známek zánětu (CRP, 

prokalcitonin, leukocytóza). Úvodem léčby vo-

líme kombinaci antibiotik, která pokryje jak 

grampozitivní, tak gramnegativní kmeny. První 

volbou je kombinace cefalosporinu 1. genera-

ce a aminoglykosidů, některá střediska použí-

vají kombinaci cefalosporinů 1. a 3. generace, 

nebo kombinaci vankomycin a cefalosporin 

3. generace nebo aminoglykosid. Další anti-

biotická léčba se upravuje podle etiologie 
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a podle citlivosti na antibiotika. Při stafylo-

kokové peritonitidě se ponechá cefalosporin 

1. generace a gentamycin, nebo při rezistenci 

na methicilin se používá vankomycin v kombi-

naci s rifampicinem. Při peritonitidě vyvolané 

kmenem Enteroccocus fecalis nebo faecium se 

nahrazuje cefalosporin ampicilinem a pone-

chává se léčba gentamycinem. Při peritonitidě 

způsobené Pseudomonas aeruginosa se léčí 

kombinací dvou antibiotik s proti pseudomo-

nádovou účinností. Antibiotika se podávají 

buď do každé výměny – léčba kontinuální, 

nebo pouze do jedné výměny denně – léč-

ba intermitentní. Obě možnosti jsou podle 

posledních doporučení ISPD (International 

Society Peritoneal Dialysis) možné (20, 22). Při 

intermitentním podávání antibiotik musí být 

doba prodlevy minimálně 6 hodin a dávka 

antibiotika je vyšší než při podání antibiotika 

do každé výměny. Antibiotika lze podávat 

i  intravenózně, ale podání intraperitoneální 

je preferováno. Při intraperitoneálním podání 

odpadá nutnost cévního přístupu a je zajiště-

na dostatečná koncentrace antibiotika v místě 

infekce. Antibiotika z peritoneální dutiny se 

dobře vstřebávají do krve a sérová koncent-

race při intraperitoneálním podání vykazuje 

stejnou koncentraci, jako při intravenózním 

podání (23). První dávka antibiotika podaného 

intraperitoneálně je vysoká a další dávky jsou 

pak nízké – udržovací léčba. Úvodní dávka 

cefalosporinu je 500–1 000 mg do výměny 

a udržovací dávka je 250 mg do jedné výměny. 

Úvodní dávka vankomycinu je 1 000 mg do 

výměny a udržovací dávka je 50 mg do vý-

měny. Dávka gentamycinu je 80 mg úvodem 

a udržovací dávka je 40 mg. Aminoglykosidová 

antibiotika se podávají intermitentně pouze 

do jedné denní výměny. Doba léčby peritoni-

tidy je většinou 2 týdny, peritonitidy vyvolané 

pseudomonadou nebo stafylokoky se léčí 3 

týdny. Při perzistující peritonitidě, která ne-

reaguje do 72 hodin na antibiotickou terapii, 

se peritoneální katétr z dutiny břišní odstraní 

a pokračuje se v léčbě antibiotiky parenterálně 

(20). Katétr se odstraňuje i při relapsu perito-

nitidy (peritonitida vyvolaná stejným kmenem 

objevivší se do 4 týdnů po ukončení léčby 

předchozí peritonitidy). Peritoneální katétr se 

odstraňuje také při mykotické peritonitidě, 

nebo při infekci podkožního tunelu (24, 25, 26).

Další komplikací je infekce v okolí peritone-
álního katétru. Infekce se léčí intenzivní lokální 

léčbou, někdy je třeba antibiotické terapie, použí-

vají se cefalosporiny 1. nebo 2. generace, výjimeč-

ně chinolony. Infekce podkožního tunelu podél 

katétru se projevuje zánětlivým edémem, sekrecí 

z okolí katétru, elevací zánětlivých parametrů 

(CRP, leukocytóza). Při infekci podkožního tunelu 

se podávají antibiotika per os (27).

Neinfekční komplikace 
peritoneální dialýzy

Neifenkční komplikace peritoneální dialýzy 

jsou hernie (20 % pacientů) (28), únik dialyzá-
tu podél katétru po implantaci (5 % pacientů), 

pozdní únik dialyzátu podél katétru (1 %), únik 

dialyzátu do podkoží (3–10 %), únik dialyzátu do 

dutiny hrudní (1 %) nebo jinam mimo dutinu 

peritoneální, například do rodidel nebo do re-

troperitonea (1 %) (29). Hernie se řeší chirugicky 

plastikou a peritoneální dialýza se musí při velké 

plastice přerušit. Při úniku dialyzátu se peritone-

ální dialýza přerušuje na 2–3 týdny. Pacient se 

musí po tuto dobu přechodně hemodialyzo-

vat. Při defektu bránice většího rozsahu a úniku 

dialyzátu do dutiny hrudní se musí peritoneální 

dialýza ukončit.

Poměrně častou komplikací dialyzovaných 

pacientů je retence tekutin. Příjem tekutin u pa-

cientů léčených dialýzou je závislý na diuréze, 

a pokud je pacient anurický, může přijmout jen 

tolik tekutiny, kolik odstraní z organizmu ultra-

filtrací při dialýze. Pacient léčený peritoneální 

dialýzou je veden k tomu, aby sledoval příjem 

a výdej tekutin. Sám si určí, jaké roztoky použije, 

podle ultrafiltrace. Pakliže se objeví známky re-

tence tekutin, otoky, vzestup hmotnosti, zvýšení 

krevního tlaku použije roztoky s vyšší koncent-

rací glukózy a roztoky s icodextrinem, v případě 

reziduální diurézy navýší dávku diuretik a sníží 

příjem tekutin a soli (30).

Závěr
Metoda peritoneální dialýzy rozšiřuje mož-

nosti léčby pacientů se selháním ledvin. Je 

vhodnou takzvanou přemosťující metodou pro 

léčbu pacientů zařazených na čekací listinu na 

transplantaci ledvin. Pacientům se nevytváří 
cévní přístup, mají menší riziko přenosu hepa-

titid a z dlouhodobého hlediska je léčba perito-

neální dialýzou a následně transplantace ledvin 

lepší než hemodialyzační léčba jako metoda 
1. volby a následně transplantace ledvin  (31, 

32, 33, 34, 35, 36).

Peritoneální dialýza je pro pacienty z určité-

ho pohledu složitější. Pacient si provádí výměny 

dialyzačního roztoku sám, musí znát a částeč-

ně řešit i komplikace peritoneální dialýzy, musí 

znát příznaky peritonitidy, aby se dostavil včas 

na vyšetření, musí umět zhodnotit stav hydra-

tace a podle toho použít roztok se správnou 

koncentrací glukózy. Pacienti s peritonitidou se 

léčí doma, učí se aplikovat antibiotika do vaků. 

Kontroly se provádí na dialyzačním středisku 

jednou za měsíc.

Z druhého pohledu je peritoneální dialýza 

metodou, která poskytuje pacientovi více vol-

nosti. Nemusí chodit na pětihodinovou hemo-

dialýzu třikrát týdně. Rozvrh výměn si přizpůsobí 

běžným denním aktivitám tak, aby mohl chodit 

do práce, starat se o rodinu, věnovat se koníč-

kům. Pacienti s peritoneální dialýzou mohou 

volně cestovat. Běžně jezdí na zahraniční dovole-

né, vaky s dialyzačním roztokem jsou dodány na 

místo jejich dovolené. Mohou cestovat k moři. 

Koupání v moři a v čisté vodě (jezera, domácí 

bazény) je povoleno (37).

Jedním z  cílů dobré péče o  chronicky 

nemocné pacienty se selháním ledvin je po-

skytnout jim kompletní informaci o  léčbě, 

seznámit je s možností transplantace ledvin 

od žijícího dárce. Pokud pacient nemá mož-

nost získat ledvinu od žijícího dárce, pak musí 

dostat informace o možnostech další léčby buď 

peritoneální dialýzou, nebo hemodialýzou (38). 

Rozhodnutí o způsobu léčby je individuální 
tak, aby pacientovi vyhovovala a zajistila dosta-

tečnou kvalitu života. Pacient by měl být infor-

mován i o možnosti změny léčby a přechodu 

z peritoneální dialýzy na hemodialýzu nebo 

opačně (Sinnakirouchnan 2015).
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