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Souhrn: Peritonedlni dialyza je spole¢né s hemodialyzou a transplantaci ledviny etablovanou metodou nahrady funkce ledvin, kterd se
ve svété rozvijela soubézné s hemodialyzou, u nds vsak ve své moderni podobé az od roku 1990, a to pro nedostupnost kvalitniho
spotfebniho materidlu v pfedchozim obdobi. Od poc¢atku 90. let minulého stoleti, po zvy3eni kapacity dialyza¢niho a transplantac-
niho programu, zacala byt nahrada funkce ledvin poskytovana i v nasem stdté viem indikovanym nemocnym, tedy i diabetiktim a dal-
§im pacientim s komorbiditami. Diabetici s chronickym selhanim ledvin zavisli na dialyze vykazuji vyznamné vy33i mortalitu nez dialy-
zovani pacienti bez diabetu. Plati to jak pro hemodialyzu, tak pro peritonealni dialyzu. Pfezivani dialyzovanych (diabetikd i nediabe-
tikd) je v prvnich letech dialyzaéniho |écenf vy3si na peritonedln( dialyze nez na hemodialyze pravdépodobné proto, Ze p¥i peritonealn{
dialyze se déle udrzi rezidudlni renalni funkce. PFi peritonedlni dialyze je u diabetikl obvykle pozorovan vy3si vyskyt peritonitidy, ni-
koliv v8ak jejich komplikaci. V nasem centru neni signifikantni rozdil mezi incidenci peritonitidy u diabetikd (1 : 38,9 mésicl) a ne-
diabetikd (1 : 51,4 mésict), oviem diky disledné prevenci vykazujeme incidenci peritonitidy podstatné nizsi, nez akceptuji Evropské
smérnice (1 : 24) a smérnice Mezindrodni spolecnosti pro peritonealni dialyzu (1 : 18) a nez je bézné v klinické praxi. Pfinosem pro
peritonealné dialyzované pacienty a zejména pro diabetiky by mohly byt moderni peritonedlni dialyzacni roztoky, které misto glukdzy

obsahuji jako osmotické agens polymer glukdzy ikodextrin ¢i aminokyseliny, nebo dialyzacni roztoky s nizsim obsahem degradacnich
produktd glukdzy. Tyto roztoky vykazuji zlepeni parametrii biokompatibility a mensi systémovou metabolickou zatéz. V nékterych

vy

observac¢nich nerandomizovanych studiich bylo pozorovano lepsi prezivani a nizsi incidence peritonitid jak u diabetikd, tak u nedia-
betikd lécenych témito modernimi dialyza¢nimi roztoky. Tyto ndlezy bude nutné potvrdit v randomizovanych studiich.
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Specific aspects of peritoneal dialysis in diabetic patients

Summary: Together with hemodialysis and renal transplantation, peritoneal dialysis is an established method of renal replace-
ment therapy. While evolving in parallel with hemodialysis worldwide, it was not until 1990 that peritoneal dialysis, as we know
it today, was introduced to this country when high-quality disposables also became available. In the early 1990s, after adequa-
tely increasing the throughput of our dialysis and transplant centers, renal replacement therapy became available to all patients
requiring it, that is, also to those with diabetes and other patients with comorbidities in this country. The mortality rates of dialy-
sis-dependent patients with diabetes and chronic renal failure are significantly higher compared with those of dialysis patients
without diabetes. This holds true both for hemodialysis and peritoneal dialysis. The survival rates of dialysis patients (with and
without diabetes) over the first years of dialysis treatment are higher for those on peritoneal dialysis compared with hemodialy-
sis, presumably because residual renal function is maintained longer with peritoneal dialysis. Peritoneal dialysis in patients with
diabetes is usually associated with a higher incidence of peritonitis, but not its complications. This is not the case in our unit where
the incidence of peritonitis does not differ significantly between patients with diabetes (1 : 38.9 months) and those without it
(1 : 51.4 months). However, peritonitis incidence in our center is kept at levels much lower than accepted by the European guide-
lines (1 : 24) and those developed by the International Society of Peritoneal Dialysis (1 : 18), and than is usual in current clinical
practice. Peritoneal dialysis patients and, in particular, those with diabetes, are likely to benefit from the use of modern perito-
neal dialysis solutions containing the glucose polymer icodextrin or amino acids as the osmotic agent instead of glucose, or dialy-
sis solutions with a reduced content of glucose degradation products. Such solutions have been shown to feature improved
biocompatibility parameters and lower systemic metabolic load. Some observational non-randomized trials have reported impro-
ved survival and a lower incidence of peritonitis in patients both with and without diabetes treated with these modern dialysis so-
lutions. Randomized trials are warranted to confirm these findings.
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Uvod

Peritonealni dialyza (PD) je vedle he-
modialyzy a transplantace ledviny eta-
blovana metoda ocistovani krve p¥i
chronickém selhanf ledvin. Ve své mo-
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derni podobé se v3ak tato metoda
v Ceské republice zacala rozvijet aZ po
roce 1990, kdy bylo mozno zacit im-
portovat spotfebni materidl na trovni
doby. Pokud se do té doby u nas pe-

ritonedlni dialyza provadéla, bylo to
pouze s improvizovanym vybavenim,
které bylo pfi¢inou komplikaci, ze-
jména infekénich. Tehdy bylo dlouho-
dobé dialyzacni léceni z ekonomickych
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divod(i poskytovano pouze mensi ¢4sti
nemocnych s chronickym selhanim led-
vin, ktefi byli k této [é¢bé indikovani.
Nemocnf( s pridruzenymi onemocné-
nimi, jako napt. diabetici, kardiaci,
a nemocnf vy3sich vékovych skupin (nad
50, pozdéji nad 60 let), byli z hemo-
dialyza¢niho léceni zcela vylouceni
[32].

Nékterym z nich pak byla nabizena
peritonealni dialyza. Z pochopitelnych
davodt pak pfi této dialyzaéni moda-
lit¢ bylo dosahovdno horsich klinic-
kych vysledka, takze historicka zkuge-
nost s peritonedlni dialyzou v nasem
stdté byla negativni, coz pravdépo-
dobné pozdéji také zplisobilo obtiznéjsi
prosazovani moderni peritonealni
dialyzy.

Rozsiteni peritonedlni dialyzy je
ovlivnéno nejen medicinskymi, ale také
nemedicinskymi faktory, jako napt.
demografickymi (vzdélenost od ne-
mocnice) a ekonomickymi [26], ale
pravdépodobné také nedostatecnou
infrastrukturou pro PD program
a nedostate¢nym postgradudlnim
vzdélavanim lékai [21]. V Ceské re-
publice se pro nedostupnost kvalitniho
spotfebniho materidlu pred rokem
1990 moderni peritonealni dialyza vi-
bec neuzivala. V roce 2004 bylo peri-
tonedlni dialyzou léceno 8 % viech
dialyzovanych [28]. Celosvétové je
v 15 zemich s nejvétsim poctem dialy-
zovanych nemocnych zastoupeni
peritonedlni dialyzy 5-10 % v USA, Ja-
ponsku, Brazilii, Némecku, Italii,
Tchaj-wanu, Francii, Argentiné, Spa-
n&lsku, 10-15 % pak v Ciné a Turecku,
kolem 25 % v Koreji a Velké Britanii,
pres 70 % v Mexiku. PD se vSak prak-
ticky viibec neprovadi v Egypté [11].

Pfezivani nemocnych

s chronickym selhanim ledvin:
hemodialyza vs peritonedlni
dialyza

V posledni dobé bylo publikovano jen
nékolik velkych epidemiologickych stu-
dii srovnavajicich mortalitu nemoc-
nych lécenych HD a PD. Tyto studie
vychézely jednak z idajt v registrech
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(celkem téméF 550 000 pacientl na
HD a 80 000 na PD) [6,9,13,35,40],
jednak z prospektivnich observaénich
studif incidentnich pacient(, které viak
byly mensiho rozsahu - 3 studie sle-
dovaly skupiny vzdy kolem 1 000 ne-
mocnych, pouze zcela recentni studie
pak velky soubor 16 643 pacientti [ 14,
25,36]. Pokud se vysledky ptizplsobf
komorbidité vysetfovanych nemoc-
nych, jsou zavéry studii vychazejicich
z registrd v pozoruhodné shodé -
viechny studie ukazuji lepsi nebo p¥i-
padné shodné prezivani na PD nez na
HD v prvnich 1-2 letech po zahdjeni
dialyzy. PD byla obecné spojenas lep-
$im prezivainim u nediabetik a mlad-
Sich diabetikli. U starsich diabetik
bylo pfezivani v USA horsi na PD nez
na HD, v Kanadé a Dansku byly vy-
sledky prezivani i u starsich diabetikd
na HD a PD shodné. Z prospektivnich
observacnich studii ma nejvétsi vy-
znam velkd studie z Nizozemska publi-
kovand zcela nedavno [19], kterd jasné
zjistila lepsi prezivani na PD ve srov-
nani s HD. Rozdil v prezivani se viak
s postupem casu zmensSoval, stejné tak
se zvySujicim se vékem nemocnych
a's pritomnostf diabetu. U nemocnych -
nediabetikl do 40 let véku lé¢enych
dialyzou 3-6 mésicti bylo p¥i PD rela-
tivni riziko umrti niz8f o témér 70 % -
HR 0,26 (95% interval spolehlivosti
0,17-0,41), u 70letych diabetik(i pak
jiz pouze 0 5 % nizsf - HR 0,95 (95%
interval spolehlivosti 0,64-1,39). Po
15 mésicich dialyza¢ntho lécenf se tato
vyhoda stran prezivani na PD snizo-
vala, pro 40leté nediabetiky bylo riziko
0 16 % - 0,86 (95% interval spolehli-
vosti 0,74-1,00) a u 70letych diabetikd
pak dokonce o 42 % wvy33i nez na
HD - 1,42 (95% interval spolehlivosti
1,23-1,65).

Jednim z moznych vysvétleni téchto
nalez( je deldi udrzeni rezidudlnf re-
nalni funkce pfi PD nez pti HD, kterd
je nezavislym pozitivnim prediktorem
prezivan{ pti obou téchto modalitach
dialyzy [5,34].

Pfrezivani na dialyze:

diabetici vs nediabetici

Registr United States Renal Data Sys-
tem (USRDS) [38] analyzuje fadu as-
pektd chronického selhani ledvin. Data
jsou nepochybné relevantni - v roce
2004 analyzoval tym 3pickovych sta-
tistikd Udaje od 335 963 dialyzova-
nych, ztoho 141 988 diabetikd. Jednim
zhodnocenych parametr je prezivani
podle zakladni diagnézy vedouci k se-
lhani ledvin (diabetes, hypertenzni
nefrosklerdéza, glomerulonefritis, os-
tatnf). Podskupina diabetik(i ma pre-
zivani nejhorsi (Sleté pri HD 27,2 %)
na rozdil od nemocnych s glomerulo-
nefritidou, jejichz 5leté preZivani pti HD
¢ini 45 %, respektive 23,2 % a 47,9 %
pfi PD. K obdobnym zavériim dochazi
dlouhodobé viechny studie, které mor-
talitu dialyzovanych diabetik(i a nedia-
betikd srovndvaji. Zatim nebyla nale-
zena jednoznacnd strategie, kterd by
osud dialyzovanych diabetikd zlepsila.

Peritonitis p¥i peritonedlni
dialyze: diabetici vs nediabetici
PrestoZe se incidence peritonitidy sdru-
Zené s peritonedlni dialyzou diky tech-
nologickym zlepSenim snizila celosvé-
tové pfiblizné na 1 epizodu za 24 mé-
sict léceni PD [8,12,29,33], zlistava
peritonitida obdvanou komplikacf pe-
ritonedlni dialyzy. Technologicka zlep-
Senf systémU pro perironedlnf dialyzu
vedla ke sniZeni incidence peritonitid,
které vznikaly kontaminacf pfi vyméné,
tedy vyvolané grampozitivnimi agens
s obvykle leh¢im klinickym pribéhem.
Gramnegativni peritonitidy vznikajicf
v disledku napt. tranzitorni stfevni
ischemie, nebo peritonitidy vyvolané
zlatym stafylokokem, nebyly ani mo-
derni technologii zdsadnéji ovlivnény.
Zejména opakované nebo protraho-
vané epizody peritonitidy mohou vést
k poruse funkce peritonea jako dialy-
za¢ni membrany, k nutnosti vymény
nebo odstranéni peritonedlniho ka-
tétru a k prevedeni na hemodialyzu
(tzv. ,,;selhani techniky PD“). PFic¢inou
umrti je peritonitida pouze vyjimec¢né,
ve 3-4 % ptipadl [24].
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EBPG — European Best Practice Guidelines for Peritoneal dialysis. Jako prijatelnd incidence peritonitidy uvedena 1 epizoda na 24 mésicii lécent;
ISPD — International Society for Peritoneal Dialysis. Jako prijatelnd incidence peritonitidy uvedena 1 epizoda na 18 mésicii lécent.

Graf 1. Peritonitidy u CAPD pacientti ve FN Plzeri (pocet mésict na 1 epizodu peritonitidy).

Po rizikovych faktorech pro vznik pe-
ritonitidy sdruzené s peritonedlni dialy-
zou se pdtralo od samych podétkd
peritonedln{ dialyzy. Za prokazané je
mozné povazovat détsky vék, snizenou
imunitu, HIV pozitivitu, anamnézu za-
vislosti na omamnych latkach, nizky
socioekonomicky statut, vzrlstajicf
pocet nutnych spojeni pti vyménach
dialyza¢niho vaku, nosiéstvi zlatého
stafylokoka v nose [8], novéji i pred-
chozi hospitalizace trvajici vice nez
4 dny, peritonitis v predchézejicich
6 mésicich, méstnavé srdec¢ni selhani
[27]. Ohledné p¥itomnosti diabetu
jako rizikového faktoru pro peritoni-
tidu nepanovala obecna shoda. Teprve
velkd studie z poslednich let pfinesla
presvédcivé dikazy pro to, Ze pFitom-
nost diabetu zvySuje u peritonedlné
dialyzovanych nemocnych riziko peri-
tonitidy. Byla to studie analyzujici da-
taz USRDS [27], pti které bylo sledo-
vano celkem 11 975 pacientl mezi lety
1994 a 1997. Pfitomnost diabetu zvy-
Sovala riziko peritonitidy o 13 %. Dalsi
studie sledovala sice mensi pocet
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incidentnich pacientt, 246 (36 % dia-
betik(), ale v del$im ¢asovém intervalu,
mezi roky 1995 a 2004. Incidence pe-
ritonitidy v tomto souboru nemocnych
byla 1 epizoda na 25 mésict léceni
PD. Median obdobi bez peritonitidy
byl u diabetikl podstatné kratsi nez
u nediabetikd (49,0 vs 82,3 mésicq,
p = 0,0019). Pritomnost diabetu zvy-
Sovala riziko vzniku peritonitidy o 50 %
(HR 1,5, 95%, interval spolehlivosti
1,05-2,4, p = 0,030) [3]. Na nasem
pracovisti jsme vy33i incidenci perito-
nitid u diabetik(i nepozorovali. Za dobu
existence naseho centra pro perito-
nedlni dialyzu bylo u nds [é¢eno 115 ne-
diabetikli a 88 nemocnych s diabetem.
V prvni skupiné nemocnych byla inci-
dence peritonitid 1 epizoda/51,4 mé-
sichl [é¢enf, ve druhé skupiné - u dia-
betikd - pak 1 epizoda/38,9 mésich.
Tento rozdil nedosahl statistické vy-
znamnosti. Incidence peritonitidy je viak
v nasem centru dlouhodobé podstatné
nizsi nez v obou vyse uvedenych stu-
diich - 1 epizoda za 42 pacientskych
mésict (graf 1).

Klinické vysledky léceni peritonitidy
mezi diabetiky a nediabetiky byly porov-
navdny ve velké studii ze Severni Ame-
riky (3 111 pacientt z USA a 6 544 pa-
cientll z Kanady). Je to nejvétsi sou-
bor PD pacientd, u kterého kdy byly
peritonitidy sledovany. Mezi diabeti-
ky a nediabetiky nebyl shledan rozdil
v poétu nekomplikované vylécenych
peritonitid (77-83 %), poctu perito-
nitid s nutnosti odstranéni peritoneal-
niho katétru (13-18 %) a poctu perito-
nitid vedoucich k umrti (2,79-4,38 %)
[24].

Peritonealni transport — diabetici
vs nediabetici

Peritonealni dialyza jako intrakorpo-
ralni metoda ocistovani krve vyuZiva
jako dialyza¢ni membranu peritoneum.
Transport solutl a vody probiha mezi
kapildrami peritonea a dialyzaénim
roztokem napusténym do peritonedln{
dutiny. K transportu solutl dochdazi
na principu difuze a ¢dste¢né i kon-
vekce, excesivni plazmaticka tekutina je
odstrariovdna ultrafiltraci diky rozdilu
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mezi osmotickym tlakem dialyza¢niho
roztoku a plazmy. Dlouhodoby tspéch
peritonedlni dialyzy je zdvisly na tom,
jak dlouho se udrzi anatomicka a funk-
¢ni integrita peritonea jako dialyzaénf
membrdny. Pod vlivem kontaktu s bio-
inkompatibilnimi dialyza¢nimi roztoky
a také vlivem téZce probihajici nebo
rekurujici peritonitidy, se transportn{
charakteristiky peritonea méni. Typic-
kou zménou je zvySovan( peritonedl-
niho transportu malych solutdl, coz
sice vede ke snazdimu odstrariovan{
kreatininu, urey a dal3ich nizkomole-
kuldrnich uremickych toxindi, soucasné
je vdak - v opa¢ném sméru - urychleno
vstiebavdni osmotického agens (glu-
kézy) z dialyza¢niho roztoku do systé-
mové cirkulace. V dlsledku toho os-
moticky gradient mezi dialyzaénim
roztokem a plazmou mizf a neni mozno
dosdhnout tcinné ultrafiltrace, u pa-
cienta dochazi ke ztraté ultrafiltracnf
schopnosti peritonea, ndsledné re-
tenci tekutin a jedinou moznostf, jak
zajistit euvolemii, se pak stava preve-
deni na hemodialyzu.

Peritonedlni transport je iz pfi za-
hajeni peritonealni dialyzy interindivi-
dudlné odlisny. Podle standardniho
funkéniho testu peritonea jako dialy-
za¢ni membrany pomoci tzv. perito-
nedlniho ekvilibracniho testu (PET)
se rozli$uji 4 kategorie peritonealniho
transportu - nizky, stfedné snizeny,
stfedné zvySeny a vysoky [37]. Nejvy3si
riziko selhanf funkce peritonea je u pri-
marné zvySeného a vysokého perito-
nedlniho transportu.

Peritonedlni transport je ovlivnén
genetickymi i klinickymi faktory. Z ge-
netickych faktord ma nejvétsi vyznam
IL-6-174G/C polymorfizmus [10]. Dale
byl opakované zjistén pozitivni vztah
mezi komorbiditou a vy$sim perito-
nedlnim transportem [4,10]. UZité skére
komorbidity v obou ptipadech zahr-
novalo diabetes. Vykazuji tedy diabe-
tici primarné jiné transportn{ charak-
teristiky peritonea jako dialyzaénf
membrany nez nediabetici? Pokud byl
peritonedlni transport porovnavan
piimo mezi diabetiky a nediabetiky,
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rozdil zjistén nebyl. P¥i srovnani cha-
rakteristik peritonedlniho transportu
mezi 38 diabetiky a 46 nediabetiky ne-
byl shleddn rozdil v transportu kreati-
ninu, glukdzy, clearance albuminu ani
clearance 1gG [17]. Dalsi prace stu-
dovala asijskou populaci - srovnavala
peritonedlni transport mezi 122 ne-
diabetiky a 40 diabetiky. Ani zde nebyl
rozdil v permeabilité peritonea [2].
Zda se tedy, ze pokud vliv pfitomnos-
ti diabetu na peritonedlni transport
existuje, je nep¥imy, zprostredkovan
komorbiditou.

Peritonedlni dialyza¢ni roztoky
bez glukézy a/nebo se snizenym
obsahem degradac¢nich produkti
glukézy (GDP)

Slozenf peritonedlnich dialyza¢nich roz-
tok musi umozriovat korekci meta-
bolickych abnormalit navozenych ure-
mif. Obsahuji proto elektrolyty, pufry
a osmotické agens.

Elektrolyty jsou obsazeny v koncen-
traci, které koriguji poruchy vznikajici
v disledku selhani ledvin (zejména
hyperkalemie, hyperfosfatemie), pfi-
padné odpovidajici sloZeni extracelu-
[arni tekutiny.

Osmotické agens navozuje vysokou
hyperosmolaritu dialyza¢niho roztoku
a v dtsledku takto vznikajiciho osmo-
tického gradientu umozni ultrafiltraci,
tedy odstrariovani excesivni plazma-
tické tekutiny retinované pfi oligoanu-
rii. Konvenénf peritonedlnf dialyza¢ni
roztoky obsahuji jako osmotické agens
glukézu v koncentraci 1,36-4,25 %.
Osmolarita téchto roztok( dosahuje
347-486 mOsm/|. Glukéza je jako
osmotické agens pfi kratsich (4-5 hod)
prodlevach Gcinnd, pti delsich prodle-
vach je viak diky své malé molekule
rychle rezorbovand a osmoticka akti-
vita roztoku se snizuje, ultrafiltrace rov-
néz, nékdy muze dokonce dojit k re-
tenci dialyzatu. PF vysoké permeabi-
lité peritonea je pokles osmotického
gradientu a snizen{ ultrafiltrace dale
vystupriovano.

Jak vysokd koncentrace glukdzy, tak
ji navozend hyperosmolarita majf

prokazatelné nezadoucf ticinky na pe-
ritoneum. Z glukézy vznikaji degra-
daéni produkty glukézy (GDP) jednak
pfi bézném dlouhodobém skladovanf
dialyzac¢nich roztokd, ale zejména, a to
v daleko vétsi mite, pfi sterilizaci hor-
kem, ktera se p¥i vyrobé peritonedlné
dialyzacénich roztokd bézné uzivd. GDP
plsobf negativné p¥imo nebo zpro-
stiedkované tim, Ze urychluji vznik po-
krocilych produktt glykace (AGE), a to
jak lokalné v peritonealni dutiné, tak
systémové, protoZe jsou vstrebdvany
transperitonedlné. Vznik GDP |ze ome-
zit, pokud je p¥i sterilizaci horkem glu-
kéza v prostredi s co nejnizsim pH.
Z vy3e uvedeného vyplyvd, Ze glukdza
je zodpovédna hned za nékolik as-
pektd bioinkompatibility PD roztoku,
a to jednak pfimo, jednak hyperosmo-
laritou, kterou navozuje, a déle tim,
Ze davd vznik degrada¢nim produk-
tdm glukdzy a také tim, Ze roztok, ve
kterém je sterilizovana, musi mit ne-
fyziologicky nizké pH.

Glukéza navic v disledku transperi-
tonedlni rezorpce glukdzy zapficiriuj
horsi dosahovani euglykemie u diabe-
tikd na PD, hyperinzulinemii, u predis-
ponovanych jedinc(i také vznik obezity
a hyperlipidemie.

Pro vySe uvedené lokalni a systé-
mové nezddouci Ucinky glukézy bylo
nutno hledat jiné osmotické agens.
V rutinni klinické praxi se dnes jiz $i-
roce uplatriuje polymer glukdzy ikodex-
trin (EXTRANEAL®, Baxter Healthcare,
Irsko), ktery ma molekulovou hmot-
nost 12 000-20 000 Da. Uziva se v kon-
centraci 7,5 %, pti které je izoosmo-
larni's uremickym sérem a ultrafiltraci
navozuje na principu koloidni osmdzy.
Tento polymer neni peritoneem re-
zorbovdn, v minimdlnim mnoZstvi je
rezorbovdn lymfatickou absorpci. Jeho
ultrafiltra¢ni tcinek se uplatni proto
i pti dlouhych, napt. noénich (10 az
14 hod) prodlevédch dialyzatu v bfigni
dutiné, nebo u nemocnych s poru-
chou ultrafiltraéni schopnosti perito-
nea [22,30]. D4v4 tak predpoklad pro
ucinnou kontrolu stavu hydratace,
potazmo hypertenze [15], navic od-
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pada zatéz glukézou a zlepsSuje se me-
tabolickd kompenzace [20]. P¥i icodex-
trinu bylo rovnéz pozorovdno zlepsenf{
opozdéného vyprazdnovani zaludku
ve srovnani s dialyzou glukézovym
roztokem [39). Nejsou zddné pre-
svédcivé diikazy pro to, Ze ikodextrin
ma ptiznivy Gcinek na lipidovy profil,
je ovSem treba uvést, Ze vétsina ran-
domizovanych kontrolovanych studif
s ikodextrinem byla jiz provedena
v dobé, kdy jsou dialyzovani pacienti
bézné |éceni statiny. Dokladaji to
i nase vlastni vysledky ze 3mési¢ni pros-
pektivni kontrolované studie srovna-
vajicf vliv ikodextrinového a glukézo-
vého roztoku na lipidovy metaboliz-
mus [30]. P¥i dialyze s ikodextrinovym
roztokem jsme zaznamenali trend
k poklesu jak triglyceriddi (z 2,1 na
1,5 mmol/l), tak LDL-cholesterolu
(z 3,6 na 3,5 mmol/l), zatimco p¥i dia-
lyze s glukézovym roztokem byl trend
opacny (triglyceridy se zvysily z 1,9 na
2,5 mmol/l, LDL-cholesterol z 3,8 na
4,4 mmol/l). Tyto rozdily viak nedo-
sahly statistické vyznamnosti.

Ikodextrinovy roztok usnadnuje udr-
Zen{ volumové homeostdzy a meta-
bolickou kontrolu, coz je dilezité v kli-
nické praxi. Kromé pfiznivych systé-
movych efektl vykazuje ikodextrinovy
roztok v fadé parametrl i lepsi
biokompatibilitu.

Dalsi roztok s alternativnim osmo-
tickym agens je roztok na bazi smési
esencidlnich a neesencidlnich amino-
kyselin v koncentraci 1,1 % (Nutrineal®,
Baxter Healthcare, Irsko), s ptiblizné
stejnou ultrafiltra¢ni kapacitou jako
roztok s nejnizsi koncentraci glukdzy.
Tento roztok ma rovnéz fyziologic-
téj3i pH nez glukézové roztoky. Roz-
tok byl plivodné vyvijen jako parente-
ralni nutriéni podpora nemocnych lé-
¢enych PD. Jako u v8ech nemocnych
s chronickym selhdnim ledvin je
u nich vysoky vyskyt proteino-energe-
tické malnutrice, kterd nezavisle na
vyvoldvajici p¥i¢iné zhorSuje vyznamné
jejich prognézu. Aminokyseliny mo-
hou byt z dialyzatu transperitonedlné
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rezorbovdny a mohou byt vyuzity
k proteosyntéze.

PrestoZze v nékterych studiich byl
popsdn ptiznivy efekt tohoto roztoku
na nutriéni parametry peritonedlné
dialyzovanych [16,31], coZ byl hlavni
ddvod, pro¢ se tento roztok vyvijel,
nesplnil v tomto smyslu zcela oceka-
vani a v soucasné dobé se uziva ze-
jména k eliminaci zatéze glukézou
z konven¢nich roztokd.

Pufry

Selhdni ledvin je provdzeno metabo-
lickou acidézou, k jejiz korekci je do
peritonedlniho dialyza¢niho roztoku
pridavan pufr. V pionyrskych dobach
peritonedlnf dialyzy byl uzivdn acetat,
ten viak velmi pravdépodobné pricinné
souvisel se vznikem peritonedlni skle-
rézy, a proto bylo od jeho uziti v PD
roztocich zcela upusténo. Peritonedln{
skleréza je vzacna, ale velmi zdvazna
porucha s vysokou mortalitou, pFi
které vznikd silnd vazivova tkar na pe-
ritoneu a orgdnech b¥idni dutiny, &mz
omezuje jejich pohyblivost, mize zpG-
sobit poruchy rezorpce Zivin ¢i strevni
obstrukei.

Dal$im naraznikem, ktery se uplat-
fiuje v peritonedlné dialyza¢nich roz-
tocich, je laktat, ktery p¥i vyméné s plaz-
matickym bikarbondtem umozriuje
korekci metabolické acidézy. Uzivé se
ve vysoce suprafyziologické koncen-
traci 35-40 mmol/l. Postupné se zjis-
tilo, Ze vysokd koncentrace laktatu je
jednim z hlavnich faktord bioikom-
patibility dialyza¢nich roztokd. Proto
byly vyvinuty roztoky, které jako bazi
obsahuji kombinaci bikarbonatu
a laktatu (25 + 10 nebo 25 + 15) (Phy-
sioneal®, Baxter Healthcare, Irsko)
nebo samotny bikarbonat (Bicavera,
Fresenius Medical Care, St. Wendel,
SRN), které jsou pro peritoneum méné
toxické.

PfestoZe se od pocatku nabizelo
uziti bikarbondtu jako télu vlastni baze
jako nejlogi¢téjsi, uplatriuje se bikar-
bondt aZzv poslednich nékolika letech.
Ddvodem je to, Ze nebylo technolo-
gicky mozné vyvinout vak s peritonedl-
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nim dialyzaénim roztokem, ve kterém
by byl oddélené bikarbonat od kalcia
a magnézia, takze by dochazelo k pre-
cipitaci uhli¢itanu. Tento technologicky
problém se podafilo vyfesit teprve
neddvno. Dialyzaéni vak obsahuje dva
vnitini kompartmenty spojené zatave-
nym plastovym trnem, ktery se rozlom{
tésné pred napousténim roztoku do
peritonedlni dutiny. Jeden kompart-
ment obsahuje pufry (samotny bi-
karbonat nebo bikarbonat a laktat)
a druhy elektrolyty a glukézu ve velmi
nizkém pH (pH kolem 3). Po smichani
ma takovy roztok téméF fyziologické
pH. Toto dvojkompartmentové uspo-
radani pfindsi i velmi vyznamnou
druhotnou vyhodu - sterilizace glu-
kdzy v takto nizkém pH znamend da-
leko mensi vznik degradacnich pro-
duktd glukdzy.

Experimentalni price prokazovaly
zvySeni biokompatibility pfi uzitf dia-
lyzaénich roztokd s bikarbonatem, at
samotnym, nebo ve smési s laktdtem.

Klinické randomizované kontrolo-
vané studie zjistily povétsinou zlepsenf
profild marker( biokompatibility ve
vypusténém dialyza¢nim roztoku pfi
zachovanych transportnich charakte-
ristikdch peritonea. V téchto studiich
nebyla pozorovdna zména cetnosti
vyskytu peritonitidy. Nicméné v po-
sledni dobé byly publikovany 2 préce,
které zjistily nizsi vyskyt peritonitidy
pfi uziti dialyzaénich roztokd s bikar-
bonatem. Spanélska studie analyzo-
vala skupinu 100 incidentnich pacient(,
50 z nich bylo léceno laktdtovym
a 50 bikarbonatovym roztokem. Inci-
dence peritonitidy v prvni skupiné byla
1 epizoda za 21 mésicti lécent, ve druhé
skupiné (s vice biokompatibilnim
roztokem) 1 epizoda na 43 mésic lé-
¢eni[22]. Dalsi observa¢ni studie do-
spéla k podobnym zavériim - pacienti
s biokompatibilnim roztokem (bikar-
bondat 25 mmol/I + laktat 15 mmol/I)
méli incidenci peritonitidy 1 epizody
na 52,5 mésict léceni, pacienti na
laktdtovém roztoku pak 1 epizody na
26,9 mésict léceni [1].
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Zavéry téchto studif je vdak nutno
brat s rezervou - jsou pouze obser-
vacni a neni v nich definovdno, podle
¢eho byli nemocni indikovani pro
laktdtovy ¢i bikarbondtovy dialyza¢ni
roztok. | tak jsou viak tato pozorovani
slibnd. Vliv biokompatibilnich roztokd
na incidenci peritonitidy nebyl studo-
van v podskupiné diabetikd samo-
statné. Vzhledem k tomu, Ze pfitom-
nost diabetu je rizikovym faktorem
peritonitidy, bylo by sniZenf této kom-
plikace pfi uziti bikarbondtovych
roztok( u diabetikd jisté velmi vitané.

Nejpadnéjsim dikazem klinického
Uspéchu biokompatibilnich dialyzac-
nich roztokd by bylo zlep3eni prezivani
prokdzané v randomizovanych kontro-
lovanych studiich s dostate¢nym po-
¢tem pacientt sledovanych po dosta-
te¢né dlouhou dobu. Vysledky takowych
studii nejsou k dispozici. Byly viak
publikovany vysledky rozsahlé obser-
vacni studie, kterda ve velké skupiné
celkem témé¥ 4 000 peritonedlné dia-
lyzovanych nemocnych zjistila, Ze uZitf
bikarbonatového dialyzaéniho roz-
toku sniZuje statisticky velmi vyznamné
relativni riziko umrti o témér 40 %.
Prezivani diabetikli na biokompati-
bilnim dialyzaénim roztoku se zlepsilo
tak, Ze se prakticky vyrovnalo prezivani
nediabetikd lé¢enych konvenénimi bio-
inkompatibilnimi roztoky. Pro diabe-
tiky a jejich |ékate je to nepochybné
pfizniva zprava. PFes tyto nadéjné vy-
sledky je znovu nutno upozornit na
hlavni omezenf této studie, cozZ je jeji
observacni charakter a nejasnd kri-
téria pro indikaci biokompatibilniho
PD roztoku [18].

Zavér

Zavérem je mozné shrnout, Ze perito-
nealni dialyza se i u nds stala etablo-
vanou metodou ndhrady funkce ledvin.
V prvnich letech dialyzaéniho pro-
gramu je oproti hemodialyze spojena
s lepsim prezivanim, tato vyhoda vsak
s dobou dialyzy mizi. Peritonealnf
transport, a tedy tcinnost dialyzy nenf
pfitomnosti diabetu ovlivnéna. Diabe-
tes je rizikovym faktorem nejobdva-
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néjsi komplikace peritonedlni dialyzy
- peritonitidy. Podle nasich vlastnich
letitych zku3enosti to ale nemusi nutné
znamenat zvySeny vyskyt peritonitidy
u diabetikd, pokud je vyskyt infekénich
komplikaci v ptislusném PD centru
pod kontrolou. Roztoky s alternativ-
nim osmotickym agens na bazi ikodex-
trinu a aminokyselin eliminuji zatéz
glukézou a usnadriuji metabolickou
kompenzaci. Biokompatibilni roztoky
zavadéné do klinické praxe jsou slibné
z hlediska snizenf vyskytu peritonitidy
a zlepeni prezivani, a to jak u diabe-
tikd, tak u nediabetikd.

Prace byla podporena Vyzkumnym zdmé-
rem MSM 0021620819 Nahrada a pod-
pora funkce nékterych Zivotné dalezitych
organ.

Literatura

1. Ahmad S, Sehmi JS, Ahmad-Zakhi KH
et al. Impact of new dialysis solutions on
peritonitis rates. Kidney Int 2006; 70:
S63-566.

2. Chou MY, Kao MT, Lai MN et al.
Comparisons of the peritoneal equilibra-
tion test and ultrafiltration in patients with
and without diabetes mellitus on conti-
nuous ambulatory peritoneal dialysis.
Am J Nephrol 2006; 26: 87-90.

3. Chow KM, Szeto CC, Leung CB et al.
A risk analysis of continuous ambulatory
peritoneal dialysis-related peritonitis. Pe-
rit Dial Int 2005; 25: 374-379.

4. Chung SH, Chu WS, Lee HA et al. Pe-
ritoneal transport characteristics, co-
morbid diseases and survival in CAPD pa-
tients. Perit Dial Int 2000; 20: 541-547.
5. Churchill DN, Taylor DW, Keshaviah
PR (for the CANUSA Peritoneal Dialysis
Study Group). Adequacy of dialysis and
nutrition in continuous peritoneal dialy-
sis. Association with clinical outcomes.
J Am Soc Nephrol 1996; 7: 198-207.

6. Collins AJ, Hao W, Xia H et al. Morta-
lity risks of peritoneal dialysis and hemo-
dialysis. Am ] Kidney Dis 1999; 34:
1065-1074.

7. Dombros N, Dratwa M, Feriani M et
al. EBPG Expert Group on Peritoneal Dia-
lysis. European best practice guidelines
for peritoneal dialysis. 3 Peritoneal ac-
cess. Nephrol Dial Transplant 2005;
20(Suppl 9): ix8-ix12.

8. Fried L, Piraino B. Peritonitis. In: Gokal
R, Khanna R, Krediet RT (eds). Textbook

of Peritoneal Dialysis. Dordrecht, Boston,
London: Kluwer Academic Publishers
2000: 545-564.

9. Ganesh SK, Julber-Shearon T, Port FK
et al. Mortality differences by dialysis
modality among incident ESRD patients
with and without coronary artery disea-
se. ] Am Soc Nephrol 2003; 14: 415-424.
10. Gillerot G, Goffin E, Michel C et al.
Genetic and clinical factors influence
the baseline permeability of the perito-
neal membrane. Kidney Int 2005; 67:
2477-2487.

11. Grassmann A, Gioberge S, Moeller
S et al. ESRD patients in 2004: Global
overview of patient numbers, treatment
modalities and associated trends. Nephrol
Dial Tranplant 2005; 20: 2578-2593.
12. Hajkova B, Fixa P. Soucasné trendy
v |é¢bé peritonitid u nemocnych lé¢enych
peritonedlni dialyzou. Vnitf Lék 2004; 50:
619-623.

13. Heaf JG, Lokkegaard H, Madsen M.
Initial survival advantage of peritoneal
dialysis relative to haemodialysis. Ne-
phrol Dial Transplant 2002; 17: 112-117.
14. Jaar BG, Coresh J, Plantinga LC et al.
Comparing the risk of death with perito-
neal dialysis and hemodialysis in a natio-
nal cohort of patients with chronic kid-
ney disease. Ann Intern med 2005; 143:
174-183.

15. Konings CJ, Kooman JP, Schonck M et
al. Effect of icodextrin on volume status,
blood pressure and echocardiographic
parameters: a randomized study. Kidney
Int 2003; 63: 1556-1563.

16. Kopple JD, Bernard D, Messana ] et
al. Treatment of malnourished CAPD pa-
tients with an amino acid based dialysate.
Kidney Int 1995; 47: 1148-1157.

17. Krediet RT. Peritoneal Solute Trans-
port and Ultrafiltration. In: Gokal R,
Khanna R, Krediet RT (eds). Textbook of
Peritoneal Dialysis. Dordrecht, Boston,
London: Kluwer Academic Publishers
2000: 135-172.

18. Lee HY, Choi HY, Park HC et al. Chan-
ging prescribing practice in CAPD patients
in Korea: increased utilization of low
GDP solutions improves patient outco-
me. Nephrol Dial Transplant 2006; 21:
2893-2899.

19. Liem YS, Wong JB, Hunink MGM et
al. Comparison of hemodialysis and peri-
toneal dialysis survival in The Nether-
lands. Kidney Int 2007; 71: 153-158.

20. Marshall J, Jennings P, Scott A et al.
Glycemic control in diabetic CAPD pa-
tients assessed by continuous glucose

Vniti Lék 2008; 54(5): 523-529



monitoring system (CGMS). Kidney Int
2003; 64: 1480-1486.

21. Mehrotra R. Peritoneal dialysis pe-
netration in the United States: march to-
ward the fringes? Perit Dial Int 2006; 26:
419-422.

22. Mistry CD, Gokal R, Peers EM.
A randomized multicenter clinical trial
comparing isosmolar icodextrin with hy-
perosmolar glucose solutions in CAPD.
MIDAS Study Group. Multicenter investi-
gation of icodextrin in ambulatory peri-
toneal dialysis. Kidney Int 1994; 46:
496-503.

23. Montenegro J, Saracho R, Gallardo
| et al. Use of pure bicarbonate-buffered
peritoneal dialysis fluid reduces the inci-
dence of CAPD peritonitis. Nephrol Dial
Transplant 2007; 22: 1703-1708.

24. Mujais S. Microbiology and outco-
mes of peritonitis in North America.
Kidney Int 2006; 70(Supl 103): 55-62.
25. Murphy SW, Foley RN, Barrett BJ et
al. Comparative mortality of hemodialy-
sis and peritoneal dialysis in Canada.
Kidney Int 2000; 57: 1720-1726.

26. Nissenson AR, Prichard SS, Cheng IK
et al. ESRD modality selection into the
21st century: the importance of non me-
dical factors. ASAIO J 1997; 43: 143-150.
27. 0o TN, Roberts TL, Collins AJ. A com-
parison of peritonitis rates from the Uni-
ted States Renal Data System database:
CAPD versus continuous cycling perito-

Vniti Lék 2008; 54(5): 523-529

neal dialysis patients. Am J Kidney Dis
2005; 45: 372-380.

28. Opatrna S, Sefrna F. Development of
peritoneal dialysis and renal replacement
therapy in the Czech Republic since the
postcomunist transition. Perit Dial Int
2007; 27: 196-202.

29. Opatrna S. Lze dale sniZovat vyskyt
peritonitidy sdruzené s peritonealni dialy-
zou? Vnit¥ Lék 2004; 50: 578-581.

30. Opatrna S, Racek J, Stehlik P et al.
Vliv podéni dialyza¢niho roztoku s ico-
dextrinem na ultrafiltraci a vybrané meta-
bolické parametry nemocnych lécenych
peritonealni dialyzou. Cas Lék Ces 2002;
141: 281-285.

31. Opatrnd S, Liska J, Vit L et al. Vliv
dialyzaéniho roztoku s obsahem amino-
kyselin na nutri¢ni stav nemocnych léce-
nych kontinualni ambulantni peritonealni
dialyzou (CAPD). Cas Lék Ces 1997; 136:
409-412.

32. Opatrny K jr. Zamy3leni nad soucas-
nym stavem chronické dialyzy v Ceské re-
publice. Akt Nefrol 1995; 2: 11-14.

33. Piraino B, Bailie GR, Bernardini | et
al. ISPD Guidelines/Recommendations.
Peritoneal dialysis-related infections Re-
commendations: 2005 Update. Per Dial
Int 2005; 25: 107-131.

34. Shemin D, Bostom AG, Laliberty P et
al. Residual renal function and mortality
risk in hemodialysis patients. Am J Kidney
Dis 20017; 38: 85-90.

Specifické aspekty peritonealni dialyzy u diabetikd

35. Stack AG, Molony DA, Rahman NS et
al. Impact of dialysis modality on survival
of new ESRD patients with congestive
hear failure in the United States. Kidney
Int 2003; 64: 1071-1079.

36. Termorshuizen F, KorevaarJC, Dekker
FW et al. Hemodialysis and peritoneal
dialysis: comparison of adjusted mortality
rates according to the duration of dialy-
sis. Analysis of The Netherlands Coope-
rative Study on the Adequacy of dialysis 2.
J Am Soc Nephrol 2003; 14: 2851-2860.
37. Twardowski ZJ. Clinical value of
standardized equilibration tests in CAPD
patients. Blood Purif 1989; 7: 95-108.
38. U.S. Renal Data System. Excerpts
from the USRDS 2006 Annual Data Re-
port. AmJ Kidney Dis 2007; 49: 129-147.
39. Van Vlem B, Schoonjans RS, Struijk
DG et al. Influence of dialysate on gastric
emptying time in peritoneal dialysis pa-
tients. Per Dial Int 2002; 22: 32-38.

40. Vonesh EF, Snyder ), Foley RN et al.
The differential impact of risk factors on
mortality in hemodialysis and peritoneal
dialysis. Kidney Int 2004; 66: 2389-2401.

doc. MUDr. Sylvie Opatrnd, Ph.D.
www.fnplzen.cz
e-mail: opatrna@fnplzen.cz

Doruceno do redakce: 6. 8. 2007

529




