
Úvod
Peritoneální dialýza (PD) je vedle he-
modialýzy a transplantace ledviny eta-
blovaná metoda očišťování krve při
chronickém selhání ledvin. Ve své mo-

derní podobě se však tato metoda
v České republice začala rozvíjet až po
roce 1990, kdy bylo možno začít im-
portovat spotřební materiál na úrovni
doby. Pokud se do té doby u nás pe-

ritoneální dialýza prováděla, bylo to
pouze s improvizovaným vybavením,
které bylo příčinou komplikací, ze-
jména infekčních. Tehdy bylo dlouho-
dobé dialyzační léčení z ekonomických
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Souhrn: Peritoneální dialýza je společně s hemodialýzou a transplantací ledviny etablovanou metodou náhrady funkce ledvin, která se
ve světě rozvíjela souběžně s hemodialýzou, u nás však ve své moderní podobě až od roku 1990, a to pro nedostupnost kvalitního
spotřebního materiálu v předchozím období. Od počátku 90. let minulého století, po zvýšení kapacity dialyzačního a transplantač-
ního programu, začala být náhrada funkce ledvin poskytována i v našem státě všem indikovaným nemocným, tedy i diabetikům a dal-
ším pacientům s komorbiditami. Diabetici s chronickým selháním ledvin závislí na dialýze vykazují významně vyšší mortalitu než dialy-
zovaní pacienti bez diabetu. Platí to jak pro hemodialýzu, tak pro peritoneální dialýzu. Přežívání dialyzovaných (diabetiků i nediabe-
tiků) je v prvních letech dialyzačního léčení vyšší na peritoneální dialýze než na hemodialýze pravděpodobně proto, že při peritoneální
dialýze se déle udrží reziduální renální funkce. Při peritoneální dialýze je u diabetiků obvykle pozorován vyšší výskyt peritonitidy, ni-
koliv však jejích komplikací. V našem centru není signifikantní rozdíl mezi incidencí peritonitidy u diabetiků (1 : 38,9 měsíců) a ne-
diabetiků (1 : 51,4 měsíců), ovšem díky důsledné prevenci vykazujeme incidenci peritonitidy podstatně nižší, než akceptují Evropské
směrnice (1 : 24) a směrnice Mezinárodní společnosti pro peritoneální dialýzu (1 : 18) a než je běžné v klinické praxi. Přínosem pro
peritoneálně dialyzované pacienty a zejména pro diabetiky by mohly být moderní peritoneální dialyzační roztoky, které místo glukózy
obsahují jako osmotické agens polymer glukózy ikodextrin či aminokyseliny, nebo dialyzační roztoky s nižším obsahem degradačních
produktů glukózy. Tyto roztoky vykazují zlepšení parametrů biokompatibility a menší systémovou metabolickou zátěž. V některých
observačních nerandomizovaných studiích bylo pozorováno lepší přežívání a nižší incidence peritonitid jak u diabetiků, tak u nedia-
betiků léčených těmito moderními dialyzačními roztoky. Tyto nálezy bude nutné potvrdit v randomizovaných studiích.
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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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důvodů poskytováno pouze menší části
nemocných s chronickým selháním led-
vin, kteří byli k této léčbě indikováni.
Nemocní s přidruženými onemocně-
ními, jako např. diabetici, kardiaci,
a nemocní vyšších věkových skupin (nad
50, později nad 60 let), byli z hemo-
dialyzačního léčení zcela vyloučeni
[32].

Některým z nich pak byla nabízena
peritoneální dialýza. Z pochopitelných
důvodů pak při této dialyzační moda-
litě bylo dosahováno horších klinic-
kých výsledků, takže historická zkuše-
nost s peritoneální dialýzou v našem
státě byla negativní, což pravděpo-
dobně později také způsobilo obtížnější
prosazování moderní peritoneální
dialýzy.

Rozšíření peritoneální dialýzy je
ovlivněno nejen medicínskými, ale také
nemedicínskými faktory, jako např.
demografickými (vzdálenost od ne-
mocnice) a ekonomickými [26], ale
pravděpodobně také nedostatečnou
infrastrukturou pro PD program
a nedostatečným postgraduálním
vzděláváním lékařů [21]. V České re-
publice se pro nedostupnost kvalitního
spotřebního materiálu před rokem
1990 moderní peritoneální dialýza vů-
bec neužívala. V roce 2004 bylo peri-
toneální dialýzou léčeno 8 % všech
dialyzovaných [28]. Celosvětově je
v 15 zemích s největším počtem dialy-
zovaných nemocných zastoupení
peritoneální dialýzy 5–10 % v USA, Ja-
ponsku, Brazílii, Německu, Itálii,
Tchaj-wanu, Francii, Argentině, Špa-
nělsku, 10–15 % pak v Číně a Turecku,
kolem 25 % v Koreji a Velké Británii,
přes 70 % v Mexiku. PD se však prak-
ticky vůbec neprovádí v Egyptě [11].

Přežívání nemocných 
s chronickým selháním ledvin:
hemodialýza vs peritoneální
dialýza
V poslední době bylo publikováno jen
několik velkých epidemiologických stu-
dií srovnávajících mortalitu nemoc-
ných léčených HD a PD. Tyto studie
vycházely jednak z údajů v registrech

(celkem téměř 550 000 pacientů na
HD a 80 000 na PD) [6,9,13,35,40],
jednak z prospektivních observačních
studií incidentních pacientů, které však
byly menšího rozsahu – 3 studie sle-
dovaly skupiny vždy kolem 1 000 ne-
mocných, pouze zcela recentní studie
pak velký soubor 16 643 pacientů [14,
25,36]. Pokud se výsledky přizpůsobí
komorbiditě vyšetřovaných nemoc-
ných, jsou závěry studií vycházejících
z registrů v pozoruhodné shodě –
všechny studie ukazují lepší nebo pří-
padně shodné přežívání na PD než na
HD v prvních 1–2 letech po zahájení
dialýzy. PD byla obecně spojena s lep-
ším přežíváním u nediabetiků a mlad-
ších diabetiků. U starších diabetiků
bylo přežívání v USA horší na PD než
na HD, v Kanadě a Dánsku byly vý-
sledky přežívání i u starších diabetiků
na HD a PD shodné. Z prospektivních
observačních studií má největší vý-
znam velká studie z Nizozemska publi-
kovaná zcela nedávno [19], která jasně
zjistila lepší přežívání na PD ve srov-
nání s HD. Rozdíl v přežívání se však
s postupem času zmenšoval, stejně tak
se zvyšujícím se věkem nemocných
a s přítomností diabetu. U nemocných –
nediabetiků do 40 let věku léčených
dialýzou 3–6 měsíců bylo při PD rela-
tivní riziko úmrtí nižší o téměř 70 % –
HR 0,26 (95% interval spolehlivosti
0,17–0,41), u 70letých diabetiků pak
již pouze o 5 % nižší – HR 0,95 (95%
interval spolehlivosti 0,64–1,39). Po
15 měsících dialyzačního léčení se tato
výhoda stran přežívání na PD snižo-
vala, pro 40leté nediabetiky bylo riziko
úmrtí na PD versus HD nižší již pouze
o 16 % – 0,86 (95% interval spolehli-
vosti 0,74–1,00) a u 70letých diabetiků
pak dokonce o 42 % vyšší než na
HD – 1,42 (95% interval spolehlivosti
1,23–1,65).

Jedním z možných vysvětlení těchto
nálezů je delší udržení reziduální re-
nální funkce při PD než při HD, která
je nezávislým pozitivním prediktorem
přežívání při obou těchto modalitách
dialýzy [5,34].

Přežívání na dialýze: 
diabetici vs nediabetici
Registr United States Renal Data Sys-
tem (USRDS) [38] analyzuje řadu as-
pektů chronického selhání ledvin. Data
jsou nepochybně relevantní – v roce
2004 analyzoval tým špičkových sta-
tistiků údaje od 335 963 dialyzova-
ných, z toho 141 988 diabetiků. Jedním
z hodnocených parametrů je přežívání
podle základní diagnózy vedoucí k se-
lhání ledvin (diabetes, hypertenzní
nefroskleróza, glomerulonefritis, os-
tatní). Podskupina diabetiků má pře-
žívání nejhorší (5leté při HD 27,2 %)
na rozdíl od nemocných s glomerulo-
nefritidou, jejichž 5leté přežívání při HD
činí 45 %, respektive 23,2 % a 47,9 %
při PD. K obdobným závěrům dochází
dlouhodobě všechny studie, které mor-
talitu dialyzovaných diabetiků a nedia-
betiků srovnávají. Zatím nebyla nale-
zena jednoznačná strategie, která by
osud dialyzovaných diabetiků zlepšila.

Peritonitis při peritoneální 
dialýze: diabetici vs nediabetici
Přestože se incidence peritonitidy sdru-
žené s peritoneální dialýzou díky tech-
nologickým zlepšením snížila celosvě-
tově přibližně na 1 epizodu za 24 mě-
síců léčení PD [8,12,29,33], zůstává
peritonitida obávanou komplikací pe-
ritoneální dialýzy. Technologická zlep-
šení systémů pro perironeální dialýzu
vedla ke snížení incidence peritonitid,
které vznikaly kontaminací při výměně,
tedy vyvolané grampozitivními agens
s obvykle lehčím klinickým průběhem.
Gramnegativní peritonitidy vznikající
v důsledku např. tranzitorní střevní
ischemie, nebo peritonitidy vyvolané
zlatým stafylokokem, nebyly ani mo-
derní technologií zásadněji ovlivněny.
Zejména opakované nebo protraho-
vané epizody peritonitidy mohou vést
k poruše funkce peritonea jako dialy-
zační membrány, k nutnosti výměny
nebo odstranění peritoneálního ka-
tétru a k převedení na hemodialýzu
(tzv. „selhání techniky PD“). Příčinou
úmrtí je peritonitida pouze výjimečně,
ve 3–4 % případů [24].
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Po rizikových faktorech pro vznik pe-
ritonitidy sdružené s peritoneální dialý-
zou se pátralo od samých počátků
peritoneální dialýzy. Za prokázané je
možné považovat dětský věk, sníženou
imunitu, HIV pozitivitu, anamnézu zá-
vislosti na omamných látkách, nízký
socioekonomický statut, vzrůstající
počet nutných spojení při výměnách
dialyzačního vaku, nosičství zlatého
stafylokoka v nose [8], nověji i před-
chozí hospitalizace trvající více než
4 dny, peritonitis v předcházejících
6 měsících, městnavé srdeční selhání
[27]. Ohledně přítomnosti diabetu
jako rizikového faktoru pro peritoni-
tidu nepanovala obecná shoda. Teprve
velká studie z posledních let přinesla
přesvědčivé důkazy pro to, že přítom-
nost diabetu zvyšuje u peritoneálně
dialyzovaných nemocných riziko peri-
tonitidy. Byla to studie analyzující da-
ta z USRDS [27], při které bylo sledo-
váno celkem 11 975 pacientů mezi lety
1994 a 1997. Přítomnost diabetu zvy-
šovala riziko peritonitidy o 13 %. Další
studie sledovala sice menší počet

incidentních pacientů, 246 (36 % dia-
betiků), ale v delším časovém intervalu,
mezi roky 1995 a 2004. Incidence pe-
ritonitidy v tomto souboru nemocných
byla 1 epizoda na 25 měsíců léčení
PD. Medián období bez peritonitidy
byl u diabetiků podstatně kratší než
u nediabetiků (49,0 vs 82,3 měsíců,
p = 0,0019). Přítomnost diabetu zvy-
šovala riziko vzniku peritonitidy o 50 %
(HR 1,5, 95%, interval spolehlivosti
1,05–2,4, p = 0,030) [3]. Na našem
pracovišti jsme vyšší incidenci perito-
nitid u diabetiků nepozorovali. Za dobu
existence našeho centra pro perito-
neální dialýzu bylo u nás léčeno 115 ne-
diabetiků a 88 nemocných s diabetem.
V první skupině nemocných byla inci-
dence peritonitid 1 epizoda/51,4 mě-
síců léčení, ve druhé skupině – u dia-
betiků – pak 1 epizoda/38,9 měsíců.
Tento rozdíl nedosáhl statistické vý-
znamnosti. Incidence peritonitidy je však
v našem centru dlouhodobě podstatně
nižší než v obou výše uvedených stu-
diích – 1 epizoda za 42 pacientských
měsíců (graf 1).

Klinické výsledky léčení peritonitidy
mezi diabetiky a nediabetiky byly porov-
návány ve velké studii ze Severní Ame-
riky (3 111 pacientů z USA a 6 544 pa-
cientů z Kanady). Je to největší sou-
bor PD pacientů, u kterého kdy byly
peritonitidy sledovány. Mezi diabeti-
ky a nediabetiky nebyl shledán rozdíl
v počtu nekomplikovaně vyléčených
peritonitid (77–83 %), počtu perito-
nitid s nutností odstranění peritoneál-
ního katétru (13–18 %) a počtu perito-
nitid vedoucích k úmrtí (2,79–4,38 %)
[24].

Peritoneální transport – diabetici
vs nediabetici
Peritoneální dialýza jako intrakorpo-
rální metoda očišťování krve využívá
jako dialyzační membránu peritoneum.
Transport solutů a vody probíhá mezi
kapilárami peritonea a dialyzačním
roztokem napuštěným do peritoneální
dutiny. K transportu solutů dochází
na principu difuze a částečně i kon-
vekce, excesivní plazmatická tekutina je
odstraňována ultrafiltrací díky rozdílu
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Graf 1. Peritonitidy u CAPD pacientů ve FN Plzeň (počet měsíců na 1 epizodu peritonitidy).

FN Plzeň 1 : 42,2

EBPG – European Best Practice Guidelines for Peritoneal dialysis. Jako přijatelná incidence peritonitidy uvedena 1 epizoda na 24 měsíců léčení;
ISPD – International Society for Peritoneal Dialysis. Jako přijatelná incidence peritonitidy uvedena 1 epizoda na 18 měsíců léčení.

EBPG 1 : 24 (40) ISPD 1 : 18 (32)



mezi osmotickým tlakem dialyzačního
roztoku a plazmy. Dlouhodobý úspěch
peritoneální dialýzy je závislý na tom,
jak dlouho se udrží anatomická a funk-
ční integrita peritonea jako dialyzační
membrány. Pod vlivem kontaktu s bio-
inkompatibilními dialyzačními roztoky
a také vlivem těžce probíhající nebo
rekurující peritonitidy, se transportní
charakteristiky peritonea mění. Typic-
kou změnou je zvyšování peritoneál-
ního transportu malých solutů, což
sice vede ke snazšímu odstraňování
kreatininu, urey a dalších nízkomole-
kulárních uremických toxinů, současně
je však – v opačném směru – urychleno
vstřebávání osmotického agens (glu-
kózy) z dialyzačního roztoku do systé-
mové cirkulace. V důsledku toho os-
motický gradient mezi dialyzačním
roztokem a plazmou mizí a není možno
dosáhnout účinné ultrafiltrace, u pa-
cienta dochází ke ztrátě ultrafiltrační
schopnosti peritonea, následné re-
tenci tekutin a jedinou možností, jak
zajistit euvolemii, se pak stává převe-
dení na hemodialýzu.

Peritoneální transport je již při za-
hájení peritoneální dialýzy interindivi-
duálně odlišný. Podle standardního
funkčního testu peritonea jako dialy-
zační membrány pomocí tzv. perito-
neálního ekvilibračního testu (PET)
se rozlišují 4 kategorie peritoneálního
transportu – nízký, středně snížený,
středně zvýšený a vysoký [37]. Nejvyšší
riziko selhání funkce peritonea je u pri-
márně zvýšeného a vysokého perito-
neálního transportu.

Peritoneální transport je ovlivněn
genetickými i klinickými faktory. Z ge-
netických faktorů má největší význam
IL-6-174G/C polymorfizmus [10]. Dále
byl opakovaně zjištěn pozitivní vztah
mezi komorbiditou a vyšším perito-
neálním transportem [4,10]. Užité skóre
komorbidity v obou případech zahr-
novalo diabetes. Vykazují tedy diabe-
tici primárně jiné transportní charak-
teristiky peritonea jako dialyzační
membrány než nediabetici? Pokud byl
peritoneální transport porovnáván
přímo mezi diabetiky a nediabetiky,

rozdíl zjištěn nebyl. Při srovnání cha-
rakteristik peritoneálního transportu
mezi 38 diabetiky a 46 nediabetiky ne-
byl shledán rozdíl v transportu kreati-
ninu, glukózy, clearance albuminu ani
clearance IgG [17]. Další práce stu-
dovala asijskou populaci – srovnávala
peritoneální transport mezi 122 ne-
diabetiky a 40 diabetiky. Ani zde nebyl
rozdíl v permeabilitě peritonea [2].
Zdá se tedy, že pokud vliv přítomnos-
ti diabetu na peritoneální transport
existuje, je nepřímý, zprostředkován
komorbiditou.

Peritoneální dialyzační roztoky
bez glukózy a/nebo se sníženým
obsahem degradačních produktů
glukózy (GDP)
Složení peritoneálních dialyzačních roz-
toků musí umožňovat korekci meta-
bolických abnormalit navozených ure-
mií. Obsahují proto elektrolyty, pufry
a osmotické agens.

Elektrolyty jsou obsaženy v koncen-
traci, které korigují poruchy vznikající
v důsledku selhání ledvin (zejména
hyperkalemie, hyperfosfatemie), pří-
padně odpovídající složení extracelu-
lární tekutiny.

Osmotické agens navozuje vysokou
hyperosmolaritu dialyzačního roztoku
a v důsledku takto vznikajícího osmo-
tického gradientu umožní ultrafiltraci,
tedy odstraňování excesivní plazma-
tické tekutiny retinované při oligoanu-
rii. Konvenční peritoneální dialyzační
roztoky obsahují jako osmotické agens
glukózu v koncentraci 1,36–4,25 %.
Osmolarita těchto roztoků dosahuje
347–486 mOsm/l. Glukóza je jako
osmotické agens při kratších (4–5 hod)
prodlevách účinná, při delších prodle-
vách je však díky své malé molekule
rychle rezorbovaná a osmotická akti-
vita roztoku se snižuje, ultrafiltrace rov-
něž, někdy může dokonce dojít k re-
tenci dialyzátu. Při vysoké permeabi-
litě peritonea je pokles osmotického
gradientu a snížení ultrafiltrace dále
vystupňováno.

Jak vysoká koncentrace glukózy, tak
jí navozená hyperosmolarita mají

prokazatelně nežádoucí účinky na pe-
ritoneum. Z glukózy vznikají degra-
dační produkty glukózy (GDP) jednak
při běžném dlouhodobém skladování
dialyzačních roztoků, ale zejména, a to
v daleko větší míře, při sterilizaci hor-
kem, která se při výrobě peritoneálně
dialyzačních roztoků běžně užívá. GDP
působí negativně přímo nebo zpro-
středkovaně tím, že urychlují vznik po-
kročilých produktů glykace (AGE), a to
jak lokálně v peritoneální dutině, tak
systémově, protože jsou vstřebávány
transperitoneálně. Vznik GDP lze ome-
zit, pokud je při sterilizaci horkem glu-
kóza v prostředí s co nejnižším pH.
Z výše uvedeného vyplývá, že glukóza
je zodpovědná hned za několik as-
pektů bioinkompatibility PD roztoků,
a to jednak přímo, jednak hyperosmo-
laritou, kterou navozuje, a dále tím,
že dává vznik degradačním produk-
tům glukózy a také tím, že roztok, ve
kterém je sterilizována, musí mít ne-
fyziologicky nízké pH.

Glukóza navíc v důsledku transperi-
toneální rezorpce glukózy zapříčiňuje
horší dosahování euglykemie u diabe-
tiků na PD, hyperinzulinemii, u predis-
ponovaných jedinců také vznik obezity
a hyperlipidemie.

Pro výše uvedené lokální a systé-
mové nežádoucí účinky glukózy bylo
nutno hledat jiné osmotické agens.
V rutinní klinické praxi se dnes již ši-
roce uplatňuje polymer glukózy ikodex-
trin (EXTRANEAL®, Baxter Healthcare,
Irsko), který má molekulovou hmot-
nost 12 000–20 000 Da. Užívá se v kon-
centraci 7,5 %, při které je izoosmo-
lární s uremickým sérem a ultrafiltraci
navozuje na principu koloidní osmózy.
Tento polymer není peritoneem re-
zorbován, v minimálním množství je
rezorbován lymfatickou absorpcí. Jeho
ultrafiltrační účinek se uplatní proto
i při dlouhých, např. nočních (10 až
14 hod) prodlevách dialyzátu v břišní
dutině, nebo u nemocných s poru-
chou ultrafiltrační schopnosti perito-
nea [22,30]. Dává tak předpoklad pro
účinnou kontrolu stavu hydratace,
potažmo hypertenze [15], navíc od-
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padá zátěž glukózou a zlepšuje se me-
tabolická kompenzace [20]. Při icodex-
trinu bylo rovněž pozorováno zlepšení
opožděného vyprazdňování žaludku
ve srovnání s dialýzou glukózovým
roztokem [39). Nejsou žádné pře-
svědčivé důkazy pro to, že ikodextrin
má příznivý účinek na lipidový profil,
je ovšem třeba uvést, že většina ran-
domizovaných kontrolovaných studií
s ikodextrinem byla již provedena
v době, kdy jsou dialyzovaní pacienti
běžně léčeni statiny. Dokládají to
i naše vlastní výsledky ze 3měsíční pros-
pektivní kontrolované studie srovná-
vající vliv ikodextrinového a glukózo-
vého roztoku na lipidový metaboliz-
mus [30]. Při dialýze s ikodextrinovým
roztokem jsme zaznamenali trend
k poklesu jak triglyceridů (z 2,1 na
1,5 mmol/l), tak LDL-cholesterolu
(z 3,6 na 3,5 mmol/l), zatímco při dia-
lýze s glukózovým roztokem byl trend
opačný (triglyceridy se zvýšily z 1,9 na
2,5 mmol/l, LDL–cholesterol z 3,8 na
4,4 mmol/l). Tyto rozdíly však nedo-
sáhly statistické významnosti.

Ikodextrinový roztok usnadňuje udr-
žení volumové homeostázy a meta-
bolickou kontrolu, což je důležité v kli-
nické praxi. Kromě příznivých systé-
mových efektů vykazuje ikodextrinový
roztok v řadě parametrů i lepší
biokompatibilitu.

Další roztok s alternativním osmo-
tickým agens je roztok na bazi směsi
esenciálních a neesenciálních amino-
kyselin v koncentraci 1,1 % (Nutrineal®,
Baxter Healthcare, Irsko), s přibližně
stejnou ultrafiltrační kapacitou jako
roztok s nejnižší koncentrací glukózy.
Tento roztok má rovněž fyziologič-
tější pH než glukózové roztoky. Roz-
tok byl původně vyvíjen jako parente-
rální nutriční podpora nemocných lé-
čených PD. Jako u všech nemocných
s chronickým selháním ledvin je
u nich vysoký výskyt proteino-energe-
tické malnutrice, která nezávisle na
vyvolávající příčině zhoršuje významně
jejich prognózu. Aminokyseliny mo-
hou být z dialyzátu transperitoneálně

rezorbovány a mohou být využity
k proteosyntéze.

Přestože v některých studiích byl
popsán příznivý efekt tohoto roztoku
na nutriční parametry peritoneálně
dialyzovaných [16,31], což byl hlavní
důvod, proč se tento roztok vyvíjel,
nesplnil v tomto smyslu zcela očeká-
vání a v současné době se užívá ze-
jména k eliminaci zátěže glukózou
z konvenčních roztoků.

Pufry
Selhání ledvin je provázeno metabo-
lickou acidózou, k jejíž korekci je do
peritoneálního dialyzačního roztoku
přidáván pufr. V pionýrských dobách
peritoneální dialýzy byl užíván acetát,
ten však velmi pravděpodobně příčinně
souvisel se vznikem peritoneální skle-
rózy, a proto bylo od jeho užití v PD
roztocích zcela upuštěno. Peritoneální
skleróza je vzácná, ale velmi závažná
porucha s vysokou mortalitou, při
které vzniká silná vazivová tkáň na pe-
ritoneu a orgánech břišní dutiny, čímž
omezuje jejich pohyblivost, může způ-
sobit poruchy rezorpce živin či střevní
obstrukci.

Dalším nárazníkem, který se uplat-
ňuje v peritoneálně dialyzačních roz-
tocích, je laktát, který při výměně s plaz-
matickým bikarbonátem umožňuje
korekci metabolické acidózy. Užívá se
ve vysoce suprafyziologické koncen-
traci 35–40 mmol/l. Postupně se zjis-
tilo, že vysoká koncentrace laktátu je
jedním z hlavních faktorů bioikom-
patibility dialyzačních roztoků. Proto
byly vyvinuty roztoky, které jako bazi
obsahují kombinaci bikarbonátu
a laktátu (25 + 10 nebo 25 + 15) (Phy-
sioneal®, Baxter Healthcare, Irsko)
nebo samotný bikarbonát (Bicavera,
Fresenius Medical Care, St. Wendel,
SRN), které jsou pro peritoneum méně
toxické.

Přestože se od počátku nabízelo
užití bikarbonátu jako tělu vlastní baze
jako nejlogičtější, uplatňuje se bikar-
bonát až v posledních několika letech.
Důvodem je to, že nebylo technolo-
gicky možné vyvinout vak s peritoneál-

ním dialyzačním roztokem, ve kterém
by byl odděleně bikarbonát od kalcia
a magnézia, takže by docházelo k pre-
cipitaci uhličitanu. Tento technologický
problém se podařilo vyřešit teprve
nedávno. Dialyzační vak obsahuje dva
vnitřní kompartmenty spojené zatave-
ným plastovým trnem, který se rozlomí
těsně před napouštěním roztoku do
peritoneální dutiny. Jeden kompart-
ment obsahuje pufry (samotný bi-
karbonát nebo bikarbonát a laktát)
a druhý elektrolyty a glukózu ve velmi
nízkém pH (pH kolem 3). Po smíchání
má takový roztok téměř fyziologické
pH. Toto dvojkompartmentové uspo-
řádání přináší i velmi významnou
druhotnou výhodu – sterilizace glu-
kózy v takto nízkém pH znamená da-
leko menší vznik degradačních pro-
duktů glukózy.

Experimentální práce prokazovaly
zvýšení biokompatibility při užití dia-
lyzačních roztoků s bikarbonátem, ať
samotným, nebo ve směsi s laktátem.

Klinické randomizované kontrolo-
vané studie zjistily povětšinou zlepšení
profilů markerů biokompatibility ve
vypuštěném dialyzačním roztoku při
zachovaných transportních charakte-
ristikách peritonea. V těchto studiích
nebyla pozorována změna četnosti
výskytu peritonitidy. Nicméně v po-
slední době byly publikovány 2 práce,
které zjistily nižší výskyt peritonitidy
při užití dialyzačních roztoků s bikar-
bonátem. Španělská studie analyzo-
vala skupinu 100 incidentních pacientů,
50 z nich bylo léčeno laktátovým
a 50 bikarbonátovým roztokem. Inci-
dence peritonitidy v první skupině byla
1 epizoda za 21 měsíců léčení, ve druhé
skupině (s více biokompatibilním
roztokem) 1 epizoda na 43 měsíců lé-
čení [22]. Další observační studie do-
spěla k podobným závěrům – pacienti
s biokompatibilním roztokem (bikar-
bonát 25 mmol/l + laktát 15 mmol/l)
měli incidenci peritonitidy 1 epizody
na 52,5 měsíců léčení, pacienti na
laktátovém roztoku pak 1 epizody na
26,9 měsíců léčení [1].
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Závěry těchto studií je však nutno
brát s rezervou – jsou pouze obser-
vační a není v nich definováno, podle
čeho byli nemocní indikováni pro
laktátový či bikarbonátový dialyzační
roztok. I tak jsou však tato pozorování
slibná. Vliv biokompatibilních roztoků
na incidenci peritonitidy nebyl studo-
ván v podskupině diabetiků samo-
statně. Vzhledem k tomu, že přítom-
nost diabetu je rizikovým faktorem
peritonitidy, bylo by snížení této kom-
plikace při užití bikarbonátových
roztoků u diabetiků jistě velmi vítané.

Nejpádnějším důkazem klinického
úspěchu biokompatibilních dialyzač-
ních roztoků by bylo zlepšení přežívání
prokázané v randomizovaných kontro-
lovaných studiích s dostatečným po-
čtem pacientů sledovaných po dosta-
tečně dlouhou dobu. Výsledky takových
studií nejsou k dispozici. Byly však
publikovány výsledky rozsáhlé obser-
vační studie, která ve velké skupině
celkem téměř 4 000 peritoneálně dia-
lyzovaných nemocných zjistila, že užití
bikarbonátového dialyzačního roz-
toku snižuje statisticky velmi významně
relativní riziko úmrtí o téměř 40 %.
Přežívání diabetiků na biokompati-
bilním dialyzačním roztoku se zlepšilo
tak, že se prakticky vyrovnalo přežívání
nediabetiků léčených konvenčními bio-
inkompatibilními roztoky. Pro diabe-
tiky a jejich lékaře je to nepochybně
příznivá zpráva. Přes tyto nadějné vý-
sledky je znovu nutno upozornit na
hlavní omezení této studie, což je její
observační charakter a nejasná kri-
téria pro indikaci biokompatibilního
PD roztoku [18].

Závěr
Závěrem je možné shrnout, že perito-
neální dialýza se i u nás stala etablo-
vanou metodou náhrady funkce ledvin.
V prvních letech dialyzačního pro-
gramu je oproti hemodialýze spojena
s lepším přežíváním, tato výhoda však
s dobou dialýzy mizí. Peritoneální
transport, a tedy účinnost dialýzy není
přítomností diabetu ovlivněna. Diabe-
tes je rizikovým faktorem nejobáva-

nější komplikace peritoneální dialýzy
– peritonitidy. Podle našich vlastních
letitých zkušeností to ale nemusí nutně
znamenat zvýšený výskyt peritonitidy
u diabetiků, pokud je výskyt infekčních
komplikací v příslušném PD centru
pod kontrolou. Roztoky s alternativ-
ním osmotickým agens na bázi ikodex-
trinu a aminokyselin eliminují zátěž
glukózou a usnadňují metabolickou
kompenzaci. Biokompatibilní roztoky
zaváděné do klinické praxe jsou slibné
z hlediska snížení výskytu peritonitidy
a zlepšení přežívání, a to jak u diabe-
tiků, tak u nediabetiků.

Práce byla podpořena Výzkumným zámě-
rem MSM 0021620819 Náhrada a pod-
pora funkce některých životně důležitých
orgánů.
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