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PREDHOVOR

Liecba nahradzajica funkciu obli¢iek nie je len procedura ocCistovania krvi. Je to
komplexna S$pecializovand starostlivost’ o pacienta s oblickovym zlyhavanim. Prinasa so
sebou mnozstvo zlozitych lekarskych, socialnych, ale aj etickych otazok. Peritonealna
dialyza je jednou z moznosti tejto lie¢by. V sucasnosti je jedinou intrakorporalnou
dialyza¢nou metodou ocistovania krvi, ktora vyuziva schopnost’ peritonea fungovat’ ako
semipermeabilna membrana. V populacii pediatrickych pacientov sa zacala pouzivat’ skor
ako hemodialyza, pre technické problémy spojené s napojenim deti na hemodialyzu. Hoci
sa stale CastejSie s postupnym technickym pokrokom v lie¢be akutneho zlyhania obli¢iek
vyuzivaji kontinualne eliminaéné metddy ocistovania krvi, zostdva peritonealna dialyza
bezpe¢nou a Gi¢innou metddou aj v tejto situdcii. V lieCbe kone¢ného $tadia oblickového
zlyhania je peritoneadlna dialyza v porovnani shemodialyzou c¢astejSie pouZzivana
u pediatrickych pacientov v kazdej vekovej kategorii a pre jej technicku nenaro¢nost’
obzvlast’ u deti mladsich ako 5 rokov. Transplantacia obliCiek je najidealnejsia liecba
kone¢ného Stadia obli€¢kového zlyhania s najvac¢Sou mierou prezitia a najlepSou kvalitou
zivota. U detskych pacientov v najnizsej vekovej skupine (do jedného roka) vsak moze byt
takmer nerealizovatel'na. Lie¢ba nahradzajica funkciu obli¢iek a konkrétne peritonealna
dialyza sa preto stava v tejto vekovej skupine premost’ujucou lie¢bou (,,bridging treatment*)
K uspesnej transplantacii.

Problematike dialzycanej lieby a konkrétne peritoenalnej dialyze sa v uéebniciach
pediatrie venuje len okrajovo. Predkladana publikacia je preto snahou pribliZit’ tato lie¢bu v
¢o najucelenejSom pohl'ade predovsetkym studentom mediciny ale samozrejme aj pediatrom

prvého kontaktu a ostatnym lekarom.



1 PERITONEALNA DIALYZA

Peritonealna dialyza (PD) je v sucasnosti jedina intrakorporalna dialyza¢na metoda
oCistovania krvi, ktora vyuziva schopnost’ peritonea fungovat ako semipermeabilna

membrana.

1.1  Historické poznamky

Prvykrat bolo peritoneum opisané v Egypte, 4000 rokov pred nasim letopoctom
knazmi, ktori balzamovali mftvych. Neskor grécky ucenec Galén podrobnejsie popisal jeho
anatémiu. Prvé presnejsie poznatky o jeho bunkovom zlozeni zdokumentoval v roku 1962
Friedrich Daniel von Recklinghausen. Prvy pripad vyuzitia dutiny brusnej a peritonea pre
lieené tucely bol zaznamenany v roku 1740 anglickym chirurgom Christopherom
Warrickom, ktory lie¢il Zenu s ascitom a do brucha zaviedol koZenu hadicku, cez ktoru
podaval zmes vody a ¢erveného vina, ktoré sa pouzivalo pre svoje antibakterialne u¢inky.

Peritonedlna dialyza bola prvykrat pouzita v roku 1923 v Nemecku lekarom
Georgeom Ganterom u zeny s akutnym oblickovym zlyhanim (AKI). Ako dialyza¢ny roztok
bol pouzity sterilny fyziologicky roztok s gluk6zou. Neskoér tuto metddu, ktora tspesne
dokazala nahradit’ prirodzenu funkciu obli¢iek pouzivali lekari v Nemecku a Anglicku.
V roku 1948 bola prvykrat pouzita Bloxsomom a Powellom v liecbe AKI u dojciat
a novorodencov. V $irSej klinickej praxi sa PD zacala pouzivat’ az od roku 1959. Pre svoju
technickii nenaro¢nost’ sa CastejSie pouzivala u pediatrickych pacientov v porovnani s
hemodialyzou (HD). V byvalom Ceskoslovensku sa zadala pouzivat’ od roku 1965 a stala
sa rutinne pouzivanou akdtnou dialyzacnou metddou u deti. V rokoch 1959 az 1980 sa
postupne zdokonalovalo jej technické a materialne zabezpeCenie. Ameri¢an Henry
Tenckhoff vyvinul a postupne zdokonalil silikénovy katéter, ktory sa pouziva dodnes.
Kontinualna ambulantna peritoneélna dialyza (CAPD) bola prvykrat pouzita Robertom
Popovicom a Jackom Moncriefom v roku 1975 s vyuzitim dvoch spojenych drenaznych
vakov. Postupne sa vyvijali biokompatibilné roztoky, dialyzaéné vaky, spojovacie systémy
a pristroje na zabezpeCenie automatizovanej peritonealnej dialyzy (APD). Peritonealna
dialyza sa zacala pouzivat’ ako dlhodoba liecba u pacientov v poslednom $tadiu chronickej
obli¢kovej choroby (ESRD).

V roku 2017 bolo na Slovensku PD lie¢enych 100 (2,6 %) dospelych pacientov
s ESRD v porovnani s HD (3729 pacientov). V roku 2019 to bolo 99 dospelych pacientov.

V porovnani s ostatnymi krajinami je percento pouzitia PD v dospelej populacii nizke
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(Cesko 5,1 %, Spojené Kralovstvo 14 %, Svédsko, Dansko 21 %). Ddvodov jej nizkej
penetrécie je viac, nielen zo strany zdravotnickych pracovnikov (mensia kontrola pacienta,
menej skasenosti personalu, obava z komplikacii, absencia PD centier), pacientov
(nedostatok informécii, nepochopenie metody, obava z vykonu, obava pribuznych, neochota
starat’ sa o Seba, osamoteni pacienti), ale v neposlednom rade aj neadekvétne platby
zdravotnych poist'ovni. Pritom v porovnani s HD st naklady na pacienta lieCeného PD niZsie
(priemerny HD pacient stoji 0 20 % viac ako pacient na CAPD a o 7 % viac ako pacient na
APD). V populacii detskych pacientov s ESRD bolo v roku 2019 PD liecenych 5 deti a 4
boli liecené HD. Vyuzitie PD v lie¢be akutneho a chronického oblickového zlyhania u deti
v porovnani s ostatnymi krajinami bude uvedené v jednotlivych kapitolach. V poslednych
rokoch sa spolo¢nost’ snazi o zlep$enie informovanosti 0 PD u zdravotnickych pracovnikov,
ale aj samotnych pacientov. K dispozicii je Hepl linka pomoci, ktora je dostupna 24 hodin
denne, 7 dni v tyzdni. Na linku pomoci je mozné zavolat’ v pripade rieSenia akychkol'vek
situacii suvisiacich s PD. Sluzba je bezplatna a dostupna na celom Slovensku. Kvalita
poradenstva je zaruCena vyskolenymi zdravotnickymi pracovnikmi. K dispozicii je tiez
internetova stranka www.domacadialyza.sk, ktora dufajme bude dobrou poméckou pri
poskytovani informécii 0 moznostiach lie€by pri zlyhani obli¢iek, priorithne samozrejme

venovana informaciam o PD.

1.2 Peritoneum

Peritoneum je hladka, leskla, ser6zna blana, ktora vystiela celi brusnti dutinu
a obal'uje aj vnatrobrusné organy. Povrch je tvoreny jednovrstvovym plochym epitelom,
ktory je zlozeny z mezotelovych buniek. Pod epitelom je intersticium, ktoré oddeluje
mezotelovl vrstvu od steny kapilar. Dalsimi vrstvami je endotel peritonealnych kapiléar
a membrana cievnej steny. Celkova plocha peritonea je 1,7-2 m?. Mezotelové bunky majl
lalo¢naté okraje a pocetné cytoplazmatické vybezky, ktorymi sa navzajom dotykaja, ¢im sa
zviciuje celkova plocha peritonea az na 40 m?. Mezotelové bunky sa podiel’aju na transporte
glukdzy a reguluju prechod vody a mineralov. Epitelové bunky maju dve zakladné funkcie-
resorbciu a tvorbu malého mnozstva serdznej tekutiny. Peritoneum je cievne z&sobené
mezenterickymi tepnami avendzna krv sa vracia do portalneho rieciska. Prietok Krvi
peritonealnym rieCiskom je 50-100 ml/ min. Drendzny systém je zabezpeCeny aj
lymfatickymi cievami. U deti je povrch peritonea relativne vicsi ako u dospelych. Cim je
dieta menSie zvdcSuje sa aj hustota cievneho zdsobenia a vytvara sa efektivnejsi gradient

eliminacie metabolitov.
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1.3 Princip peritoneélnej dialyzy

Peritoneum ma schopnost’ fungovat’ ako semipermeabilna membrana s vyuzitim
dvoch fyzikalnych procesov difazie a konvekcie. Ma vsak aj schopnost’ resorpcie latok do
organizmu.

Difdzia umoznuje prechod latok po koncentratnom gradiente a to z miesta s vyssou
koncentrdciou do miesta snizSou koncentraciou. Rychlost’ prestupu zavisi od
koncentracného gradientu (priamoumerne), velkosti molekul (nepriamoumerne)
a rezistencie peritonealnej membrany (priepustnost’ a vel’kost’ povrchu peritonea). Diflziou
sa odstranuju latky s malou a stredne vel’kou molekulou (urea, kreatinin, kyselina mocova,
minerdly). Latky s malou molekulou (urea, kreatinin) sa scasti odstrafiuju aj konvekciou
spolu s ultrafiltrovanou vodou. Doba trvania difGzie je zavisla od vzajomného pomeru latok
v plazme (P) av dialyzate (D). Pomer D/ P pre ureu je po Stvorhodinovom pdésobeni
dialyza¢ného roztoku v brusnej dutine od 0,9 do 1,0. To znamena, Ze po Stvorhodinovej dobe
pdsobenia dialyza¢ného roztoku vyluovanie urey uz nepokracuje a preto nema vyznam
predlzovat dobu podsobenia. Latky so stredne velkou molekulou (kyselina mocova,
mineraly) sa odstrafiuju pomalsie. Pomer D/ P je pre nich 0,4 to znamena, ze pre ich
odstranenie ma prediZenie doby pdsobenia va&si vyznam. Diflizia sa moZe vyuzit' aj opacne,
napr. na Upravu koncentrcie minerélov v krvi (hypokaliémia). Do dialyza¢ného roztoku sa
pridanim roztoku kalia vyrovna koncentrécia kalia v sére a v dialyzacnom roztoku a kalium
sa prestane vylucovat’.

Konvekcia sprostredkuje prechod latok na zaklade rozdielu osmotickych
a hydrostatickych tlakovych sil. Tymto mechanizmom sa odstrafiuje predovSetkym voda
(osmoticka ultrafiltracia). Kedze sa pocas PD uplatiuje predovsetkym pdsobenie
osmotickych sil, hlavnou sti€astou dialyzacného roztoku je osmoticky aktivna latka (napr.
glukoza, aminokyseliny, icodextrin). Plati pravidlo, ze ¢im sa pouZije koncentrovanejsi
roztok glukozy, tym vysSia je vysledna ultrafiltracia (UF). Po urcitej dobe pdsobenia
dialyza¢ného roztoku v dutine brusnej dochadza k postupnému vyrovnaniu koncentracii
osmoticky aktivnej latky v plazme a v dialyzatnom roztoku (ekvilibrium). Pre glukozu je
tento Cas 6-8 hodin. Po tomto ¢ase sa UF spomal’uje alebo sa uplne zastavi. Najvyssia UF je

pri pouziti glukdzy na zacCiatku napustenia dialyza¢ného roztoku.
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Obrazok 1. Zjednodusené znazornenie principov difizie a konvekcie

DifGziaa konvekcia nie su Uplne nezavislé. Konvekcia zvysuje odstranené mnozstvo
latky, ktoré sa odstranuje diftiziou, lebo ultrafiltrovana voda strhava do dialyza¢ného roztoku
aj mineraly, ureu, kreatinin a d’alsie produkty metabolizmu. Natrium (Na) sa odstranuje
sCasti difuziou, ale UF na zaciatku doby pdsobenia znizuje jeho koncentraciu v dialyzacnom
roztoku a tym sa zvysSuje jeho odstranenie difuziou. Koncentracia glukozy v dialyzacnom
roztoku sa znizuje diftziou. Dochadza kjej vstrebavaniu do systémovej cirkulécie
(hyperglykémia) a tym klesa ultrafiltra¢na schopnost’, ¢o méze mat’ za nasledok zvysenie
spotreby inzulinu u pacientov s diabetes mellitus. Transport natria je podstatne pomal$i nez
transport vody. Pomer D/ P pre Na je vzdy < 1. To znamena, Ze samotna UF by viedla
k hypernatrémii. Preto sa v dialyzaénom roztoku pouziva nizSia koncentracia natria ako
Vv sére, aby vznikol koncentraény gradient a natrium sa odstrafiovalo difaziou.

Peritoneum nema len schopnost’ odstraiiovat’ produkty metabolizmu, ale vd’aka
resorpcii zabezpecuje aj vstrebavanie niektorych latok do systémovej cirkulécie. K takymto
latkam patria napr. bielkoviny, lieky, bikarbonat. Resorpcia bielkovin sa vyuZiva
u pacientov s malnutriciou. Vstrebavanie antibiotik, antimykotik, chemoterapeutik a
imunoglobulinov v lie¢be peritonitidy. Ich lokalne dlhodobé pdsobenie, moze mat’ vSak aj
Skodlivé tcinky, pretoze poSkodzuju peritoneum ako dialyza¢ni membranu a prispievaju
k poruche a strate jeho funkcie.

Pocas dialyzy sa do dialyza¢ného roztoku pinocytézou transportuje aj malé
mnozstvo bielkovin. Denné straty bielkovin st priblizne 10-20 g/ 24 hod. a zvySuju sa pri
zvySenej priepustnosti peritonea (napr. pocas peritonitidy).

V sucasnosti stale plati tzv. ,,trojporovy model*“ peritonedlneho transportu. Na
zaklade tohto modelu hlavnou transportnou bariérou je endotel krvnych kapilar. Prvym
typom porov sU ,,malé pory*, ktoré zodpovedaji Strbindim medzi bunkami endotelu a
umoziuju transport urey, kKreatininu a mineralov. Druhy typ pérov su tzv. ,,vel’ké pory*,

ktoré zodpovedaju interendotelovym venularnym medzeram. Tieto pory umoziuju transport

13



makromolekul (bielkoviny, 82 mikroglobulin). Tretia populécia porov su ,,ultramalé pory*
lokalizované v endotelovych bunkich a st S$pecifické pre transport vody. Pretoze
neprepustaji mineraly a ul'ahCuji transport vody, st dodlezité pre minerdlovi osmoézu.
Umoznujua asi polovicu UF a sU zodpovedné za pokles koncentracie néatria v dialyzate. Na
molekularnej drovni zodpovedajd vodnym kandlom-aquaporinom typ 1 (AQP1). Za
podmienok izotonického prostredia (bez napusteného dialyza¢ného roztoku) sU ,,ultramalé
pory“ po oboch strandch vaskularnej bariéry (luminélnej a intersticialnej) relativne
nepotrebné. Poc¢as PD je ich pritomnost’ ve'mi d6lezita, pretoze vd’aka vstrebavaniu glukdzy
z dialyzacného roztoku sa v intersticiu vyrazne zvySuje osmoticky tlak, to umoziuje UF
atym odstrafiovanie prebyto¢nych tekutin pri hyperhydratacii. Prvych 10-20 min. po
napusteni hypertonického roztoku do dutiny brusnej, doch&dza k rychlemu poklesu nétria
prostrednictvom vody, ktord sa hromadi v peritonealnej dutine. Voda prestupi transportnou
bariérou prostrednictvom AQP1. Mineraly cez tieto pory neprechadzaju a tym sa vytvara
bezmineralova UF. Inhibiciou AQP1 dochadza k vyraznému poklesu UF priblizne o 60 %.
Na zivotnost’ AQP1 vplyva viacero faktorov, ku ktorym patri prekonana peritonitida, toxické
posobenie dialyza¢ného roztoku a jeho degrada¢nych produktov a trvanie PD. Pdsobenim
tychto faktorov dochéadza k vzniku morfologickych zmien. Deskvamécia a degeneréacia
mezotelovych buniek, fibrotizacia intersticia a neovaskularizacia mé za nasledok poruchu

alebo stratu AQP1, ¢im sa znizuje G¢innost’ UF.

Obrazok 2. Zjednoduseny ,,Trojpérovy model” peritonealneho transportu (upravené podla Agarwal a spol.,
2007)
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1.4 Indikacie a kontraindikécie, nevyhody a vyhody peritoneélnej dialyzy

Peritoneélna dialyza patri medzi akutne a chronicke kontinualne dialyza¢né metédy,
ktoré nahradzaju funkciu obli¢iek pocas ich zlyhania. O vybere dialyzacnej metody
rozhoduje typ ochorenia, vek, klinicky stav, moznosti cievneho pristupu, stav peritonea, ale
aj skusenost’ osetrujuceho personalu (lekér, sestra). Akatna PD je u dospelych pacientov
podla odporuc¢ani medzinarodnej spolo¢nosti pre PD (International Society for peritoneal
dialysis-ISPD) z roku 2014 odporu¢ana iba vtedy, ak nie su dostupné iné dialyzacné metody
alebo nie je mozné tieto dialyza¢né metddy realizovat’. Chronicka PD je svojou G¢innost'ou
a vyhodami zrovnatel'na s HD. Jej pouzitie vréznych Ccastiach sveta je rozdielne
a ovplyvnené viacerymi faktormi (medicinske, nemedicinske napr. socioekonomické).

Porovnanie peritoneélnej dialyzy a hemodialyzy je uvedené v tabul’ke 1.

Tabul’ka 1. Porovnanie peritonealnej dialyzy a hemodialyzy

intrakorporalna, kontinualna

prirodzend, s uréitym poc¢tom

a priemerom poérov, velkost’ membrany sa
nedé ovplyvnit

diftzia, konvekcia, absorpcia, osmoticky
transmembranovy tlak

brusny

nie je potrena

dlhsie zachovana

peritonitida, exite site a tunelova infekcia
vacsia volnost, esteticky pohl'ad-katéter
V dutine brusnej (predovsetkym mladé
dievcata), denna realizacia

menej ¢astd, mensia davka erytropoetinu
menej prisna, tekutiny podl'a diurézy

sklon k hyperhydratacii pri andrii

VysSie straty
zvysené TAG a lipoproteiny, nizky HDL
cholesterol

extrakorporalna, intermitentna
syntetickd s vysokym poctom porov

a malym priemerom, velkost’ membrany
sa da ovplyvnit

difazia, konvekcia, hydrostaticky
transmembranovy tlak

cievny

zvyCajne nutna

endokarditida, katétrova infekcia
potreba dochédzania do dialyza¢ného
strediska, mensia vol'nost, viac akttnych
komplikacii

CastejSia

prisnejsia, tekutiny podl'a diurézy
hyperkineticka cirkulacia, zmeny
intravaskularneho objemu, Castejsia
hypertenzia, CastejSie mineralové zmeny

nizsie straty

Legenda: HDL-High-density lipoprotein, KVS-kardiovaskularny systém, TAG-triacylglyceroly

15



K absoldtnym kontraindikacidm akutnej alebo chronickej PD patri porucha integrity
steny dutiny brusnej (omfalokéla, gastroschiza, extrofia mocového mechura, diafragmaticka
hernia). Blizsie informéacie o jednotlivych vyhodach anevyhodach, indikéciach
a kontraindikacidch PD v liecbe oblickového zlyhania u deti su uvedené v jednotlivych

kapitolach (kapitola 2 a 3).

1.5  Technické a materialne zabezpecenie

1.5.1 Peritoneélny dialyza¢ny roztok

Peritoneélny dialyza¢ny roztok obsahuje minerdly (natrium, magnézium, kalcium a
chloridy), osmoticky aktivnu latku k zaisteniu UF (glukdza, icodextrin a bielkoviny) a bazu
za Gcelom kompenzacie metabolickej acidozy (bikarbonat, laktat). Roztok neobsahuje

kalium. Koncentracia mineralov, osmolalita a pH roztokov je r6zna.

Tabulka 2. Jednotlivé zloZenie vybranych peritoneélnych dialyza¢nych roztokov

_ 134 134 133 132
_ 1,25/ 1,75 1,75 1,75 1,25
_ 1,5/2,3/4,25 1,5/2,3/4,25 - 1,36/ 2,27/ 3,86
_ 354 358 284 344

Legenda: Ca-kalcium, HCO3™ hydrogénuhlig¢itan, K-kalium, Na-natrium

Roztok s gluk6zou je najcastejSie anajdlhSie pouzivany dialyza¢ny roztok.
Koncentricia glukézy vroztoku je rézna. Komeréne sU V sucasnosti dostupné tri
koncentracie glukézy ato 1,5 %, 2,5 % a 3,5 % (v zahraniénej literatare zodpoveda 4,25 %).
Cim je koncentracia glukozy v roztoku vyssia, tym je zabezpedeny vyssi osmoticky gradient
a vacsia UF. Nevyhodou tohto roztoku je vicsia tvorba degrada¢nych produktov glukozy a
nizke pH. Roztok zniZzuje obranyschopnost’ peritonea a moze spdsobovat’ hyperglykémiu.

Roztok s icodextrinom obsahuje polymér glukdzy icodextrin. PouzZiva sa na

dosiahnutie dlhodobej UF az 12 hodin. Mechanizmus G¢inku je odstranenie Na a vody

16



prostrednictvom ,, malych pdrov“ anie cez AQP1. NajcastejSie sa pouziva u dospelych
pacientov s poruchou UF, pri hyperhydratacii a pri zmene funkcie peritonea. Nevyhodou je
mozny vznik alergickej reakcie a hromadenie maltdzy v organizme, ktora vznika pri Stiepeni
icodextrinu. Pri jeho pouzivani u diabetikov mo6ze dochadzat’ k falosne vysSej glykémii,
pokial’ sa glykémia monitoruje glukometrom, ktory meria nielen glukdzu ale aj maltozu.
U dospelych pacientov sa pouziva najéastejSie jedenkrat denne pocas jednej dlhej doby
posobenia v objeme 1000-2000 ml.

Informéacie o jeho pouziti v detskom veku su nedostato¢né. Podl'a dostupnych studii jeho
vplyv na koncovu UF zavisi od mnozstva pouzitého roztoku a od veku pacienta. U pacientov
V najnizsej vekovej kategérii bola zaznamenana mala alebo aj ziadna UF a dochédzalo
naopak aj k jeho resorbcii. Vo vyssej vekovej kategorii bol jeho efekt podobny ako
u dospelych pacientov. Vplyv pouzitého objemu roztoku na vysledni UF je tiez dolezity.
Minimalny objem, ktory by mal zabezpe¢it UF je 550 ml/ m2,

Roztok saminokyselinami obsahuje esencialne aminokyseliny a pouZziva sa
u pacientov s nedostato¢nou vyzivou. U pacientov v chronickom dialyzaénom programe sa
pouziva len na jednu dlhsiu vymenu denne v rezime CAPD. Nevyhodou tohto roztoku je
Casty rozvoj metabolickej aciddzy a zvysenie koncentracie dusikatych latok. U deti sa
pouzivaju CastejSiec pocas APD kombinovane riedenim dvoch typov roztokov (roztok
s glukdzou a aminokyselinami). ZlepSuje sa tak nutri¢ny status a nedochédza tak casto k
rozvoju metabolickej acidozy a k zvyseniu dusikatych latok ako pri pouziti pocas jednej
vymeny.

Roztoky s nizku koncentréciou vapnika (Ca 1,25 mmol/ I) a hor¢ika sa pouzivajt
u dojéiat, deti do 2 rokov a pacientov s hyperkalcémiou. Primerané koncentracia vapnika,
hor¢ika a fosforu je dolezita v prevencii pordch kalcio-fosfatového metabolizmu
a kardiovaskularnych ochoreni.

Roztoky s laktatom a bikarbonatom sa pouzivaju ku korekcii metabolickej
acidozy. V sucasnosti sa CastejSie pouzivaju roztoky s bikarbonatom. Laktat sa neodporuca
podavat’ kriticky chorym pacientom, pri Sokovych stavoch a novorodencom s poruchou
metabolizmu.

Koncentrécia natria v roztokoch je vzdy o nieco niz$ia ako koncentracia natria v Sére,
aby sa zabezpecilo jeho dostato¢né odstraniovanie. To je va¢sinou nevyhoda u dojciat a deti
do 1 roka, ktoré maju znizenu koncentraciu natria v krvi. U tychto deti sa odporuca pouzivat

roztoky s vyssou koncentraciou natria a sucasna suplementacia peroralne.
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Neutralne pH znizuje koncentraciu degradacnych produktov glukoézy, rychlejsie
upravuje metabolicki acidéozu, ¢im sa znizuje katabolizmus bielkovin s pozitivnym
ovplyvnenim stavu vyzivy a kalcio-fosfatového metabolizmu. Dialyza¢né roztoky sa
komer¢ne vyrabaju v sterilnych vakoch s réznym objemom (2000 ml, 2500 ml, 5000 ml).
Pri dlhodobej expozicii roztoku v brusnej dutine dochadza k vzniku tzv. ,,sterilného zapalu®.
Dochédza k exfoliacii mezotelovych buniek, s naslednou strukturdlnou zmenou peritonea
a postupnou stratou funkcie peritonea ako dialyza¢nej membrany. Degrada¢né produkty
glukozy poskodzuji peritoneum priamo alebo zvySenim glykozylacie. Na molekularnej
urovni su bunky peritonea poskodzované zmenou genotypu s naslednou zmenou funkcie
a zvySenou tvorbou fibrinu a rastovych faktorov, predovsetkym tumor nekrotizujiceho
faktora B1 (TNF R1), ktoré zvysujh proliferaciu a priepustnost’ ciev. Preto sa Vv sti¢asnosti
kladie vel'ky doraz na biokompatibilitu dialyzaénych roztokov, ¢im sa predlzuje Zivotnost’
a funk¢nost’ peritonea. Ciel'om je nahradit’ glukézu ako osmoticky aktivnu latku, odstranit’
jej degrada¢né produkty, vytvorit’ neutralne pH a pouzivat’ bikarbonat. U deti by sa mali
pouzivat predovsetkym roztoky s niz§im obsahom kalcia, neutralnym pH a s bikarbonatom.

Do brusnej dutiny sa dialyza¢ny roztok naptsta zohriaty na 35 az 37 °C. MdzZe mat’
aj izbovu teplotu. Podavanie studen¢ho dialyzacného roztoku moéze u dojciat vyvolat
chladom indukovanu hypotenziu, u niektorych pacientov je neprijemné a ¢asto az bolestivé.
Ako prevencia bolesti (napriklad po implantacii katétra s akutnou potrebou dialyzy) sa do
vakov moze pridavat’ 1 % roztok Mesocainu (10 ml). Do roztoku sa moze pridavat’ heparin,
inzulin, kalium, antibiotika a imunoglobuliny. Absorpcia intraperitonedlne podavaného
lietiva je ovplyvnena priepustnostou peritonea, dizkou doby pdsobenia, vlastnostami
lie¢iva ale aj prebiehajicou peritonitidou. Vacsie molekuly sa horsie vstrebavaju. Vézbou
lie¢iva na plazmatické bielkoviny sa vstrebavanie zrychl'uje. Pocas peritonitidy sa zvySuje
priepustnost’ peritonea a tiez aj absorpcia niektorych antibiotik a inzulinu.

Heparin (nefrakcionovany) sa pridava do roztokov ako prevencia tvorby krvnych
zrazenin a fibrinovych vlékien pri peritonitide a po implantécii dialyzaéného katétra. Do
systémovej cirkulacie sa vstrebava len zanedbatel'na Cast’ a preto sa moéze podavat aj u
pacientov uzivajtcich systémové antikoagulancia a pacientov s poruchou koagulacie. Davka
heparinu je 500-1000 1U/ liter dialyza¢ného roztoku. Heparin neovplyviuje vstrebavanie
antibiotik a straty bielkovin do dialyzatu. Trombocytopénia je raritnd komplikacia.
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Obrézok 3. Fibrinové vlékna v odpadovom vaku po ukonceni dialyzy-oznacené Sipkami (vlastny archiv

autora)

Inzulin sa pouziva prevazne u pacientov s hyperglykémiou (diabetes mellitus,
kriticky chori pacienti). Pocas jeho podavania je dolezité dosledné monitorovanie glykémie.
Po intraperitonedlnom podani sa inzulin vstrebava predovsetkym do portalneho rieciska, ¢o
sposobi znizent produkciu glukdzy v peéeni, ¢im sa znizuje kolisanie glykémie v sére.
Mnozstvo pridavaného inzulinu zavisi od koncentracie glukozy v dialyzaénom roztoku (4-5
IU inzulinu/ | roztoku s koncentréaciou glukézy 1,5 %, 5-7 1U inzulinu/ | pre 2,5 % a 7-
10 1V inzulinu/ | roztoku s koncentréaciou glukdzy 3,25 %). Medzi neziadice G¢inky
intraperitonedlneho podania patri hypoglykémia, subkapsuldrna pecefiova steatoza,
peritonitida, mierny vzostup koncentrécie triacylglycerolov (TAG) apokles HDL
cholesterolu.

Kalium sa pridava do roztokov u pacientov s hypokaliémiou. NajcastejSie sa pouziva
7,45% roztok KCI v davke 3-4 mmol (zodpovedéa 3-4 ml)/ | dialyza¢ného roztoku. Vacsie
mnozstvo pridavaného kalia sa neodporuca (viac ako 5 mmol/ 1), pretoze drazdi peritoneum.
Po aplikacii 20 mmol kalia sa zvysi koncentracia kalia v sére 0 0,44 mmol/ I.

Antibiotika sa najcastejSie pridavaju do dialyza¢nych roztokov pocas peritonitidy,
ale aj ako preventivne podavanie pocas inzercie dialyzacného katétra (prevencia infekcie).
Intraperitonealne podavanie je vyhodnejSie pre vyrovnanej$iu koncentraciu v roztoku.
Antibiotika sa m6zu podavat’ nielen do roztokov s gluk6zou, ale aj do roztokov s neutralnym
pH, icodextrinom a aminokyselinami. Kompatibilita jednotlivych antibiotik s roznymi
typmi roztokov je uvedena v kapitole 1.7.1. Pri pouZivani dvojkomorovych vakov by sa mal
najprv roztok zmieSat® (premieSanie oboch komor), az potom by sa mali aplikovat
antibiotikd. Vhodné je po ich aplikacii ulozit’ roztoky v chladnom prostredi, aby sa dlhsie

udrzala stabilita antibiotik.
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Imunoglobuliny sa pouzivaji ako sucast’ lieCby alebo prevencia peritonitidy a pri
hypogamaglobulinémii. Hypogamaglobulinémia je ¢asta komplikacia u deti v pravidelnom
dialyzacnom programe. Jej pri¢inou su zvySené straty imunoglobulinov do dialyza¢ného
roztoku, ich nedostato¢na tvorba pri dysfunkcii T a B lymfocytov a porucha vyzivy. Ako
stcast’ lie¢by peritonitidy sa podl'a niektorych $tadii odporuca podavat’ imunoglobuliny v
davke 100 mg/ kg/ v jednej davke denne. Na nasom pracovisku podavame pri
hypogamaglobulinémii pocas peritonitidy jednorazovl substitu¢nia davku imunoglobulinov
0,4 g/ kg/ davku. Pri hypogamaglobulinémii bez peritonitidy ¢astejSie pouzivame

subkutanne podévanie substitdcie imunoglubulinov.

1.5.2 Peritoneélny dialyza¢ny katéter

Peritonedlny dialyzacny katéter zaistuje pristup do dutiny bruSnej. VicSinou je
vyrobeny zo silikonového kaucuku. Sklada sa z intraabdominélnej a extraabdominlnej
Casti. Intraabdomindlna Cast’ je perforovana pocetnymi otvormi, cez ktoré teCie dialyzaény
roztok. Koniec je rovny alebo stoceny (pigtail). Extraabdominalna Cast’ je rovna, napaja sa
na konektorovy systém (titanova spojka) a transfer set, prostrednictvom ktorého sa pacient
pripaja na PD. Titdn m4 antibakterialne G¢inky. Transfer set sa vymiefia raz za 6 mesiacov
alebo vzdy ked’ dojde k jeho poSkodeniu a vzdy po peritonitide. Titanova spojka sa vymiena
vzdy po peritonitide a pri vymenach transfer setu sa dezinfikuje. Katéter je obycajne
fixovany v podkozi manzetami, ktoré su zhotovené z polyetyléntereftalatovych vlakien
(dacron), do ktorych po implantécii vrastaja fibroblasty a tym fixuju katéter. K dispozicii su
aj katétre bez manziet. Vnatorny priemer dialyzaéného katétra je 2,6 mm, dizka je rozna

a urcuje sa podl'a hmotnosti pacienta a miesta inzercie.

Tabul'ka 3. Dizka peritonealneho dialyza¢ného katétra v zavislosti od hmotnosti pacienta

Hmotnost’ pacienta  DiZka dialyzaéného katétra

menej ako 5 kg rovny 31 cm
5-7,5 kg curl cath 39 cm
7,5-20 kg curl cath 43 cm

viac ako 20 kg curl cath 59 cm

Dostupné su rigidne alebo flexibilné dialyzaéné katétre. Rigidné katétre su rizikové
z pohl'adu tniku dialyza¢ného roztoku popri katétri, dislokacii konca v dutine brusnej
a rizika perforacie vnatrobrusnych organov pri ich zavadzani. Naj¢astej$ie pouzivanym je
Tenckhoffov dialyzacny katéter so sto¢enou intraabdominalnou ¢ast’'ou typu ,,swan necked
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so 150 ° ohnutim v podkoznej Casti medzi vstupom do peritonea a vystupom na kozi

(obrézok 4).

Obrazok 4. Tenckhoffov curl cath a curl cath swan neck, intraabdominélna ¢ast’ je sto¢ena alebo rovna

a perforovana.

B - N dakronova
\ manzeta

stocena
intraabdomindlna ¢ast’ )

Obréazok 5. Konektorovy systém na pripojenie peritonealneho dialyzaéného katétra (transfer set a tithnova

spojka).

Dialyza¢né katétre sa najéastejSie implantuju chirurgicky (laparaskopicky,
laparotomicky) v celkovej anestézii. Pri chirurgickej implantacii sa katéter tunelizuje po§vou
musculus rectus abdominis. Seldingerovou metédou sa zavadzaju dialyzaéné katétre bez
manziet priamo na 16zku pacienta. Katétre bez manziet su rizikové z prestupu infekcie do
brusnej dutiny a CastejSie sa u nich objavuje skory unik dialyza¢ného roztoku. Implantécia
a vytvorenie exite site je kl'a¢ové pre spravnu funkciu a dlhodobé pouZzivanie katétra a preto
by ju mal realizovat’ len chirurg s dostato¢nymi skisenostami. Peritonealny dialyzaény

katéter nie je totiz drén, ako by sa mohlo zdat’.
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Obrézok 6. Vytvorenie a jednotlivé polohy exite site dialyzaéného katétra (upravené podl'a Crabtree, 2006, ).
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Pred implantaciou dialyza¢ného katétra sa zavadza permanentny mocovy katéter ako
prevencia moznej perforacie mocového mechura. Spravna poloha intrabdominalnej Casti
dialyza¢ného katétra je v cavum Duglasi. Poloha sa overuje nativnou RTG snimkou brucha.
Ak je itraabdominalna Cast’ lokalizovana mimo cavum Duglasi, ale dialyza¢ny katéter je
funkény (neviazne vypustanie a napusStanie roztoku, nespdsobuje bolest’ a nezhorSuje
respiraciu alebo ventilatné parametre), moze byt ponechany aj v tejto polohe anie je
prekazkou v realizécii PD.

Obréazok 7. a) spravna poloha konca dialyzaéného katétra-oznacené Sipkou, b) dislokacia dialyzaéného

katétra pod I'avy rebrovy obluk-oznacené $ipkou (vlastny archiv autora)

Ako prevencia infekcie sa pocas implanticie dialyzacného katétra pouzivaji

antibiotikd. Parcidlna omentektOmia sa odporaca ako prevencia obStrukcie Katétra.
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Osobitosti pouzitia katétrom pre akitnu a chronicku PD st opisané v jednotlivych kapitolach
(2, 3, 4 kapitola).

Dialyzacny roztok je napustany do dutiny brusnej po koncentracnom gradiente cez
Y-set (ru¢na dialyza) alebo pomocou cyklovac¢a (cycler). Pre akatnu PD su v stéasnosti 3
systémy a to vak na ru¢na PD od firmy Baxter, systém PD-paed (Fresenius medical care)
a Dialy-nate systém (Utah Medical Products, Midvale, UT, USA). Na Slovenskom trhu su
k dispozicii prvé dva systémy. Pre automatizovant PD su k dispozicii dva cyklovace a to
Homechoice (firma Baxter) a SleepSafe Harmony (Fresenius medical care). V sucasnosti sa
v PD liecbe rozvija telemedicina. Spolo¢nost’ Baxter uvadza na trh Homechoice Claria
s komunika¢nou platformou Sharesource. Cyklovac ohrieva, naptsta a vypusta dialyzacny
roztok v pozadovanom mnozstve podl'a dopredu nastaveného rezimu. Cyklovaé je mozné
pouzit’ pre pacientov s minimalnym napustenym objemom na jednu vymenu 60 ml. Pre

mensie objemy sa pouzivaju sety na ru¢nt PD.

Obréazok 8. HomeChoice (Baxter) a vak na ru¢nt dialyzu (Baxter) (vl'avo), SleepSafe Harmony (Fresenius

medical care) a systém PD-paed (Fresenius medical care) (vpravo).

K dalsiemu potrebnému vybaveniu patria vahy, platne na ohrev dialyza¢nych
roztokov, stojany, spojovacie konektory k ochrane spojov, koncovky na dialyza¢né katétre,
dezinfekéné pripravky, raska, rukavice, osetrovaci a obvizovy material (starostlivost’ o exite

site).

1.6  Realizacia a rezim peritonealnej dialyzy
Po spravnej implantacii dialyza¢ného katétra sa moéze zacat s dialyzou takmer

okamzite. Spravne nacasovanie dialyzy od implantacie dialyza¢ného katétra je dolezité
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predovsetkym pri chronickej PD (,,break in“ peridda), pretoze je nutnd fixcia katétra
zarastenim manziet. S akttnou dialyzou sa méze zacat okamzite. Dialyza sa moze realizovat’
pomocou ru¢nych setov alebo pomocou cyklovaca.

Automatizovana PD je v stucasnosti najcastejSie vyuzivany typ PD. Je metddou
prvej vol'by u pediatrickych pacientov s chronickou chorobou obli¢iek (CKD). Je idealna
pre pacientov s vysokou priepustnostou peritonea, pacientov s minimalnou diurézou,
pacientov so zvySenym itraabdominalnym tlakom (hernie). Lie¢ba prebicha najcastejSie
poCas noci a je idealna aj pre dospelych pacientov s aktivnym spésobom Zivota a
zamestnanych. Pediatrickym pacientom umoziiuje navstevu $kolky, Skoly, bez obmedzenia
beznych dennych aktivit. Riziko peritonitidy je nizSie ako u pacientov lie¢enych CAPD
(menej manipulacii s katétrom, zvySena obranyschopnost’ peritonea pri intermitentnych

rezimoch).

1.7  Komplikacie peritoneélnej dialyzy

Komplikacie PD sa schematicky rozdel'uju na infekéné a neinfekcné.

1.7.1 Infekéné komplikacie
1.7.1.1 Akltna peritonitida
Akutna peritonitida je jednou z najobavanejSich komplikacii PD. Je najcastejSou
pri¢inou zmeny dialyzacnej metddy na HD pre stratu funkcie peritonea ako dialyzacne;j
membrény.
= Etioldgia
V detskej populécii sU najéastejSim vyvolavatelom gram pozitivne baktérie
(Staphylococcus epidermidis, aureus, 44 % epizdd), gram negativne baktérie (Pseudomonas
species a Klebsiella species, 25 % epizdd) a z ostatnych vyvolavatel'ov su to kvasinky (0-5
% epizdd).
= Patogenéza
V patogenéze peritonitidy su dolezit¢ mezotelové bunky, ktoré udrziavajld
homeostazu, Struktiru a obranyschopnost’ peritonea. Syntetizuji vel'’ké mnoZstvo cytokinov,
interleukinov (IL 1, 6), rastovych faktorov, TNF a, B, proteinov a proteoglykanov. Ich
povrch je kryty glykokalyxom, ktory méa urcitd hribku. Pocas peritonitidy dochadza
k postupnej strate glykokalyxu. Mezotelové bunky pod vplyvom bakteriadlnych toxinov
menia svoju funkciu, zac¢inaji produkovat’ cytokiny a podliehaju apoptdze. Vplyvom tychto

zmien sa zvySuje tvorba fibrinu produkciou fibroblastov a myofibroblastov, dochadza

24



k zhrubnutiu stien kapilar s postupnou poruchou funkcie peritonea ako dialyzacnej
membrény.

Medzi rizikové faktory zo strany pacienta patri uzivanie lickov (H2 blokatory, inhibitory
protonovej pumpy, antibiotika, kortikosteroidy, imunosupresiva), komorbidity (diabetes
mellitus, imunodeficientné stavy), nosi¢stvo Staphylococus aureus v nosovej dutine,
pritomnost’ umelych vyusteni v okoli dialyzaéného katétra (vezikostomia, nefrostomia,
gastrostomia), vek, stav vyzivy, samotny rezim PD, typ dialyza¢ného katétra, technika
realizacie dialyzy a hygienicky standard. Z rizikovych faktorov mikroorganizmu je to
schopnost’ tvorit’ biofilm atyp mikroorganizmu. H> blokatory a inhibitory protonovej
pumpy znizuji tvorbu zalido¢nej kyseliny, ktora je jednym z protektivnych faktorov
patogénnej kolonizacie gastrointestinalneho traktu. Profylaktické podavanie antibiotik
spbsobuje prerastanie mykotickej flory, ¢im sa zvysuje riziko mykotickej peritonitidy. Pocas
PD dochédza k pravidelnym stratdm imunoglobulinov a k ,,zriedovaniu“ peritonealnej
tekutiny s poklesom po¢tu imunokompetentnych buniek, protilatok a opsoniza¢nej aktivity.
Imunokompetentné bunky su poskodzované aj nizkym pH, vyssou koncentraciou glukozy v
roztoku a jej degradaénymi produktami. Samotna PD je proinflamacny proces.

Vigsina detskych pacientov je v sicasnosti liecenych APD. Castejsi vyskyt peritonitidy je
zaznamenany u pacientov s rezimom, kde je dutina brusna neustale naplnena dialyzacnym
roztokom a nedochadza k obnove imunokompetentnych buniek.

Niektoré druhy mikroorganizmov st schopné tvorit’ biofilm, ktory ich chrani pred
posobenim vonkajSich vplyvov, fagocytdézou a posobeniu antibiotik. Vd’aka tomu su tieto
mikroorganizmy schopné perzistovat’ v manzete a na povrchu alebo v lumene dialyza¢ného
katétra a vyvolavat’ perzistujucu peritonitidu alebo opakované relapsy peritonitidy. Tvorit’
biofilm st schopné niektoré druhy Staphylococcus, Corynebacterium species, Pseudomonas
aeruginosa, E. coli a Candidy. Biofilm je zlozeny z proteinov (fibrinogén, fibronektin,
trombospondin a von Willebrandov faktor), ktoré sluzia ako mediatory adherencie
mikroorganizmov na povrchu dialyzacného katétra. Jeho tvorba je zavisld od pritomnosti
baktérii a vlhkého prostredia, ktoré je zdrojom vyzivy. Kolonizacia dialyzaéného katétra
mikroorganizmami zadina od exit site na vonkajSej strane a postupne prechadza aj na

vnutornu stranu.
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Tabul’ka 4. Rizikové faktory pre vznik peritonitidy
Rizikové faktory
Zo strany mikroorganizmu
= vek
= stav vyzivy (hypoalbuminémia, hypoproteinémia)
= porucha imunity
=  uzivanie lickov (antibiotika, inhibitory protéonovej pumpy)
= komorbidity
= stomie
=  hygienicky Standard
Zo strany mikroorganizmu
= tvorba biofilmu (staphylococcus, Corynebacterium species,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, candidy)
= typ mikroorganizmu
Ostatné rizikové faktory
= typdialyzy (CCPD)
= trvanie dialyzy
= dialyzaény roztok (pH, koncentracia gluké6zy, degradaéné produkty)
= dialyza je proinflamaény proces
Legenda: CCPD-kontinualna cyklicka peritonealna dialyza (Continuous Cyclic Peritoneal

Dialysis)

Patogén sa do dutiny brusnej moze dostat’ intraluminédlne, perilumindlne,
transmuralne, hematogénne a transvaginalne.
Intraluminalny prechod je cez otvoreny dialyzacny katéter. Najcastej$imi baktériami st
Staphylococcus aureus a epidermidis, Pseudomonas aeruginosa a Corynebacterium species,
NajcastejSia pri¢ina je nedostatoéna hygiena a nespravna manipulacia s dialyzaénym
katétrom.
Periluminalny prechod je pozdiz dialyzaéného katétra pri tunelovej a exite site infekcii a
Uniku dialyzaéného roztoku (lack). Najcastej$imi baktériami su Staphylococcus aureus
a epidermidis a Pseudomonas aeruginosa.
Transmuralny prechod je cez stenu ¢reva (napr. pri divertikuloze, apendicitide,
cholecystitide) a pri perforacii ¢revnej steny, vel'mi ¢asto aj po inStrumentarnych vykonoch
(kolonoskopia a cystoskopia). Najcastejsie sU to gram negativne bakteérie.
Hematogénny prechod sa uplatiiuje pri  bakteriémii  najéastejSie  pocas

stomatochirurgickych vykonoch.
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Transvaginalny prechod sa uplatiuje pri gynekologickych zépaloch a zapaloch dolnych
mocovych ciest. NajcastejSim mikroorganizmom su kvasinky.

Podl'a priebehu infekcie rozliSujeme perzistujicu (refraktérna), relabujlcu
a rekurentnu peritonitidu.

Perzistujuca (refraktérna) peritonitida je typ peritonitidy, pri ktorej nedochéadza
k zlepSeniu stavu do 96 hodin od zacatia antibiotickej lieCby. NajcastejSia priCina je
nedostatoéne lie¢ena peritonitida (nedostato¢na davka antibiotika, kratka doba lie¢by). Casto
je spojena sexit site alebo tunelovou infekciou. NajcastejSimi vyvolavatelmi sa
intracelularne baktérie alebo baktérie, ktoré si schopné prezivat’ na povrchu dialyzacného
katétra.

Relabujuca peritonitida je navrat peritonitidy vyvolanej tym istym mikroorganizmom do
4 tyzdiiov po ukonceni antibiotickej liecby. NajcastejSimi vyvoldvateI'mi si baktérie
prezivajuce intraperitonealne a baktérie tvoriace biofilm.

Rekurentnd peritonitida (reinfekcia) vznikne do 4 tyzdiov od ukoncenia antibiotickej
liecby, ale je vyvoland inym mikroorganizmom.

Gram pozitivna peritonitida je najéastejSie sa Vyskytujuca peritonitida. Inkuba¢na
doba je 24-48 hodin, mdze byt kratSia (6-12 hodin). Je ¢asto asociovana s nosi¢stvom
Staphylococcus aureus v nosovej dutine, s chirurgickymi vykonmi (stomatochirurgicke
vykony, tonsilektomia), tunelovou a exit site infekciou.

Gram negativna peritonitida je najCastejSie spojena s intraabdominalnou
patologiou (apendicitida, ... ). VaéSinou ma zavazny priebeh s potrebou extrakcie
dialyza¢ného katétra.

Pseudomonadova peritonitida prebieha ako vazna infekcia. Casto je spojena
s infekciou dialyzacného katétra. Pritomna je porucha funkcie peritonea ako dialyzacnej
membrany, s nutnostou zmeny dialyza¢nej metody na HD a extrakciou dialyza¢ného
katétra. Mortalita a morbidita je vysoka.

Polymikrobialna peritonitida naj¢astejsie vznika pri perforacii érevnej steny. Casto
vznikd ako nasledok nahlej prihody brusnej, po chirurgickych vykonoch, ale aj po
diagnostickych vykonoch. Castejsie sa s fiou stretdvame u starich pacientov ako u deti.
Mortalita a morbidita je vysoka.

Mykoticka peritonitida je zriedkavy typ peritonitidy. Hoci je jej incidencia
u detskych pacientov nizka, morbidita a mortalita je relativne vysoka (5-7 %). Je vzdy
spojend s trvalou poruchou funkcie peritonea ako dialyza¢nej membrany a je najcastejSou

pri¢inou zmeny dialyza¢nej metody na HD. K rizikovym faktorom patri profylakticke
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uzivanie antibiotik a predchadzajuca epizoda bakteridlnej peritonitidy (CastejSie gram
negativna), imunosupresivna lie¢ba a zIy nutriény stav pacienta.

Specificka peritonitida je velmi vzacna. Je ¢astejsia u imunokompromitovanych
pacientov. Vyvolavatel'om je Mycobacterium tuberculosis, ale aj Mycobacterium avium a
fortuitum. Klinicky obraz je netypicky. Skaleny dialyzat a bolest’ brucha nie st ¢asto vobec
pritomné. Castejsie su neSpecifické priznaky (nauzea, vracanie, pokles telesnej hmotnosti a
strata UF), ale m6ze mat’ aj asymptomaticky priebeh. Diagnostika je znacne zlozita pre
pomaly rast mykobaktérii. V definitivnej diagnostike sa vyuziva stanovenie
mykobakterialnej deoxyribonukleovej kyseliny (DNA) v dialyzate polymerdzovou
retazovou reakciou (PCR).

» Kilinicky obraz

Najcastej$im klinickym prejavom je skaleny dialyzat. Typicka je bolest’ brucha a
hora¢ka. Cim je dieta mensie, tym Gastejsie peritonitida prebieha pod obrazom sepsy.
Z ostatnych priznakov mézu byt pritomné nauzea, vracanie, nechutenstvo, hnacka alebo
naopak zapcha. Akutna peritonitida méze byt komplikovana rozvojom paralytického ilea.
U mladsich pacientov (deti do 3 rokov) moze peritonitida prebiehat pod obrazom
systémovej zapalovej odpovede aj s multiorgdnovym zlyhavanim.

» Diagnostika

Podl'a medzinarodnych odporuceni je peritonitida diagnostikovana ak su splnené dve
z nasledujucich kritérii: bolest’ brucha alebo skaleny dialyzat, zvySeny pocet leukocytov
v dialyzaénom roztoku (> 100/ ul, dominantne polymorfonuklearov > 50 %) alebo > 0,1
x 10°% | (po dobe pdsobenia minimalne 2 hodiny) a pozitivna kultivacia. Na postdenie
poctu elementov sa dialyzat odoberd do skumavky s kyselinou etylendiamintetraoctovou
(EDTA) a mal by byt spracovany do 2 hodin od odberu. Fyziologicky pocet leukocytov
v dialyzate je < 100/ ul (70 % monocytov, 15 % polymorfonuklearov, 10 % lymfocytov
a5 % eozinofylov). Pocet leukocytov v dialyzate je zavisly na dizke doby posobenia
dialyza¢ného roztoku. Cim dlhsia je doba posobenia, tym vysSia je koncentracia leukocytov
Vv dialyzate. Niz§i pocet leukocytov maju pacienti na APD pre jej vysoku ucinnost, a preto
aj pocet leukocytov pocas peritonitidy moze byt nizs§i ako 100/ ul. U tychto pacientov je
dolezitejsi diferencialny rozpocet. Eozinofyly moézu byt zvySené pri Specifickej
a mykotickej peritonitide. Dialyzat sa na mikrobiologické vySetrenie odoberd pred
nasadenim antibiotickej liecby a ¢o moZno z najdlhsej doby pdsobenia. Ak ho nie je
mozné spracovat’, mal by sa skladovat pri izbovej teplote. Na oddeleni sa odobera 5-10 ml

dialyzatu do skamavky na hemokultdru (anaerobna a aerébna). Mykobaktérie sa stanovuju
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metodou PCR. Negativny kultivaény nalez peritonitidu nevylucuje. U deti je az 20 %
peritonitid spojenych prave s kultiva¢ne negativnym nalezom.

V krvnom obraze mobze byt pritomna leukocytéza s neutrofiliou, anémia
a trombocytopénia. U vacsiny pacientov je pritomna zvysena zapalova aktivita (C reaktivny
protein  aprokalcitonin),  hypoproteinémia, hypoalbuminémia, hypokaliémia a
hyponatrémia. Hypoproteinémia a hypoalbuminémia vznika v désledku zvysenych strat pri
poruche peritonea a poruche syntézy v peceni. Hyponatrémia a hypokaliémia je sp6sobena
dildciou pri poruche UF. Vicsina pacientov ma poruchu acidobazickej rovnovahy (acidéza)
a koagulopatiu.

V diagnostike sa méze vyuzit' aj ultrasonografické vySetrenie hribky peritonea.
Fyziologicka hrabka peritonea je do 0,5 mm. Pri peritonitide je hrabka vicsia a je zhrubnuta
prevazne Cast’ peritonea v okoli vstupu a priebehu dialyza¢ného katétra.

» Diferencialna diagnostika

Skaleny dialyzat moze byt pritomny u adolescentiek pocas menstruacie (krvavo
sfarbeny) a z&palovych procesoch v dutine brusnej (apendicitida, pankreatitida,
cholecystitida, kolitida, infekéna hnacka). Z ostatnych pri¢in pri sklerdéze peritonea,
pouzivani icodextrinu, chemickej peritonitide, napr. po podani vankomycinu, malignom
ochoreni a ascite. ZvySeny pocet leukocytov a eozinofylov je pritomny prechodne po
implantacii dialyza¢ného katétra, v ivode dialyzacnej lieby a u alergickych pacientov.

* Liecba

Aktualne sa lie¢ba peritonitidy u dospelych pacientov riadi podl'a odporu¢eni ISPD
z roku 2016 a u detskych pacientov z roku 2012.

Zo vSeobecnych zasad sa odporti¢a kazdé dieta s peritonitidou hospitalizovat’.
Odporuca sa prechod na CAPD rezim alebo ak je to mozné pokraovat’ v APD s Upravou
rezimu (APD rezim je nevyhodny pre zvySené odstrafiovanie antibiotik). Antibiotika sa
podavaju intraperitonealne a parenteralne. Odporu¢a sa kontinualne intraperitonealne
podavanie do kazdej vymeny alebo intermitentne do najdlhSie trvajucej doby pdsobenia.
V stcasnosti nie je odporucenie, ktord z modifikacii je vyhodnejSia. Ak sa antibiotika
podavajl intermitentne, dizka doby pdsobenia by mala byt minimélne 6 hodin, aby sa
zabezpecila dostato¢na absorpcia antibiotika do systémovej cirkulécie. Pri kontinualnom
podéavani by mala byt’ doba pdsobenia 3-6 hodin pocas prvych 24-48 hodin liecby. Takto
modifikovany rezim PD ale nemusi byt G¢inny v odstrafiovani dusikatych latok a udrzania
vnatorného prostredia. Pocas peritonitidy je porusena ultrafiltracna schopnost’ peritonea.

Pacienti su ohrozeni retenciou tekutin a vznikom edémov. Pre dosiahnutie dostato¢nej UF
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je preto potrebné zvysit’ koncentraciu glukézy. Pouzitie koncentrovanych roztokov glukézy
ale nie je vhodné z dévodu poskodenia peritonea. U dospelych pacientov sa preto pouziva
roztok sicodextrinom, ktory zabezpecuje dlhodobu UF. U detskych pacientov nie su
odporucenia na jeho pouzitie. Do roztokov sa ako prevencia bolesti pouziva Mesocian 1 %,
v davke 5 ml/ 1000 ml roztoku. Heparin sa pridava ako prevencia zvySenej tvorby fibrinu.
Doélezitou sucastou liecby je dosledny monitoring pacienta. Monitoruje sa prijem a vydaj
tekutin, hmotnost, vitdlne funkcie, stav vyzivy, laboratorne parametre. Po uspesnom
prelieCeni epizody peritonitidy sa vzdy vymiena transfer set a titanova spojka.

Antibioticka lie¢ba by sa mala zacat" Co najskor, hned” po odbere dialyzatu na
mikrobiologické a biochemické vySetrenie. Mala by byt’ su¢asne ¢inna na gram negativnu
a gram pozitivau mikrofloru. Podl’a typu antibiotik sa poddva uvodna déavka, ktora je vyssia
a pokracuje sa podavanim niz$ej davky. Antibiotika sa m6zu podavat’ do vSetkych roztokov
(aj do roztokov s neutralnym pH, icodextrinom a aminokyselinami). Po podani antibiotika
do vaku je roztok stabilny 24 hodin. Podl'a platnych odporuceni sa ako empiricka lieGba
pouziva kombindcia vankomycin alebo cefalosporin I. generacie s cefalosporinom I11.
generacie alebo aminoglykozidom. Aminoglykozidy sa u deti pouzivaja zriedkavejsie pre
ich ototoxicitu a nefrotoxicitu. Samozrejme, pri rozhodovani o vhodnej kombinécii je
dolezité zohladnit' klinicky stav, mikrobialnu floru pacienta a rezistenciu baktérii na
pracovisku. Po identifikovani patogénu sa pouziva kombinacia antibiotik s najlepsou
minimalnou inhibi¢nou citlivostou. Ako prevencia mykotickej peritonitidy sa odporaca
podavanie antimykotik spolu s antibiotickou lie¢bou. Podavaju sa peroralne alebo
parenteralne mimo rezim PD, od druhého dna zacatia antibiotickej liecby. Liecba vaésinou
kon¢i 2 dni po skonceni antibiotickej liecby. Ak je peritonitida adekvatne liecena,
k zlepSeniu stavu dochadza do 24-48 hodin od zacatia liecby. Podavanie antibiotik pocas
peritonitidy sa riadi vlastnost'ami peritonea a antibiotika. Gentamicin sa odporuca podavat
do jednej vymeny Vv trvani aspon 6 hodin v davke 40 mg/ 2 1 roztoku, naj¢astejsie v trvani 2
tyzdne. Kontinudlne podavanie je nevyhodné pretoze tc¢innost’ aminoglykozidov je dana
vrcholovou koncentraciou, nie dizkou expozicie a dochadza kjeho vstrebavaniu do
systémového obedu. Intravenézne podavanie je nevhodné pre jeho znizené vstrebavanie
z krvi do peritonealnej dutiny.

V liecbe peritonitidy sposobenej Meticilin rezistentnym Staphylococcus aureus (MRSA) sa
pouziva vankomycin podavany intraperitonealne pocas troch tyzdiov v kombinacii
s rifampicinom (perorélne). Vankomycin sa moze podavat’ aj parenteralne v davke 15-30

mg/ kg s maximalnou davkou 2 g. Dalsia davka sa podava podl'a jeho sérovej koncentracie
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(ak klesne pod 15 mg/ I, to je zhruba d’alSie podanie po 3-5 diioch). Mdze sa podavat’ aj
kontinualne do kazdej vymeny. Medzi neziadlce G¢inky patri akatna reakcia (,,red man*
syndrom-zacervenanie tvare, trupu, svrbenie anavaly tepla), zniZenie priepustnosti
peritonea, porucha sluchu.

Cefalosporiny sa mézu podavat’ s dobrou uéinnostou kontinualne aj intermitentne
intraperitonedlne.

Karbapenémy su a¢inné proti gram pozitivnym a gram negativnym kmenom baktérii aj
proti anaerobom. Meropeném je stabilny v dialyza¢nom roztoku 16 hodin a kompatibilny je
s roztokmi s obsahom bikarbonétu.

Intraperitoneélne sa nepodava Augmentin® (kombindcia amoxicilinu a kyseliny
klavulanovej) z dévodu nestability inhibitora B-laktamazy.

Imipeném v kombinacii s cilastatinom je nestabilny v roztokoch s laktatom.

Tazocin (piperacilin a tazobaktam) nie je stabilny v roztoku s bikarbonatom. Pre jeho
nedostato¢né vstrebavanie sa odporuca parenteralne podavanie.

V roztokoch Extraneal®, Nutrineal® a Physioneal® su stabilné antibiotikd gentamicin,
tobramicin, netilmicin, vankomycin, cefazolin, ampicilin, ceftazidim a antimykotikum
amfotericin. Do vaku sa mbézu podavat’ aj kombinacie antibiotik, si vSak aj vynimky.
Sirokospektralne  peniciliny  (piperacilin) sa nesma  podavat v kombin&cii

s aminoglykozidmi.
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Tabul’ka 5. Antibiotika, antimykotika, davka a typ intraperitonealneho podania.

Kontinualne podanie Intermitentné podanie

mg/1 (do kaZdej vymeny) (do jednej vymeny denne)
LD 25 mg, MD 12 mg 2 mg/ kg
LD 8 mg, MD 4 mg 0,6 mg/ kg
LD 500 mg, MD 125 mg 15 mg/ kg
LD 500 mg, MD 125 mgy 1000-1500 mg/deti
LD 500 mg, MD 125 mg 1000 mg/dent
LD 200 mg, MD 100-200 mg
LD 250 mg, MD 125 mg 1 g/ deti
LD 500 mg, MD 250 mg 2 g/ deti
125 mg Nie
125 mg Nie
LD 50 mg, MD 25 mg Nie

LD 1000 mg, MD 25 mg
LD 300 mg, MD 50 mg
LD 400 mg, MD 20 mg
LD 1000 mg, MD 250 mg
LD 1000 mg, MD 100 mg
LD 250 mg, MD 100 mg

15-30 mg/ kg to je 2 g/ deii za 5-7 dni
Nie

15 mg/ kg

Nie

2 g kazdych 12 hodin

Nie

IP 200 mg kazdych 24-48 hodin
IP 2,5 mg/ kg/ den

Legenda: IP-intraperitoneélne podanie, LD-pociato¢na davka, MD-pokracujuca davka

Extrakcia dialyza¢ného katétra so zmenou dialyzac¢nej metdédy na HD je indikovana

pri mykotickej peritonitide, tunelovej aexite site infekcii, polymikrobidlnom néleze
v dialyzate. Je indikovana pri refraktérnej, relabujlcej, rekurentnej a opakujlcej sa
peritonitide. Ak nie je mozna inéd dialyzacna metoéda je mozné pokracovat’ v PD hned’ po
extrakcii a opakovanej inzercii katétra pocas jednej anestézie pri exite site atunelovej
infekcii. Pred odstranenim dialyzaéného katétra sa realizuje preplach dutiny brusnej

s dialyza¢nym roztokom a antibiotikom, pripadne antimykotikom. Novy dialyza¢ny katéter
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sa implantuje podla typu infekcie spolu s extrakciou starého dialyzacného katétra pocas
jednej anestézii alebo s odstupom ¢asu. Vo v8eobecnosti sa prvy extrahuje stary dialyzaény
katéter a potom sa implantuje novy. Extrakcia dialyza¢ného katétra so zmenou dialyzacne;j
metody na HD je indikovana pri mykotickej peritonitide, tunelovej a exite site infekcii,

polymikrobialnom néleze v dialyzate.

Tabul’ka 6. Indikacie extrakcie dialyza¢ného katétra.
Indikacie extrakcie dialyzaéného katétra

mykotickéa peritonitida

v

v" tunelova a exite site infekcia

v polymikrobialna fléra v kultivacii
v

refraktérna, relabujlca, rekurentnd, opakujlca peritonitida

Mykoticka peritonitida je zavazny typ peritonitidy, pretoze kvasinky st schopné vel'mi
skoro kolonizovat’ dialyza¢ny katéter. Odporuaca sa extrakcia dialyza¢ného katétra a prechod
na ina dialyza¢ni metodu ako prevenciu poskodenia peritonae ako dialyza¢nej membrany.
V lie¢be sa vyuziva flukonazol, ktory sa podava v Uvode intraperitonealne, potom sa
extrahuje dialyza¢ny katéter a pokracuje sa v jeho podavani parenteralne v davke 4-8 mg/
kg jedenkrat denne a dizka lie¢by je 10-21 dni. Na lie¢bu sa moze pouzit’ aj vorikonazol
v davke 6 mg/ kg/ a 12 hodin prvy dei s naslednou Upravou davky na 4 mg/ kg & 12

hodin parenteralne. Liecba ostatnych typov peritonitidy je uvedena v tabul’ke 7.
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Tabul’ka 7. Jednotlivé typy peritonitidy a ich lie¢ba

cef. | gen. (cefazolin), extrakcia katétra pri tunelovej a exite site infekcii, 21 dni
cef. | gen. (cefazolin)/ vankomycin, 14 dni IP

vankomycin alebo teikoplanin, pripadne rifampicin a klindamicin, 21 dni
ampicilin (pri rezistencii vankomycin) v kombinacii saminoglykozidom, ev.
linezolid IP, 14-21 dni

cef. III. gen. pri nezlepSeni stavu do 72 hodin extrakcia katétra, 14-21 dni

dvojkombinacia antibiotik podla citlivosti, 21-28 dnf

cef. I1l. gen. v kombindcii s inym protipseudomonadovym antibiotikom, extrakcia
katétra

monoterapia flukonazolom v davke 4-8 mg/ kg 1x denne, 10-21 dni, extrakcia
katétra, ev. vorikonazol 6 mg/ kg/ 4 12 hod. prvy deii a potom 4 mg/ kg/ & 12 hod.
pokracovat’ v empirickej lie¢be, ak sa stav nezlepsi do 72 hod. extrakcia katétra, ak

je empirické lie¢ba u¢inna, dizka lie¢by 14 dni

cielene podla citlivosti, 21 dni, ak je pritomna tunelova ev. exite site infekcia
extrakcia katétra
rieSenie pric¢iny (NPB), extrakcia PDK, cielene podla citlivosti, ampicilin +

metronidazol + aminoglykozid, 14 dni

Legenda: IP-intraperitonealne podanie, PDK-peritonealny dialyza¢ny katéter, NPB-nahla prihoda brusna,

SSKN-Staphylococcus species koaguldza-negativny

=  Komplik&cie

Akutne komplikacie vznikaju pocas prebiehajicej epizody, chronické komplikacie
stvisia s prekonanou peritonitidou alebo s opakovanymi epizddami. Pocas peritonitidy
dochadza k vazodilatacii kapilar prostrednictvom oxidu dusnatého (NO), IL 1, 6 a
prostaglandinov, zvySuje sa prietok krvi peritoneom a lymfaticka drendz. ZvySuje sa
priepustnost’ peritonea pre glukozu, tym klesd osmoticka aktivita dialyzacného roztoku,
znizuje sa UF a stupa koncentracia glukozy v sére. Pocas peritonitidy je UF dostato¢na len
pocas prvej hodiny od napustenia roztoku s glukzou. V désledku znizenej UF dochéadza
k retencii tekutin. Spolu so znizenym odstrafnovanim vody dochadza k poruche
odstranovania malych molekul (urea, kreatinin) a minerdlov. ZvySuje sa priepustnost’

peritonea pre kalium (hypokaliémia) a proteiny (hypoalbuminémia, hypoproteinémia).
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Tento stav moZe pretrvavat az 6 tyzdilov po epizdde peritonitidy, moze sa stabilizovat’ ad
integrum alebo moze dojst’ k trvalému poskodeniu peritonea. Prozapalové cytokiny a rastové
faktory, ktorych koncentracia je zvySena eSte 6 tyzdiov aj napriek adekvatnej liecbe
stimuluja tvorbu fibrinu s naslednou sklerozou peritonea. ZvySena tvorba fibrinu je
najcastejSie spojena s peritonitidou vyvolanou Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus a pri mykotickej peritonitide. Zrasty zmensuji plochu peritonea ako dialyzacnej
membrany, peritoneum je hrubsie, ¢im dochadza k poruche priepustnosti a k znizeniu UF.
* Prevencia

K preventivnym opatreniam patri edukécia pacienta o rizikovych situaciach, pri
ktorych moze dojst’ ku kontaminécii a infekcii, poddvanie antibiotik pred invazivnymi
vykonmi, pri ktorych dochadza k bakteriémii, pred implantaciou dialyzacného katétra,
predchéadzanie exite site atunelovej infekcii. Kazdé dialyza¢né stredisko by malo mat
vypracovany vlastny program edukécie pacientov s PD. Po kazdej epizode peritonitidy by
mal byt pacient opakovane preskisany a zauCeny v starostlivosti o exite site a samotnu
realiziciu PD. K preventivnym opatreniam patri aj monitoring a vedenie $tatistiky vyskytu

peritonitidy s vytvaranim vlastnych postupov pracoviska.

Tabulka 8. Profylaktické podavanie antibiotik pocas vykonov a v rizikovych situdciach

ampicilin (30 mg/ kg 1V, max 1g) + aminoglykozid (7,5 mg IV, max 40
mg) + metronidazol (7,5 mg/ kg 1V, max 250 mg) 30 min. pred vykonom
ampicilin (30 mg/ kg 1V, max 1g) + aminoglykozid (7,5 mg IV, max 40
mg) + metronidazol (7,5 mg/ kg 1V, max 250 mg) 30 min. pred vykonom
amoxicilin (30 mg/ kg 1V, max 1g 30 min. pred vykonom)

amoxicilin (30 mg/ kg 1V, max 1g 30 min. pred vykonom)

amoxicilin (30 mg/ kg 1V, max 1g 30 min. pred vykonom)

ampicilin (30 mg/ kg 1V, max 1g) + aminoglykozid (7,5 mg IV, max 40
mg) + metronidazol (7,5 mg/ kg 1V, max 250 mg) 30 min. pred vykonom
flukonazol 4-6 mg/ kg IV, p.os, max 200 mg, 1x denne po PD

cefalosporin | gen. IP

Legenda: IP-intraperitonealne podanie, IV-intravendzne podanie, PD-peritonealna dialyza, max-maximalne
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1.7.1.2 Exit site infekcia

Infekcia sa prejavi ako zaCervenanie v okoli vyustenia dialyzacného katétra (exite
site), moze byt pritomna aj hnisava sekrécia. Najéastej$im vyvolavatel'om je Staphylococcus
aureus aPseudomonas aeruginosa. NajéastejSim rizikovym faktorom je lokalne

podrazdenie koze v mieste inzercie pri nespravnom osSetrovani.

Obrazok 9. Exite site infekcia (vlastny archiv autorov)

Katéter by sa mal podkladat’ sterilnym Stvorcom aby nedochadzalo k chronickej iritacii koze
pod katétrom, ktord& moéze byt zdrojom infekcie. Potrebnd je aj imobilizacia katétra
(mechanické drazdenie). Zdrojom infekcie mdze byt aj podkoZne uloZena uvolnena
manzeta, ktora pri vystupovani na povrch trvalo drazdi exite site. Ak sa pouziva prekrytie
exite site, Stvorec by mal byt suchy, mokré Stvorce st tiez zdrojom infekcie. Pacient sa moze
sprchovat’ a kupat’ v mori. Klpanie v bazénoch a stojatych vodach je zakazané pre vyssie
riziko infekcie. Po namoceni by sa mal exite site oSetrit’ a utriet’ do sucha a prelepit’ ¢istym
Stvorcom. Okolie katétra bez infekcie nevyzaduje Ziadnu mimoriadnu starostlivost.
Odporuca sa oSetrenie jedenkrat denne sterilnou vodou alebo pripravkom s obsahom jédu,
neodporucajii sa roztoky s obsahom alkoholu. Ak je pritomna infekcia, chrasta alebo
zafervenanie exite site sa oSetruje fyziologickym roztokom alebo roztokom s joédom
(Betadine, Inadine) a pouzivajt sa lokélne antibiotika vo forme masti (neomicin/ bacitracin,
mupirocin). Miesto inzercie musi byt suché. Ak je pritomné granulaéné tkanivo pouZiva sa
dusi¢nan striecborny (Lapis). Pri dlhotrvajicej infekcii, vyvolanej predovsetkym gram
negativnymi mikroorganizmami sa odportaca odstranenie vonkaj$ej manzety, ktora moze
byt zdrojom infekcie alebo odstranenie dialyza¢ného katétra. Novy dialyzacny katéter sa

inzeruje sucasne na kontralateralnej strane.
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1.7.1.3 Tunelové infekcia

Infekcia sa prejavuje lokdlnym zaervenanim, edémom, zdpalovou sekréciou
v priebehu katétra. Mo6zu byt pritomné aj celkové priznaky (hortacka). V laboratornych
parametrov dominuje leukocytéza azvySena zapalova aktivita. Velmi casto
dochadza k infekcii vnatornej manzety s tvorbou abscesu. Infekcia podkozného tunelu je
najcastejSou pri¢inou perzistujdcej peritonitidy. V liecbe sa pouzivaju celkové antibiotika

s dobou lie¢by minimalne 2 tyzdne. Indikovana je extrakcia dialyza¢ného katétra.

1.7.2 Neinfekéné komplikacie

Neinfek¢éné komplikacie su uvedené v tabul’ke 9.

Tabulka 9. Neinfekéné komplikacie peritoneélnej dialyzy

uzaver, protrizia distalnej manZety, presakovanie dialyzacného
roztoku

hernie, prolaps recta, hydrotorax, bolesti chrbta

hypo Na/ hyper Na, hypo K/ hyper K, dehydratacia/ hyperhydratacia,
aciddza/ alkaléza, hyperglykémia, malnutricia, hyperlipidémia
respiraéné, gastrointestinalne komplikacie

hemoperitoneum, pneumoperitoneum

technické komplikacie (poskodenie koncovky PD katétra, chyby

v realizécii, porusenie celistvosti katétra, kontaminacia roztokov)

sklerotizujuca peritonitida, sklerza peritonea

Legenda: K-kalium, Na-natrium, PD-peritoneélna dialyza

Presakovanie dialyza¢ného roztoku (leak) je typické bezprostredne po inzercii
dialyza¢ného katétra (skory unik), ale moze sa objavit’ aj kedykol'vek neskor (neskory unik).
Skory unik je sposobeny nedostato¢nym zarastenim manziet v podkozi pri skorom zaciatku
PD. Castejsie sa objavuje u obéznych pacientov a diabetikov. Ak je potrebné zadat’ s PD
hned’ po inzercii katétra, odporuca sa pouzivat’ malé objemy v polohe v 'ahu, nerealizovat’
PD pocas celého dna a ponechat’ suché brucho aspon na par hodin. Neskory unik je typicky
unikom dialyzatu do brusnej steny, retroperitonea a do steny podbruSia. Vznika pri
chronickej tunelovej infekcii a pri nedostato¢nej UF.

Uzaver dialyza¢ného katétra moZe byt jednostranny alebo obojstranny. Pri
jednostrannom uzavere viazne vypustanie roztoku, pri obojstrannom uzavere naptstanie aj

vypustanie roztoku. Pri¢inou moéze byt uzaver dialyzacného katétra fibrinovou zatkou
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(obojstranny uzédver), wrapping omentom (obtoCenie katétra omentom, v&cSinou
jednostranny uzaver), zalomenie Kkatétra a dislokacia dialyzacného katétra (vacSinou
jednostranny uzaver). Jednostranny uzaver moze vzniknut' aj pri obstipacii nalichanim
naplnenych kluciek. Rizikovym miestom pre uzéaver katétra fibrinom je predovsetkym
transfer set v mieste jeho napojenia na dialyza¢ny katéter titanovou spojkou. Dislokécia
katétra sa prejavi bolest'ou brucha, poruchou vypustenia a niekedy aj napustenia roztoku,
ale modze byt aj bezpriznakova. Diagnostikuje sa nativnou RTG snimkou brucha alebo
utlrasonografickym vysetrenim. V lie¢be niekedy sta¢i vymena transfer setu a titdnovej
spojky pri upchati fibrinom a opakovand klyzma. Chirurgicka revizia (laparotomicka,
laparoskopickd) je vécsinou indikovana za G¢elom Gpravy polohy alebo uvolnenie katétra.
Pomdct’ moze aj uprava polohy vodi¢om pod RTG kontrolou.

Protruzia podkoznej manZety je cCastejSia udeti (doj¢atd) so slabou vrstvou
podkozného tuku a u pacientov s edémami v ¢ase inzercie katétra. Uvol'nena manZeta moze
byt zdrojom exite site infekcie a tunelovej infekcie. Pokial’ uvol'nena manzeta nespdsobuje
tazkosti m6ze sa ponechat’ alebo sa modze odstranit’ z povrchu katétra. Jedna manzeta
vicsinou staci na dostatocnu fixdciu katétra v podkozi. Z preventivnych opatreni je dolezité
reSpektovanie tvaru katétra, uloZenie manzety aspon 3 cm od exite site a imobilizacia katétra
po implantacii. Menej Casty vyskyt protrizie manzety je zaznamenany pri pouZiti zahnutého
katétra (swan neck).

Bolest’ je castou komplikaciou. Typicka je predovsetkym bolest’ chrbta (lumbalna
a sakrélna chrbtica), bolest’ po zacati PD a pri po¢iato¢nom vypustani.

Hydrotorax nie je ¢astd komplikacia. Pri¢inou moéze byt hyperhydratacia, porucha
lymfatickej drendze a zvySeny pleuroperitonealny tlakovy gradient. Nepoznany defekt
diafragmy je Castejsi u deti. Obvykle sa objavuje bezprostredne po zacati PD, dominantne
vpravo, vypotok je transudat s vysokym obsahom glukozy. PD by sa mala prerusit’ a defekt
diafragmy by sa mal oSetrit’ chirurgicky.

Hemoragicky dialyzat (hemoperitoneum) je casty bezprostredne po inzercii
katétra. Pri¢inou je poSkodenie ciev steny dutiny brusnej alebo intrabdominalnych ciev. Pri
miernom krvacani sa dutina brusna vyplachuje studenym dialyza¢nym roztokom v kratkych
opakujucich sa intervaloch s pridanim heparinu. Krvavy dialyzat moze byt pritomny aj
U Zien pocas mensStrudcie.

Pneumoperitoneum vznika pri vstupe vzduchu pocas vymen dialyza¢ného roztoku.
Pri¢inou méze byt ale aj perforacia brusnych organov.

Akutna pankreatitida vznika drazdenim pankreasu dialyzaénym roztokom.
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Gastroezofagovy reflux je spésobeny vplyvom zvySeného intraabdominalneho
tlaku a zniZzenim tonusu dolného ezofagového zvieraca.

Hyperhydratacia je casta komplikacia PD predovSetkym u pacientov s nizkou
rezidualnou diurézou. Castejsie vznika u pacientov s APD s kratkymi vymenami, pri ktorych
dochédza k retencii sodika s naslednou retenciou vody. Obmedzenie prijmu tekutin a soli
nie je jednoduché ani u detskych pacientov. Kl'u¢kové diuretika sa podavaji aj u detskych
pacientov (davka 0,5-1 mg/ kg). ZlepSuju odstrafiovanie mineralov (natrium, kalium,
chloridy) aneovplyviiuji rychlost zaniku rezidualnej diurézy. Rezidualna diuréza
vyznamne ovplyviiuje prognoézu pacienta. Ako prevencia jej zachovania sa odporuca
nepouzivat’ lieky s nefrotoxickym ucinkom (aminoglykozidy, nesteroidné antiflogistika) a
nezvySovat’ UF pokial to nie je potrebné. Pri zvysenej UF dochadza k poruche prekrvenia
oblicick atym Kk poklesu rezidudlnej diurézy. Hyperhydratacia vznika aj pri poruche
vypust'ania dialyzatu s inikom do podkozia a vstrebanim do obehu.

Hypernatrémia je spojena s retenciou tekutin. Je astejsia pri kratkych vymenach s
pouzitim koncentrovanych roztokov, ale aj pri zvySenom prijme natria potravou. Ak je
zachovana reziduélna diuréza je natrium vylac¢ené mocom. Po strate diurézy sa natrium
vylucuje konvekciou a diflziou. V ivode po napusteni dialyzatu do dutiny brusnej dochadza
k prestupu vody intraperitoneélne, a tym k znizeniu koncentracie natria v sére. Vytvori sa
koncentraény gradient a dochddza k prestupu natria do dialyza¢ného roztoku z krvi. APD je
typicka kratkymi dobami pdsobenia a Castej$imi vymenami. Pri kratkych vymenach
dochadza k dostato¢nému odstraneniu vody a nedostatoénému odstraneniu natria.

Hyponatrémia najcastejSie vznika pri rychlom odstraneni vody aj natria, ale moze
vznikat aj dilaciou pri hyperhydratacii.

Hypokaliémia je pomerne Casta. Je sposobena neustalym odstranovanim kalia do
dialyza¢ného roztoku, ktory neobsahuje kalium. Hypokaliémia vznika aj pri malnutricii.
Najjednoduchsia korekcia je navySenie kalia v potrave alebo pridanie roztokov kélia do
dialyza¢ného roztoku.

Acidoza je typicka pre chronickt obli¢kovi chorobu. Pri¢inou je porucha tvorby
bikarbonatu a straty bikarbonatu mocom. Pre pacientov s PD je acidoza menej Casta ako
u pacientov s HD vd’aka stadlemu prisunu bikarbonatu. Acidéza je typickejsia pri pouzivani
roztokov s aminokyselinami. Pouzivanim roztokov s laktdtom u pacientov s poskodenim
pecene dochadza k poruche odbdravania laktatu a k jeho hromadeniu so vznikom laktatovej
acidozy.

Alkaldéza vznika v dosledku staleho prisunu bikarbonatu.
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Hyperglykémia méze vzniknat’ vel'mi rychlo. Pri CAPD sa denne vstrebe v priemere
150 g glukdzy. Najcastejsie vznika pri peritonitide a pri akutnej intenzivnej PD.

Malnutricia najcastejSie vznika pri stratach bielkovin. BeZna denna strata bielkovin
pocas PD je 10-20 g. Pocas peritonitidy sa straty zvySuju v dosledku zvySenej priepustnosti
peritonea.

Porucha metabolizmu lipidov vznika v désledku poruchy metabolizmu pri
ochoreni obliciek a pri zvySenej dodavke glukozy z roztokov.

Sklerotizujuca peritonitida je jedna z najzavaznejSich komplikacii PD, ktora
priamo ohrozuje Zivot pacienta. Zmeny peritonea su zavazné. Dochadza k vzniku zrastov
s fixaciou organov, poruche motility ¢riev a malnutricii. Peritoneum postupne prestava plnit’
svoju funkciu dialyzacnej membrany. Progndza je zavazna a moéze koncit' aj smrtou
pacienta. Vyskyt je pomerne vzéacny (0,5-3,4 %) azvySuje sa s trvanim PD. Hlavnym
rizikovym faktorom u pacientov s PD je vplyv dialyza¢ného roztoku na peritoneum (pH,
glukoza a jej degradacné produkty, laktat acetat, chlorhexidin). Acetat s chlorhexidinom sa
preto uz na dezinfekciu nepouzivaji. Medzi d’alSie rizikové faktory patria zmeny po
prekonanej peritonitide a intraperitonedlna aplikacia antibiotik  (vankomycin,
aminoglykozidy). V patogenéze sa uplatfiuje zvySena tvorba cytokinov (produkuju ich
makrofagy, endotel, mezotelové bunky) s naslednym vznikom zapalu, s poskodenim
mezotelovych buniek, ciev, s postupnym ukladanim fibrinu a vznikom fibrozy steny criev,
serdzy, svalovej vrstvy a myenterického plexu s tvorbou kalcifikacii. Peritoneum hrubne
(parietalne aj visceralne), straca poddajnost’, ¢reva zacinaju byt fixované k stene dutiny
brusnej a malo pohyblivé. Dochadza k poruche vstrebavania zivin a malnutricii. Klinicky
obraz je netypicky. NajcastejsSie je pritomné nechutenstvo alebo porucha pasaze. Klesa
ucinnost’ PD, zvySuje sa pocet erytrocytov v dialyzate. Niekedy sa ochorenie prejavi
obrazom podobnym akutnej peritonitide, ktora sa ale nezlepsuje podavanim antibiotik alebo
extrakciou katétra. Diagnostika je zalozena na poruche funkcie peritonea. Ultrasonograficky
je peritoneum zhrubnuté a je pritomna porucha motility ¢riev. Pri CT vySetreni dominuje
zhrubnuté peritoneum, kalcifikacie a zmeny denzity tukového tkaniva. Specificka lie¢ba
Vv sti¢asnosti neexistuje. Zmena dialyzacnej metody nie je postacujlca, pretoze proces moze
pokracovat’ aj dalej. V literatire sa popisuje priaznivy efekt kortikosteroidov
a imunosupresiv (tamoxifen, azatioprim). Chirurgickd lieCba sa zameriava na rozrusenie
zrastov, odstranenie fibrotickych okrskov. Jej tcinnost’ je ale slaba a skor prevladaju
komplikacie. Prevenciou je dosledna lie¢ba peritonitid, pouzivanie biokompatibilnych

roztokov s neutralnym pH, zamedzenie vstupu dezinfekénych pripravkov do dutiny brusne;j
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(vymena trasfersetu, dialyzu zacat' vzdy vypustenim). Pacienti s dlhodobou dialyzou
a s vysokou priepustnost'ou peritonea su rizikovi pre vznik sklerotizujucej peritonitidy.
Sklerdza peritonea s fibrozou je podla niektorych autorov bezna komplikacia PD.
Dochéadza k poskodeniu ciev, tvorbe kalcifikatov a zhrubnutiu parietalnej vrstvy peritonea
s poruchou jeho funkcie. Niektori autori pokladaji sklerézu peritonea za prvé Stadium

sklerotizujucej peritonitidy.

1.8 Utinnost peritoneélnej dialyzy

Cielom dialyza¢nej liecby je zabezpeéit dlhodobo stabilny stav pacienta
s oblickovym zlyhanim. Vo vSeobecnosti je adekvatne dialyzovany pacient ten, ktory ma
stabilizovany krvny tlak, stabilizované vnutorné prostredie, nema edémy, anémiu a ma
primerany stav vyzivy. Postdenie ¢innosti PD je u deti zloZitejSie pre nedostatok studii.

Peritonealny ekvilibraény test (PET) hodnoti transportnd funkciu peritonea
(transport rozpustnych latok s malou molekulovou hmotnost'ou) a UF. Na zaklade jeho
vysledkov je mozné nastavit’ alebo upravit’ rezim PD a zaradit’ pacientov do 3 transportnych
skupin-vePka priepustnost’ peritonea (high transporters), stredna priepustnost’
peritonea (average) a malé priepustnost’ peritonea (low). PET by sa mal realizovat’ dva
krat ro¢ne u pacientov, ktori su stabilizovani, vzdy po zacati PD (cca po 1 mesiaci) a po
peritonitide (pockat’ aspon 6 tyzdnov), pri poklese diurézy, pri zmene celkového stavu
pacienta a pri poklese UF.
Pred zacatim PET, sa odporu¢a ukon¢it’ PD minimalne 5 hodin pred PET. Dutina bru$na by
mala byt’ prazdna. NajcastejSie sa pouziva 3,5 % roztok glukdzy, ale moze sa pouzit’ aj 2,5
% roztok. Na nasom pracovisku pouzivame 3,86 % roztok Physioneal® (vak na ru¢nt
dialyzu) a samotné realizacia testu trva 4 hodiny. Test za¢iname vypustenim dutiny brusne;j
(aj ked’ je dutina brusnad prazdna, méZe v nej zostavat rezidualna tekutina, ktord moéze
vysledok PET ovplyvnit). Nasledne napustime do dutiny brusnej roztok v mnozstve ako na
jednu vymenu ev. 1100 ml/ m? povrchu tela (u pacientov s hmotnostou nad 60 kg napustime
2000 ml) av uréenych intervaloch odoberame vzorku séra a dialyzatu. Dialyza¢ny roztok
odoberame po jeho vypusteni do vaku na vypustenie, cca 200 ml, premieSame a odoberieme
vzorku. Nasledne sa vypusteny dialyzat vrati do dutiny brusnej. Pri odbere dialyzatu z vaku
je dolezité postupovat’ za prisne aseptickych podmienok, aby nedoSlo ku kontaminécii.
Pouzivame tvarovi masku, dezinfekény prostriedok, sterilné ihly. Skumavka na odber
dialyzatu nemusi byt sterilna. Pacient by mal pocas testu chodit’ alebo sa inak hybat’ (deti,

ktoré nevedia chodit’), aby dochadzalo k pravidelnému premieSavaniu roztoku v dutine
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brusnej. V 60 a 120 minute testu sa odobera dialyzat a sérum a v 240 mindte dialyzét. Vo
vzorkach dialyzatu a séra vySetrujeme glukozu, ureu, kreatinin, natrium. Zmeny sérovych

koncentracii v priebehu PET sa nepredpokladaju.

Z vysledkov odberov sa vypocitaji pomery:

Dxreatinin/ Pkreatinin
(Dxreatinin je koncentracia kreatininu v 240 minute testu v dialyzate, Pxreatinin j& koncentracia
kreatininu v 120 mindte testu v sére)

Dglukeéza/ Do
(Dgluksza je koncentracia glukozy v 240 mindte testu v dialyzate).
Hodnoty Do a Pxreatinin sS4 pre vSetky intervaly zhodné, hodnoty Dgiukeza & Dxreatinin S8 menia.
Ak sa PET realizuje s koncentrovanym roztokom glukézy (3,5 % roztok) je Do je 214 mmol/
l. Pre 2,5 % roztok glukozy je Do 127 mmol/ I. Rozdelenie pacientov podl'a PET je uvedené
v tabul’ke 10.

Tabul’ka 10. Rozdelenie pacientov podla peritonealneho ekvilibracného testu

Skupina Dxreat/ Pkreat Dgiu/ Do

High > 0,81 <0,12
Avarage = 050-0,81  0,25-0,38
Slow < 0,50 >0,38

Legenda: Dxreat-Drreatinin, Pkreat-Pkreatinin.

Po ukonceni PET sa vypusti cely objem dialyza¢ného roztoku. Podl'a mnozstva sa hodnoti
porucha UF. U dospelych sa udava po napusteni 2000 ml dialyza¢ného roztoku UF viac ako
400 ml. U detskych pacientov by mala byt UF 20 ml na kazdych 100 ml napusteného

roztoku.

Podrla PET sa rozlisuje:

Porucha UF typ I. UF menej ako 20 ml/ 100 ml roztoku, koncentracia glukézy v dialyzate
v 240 minute testu je menej ako 38,9 mmol/ |, pomer Dyrea/ Purea zOStava normaly (0,7-1).
Porucha UF typ 1. UF menej ako 20 ml/ 100 ml roztoku, koncentracia glukozy v dialyzate
je v 240 mindte testu v norme (44,4-77,7mmol/ 1, ale mdze byt’ aj vyssia), pomer Durea/ Purea
je <0,69.
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Pocas PET sa hodnoti aj odstraniovanie vody akvaporinmi. V 60 minute testu sa ur¢uje pomer
Dna/ Pna, ktory by mal byt < 0,92. PoSkodenie je typické u pacientov s dlhodobou PD
v dosledku glykozylacie Strukturalnych proteinov pri pouzivani glukézovych roztokov.

Skupina pacientov s vel’kou priepustnostou peritonea (high) ma dobré odstranovanie
metabolitov a niz§iu UF. Tymto pacientom sa odporuca navysit’ poc¢et vymen. Pacienti so
strednou priepustnostou peritonea maju dobrd UF, ale pri poklese rezidualnej funkcie
obli¢iek moézu byt poddialyzovani. Tymto pacientom sa odporuca vcéas zvysit objem naplne
a frekvenciu vymen. Pacienti s malou priepustnost’ou nie su vhodni pre PD. Pri poruche UF
dochadza k hyperhydratacii pri poklese diurézy. Pacienti s poruchou UF typ | st vhodni na
APD. Vhodnejsie su kratSie cykly. Pre pacientov s poruchou UF typ Il. st vhodnejSie kratSie
cykly vo vysSom pocte. Ak UF nie je ani tak dostato¢néa odporuca sa zmena na HD. Roztok
s icodextrinom sa pouziva u pacientov s poruchou akvaporinov pretoze zvysuje UF malymi
pormi. Polyuricky pacienti mézu mat’ aj negativnu UF. Ak nie je mozné dialyzou dosiahnut’
negativnu UF je potrebné objem tekutin doplnit’ peroralne alebo parenteralne.

K d’alsim parametrom, ktoré posudzuju efektivitu dialyzy patri KT/ V a celkovy
tyZdenny clearance kreatininu (Clcr). Tieto parametre hodnotia efektivitu odstranenia
malych molekdl (urea, kreatinin). KT/ V (K-clearance, T-¢as, V-objem) posudzuje
efektivitu odstranenia moc¢oviny. Hodnota indexu KT/ V by mala byt > 1,7. U pacienta
s rezidudlnou diurézou sa moc¢ovina odstrafiuje glomerulovou fitraciou a v tubuloch sa s¢asti
resorbuje. Koncentracia mocoviny v sére zavisi od prijmu bielkovin, jej eliminaciu je preto
potrebné posudzovat’ aj s jej dennym prijmom. Efektivita odstranenia kreatininu je trochu
ina. Koncentrécia kreatininu v sére zavisi od mnozstva svalovej hmoty a od rychlosti jeho
eliminacie. Kreatinin sa u pacientov srezidualnou diurézou odstranuje glomerulovou
filtraciou a cast’ tubularnou sekréciou. Preto celkovy clearance kreatininu  bude
nadhodnoteny. Ak je pacient anuricky ma vys$si index KT/ V anizsi celkovy clearance
kreatininu. Pacienti s dostato¢nou diurézou budu mat’ lepsi celkovy clearance kreatininu ako
index KT/ V (KT/ V < Clcr). Ak ma pacient nizSiu schopnost’ odstranovat’ kreatinin
peritonedlnou membranou (nizka priepustnost’) a ma rezidualnu diurézu, vicSie mnozstvo
kreatininu sa odstrani mocom. Parametre KT/ V a Clcr sa hodnotia dvakrat ro¢ne ev. podla
stavu pacienta. Na naSom pracovisku pocitame distribu¢ny objem mocoviny podl'a Watsona.
Podl'a odporuceni by kazdé pracovisko malo mat’ vypracovany vlastny postup hodnotenia
KT/ V aClcr, aby sa vysledky dali u pacientov porovnavat’. Priklad vypoctu KT/ V a Clcr

u nasej pacientky je uvedeny na obrazku ¢islo 10.
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Obrézok 10. Priklad vypo¢tu KT/ V a Clcr u nasej pacientky

1.9  Farmakokinetika liekov a peritonealna dialyza

Faktory ovplyviiujiice farmakokinetiku (clearance) jednotlivych liekov pocas PD je
viacero. Za fyziologickych okolnosti k nim patri transportna schopnost’ peritonea, mnozstvo
napusteného dialyzatu, vel'kost” dialyzacnej plochy, UF, velkost davky lieku a jeho vazba
na bielkoviny a vlastnosti lieku (napr. neziaduce ucinky). Peritonitida, repara¢né zmeny
peritonea a vplyv samotnej PD su tiez vyznamnymi faktormi. Odmerat clearance
jednotlivych liekov je zlozité, pretoze je zlozité presne zhodnotit’ prekrvenie peritonea.
Clearance liekov je dolezity pocas peritonitidy na urCenie presnej davky antibiotik
podavanych intraperitonedlne a parenteralne s prihliadnutim aj na rezidualnu renélnu
funkciu, aby bola dodrzand spravna liecba. Davkovanie liekov sa mdZe mierne liSit' od

pouzivaného zdroja (tabul'ka 11).
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Tabul’ka 11. Davkovanie liekov pocas peritoneélnej dialyzy
Lieky a ich davkovanie
Amoxicilin: Deti: 15 mg/ kg 4 12 hod. max 250 mg & 12 hod. (IV), Dospeli: 250 mg a 12 hod. (1V)
Ampicilin: Deti: 15 mg/ kg 4 12 hod. (< 20 kg) max 250 mg & 12 hod. (IV), Dospeli: 250 mg & 12 hod.
(Iv)
Amoxycilin/ kys. klavulanova: Deti: 25 mg/ kg & 24 hod. (1V), Dospeli: Gvodna davka 1000 mg & 24 hod.,
nasledujdce davky 500 mg & 24 hod. (V)
Ceftazidim: Deti: 15-50 mg/ kg/ davku 1x denne (IV), Dospeli: 500 mg & 24 hod. (V)
Ceftriaxon: Deti: 50-100 mg/ kg & 24 hod. (IV), Dospeli: 750-1000 mg & 12 hod (1V)
Cefotaxim: Deti: 100-200 mg/ kg/ deni (1V), Dospeli: 0,5-2 g & 24 hod. (1V)
Cefuroxim axetil: Deti: 20-30 mg/ kg & 24 hod. (1V), 10 mg & 24 hod. (P.OS), Dospeli: 100 % davky &
24 hod. (1V)
Ciprofloxacin: Deti: 25-50 % davky a 24 hod. (1V, P.OS), Dospeli: 25-50 % davky & 24 hod. (1V, P.OS)
Gentamycin: radsej intraperitonedlne podanie do jednej vymeny u deti aj dospelych
Linezolid: Deti: 10 mg/ kg & 8 hod. (1V, P.OS) do 12 rokov, od 12 rokov ako u dospelych, Dospeli: 600
mg 4 12 hod. (1V, P.0OS)
Meropeném: Deti: 10-20 mg/ kg & 24 hod. (IVV) max 250-500 mg & 24 hodin, Dospeli: 250-500 mg a 24
hod. (1V)
Metronidazol: Deti: 5 mg/ kg & 8 hod. (IV, P.OS), Dospeli: 75 % davky (I1V, P.OS)
Piperacilin/ tazobactam: Deti: 70 mg piperacilinu/ 8,75 mg tazobaktdmu/ kg & 8 hod. (1V), Dospeli: 2 g
a8 hod. (1V)
Vankomycin: Deti: 10-15 mg/ kg (IV) a d’alsia davka sa opakuje podl’a koncentracie v sére, Dospely:
500 mg & 48 hod. (1V), kontrola koncentracie v sére s Upravou
Flukonazol: Deti: 100 % davky (1V, P.OS) po PD, (Uvodna davka 6 mg/ kg, potom 3-4 mg/ kg), Dospeli:
100 % davky (1V, P.OS) po PD
Acyclovir: Deti 10 mg/ kg 4 6 hod. (IV, P.OS), Dospeli: 200-800 mg & 12 hod. (IV, P.OS)
Diazepam, Midazolam: bez zmeny davkovania
Enalapril: davka podla TK
Omeprazol: bezna davka po PD, Deti: 10 mg/ kg/ dei (IV, P.OS), Dospeli: 40 mg & 24 hod. (1V, P:0S)
Kyselina valproova: podrla hladiny v sére
Levetiracetam: Deti: 10 mg/ kg a 24 hod. (P.OS) po PD, Dospeli: 500-1000 mg & 24 hod. (P.OS) po PD
Legenda: IP-intraperotonealne podanie, IV-intravendzne podanie, PD-peritoneélna dialyza, P.OS-per os, TK-
tlak krvi
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2 AKUTNA PERITONEALNA DIALYZA U DETI

Akutne oblickové zlyhanie je vyznamny rizikovy faktor zavaznej morbidity
a mortality deti na jednotkach intenzivnej starostlivosti ale aj mimo nich. M6zZe byt sucast'ou
multiorganového zlyhania alebo méze prebichat’ aj samostatne. Incidencia AKI nie je presne
znam. Najcastejsia je v novorodeneckom veku a u deti do 3 rokov a klesé s vekom. Hoci je
hemolyticko-uremicky syndréom stale najéastejSou pricinou akutneho oblickového zlyhania,
v poslednom obdobi sa do popredia dostava predovsetkym ischemické poskodenie obliciek.
Zavazné vrodené vyvojové chyby obliciek vratane obstrukénych uropatii, hypoplazie/
dysplazie obli¢iek a autozomadlne recesivna polycystickd choroba obliciek sa mézu v
novorodenom obdobi manifestovat’ aktnym oblickovym zlyhanim, CastejSie vsak vedl
k chronickej chorobe obli¢iek. Akutna glomerulonefritida, ochorenia spojivoveho tkaniva
a vaskulitidy su ¢astejsie u starSich deti. Rozpoznanie skorych prejavov AKI je pre progndzu
vyvoja poskodenia obliciek zadsadné.

Lie¢ba  nahradzajica  oblicky (RRT-renal replacement therapy) je
vysoko$pecializovana lieCba, ktora vyzaduje komplexné personalne a materialne
zabezpeGenie. Vyber jednotlivej metddy zéavisi od diagnézy, veku asamozrejme
skusenostiach pracoviska. Na Slovensku sa RRT realizuje v S$tyroch pracoviskach
pediatrickej intenzivnej mediciny (Bratislava, Martin, Banskd Bystrica a Kosice).
Rozhodnutie zacat’ dialyza¢nt liecbu by sa nemalo odkladat’, pretoze miera prezitia deti
s AKIl je lepsia, ak sa s lie€bou zacne skor.

Peritonealna dialyza ma za sebou dlhu a uspe$nu historiu rieSenia AKI u deti. Za
posledné desatrocie ale doslo ku klesajucemu trendu v jej pouzivani atiez v pouZiti
intermitentnej hemodialyzy (IHD). S postupnym technickym pokrokom sa stale CastejSie
vyuzivaji kontinualne elimina¢né metody aj u deti s nizkou hmotnost'ou (do 10 kg). Ak ale
nie je mozné pouzit iny typ dialyzy, PD je bezpecna a ii€innd metdda vo vSetkych vekovych

aj hmotnostnych kategoériach.

2.1  Vyhody a nevyhody

PD je dynamicky proces s menSou prozapalovou aktivitou vV porovnani s ostatnymi
dialyzaénymi metodami. Zda sa, ze peritoneum je najviac ,,biokompatibilnou” membranou
zo vSetkych dostupnych dialyza¢nych membran. Vyhody a nevyhody akltnej peritoneélnej

dialyzy su uvedené v tabulke 12.
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Tabul'ka 12. Vyhody a nevyhody akutnej peritonealnej dialyzy

pomald pri akatnych poruchéch
mineralogramu (napr. hyperkaliémia)
e zvySenie vnutrobrusného tlaku

a nasledné zvysenie
vnutrohrudnikového tlaku

vyssie riziko infekcie

e  vysSsia strata bielkovin

e obmedzené vyuzitie pri intoxikaciach

Peritonedlna dialyza nie je vhodnd u pacientov s AKI aedémom pluc,
hyperhydrataciou, sepsou s multiorgdnovym zlyhanim a hyperhydrataciou, ako aj s umelou
plicnou ventilaciou (UPV) s ventilacnou nestabilitou. U pacientov na UPV a ventila¢ne
nestabilnych pacientov dochadza po naplneni dutiny brusnej k zvyseniu intraabdominéalneho
tlaku, s postupnym narastom vnutrohrudnikového tlaku, s redukciou funkénej kapacity pl'ic,

Iicneho objemu a negativnym ovplyvnenim poddajnosti plicneho parenchymu. Pacienti s

=]

multiorgdnovym zlyhavanim a hypotenziou potrebuji k dosiahnutiu primeraného tlaku
inotropnt podporu ¢o moéze mat’ negativny vplyv na dostatoéné prekrvenie peritonea
s naslednou poruchov odstraiiovania metabolitov a UF. Pre relativne pomalé odstrafiovanie
metabolitov nie je PD vhodna u novorodencov s poruchou metabolizmu, pri symptomatickej
hyperkaliémii, syndrome nadorového rozpadu a hyperamonémii. Porovnanie jednotlivych
RRT v liecbe AKI je uvedené v tabul'ke 13.
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Tabul'ka 13. Porovnanie jednotlivych elimina¢nych metdd v liecbe akutneho oblickového zlyhania

‘

e o o e
_ zévisi od typu PDR, mnozstva a doby posobenia ~ vysokd  vysoké
_ variabilna vysokd  variabilna
ot oo
Konto i o oo
Comorin o
e o o o
Roie o o
zavisi od typu dialyzaéného roztoku, mnozstve Ano Ano
_ a dobe pbsobenia
_ menej Casté Ano Ano

Legenda: CRRT-kontinualna lie¢ba nahradzajica funkciu obli¢iek, HD-hemodialyza, PD-peritonealna

dialyza, PDR-peritoenalny dialyza¢ny roztok

2.2 Indikéacie a kontraindikacie

Indikécie akutnej PD sa schematicky rozdel'uju na oblickové a neobli¢kové.

Tabul’ka 14. Oblickové a neobli¢kové indikacie peritoneélnej dialyzy

<

pecenove zlyhanie

AN

refraktérne srdcové zlyhanie
v aplikacia liekov a zivin

u kriticky chorych pacientov
intoxik&cia latkami

s molekulovou hmotnostou

> 10 KD

<\

Legenda: AKI-akutne oblickové zlyhanie, KD-kilodalton
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Akutna PD je ¢astejsie preferovana u detskych pacientov s izolovanym AKI (akutna
tubulérna nekréza) a CastejSie u deti najnizSiecho veku a hmotnosti. AKI je zavaZznou
komplikaciou u deti (novorodenci a dojcata) po kardiochirurgickych vykonoch. V etiologii
sa uplatnuje viacero faktorov (nizky srdcovy vydaj, hemolyza s hemoglobintriou, zvys$eny
centralny venozny tlak), ktoré sp6sobuji zmeny prekrvenia oblic¢iek. Hypotenzia ovplyviuje
osmoticki UF. Nedochddza ale Kk ovplyvneniu efektivity odstraiovat metabolity.
V takychto pripadoch je vhodné pouzitie PD s kontinualnym prietokom. PD umoziuje u
pacientov s pecenovym zlyhanim odstranenie tekutin, mineralov, amoniaku, bilirubinu
a ostatnych toxickych latok, bez rizika hypoglykémie, hypotermie a bez pouzitia
antikoagulacnej liecby. PD sa moze pouzit’ aj ako doplnkova liecba u pacientov s t'azkou
hypotermiou s pouzitim rychlych vymen zohriateho dialyza¢ného roztoku. Opacény efekt
S pouzitim chladného dialyza¢ného roztoku moze byt spojeny s t'azkou hypotenziou, preto
nie je odporuceny.

K absoldtnym kontraindik&ciam akutnej PD patri akUtna peritonitida (nie peritonitida
vzniknutd pocas PD), peritonedlna fibr6za, omfalokéla, gastroschiza, diafragmaticka hernia,
extrofia mo¢ového mechura, maligne ochorenie vnutrobrusnych organov a nekrotizujuca
enterokolitida. Relativne kontraindikacie mozu byt’ prekazkou v samotnej realizacii PD. Ak
nie je mozné pouzit’ inU dialyza¢nl metddu a dialyza¢na liecba je potrebnd, moéze byt PD

pouzita.

Tabul’ka 15. Relativne kontraindikacie ak(tnej peritonealnej dialyzy
Relativne kontraindikéacie akutnej peritonealnej dialyzy
v nedavna vnatrobru$né operacia
mykotické peritonitida
celulitida brusnej steny
tazka hyperkaliémia
nestabilné respiracné zlyhanie

tazky edém plic

SN N N IR

ventrikuloperitonealna drenaz

2.3  Technické a materidlne zabezpecenie

Tenckhoffov dialyzacny Kkatéter s rovnou alebo stocenou itraabdominalnou ¢astou
a jednou manzetou sa pouziva najcastejSie. Katéter bez manzety je rizikovy pre ¢astejsi unik
dialyza¢ného roztoku a vznik peritonitidy. Rovnt ¢ast’ maja dialyza¢né katétre pouzivané
prevazne u novorodencov a Spiralovito stocent u ostatnych deti. K dispozicii je este
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multifunkény flexibilny dialyzaény katéter, ktorého koniec sa po vytiahnuti zavadzaca sto¢i.
Na PD s kontinudlnym prietokom sa pouziva samostatny typ dialyza¢ného katétra (,,Ronco*
dialyzac¢ny katéter) alebo sa pouziju dva dialyzacné katétre. ,,Ronco* dialyza¢ny katéter je
dvojlumenovy s dvomi manzetami, intraperitonealna cast’ je stoena. Jeho pouZitie je
vyhodnejsie pretoze nedochadza k recirkulécii dialyzacného roztoku, ktord je Castejsia pri
pouziti dvoch dialyza¢nych katétrov. Katéter sa implantuje chirurgicky v celkovej anestézii
(laparoskopicky, laparotomicky) alebo seldingerovou metddou v lokalnej anestézii priamo
na 16zku pacienta. Pred implantaciou sa odporuca zaviest’ permanentny mocovy katéter ako
prevencia perfordcie mocového mechtra. Ako prevencia peritonitidy sa 60 minut pred
samotnou implantaciou podavaju antibiotika (cefalosporin I. alebo Il. generéacie) v jednej
davke, intravendzne a pokracuje sa v ich podavani intraperitoneéalne d’alsich 48 hodin.
Vyber vhodného dialyza¢ného roztoku zavisi od typu ochorenia, hmotnosti pacienta,
krvného tlaku, stavu hydratacie a vyzivy. VSeobecnou zasadou, ak je to mozné, je pouzit’
roztok s ¢o najnizsou koncentraciou glukozy. V inicialnej faze sa najéastejsie pouziva 2,5 %
roztok glukdzy, moze sa vSak pouzit' aj roztok s nizSou koncentraciou (1,5 %). Roztoky
s vysSou koncentraciou (3,5 %) sa pouzivaju u pacientov s hyperhydrataciou a poruchou
vyzivy. Tieto roztoky zabezpecuju UF 300-400 ml/ hod. 2,5 % roztok glukdzy zabezpecuje
UF 100-300 ml/ hod. a 1,5 % roztok glukézy 50-150 ml/ hod. pri pouziti 2000 ml roztoku
na jednu vymenu a s dobou p&sobenia 60 min. Roztoky s nizkou koncentraciou glukézy (1,5
%) sa pouzivaju u euvolemickych pacientov. U novorodencov sa pouziva 2,0 % roztok
glukozy, ktory mozno pripravit zmieSanim roztokov 1,5 % a2,5 % glukdzy. Roztok
s icodextrinom sa pouziva na akitnu PD len minimalne. Roztok saminokyselinami sa
vacsinou pouziva v kombinacii s roztokom s glukézou za ucelom zlepSenia stavu vyzivy.
Ako prevencia hyperkalciémie sa odportcaju roztoky s nizSou koncentraciou kalcia (1,25
mmol/ 1). Roztoky s bikarbonatom sa preferujd u novorodencov s laktatovou acidézou,
vrodenymi metabolickymi chybami a u pacientov s dysfunkciou peéene. Do dutiny brusne;j
sa dialyza¢ny roztok napusta ohriaty na 35 az 37 °C. Podavanie studeného dialyza¢ného
roztoku moze u dojéiat vyvolat’ chladom indukovanu hypotenziu, u niektorych pacientov je
neprijemné a Casto az bolestivé. Na eliminaciu bolesti sa do vakov moze pridavat’ 1% roztok
Mesocainu. Koncentracia Na je v dialyza¢nom roztoku 132-134 mmol/ 1. Sodik sa odstrafiuje
pocas dialyzy konvekciou len s malym koncentracnym gradientom. Preto sa pocas rychlych
vymen ¢asto objavuje hypernatriémia, pretoze prvych 30 minut sa prevazne odstranuje voda
cez aquaporinové kanaly. Ak vznikne hypernatriémia, moze sa, ak je to mozné, predizit

doba pdsobenia alebo znizit’ koncentracia glukozy v roztoku. Poc¢as kontinualnej PD sa Casto
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objavuje aj hypokaliémia, pretoze dialyza¢ny roztok neobsahuje kalium a dochédza k jeho
dostatocnej eliminacii. Ako prevencia sa méze do dialyzacného roztoku doplnit’ kalium
(7,45 % roztok KCI 3-4 mmol/ 1 dialyza¢ného roztoku). Po akatnom zavedeni dialyza¢ného
katétra sa v uvode PD odportca do roztokov podavat Heparin 500 IU/ 1 dialyza¢ného

roztoku ako prevencia tvorby firbinovych vlakien.

2.4  Predpis a rezim peritonealnej dialyzy

Po nekomplikovanom zavedeni dialyza¢ného katétra je mozné zacat’ s PD takmer
okamzite. Rezim PD je individualny a z4visi od typu ochorenia, klinického stavu pacienta
a laboratérnych parametrov. Mnozstvo dialyza¢ného roztoku na jednu vymenu je v Gvode
300-600 ml/ m? (10-20 ml/ kg). Postupne sa mnozstvo mdze navySovat na 800-1100 ml/
m? (30-40 ml/ kg). Po naplni dutiny brusnej stipa intraabdominalny tlak s postupnym
narastom vnatrohrudnikového tlaku. Cim va¢si je objem naplne tym vy$si je
intraabdomindlny a vnutrohrudnikovy tlak. Niz§i objem naplne sa vyuziva u ventilaéne
nestabilnych pacientov, s pritomnymi herniami a bezprostredne po inzercii dialyza¢ného
katétra (prevencia uniku dialyza¢ného roztoku popri katétri). Doba naptstania dialyza¢ného
roztoku je cca 10 minut. Dialyza¢ny roztok je napustany po koncentraénom gradiente (ru¢na
PD) cez Y-set (ruéna PD) alebo pomocou cyclera. Ru¢na PD sa vyuziva u novorodencov
a dojciat (5-10 kg), pretoze cycler nedokaze aplikovat’ niz§i objem ako 60 ml na jednu
vymenu. Ruéna PD je naro¢nejsia na personalne a materialne vybavenie. Manualne vymeny
st rizikovejsie zo vzniku infekcie. Cycler ohrieva, naptsta a vypusta dialyzaény roztok
Vv pozadovanom mnozstve podl'a dopredu nastaveného rezimu. Optimalna doba pbésobenia
je obyc¢ajne 30-60 minut opakovane poc¢as 24 hodin (cca 18-22 vymen) oby¢ajne prvé 3 dni.
Doba pdsobenia kratSia ako 30 minut je vacSinou neefektivna. Urea sa najviac odstrafiuje
prvych 60 minut, kdlium prvych 30 minit. Cas vypustania dialyzaéného roztoku je obvykle
10 minut. Mnozstvo dialyza¢ného roztoku vypusteného z dutiny brusnej je rozne. Pozitivna
UF znamena4, ze sa vypusti viac roztoku ako sa do dutiny brusnej napustilo a negativna UF
opacne. Negativna UF neznamena nefunkcnost’ PD, pretoze dialyzacny roztok obsahuje
produkty metabolizmu. Pacienti s hyperhydrataciou by mali mat’ pozitivnu UF.

Monitoring vitalnych funkcii (saturacia krvi kyslikom, krvny tlak, srdcova
frekvencia, frekvencia dychania, EKG), klinického stavu, laboratornych parametrov
(mineralogram, dusikaté latky, acidobazicka rovnovaha, glykémia, celkové bielkoviny,
albumin, krvny obraz, hemokoagulacia), denné vazenie, sledovanie prijmu a vydaja tekutin

(hodinova diuréza), sledovanie ucinnosti PD (UF, zlozenie dialyzatu, kultiva¢né vySetrenie
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dialyzatu) je potrebny monitorovat’ u vsetkych pacientov s PD. Monitorovat’ by sa mala aj
koncentracia niektorych liekov (antibiotikd, antikonvulziva, sedativa) pretoze poc¢as PD sa
meni ich koncentracia v Krvi.

Podl'a ¢asového harmonogramu vymen a mnozstva pouzitého dialyza¢ného roztoku
sa rozliSuje niekol’ko typov akutnej PD. U deti sa naj¢astejSie pouziva intermitentna PD a PD
s kontinualnym prietokom.

Akutna intermitentna peritonealna dialyza (IPD) je najéastejSie pouzivany typ akutnej
PD. Vypocitan¢ mnozstvo dialyzacného roztoku sa po urcitej dobe pdsobenia vypusta
a opakovane napusta do dutiny brusnej. Pouzivaju sa mensie objemy napustenia, kratke
doby poOsobenia (prevazne 60 min.) acasté vymeny. Odstrafiovanie latok s malou
molekulovou hmotnost'ou je vysoké, odstraiiovanie ostatnych latok je nizsie.

Peritoneélna dialyza s kontinualnym prietokom (Continuous flow peritoneal dialysis-
CFPD) je ¢oraz CastejSie realizovana U deti s AKI. Podl'a niektorych §tadii z pohladu
adekvétnej UF a eliminacie metabolitov je tato forma uéinnejsia ako IPD. Principom CFPD
je kontinudlne napuStanie a vypusStanie dialyzacného roztoku do dutiny brusnej
prostrednictvom pumpy, ktora umoziuje nastavenie jeho prietoku. Podl'a publikovanej prace
Raaijmakers akol. sa najCastejSie pouziva objem napustenia 10-20 ml/ kg, prietok
dialyzaéného roztoku 100 ml/ 1,73 m? min., inicidlna UF 2,5 ml/ 1,73 m?/ min. s moznou
upravou pocas realizacie dialyzy. Obycajne sa pouziva 1,5 % roztok glukédzy, ale pouzit’ sa
samozrejme mozu aj roztoky s vysSou koncentraciou. Trvanie dialyzy je v Uvode 6-8 hodin
a tento Cas sa upravuje podla potrieb pacienta.

»Prilivova“ alebo ,,Tidal* peritonealna dialyza je typ APD. V dutine brusnej zostava
rezervny objem a v kratkych ¢asovych intervaloch sa vypusti iba Cast’ objemu tzv. ,,priliv*.
Dutina brusna je tak neustidle napustend urcitym mnozstvom dialyza¢ného roztoku.
Nevyhodou tohto typu PD je vécsia strata bielkovin.

Kontinuélna peritonealna dialyza s kontinudlnym ekvilibriom je podoba CAPD.
Pouziva sa vac¢si objem napustenia (40-45 ml/ kg) a dlhsia doba pdsobenia (2-6 hodin).
Cykly sa opakuju urcity ¢as pocas dia alebo noci. Odstranovanie latok s malou molekulovou
hmotnost'ou je podobné ako pri IPD, ale odstraniovanie ostatnych latok je véacsie vd’aka

dlhsej dobe posobenia.

2.5  Efektivita peritonealnej dialyzy a vyzZiva
Adekvatna dialyza je definovana ako liecba, ktord zlepSuje klinicky stav,

hemodynamicku stabilitu, UF je dostato¢na, odstraiovanie metabolitov a Uprava vnatorného
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prostredia je kontinuélna a je zabezpecena dostato¢na vyziva. Efektivita akdtnej PD je dané
priepustnost'ou peritonea a dostato¢nou UF, ktord sa da ovplyvnit' sprdvne zvolenym
dialyzaénym roztokom a objemom napustenia. Priepustnost’ peritonea mozno len
predpokladat, ale vo vSeobecnosti je U deti dostatocna. V odbornej literature sa vela
diskutuje o efektivite akitnej PD u hyperkatabolickych pacientov s AKI. Typickymi znakmi
AKI je porucha metabolizmu (spomalenie a katabolizmus), zvysenie sekrécie katabolickych
hormonov, znizena sekrécia rastovych faktorov a ich zvySena rezistencia, zvySena tvorba
cytokinov a metabolicka acidéza. Ku katabolizmu prispieva aj dialyza odstranovanim
nutricne vyznamnych metabolitov. U pacientov s AKI je mnozstvo dusikatych latok dané
rychlostou katabolizmu bielkovin. Denny prijem bielkovin sa u nich pocita podl'a (PNA-
protein equivalent of nitrogen appearance) suctu strat bielkovin do mocu a dialyzatu. Deti
do 10 kg maju straty bielkovin priblizne 2-4 g/ kg/ 24 hod. Deti od 10 do 25 kg priblizne 1-
3 o/ kg/ 24 hod. Pri porovnani PD s ostatnymi dialyzaénymi metodami su tieto straty
bielkovin podobné. Straty bielkovin sa daju ¢iasto¢ne eliminovat’ pouZzitim kombinacie
roztokov glukézy aaminokyselin a svyuzitim schopnosti peritonea resorbovat
aminokyseliny. ZlepSuje sa tak stav vyzivy, metabolizmus glukézy (niz§i vyskyt
hyperglykémii s redukciou davky inzulinu), mierne sa zvySuje koncentracia urey v sére, ale

vo vSeobecnosti sa znizuje katabolizmus bielkovin.

Tabul’ka 16. Straty bielkovin (g/ def) pri pouziti jednotlivych dialyzaénych metod a denny prijem bielkovin

podl'a veku (g/ den)
vek, hmotnost’ PD IHD CRRT denny prijem bielkovin
<2 roky, (< 10 kg) 2-4  0,5-1 2-3 2-3
1-6 rokov (10-25 kg) 2-3  05-1 2-3 1,5-2
7-14 rokov (25-40kg) | 1-2 051  2-3 1,5-2
15-21 (> 40 kg) 1-2 051  2-3 15

Legenda: CRRT-kontinualna lie¢ba nahradzajica funkciu obli¢iek, IHD-intermitentna hemodialyza, PD-

peritonealna dialyza

Poruchy mineralogramu st castejSie pri rezimoch s Castymi  vymenami
a koncentrovanou glukézou. Moéze dochadzat kprili§ rychley UF so vznikom
hypovolemickej hyponatriémie spojenej s hypokaliémiou alebo sa rychlejSie odstrani vol'na
voda s nedostatoénym odstranovanim sodika (hypernatriémia). Poruchy acidobazickej
rovnovahy tiez negativne ovplyviiuju stav vyzivy u Kriticky chorych pacientov. Dochadza

k nim aj pri podavani roztokov s bikarbonatom. Paradoxne vysoky prisun baz (parenteralne
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a z dialyza¢ného roztoku) vedie k acidéze mozgovomiechového moku, nasledkom ¢oho
dochadza k hyperventildcii aalkaléze. Dialyzaéné roztoky s laktatom u pacientov
s poSkodenim pecene spOsobuju laktatovu acidézu, pretoze dochddza k horSiemu

odburavaniu laktatu a jeho hromadeniu v organizme.

2.6 Vlastné skusenosti

Od roku 2007 do maja 2020 bola na Klinike deti a dorastu a Klinike detskej anestézie
a intenzivnej mediciny, Jesseniovej lekarskej fakulty, Univerzity Komenského v Martine
pouzitd akatna PD u 22 deti (10 chlapcov). V poslednych troch rokoch Coraz CastejSie

pouzivame CRRT.

Graf 1. Jednotlivé diagndzy, pri ktorych bola pouzita akiitna peritonealna dialyza a ich percentuélne

zastUpenie

Hsepsa W STEC HUS aHUS
srdcové zlyhanie H KPR M nefroticky syndrém
hyperhydratacia M vyvojova chyba obli¢iek W nejasnd priina

Legenda: KPR-kardiopulmonalna resuscitacia, STEC HUS-Shigatoxin-producing Escherichia coli

hemolyticko uremicky syndrém, aHUS-atypicky hemolyticko uremicky syndrom

Vekové rozloZenie deti bolo od novorodeneckého obdobia do 18 rokov. Median veku
bol 6 rokov (IQR 0-18 rokov). Novorodenci boli dvaja a deti do 1 roka boli 4. Priemerna
doba zotrvania na PD bola 8 dni. PD bola tspesna v 17 (77,27 %) pripadoch pacientov. 4
(18,18 %) pacienti zomreli a u jedného pacienta bolo potrebné zmenit’ dialyza¢nti metddu
na CRRT. Peritoneadlny dialyzacny katéter bol wu vsSetkych pacientov zavedeny
laparotomicky v celkovej anestézii detskym chirurgom. V 20 (90,90 %) pripadoch bol
pouzity Tenckhoffov curl cath dialyza¢ny katéter s jednou manzetou, v 2 (9,09 %) pripadoch
bol pouzity rovny dialyzacny katéter S jednou manzetou (novorodenci) S orientaciou exit site

smerom nadol a miestom umiestnenia v pravom alebo 'avom mezogastriu. Antibiotika
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a antimykotika boli podavané u vsetkych pacientov ako prevencia peritonitidy. Pouzivali
sme dialyza¢ny roztok Physioneal® a Gambrosol®, Nutrineal® najcastejsie s koncentraciou
glukozy 2,5 %. Na umelej pl'icnej ventilacii bolo 20 deti. Komplikacie su uvedené v grafe

¢islo 2.

Graf 2. Jednotlivé komplikacie a ich percentualne zastlpenie

W hypoalbuminémia W hyperglykémia M hypokaliémia

hypernatriémia M peritonitida W exite site infekcia
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3 CHRONICKA PERITONEALNA DIALYZA U DETI

Chronicka oblickova choroba predstavuje vyznamny zdravotnicky a ekonomicky
problém. Je definovana ako ireverzibilné poskodenie funkcie obli¢iek. Naj¢astejSou pricinou
v detskej populacii st vrodené vyvojové chyby obli¢iek, hereditarne nefropatie a chronické
glomerulonefritidy (v porovnani s dospelou populéciou kde dominuje diabetes mellitus typ
., Il. a hypertenzia). V literattre sa udava, ze z detskych pacientov s ESRD vyzaduje nejaka
formu RRT 8 deti (resp. 18-100 pripadov na 1 000000 deti). Dostupnost’ a typy RRT sa liSia
aich vyber zavisi od veku, diagnézy a klinického stavu pacienta. Boli zaznamenané aj
geografické rozdiely. Kazda RRT ma svoje vyhody a nevyhody. Preferovanou metddou je
stale transplantacia obli¢iek snajvy$Sou mierou preZitia a najlepSou kvalitou Zivota
a IHD u deti a jednoznacne potvrdili, ktora z modalit je najvyhodnej$ia. Vyber konkrétnej
dialyza¢nej metddy preto zavisi od skusenosti a preferencie zdravotnickych pracovnikov

a rodiny.

w

.1 Vyhody a nevyhody
Chronicka peritonealna dialyza je najCastejSie vyuzivana a efektivna metéda RRT
obzvlast’ u deti mladsich ako 5 rokov v porovnani s IHD. Jednotlivé vyhody a nevyhody

PD v porovnani s IHD su uvedené v tabulke 17.

Tabul’ka 17. Vyhody a nevyhody peritoneélnej dialyzy u deti s chronickym obli¢kovym zlyhanim

e zodpovednost’ rodicov za realizaciu PD
v domacom prostredi, ,,burden of care* —
,,vyhorenie, pretazenie rodiny*

e potrebna dobra spolupraca s rodinou

e riziko vzniku infekcie (peritonitida)

Legenda:PD-peritonealna dialyza
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3.2 Indikécie a kontraindikacie

Potreba zacatia dialyza¢nej liecby je u kazdého diet'at’a individualna. Indikaciou k jej
zaciatku je obvykle kombinacia zmien (klinickych, laboratornych a psychosocialnych). Vo
v§eobecnosti by sa dialyza¢na lie¢ba mala zaéat’ pri poklese eGFR pod 10 ml/ min/ 1,73 m?,

Jednotlivé kontraindikécie (absolutne a relativne) PD su uvedené v tabul’ke ¢islo 18.

Tabul’ka 18. Kontraindikacie peritonealnej dialyzy

Relativne
e nedavna chirurgicka operacia v dutine brusnej
e nespolupraca pacienta alebo rodinnych

prislus$nikov

3.3 Technické a materialne zabezpecenie

Podrl'a North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies (NAPRTCS)
a IPPR sa pre chronickii PD odportacéa pouzit'® Tenckhoffov dialyza¢ny katéter s dvoma
manzetami a sto¢enou intrabdominalnou c¢astou S orientaciou exit site smerom nadol
a miestom umiestnenia v pravom alebo 'avom mezogastriu. Umiestnenie exite site je
jednym z klIa¢ovych faktorov. Jeho poloha sa najleps$ie urcuje v polohe v sede. Umiestiluje
sa mimo plienkovanej oblasti, aby sa prediSlo kontamindcii a chronickému drazdeniu.
U starSich deti sa umiestiiuje nad alebo pod liniou pasu a mimo koznych zahybov.
U pacientov so stomiou sa umiestiiuje na opacnej strane a v ¢o najvacsej vzdialenosti od
stomie. Moze sa pouzit’ aj presternalny typ katétra s dlhym podkoznym tunelom a vydstenim
na prednej stene hrudnika nad dolnym okrajom sterna. Titanova spojka je v tomto pripade
ulozena v podkozi. Pred implantaciou sa odporuca vyprazdnit hrubé crevo, zaviest
permanentny mocovy katéter. Zapcha je vyznamnym rizikovym faktorom migracie a
obstrukcie katétra. Ako prevencia infekcie sa aplikuju antibiotika (najcastejsie cefalosporiny
I. alebo Il. generécie v jednej davke). Ak je pritomna stdmia pouzivaju sa aminoglykozidy
tiez v jednej davke. Pacientom s nosi¢stvom Staphylococcus aureus z vyteru z nosa sa
odportca intranasalna aplikacia (neomicin/ bacitracin, mupirocin) dva krat denne pocas 5
dni. V stcasnosti sa pouzivaji dva sposoby vytvorenia exite site. Podl'a Moncriefa sa
extraabdomindlna Cast’ katétra po implantacii ponecha ulozena podkozne bez vyvedenia na
povrch. Externalizacia sa realizuje neskdr s odstupom 4 az 6 tyzdiiov po implantacii.

Predpoklada sa zahojenie rén a lepsie zarastanie manziet za aseptickych podmienok bez
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moznosti infekcie. Podl'a Twardowského sa extraabdominélna Cast’ externalizuje uz pocas
implantacie katétra. Imobilizacia katétra je dblezita z pohladu traumatizacie exite site.
Neodporuca sa fixacia katétra stchom z dovodu drazdenia koze v okoli. Pod Kkatéter sa
podklada sterilny Stvorec a katéter sa imobilizuje. Prevdz sa po implantécii realizuje
jedenkrat za tyzden az do uplného zhojenia. Ak je pritomna infekcia alebo krvacanie
V mieste inzercie, katéter sa prevdzuje CastejSie. Pri infekcii na oSetrenie moze pouzit’ roztok
s jodom alebo aplikovat’ neomicin/ bacitracin pripadne mupirocin. Miesto inzercie musi byt
suché. Po zhojeni sa exite site oSetruje denne fyziologickym roztokom alebo roztokom
s obsahom jodu. Katéter by sa mal implantovat’ minimalne 2 tyzdne (break in peridda) pred
zaCatim PD, aby doslo k spravnej fixacii katétra v podkozi (zarastanie manziet). PD sa
zatina napustenim mensicho objemu dialyza¢ného roztoku S postupnym navySovanim
a sleduje sa tnik roztoku mimo dutiny brusnej. Napastanie a vypustanie by sa malo prvé
tyzdne vykonavat' v polohe v I'ahu. Spravna implanticia a starostlivost’ o exite site je

klaicova v prevencii peritonitidy a exite site infekcie.

Obréazok 11. Exite site a umiestnenie katétra (vlastny archiv autora).

Katéter by sa mal implantovat skisenym chirurgom laparoskopicky alebo
laparotomicky. Kazda z technik ma niekol’ko vyhod a zavisi len od skisenosti operatéra. Ak
je pritomna hernia, plastika sa realizuje pocas implantacie katétra. Ako prevencia obstrukcie
katétra sa odporuca parcidlna omentektomia. M6Ze sa vykonat’ aj omentopexia s fixaciou
omenta stehom K prednej stene dutiny brusnej. Spravna poloha dialyza¢ného katétra sa
overuje RTG snimkou brucha po implantacii.

Na naSom pracovisku sa katéter implantuje detskych chirurgom. Pouzivame
Tenckhoffov ,,swan neck* dialyza¢ny katéter s dvoma manzetami. Ako prevenciu infekcie
pouzivame cefalosporiny II. generacie. Laparoskopické zavedenie sa zacina vytvorenim
kapnoperitonea. Infraumbilikélne sa nasledne zavedenie 5 mm port pre kameru (do 'avého
mesogastria). Druhy 5 mm port sa zavadza do pravého hypogastria. Katéter sa zavadza cez

ranu po extrahovanom porte z l'avého mesogastria do c. Duglasi. Laparotomicky sa katéter
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zavadza v strednej Ciare, po napolohovani do Trendelenburgovej polohy sa vlozi do c.
Duglasi. Tunelizacia je vytvorena poS$vou priameho bru$ného svalu a podkozia. Prva
manzeta je ulozend epiperitoneélne a druhd v podkozi. Vykonavame preventivnu parcialnu

omentektémiu. Poloha katétra sa po jeho implantécii overuje RTG snimkou brucha.

3.4 Predpis a rezim peritoneélnej dialyzy

Objem dialyza¢ného roztoku na jednu vymenu sa najéastejSie prepocitava na povrch
tela. U deti do 2 rokov sa pouziva na jednu vymenu objem 600-800 ml/ m?, u starSich deti
1000-1200 ml/ m? (maximalne 1400 ml/ m?). Maximélne bezpe¢ny objem dialyza¢ného
roztoku je dany hodnotou intraperitonedlneho tlaku, ktora by nemala byt > 14 cm H.O
u starSich deti a 8-10 cm H20 u deti do 2 rokov. Celkovy ¢as trvania dialyzy, pocet a trvanie
jednotlivych cyklov je individualne a zavisi od veku dietat’a, stravy a objemu reziduélnej
diurézy. Pre doj¢ata a mladsie deti je typické, ze dialyza trva vacSinou 12 hodin, u starSich
deti vac¢Sinou 8-10 hodin. Pravidelné kontroly sa realizuji jedenkrat mesacne, ak je to
potrebné aj Castejsie. Sleduje sa hmotnost’, vyska, UF a objem prvého vypustenia, krvny tlak,
rezidualna diuréza, stav exite site. Realizuju sa laboratérne odbery, odber dialyzatu na
biochemické a kultivaéné vySetrenie. PET a Kt/ V sa obvykle realizuje jedenkrat za 6
mesiacov. Pacient ma k dispozicii dialyza¢ny zosit na zapisovanie jednotlivych parametrov,

ktory prinasa so sebou na pravidelnt kontrolu.

Obrazok 12. Vyplneny dialyzaény zosit (vlastny archiv autora)

Podl'a ¢asového harmonogramu vymen dialyza¢ného roztoku sa rozliSuje 5 typov
chronickej PD. Vymeny sa realizuju pomocou vakov na ru¢nt PD alebo s pomocou cyclera.

Pre pediatrickych pacientov je idealna APD.
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Kontinualna ambulantna peritonealna dialyza (Continuous ambulatory peritoneal
dialysis-CAPD) je najcastejsie pouzivany typ PD pokial nie je dostupny cycler. Napustanie
a vypustanie dialyzacného roztoku prebieha pod vplyvom gravitacie. Drenazny vak je
umiestneny pod uroviiou pacientovho brucha avak snovym dialyzatnym roztokom je
umiestneny vysSie na stojane. Vymeny si pacient realizuje sém alebo s pomocou druhej
osoby, ru¢ne pocas dia. Pofet vymen a doba p6sobenia su individudlne v zavislosti od
potrieb pacienta. V noci je dutina brusna vacSinou napustena dialyzaénym roztokom
s vySSou koncentraciou glukozy alebo s roztokom icodextrin.

Kontinuélna cyklicka peritonealna dialyza (Continuous cyclic peritoneal dialysis-
CCPD) je typ APD. Vymeny dialyza¢ného roztoku su realizované cyclerom pocas noci
podl'a vopred nastaveného programu. Po skonceni dialyzy sa do dutiny brusnej napusti
dialyza¢ny roztok podl'a potrieb pacienta. Ak je to potrebné, cez deii sa mdze realizovat’ este
ru¢néd vymena.

Noc¢na intermitentna peritonealna dialyza (Nightly intermittent peritoneal dialysis-
NIPD) je typ APD. Vymeny su realizované cyclerom pocas noci. Po skonéeni dialyzy
zostava dutina brusnd prazdna. Jej modifikaciou je dennd intermitentna peritonealna dialyza
(Daily intermittent peritoneal dialysis-DIPD), pri ktorej st vymeny realizované pocas dia.
V noci je dutina brusna prazdna.

»Prilivova“ peritonealna dialyza (Tidal peritoneal dialysis-TIDAL) je typ APD. V
dutine brusnej zostava rezervny objem a Vv kratkych ¢asovych intervaloch sa vypusti iba Cast’
objemu tzv. ,priliv¢. Dutina brusnd je tak neustidle napustena urCitym mnoZstvom
dialyza¢ného roztoku. Vymeny sa mdzu realizovat’ pocas diia alebo noci a po skon¢eni moze
byt dutina brus$na prazdna alebo napustend dialyza¢nym roztokom.

Intermitentnd peritoneélna dialyza (Intermittent peritoneal dialysis-1PD) sa ¢asto
pouziva pri zacati PD u pacientov s dostato¢nou rezidualnou funkciou obli¢iek a vymeny
nemusia byt realizované denne. Rezim sa postupne upravuje podl'a individualnych potrieb

pacienta a realizuju sa ru¢ne alebo cyclerom naj¢astejSie pocas dita niekol'ko dni v tyzdni.
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Obrazok 13. Schématické rozdelenie rezimov podl'a ¢asového harmonogramu
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Doba trvania dialyzy

Legenda: CCPD- kontinuélna cyklicka peritoneélna dialyza (Continuous cyclic peritoneal dialysis), NIPD-
No¢nd intermitentna peritoneéalna dialyza (Nightly intermittent peritoneal dialysis), TIDAL PD-prilivova

peritonealna dialyza

3.5  Osobitosti chronickej peritonealnej dialyzy

3.5.1 Anémia

Normocytarna, normochrémna anémia s hypoproliferativnou kostnou drenou je
castou komplikaciou ESRD. Etiologia je multifaktorialna. NajcastejSia pric¢ina je porucha
tvorby erytropoetinu a jeho nedostato¢ny G¢inok. Medzi ostatné faktory patri nedostatok
Zeleza, vitaminov (predovsetkym skupiny B, kyselina listova), chronicky zapal, porucha
kostnej drene, niektoré lieky akrvné straty. NelieCend anémia prispieva k rozvoju
hypertrofie 'avej komory, ¢astejsej potrebe podavania transfizii s ndslednou senzibilizéciou
¢o modze komplikovat’ buducu transplantaciu obli¢iek, zvySuje riziko hospitalizacie
a samozrejme mortalitu. Nedostatocny ucinok erytropoetinu sa dava do suvislosti s
nedostatkom Zeleza, chronickym zapalom, nedostatkom vitaminu Bi> asekundarnou
hyperparatyredzou. Podl'a odporicani Kidney disease outcomes quality initiative (KDOQI)
z roku 2012 sa odporuca u deti udrziavat’ koncentraciu hemoglobinu (Hb) 110-120 ¢/ |,
transferinu > 20 %, feritinu > 100 ng/ ml. Zelezo sa substituuje v davke 3-6 mg/ kg/ den,
perordlnou ale aj intravendznou formou. Ako substitucna lie¢ba sa odporica podavanie
erytropoetinu a, B3 alebo darbepoetinu a. Davka pre dojcata je 350 IU/ kg/ tyzden rozdelenych
do 2 az 3 davok, u ostatnych detskych pacientov sa odporaca davka 150 IU/ kg/ tyzden
rozdelenych do 2 az 3 davok. Darbepoetin a a erytropeotin s dlhodobym t¢inkom je idealny

U deti. Erytropeotin sa mdze podévat’ nielen subkutdnne, ale aj intraperitonealne. Ako
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podporna lie¢ba sa odporuca podavanie vitaminu C (nie rutinne pre retenciu oxalatov),

kyseliny listovej a vitaminov Be, 12.

Tabul’ka 19. Pozadované hodnoty laboratornych parametrov a davkovanie liekov

110-120 ¢/ |
>20 %

> 100 ng/ ml

3-6 mg/ kg/ den (davkovanie)

350 IU/ kg/ tyzdeni rozdelenych do 2-3 davok (dojcata)
150 IU/ kg/ tyzden rozdelenych do 2-3 divok (ostatné deti)

3.5.2 Vyiziva

Porucha vyzivy nie je udeti vpravidelnom dialyzaénom programe Zziadnou
vynimkou. Je beznd nielen u doj¢iat a mladSich deti, ale aj adolescentov. Pri¢inou
proteinovokatabolickej malnutricie je zapalovy proces, ktory prispieva k poruche peritonea
ako dialyzatnej membrany (porucha priepustnosti). Pri¢inou proteinovoenergetickej
malnutricie je zniZzeny prijem a strata bielkovin, zvySeny katabolizmus a neadekvatna
dialyza. Nedostatocna UF (pri PD aj HD) spdsobuje hyperhydrataciu organizmu, dochadza
k mestnaniu krvi v splanchnickej oblasti, ktora sa prejavi traviacimi t'azkost’ami a znizenou
chut'ou do jedla. Nechutenstvo je ovplyvnené aj peroradlnou medikaciou (napr. fosfatové
viazaCe), nedostatocne lieCenou anémiou a psychosocialnymi faktormi. Neadekvatna
dialyza je pri¢inou anorexie ¢o sa prejavi znizenim kalorického prijmu. Pre stav vyzivy je
dolezity aj typ transportéra. Rychly transportér odstraniuje rychlo malé molekuly a aj

priepustnost’ pre bielkoviny je zvySena.

Tabul’ka 20. Vyhody a nevyhody peritoneélnej dialyzy z pohl'adu jej vplyvu na stav vyzivy

e strata bielkovin

e hyperglykémia a hyperinzulinémia

e hyperlipidémia

e zniZeny selén

e katabolicky vplyv prekonanej
peritonitidy

e zvyseny leptin-nechutenstvo
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Hodnotenie stavu vyzivy by sa malo realizovat’ aspon jedenkrat za 6 mesiacov.
K zakladnym ukazovatelom patri fyzikdlne vySetrenie, anamnéza, diétne navyky,
antropometrické merania (vaha, vyska, BMI, telesny tuk, ...), biochemické (albumin,
prealbumin, transferin, urea, katabolicky index, ...), imunologické parametre (zlozky
komplementu, pocet lymfocytov).

Denné potreba energie by mala byt aspoii 150 kJ/ kg. Nutné je zvysit’ chut’ do jedla.
Ak to nie je mozné (predovSetkym dojcatd, deti do 3 rokov) potrebné je zavedenie
nasogastrickej sondy (NGS) alebo perkutannej gastrostomie (gombikovy PEG) na
zabezpetenie enterdlnej vyzivy. DalSou moznostou je podpornd parenterilna vyziva.
Potrebna je prevencia peritonitid. Primerana pohybova aktivita je tiez délezita. Z pohl'adu
diétnych opatreni je vo vSeobecnosti PD menej prisna v porovnani s HD. Diétne opatrenia
zavisia aj od objemu rezidualnej diurézy a pridruzenych ochoreni. Prijem bielkovin by mal
byt > 1 g/ kg/ den, ztoho 2/ 3 by mali tvorit' plnohodnotné bielkoviny a esencialne
aminokyseliny. Denny prijem fosforu sa u deti stanovuje tazko, pretoze jeho prijem tzko
savisi s prijmom bielkovin. Pri vybere potravin je délezity pomer fosfor/ bielkovina, ktory
je vyhodne;jsi v rastlinnych bielkovinach. Z bielkovinovych potravin sa vstrebava priblizne
60 % prijatého fosforu, z tzv. potravinovych aditiv kompletne. Vo v§eobecnosti by ciel'ova
hodnota fosforu mala byt nizsia ako 1,5 ndsobok fyziologickej koncentracie. Obmedzenie
mlie¢nych vyrobkov je problematické pre potrebu vapnika pre spravny vyvoj kosti.
Odportcany denny prijem vapnika vo veku 1-10 rokov je 500-600 mg/ deti a vo veku 11-18
rokov 800-1000 mg/ den. Vlaknina je potrebnd aj v prevencii zapchy. Prijem sodika sa
vacsinou u dialyzovanych pacientov obmedzuje (3 g/ 24 hod ev. aj menej 1,5 g/ 24 hod.).
U pediatrickych pacientov je prave CastejSie potrebné natrium substituovat’. Savisi to
s primeranou rezidualnou diurézou as vysokou UF. Deplécia sodika spbdsobuje u deti
poruchu rastu, zraku a hypotenziu. Pridanie modifikatorov ako doplnok k vyzive je potrebné
za ucelom dosiahnutia dostato¢ného prisunu energie a bielkovin bez sucasného dodania
kalia afosforu. K takymto modifikdtorom patri napriklad Renastart®. Ma& vysoku
energetickl hodnotu s nizkym obsahom bielkovin, draslika a fosforu. Prijem tekutin je
ovplyvneny rezidudlnou diurézou a UF. Anurické deti vyZaduji prisnu kontrolu prijmu
tekutin a draslika. Koncentrécie vitaminov A, E, B2, B12 st via¢sinou u deti s PD primerané.
Potrebné je ale substituovat’ vitamin C, B1, Bs a kyselinu listovll. DdleZity je zvySeny prijem

zinku, selénu, magnézia a medi. Multivitaminové pripravky nie je vhodné podavat.
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Tabul’ka 21. Vhodné a nevhodné potraviny
Vhodné a nevhodné potraviny

v/ maso-mor¢acie, kuracie, krali¢ie, hovidzie, ryby
e bravcové, zverina, udeniny, mastné vyrobky, trvanlivé médsové vyrobky (salama)
V' syry-éerstvé, polomikké, tvrdé s obsahom tuku 45 %, s nizkym obsahom soli a fosforu
e zrejlce s plestiou, tavené
v" mlieéne vyrobky-Kkyslo mlieéne vyrobky, polotuéné vyrobky
e nizkotuéné vyrobky
v vajcia-Zitok obsahuje lecitin, vitaminy, cholesterol, fosfor, bielok-plnohodnotna bielkovina
e trvanlivé potraviny (velky obsah stabilizatorov a konzervantov), dochucovadla (fosfor a sol’)
v ovocie (vyber podl’a koncentracie kalia), ¢erstvé, kompoty bez pridaného cukru

- jablka, hrusky, jahody, Gucoriedky, (draslik < 100 mg/ 100 g)
e suSené (maju viac kalia), dzasy, smoothies
v zelenina (vyber podl’a koncentracie kalia), uhorky (draslik < 100 mg/ 100 g)

- zemiaky, SoSovica, orechy, semena (draslik > 200 — 250 mg/ 100 g)
v" obilniny-mika celozrnn4, ryZa, kripy (vlaknina), cestoviny celozrnné
o sladké sisky, plnené kolace, napolitanky
v Zelatinové cukriky, ovocné Zelé
o sladkosti (¢okolada-fosfor 70 %, vysoky obsah kélia)

v tuky-kvalitné rastlinné oleje, nesolené maslo

v/ pitna €ista voda
e coca - cola, alkohol, sladké n&poje (vysoky obsah fosforu, kofola neobsahuje fosfor, ale obsahuje

cukor)

3.5.3 Porucha kalcio-fosfatového metabolizmu, porucha rastu

Mineralovd akostna porucha pri CKD (CKD-MBD) je komplexna zmena
metabolizmu vépnika, fosforu avitaminu D. V pediatrickej populacii s CKD patri
K najv€asnej$im metabolickym porucham. Nedostatok kalcitriolu spdsobuje zmeny vo
vstrebavani vapnika v ¢reve (zniZené vstrebavanie) s naslednym zvySovanim koncentracie
parathormonu (PTH) a udrzanim kalcémie uvolnenim vapnika z kosti. Po jeho uvolneni
dochadza k jeho ukladaniu do tkaniv a ciev. Cievne kalcifikacie su Casté, progresivne a ¢asto
ireverzibilné. V patofyziol6gii CKD-MBD zohréva kl'i¢ova ulohu aj porucha vylu¢ovania
fosforu. Hyperfosfatémia patri aj k vyznamnym negativnym faktorom kardiovaskularnej
mortality. Preto je podl'a si¢asnych poznatkov zakladom lie¢by uprava koncentracie fosforu

V sére.
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Peritoneélna dialyza dokdze zabezpecit’ vyrovnanu bilanciu vapnika. Nedokéze ale
zabezpecit' optimalne odstraniovanie fosforu aj napriek tomu, Ze jeho odstrafovanie je
kontinualne a nedochadza k opakovanym zvySeniam ako pri HD. Jeho eliminacia zavisi od
doby pdsobenia, celkového denného mnozstva dialyzatu a priepustnosti peritonealnej
membrany. Nesuvisi s odstrafiovanim malych molekul aj napriek tomu, Ze fosfor je mala
molekula dobre rozpustnd vo vode, pretoze sa okolo nej vytvara vodny obal, ktory jej
molekulovi hmotnost’ relativne zvySuje. Tiez index KT/ V nie je pre eliminaciu fosforu
vypovedny. Pre jeho eliminaciu je najdolezitejSie zachovanie rezidudlnej diurézy
dialyzovanych pacientov. V dosledku strat bielkovin, ktoré viazu vitamin D je jeho
koncentrécia v sére nizSia. Koncentracia PTH je tiez niz$ia v porovnani s HD. Vyskyt
adynamickej formy osteopatie je tiez ¢astejsi v porovnani s pacientami s HD, pretoze nizke
koncentracie PTH (< 100 pg/ ml) st spojené s hyperkalciémiou.

Koncentracie séroveho vapnika, fosforu, alkalickej fosfatazy, bikarbonatov, PTH
a vitaminu D by mala byt monitorovana u pacientov s PD minimalne jedenkrat mesacne.
Podla International Pediatric Peritoneal Dialysis Network (IPPDN) je optimalna
koncentracia PTH pre pacientov na PD 100-300 pg/ ml. Pri zvySenej koncentracii fosforu
Vv sére sa podavaju viazace fosfatov. Ako prvé sa pouzivaju kalciové viazace (samozrejme
len u pacientov bez hyperkalciémie). Dal§imi su viazage fosfatov sevelamer hydrochlorid
alebo sevelamer karbonat. Pouzitie viazacov na baze lantdnu moZze byt pri dlhodobom
uzivani spojené s jeho ukladanim v kostiach. V lie¢be sekundarnej hyperparatyredzy sa
vyuZzivaju analogy vitaminu D (kalcitriol, paricalcitol). Pouzitie kalcimimetik mdZe byt
spojené so vznikom hypokalciémie a ich pouZitie nie je u deti jednoznaéne indikované.

Porucha rastu je Casta a skora komplikécia u deti s ESRD (45-60 %). Etiopatogenéza
je multifaktorialna. Hlavnymi pri¢inami s malnutricia, porucha acidobazickej rovnovahy
(acidoza), porucha kalcio-fosfatoveho metabolizmu, anémia, neadekvatna dialyza a zmena
metabolizmu rastového hormoénu. Koncentracia rastového hormonu je sice vyssia, ale je
pritomna rezistencia tkaniv azniZzeny pocet receptorov. Udeti na PD sa podava
rekombinantny rastovy hormén v obvyklej dennej davke 0,045-0,05 mg/ kg (28-30 1U/ kg)
bez ohl'adu na vek pacientov. Podava sa v jednej dennej davke subkutanne (obvykle vecer).

Uprava davky a jeho d’alsie pouZitie sa hodnoti kazdé 3-4 mesiace.

3.5.4 Metabolizmus lipidov
Pre pacientov sPD je typickd zvysena koncentracia TAG a lipoproteinov,

koncentracia cholesterolu je stabilnejSia. LDL zlozka cholesterolu je va¢sinou v norme,

65



HDL zlozka je zniZend. V patofyzioldgii tychto zmien sa uplatiuju zvysSené straty HDL
cholesterolu a albuminu do dialyzatu, zvySené vstrebavanie glukozy z dialyza¢nych
roztokov, nizka koncentracia lipoproteinovej lipazy a chronicky zapal. Hyperglykémia
zvysuje tvorbu TAG priamo a prostrednictvom zvysenej tvorby inzulinu, ktory tiez zvySuje
ich produkciou V peceni. Znizena koncentracia albuminu spdsobuje zvySenu tvorbu
bielkovin v peeni (zvySena tvorba apolipoproteinov). Pri chronickom zéapale dochadza
k zvySenej syntéze zapalovych proteinov, znizenej tvorbe albuminu a cholesterolu
s rozvojom malnutricie. Metabolizmus lipidov negativne ovplyviiuje aj hypotyredza,
acidoza, anémia, hyperparatyredza, ktoré su Casté u pacientov s CKD. Liecba by sa mala
zaCat’ Gipravou stravovacich navykov a zivotného $tylu. Uzivanie omega 3 mastné kyseliny
sa Standardne neodporuca. Pouzivanie statinov u deti nie je jednoznacné pre ich vplyv na

stav vyzivy, rast a dospievanie. Ak sa zacne s ich uzivanim odporuca sa pouzit’ nizsie davky.

3.5.5 Kardiovaskularny systém

Pediatricki pacienti v pravidelnom dialyzaénom programe maji Vv porovnani so
svojimi rovesnikmi vysSie riziko kardiovaskularnych ochoreni, o je spojené aj s vySSou
mortalitou. Hypertenzia a objemové pretazenie s naslednou hypertrofiou I'avej komory je
pritomné az u polovice pacientov. ZvySend koncentracia parathormoénu je rizikovym
faktorom pre vznik fibrotickych zmien myokardu. Poruchy mineralogramu su spojené so
vznikom cievnych kalcifikacii. Medzi d’alsie rizikové faktory patri porucha metabolizmu
lipidov, z&palovy proces a anémia.

Pacienti by mali byt’ pravidelne kontrolovani, minimalne kazdych 6 az 12 mesiacov.
Medzi zékladné vySetrenia patri echokardiografické vySetrenie srdca a 24 hodinové
monitorovanie TK. Stav hydratacie a objemové pretazenie sa hodnoti podl'a suchej vahy,
vySky TK pred a po dialyze, hodnoty UF, pritomnost’ edémov, hodn6t Hb/ hematokritu. Stav
hydratacie je kl'a¢ovy nielen pre anurickych pacientov, ale aj pre pacientov s rezidualnou
diurezou. U pacientov s rezidualnou diurézou sa podavaju v uvode kl'u¢kové diuretika az
neskor roztoky s vyssou koncentraciou glukézy (prevencia poskodenia peritonea). Udrzanie
funk¢nosti peritonealnej membrany je najlepsi preventivny faktor hyperhydratacie. Tlak krvi

by sa mal udrziavat’ u deti pod 90 percentil pre dany vek, pohlavie a vysku.
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3.5.6 Psychosocialne aspekty
Komplexna starostlivost’ o diet'a s chronickou PD je naro¢né nielen pre oSetrujici
personal ale aj pre celu rodinu. Popri fyzickych zmenach su pritomné aj psychické zmeny.

Aj v tomto smere ma PD svoje pozitivne a negativne $pecifika (tabulka 22).

Tabul’ka 22. Pozitivne a negativne psychosocialne aspekty peritonealnej dialyzy

e neestetickost-dialyza¢ny katéter

e zodpovednost za liecbu

e pocit viny v pripade komplikacii

e strata radosti z kdpania vo vani,
klpaliska

e kazdodenna liecba

Legenda: PD-peritonedlna dialyza

324

Vo vseobecnosti je PD lepsie tolerovana detmi v nizSej vekovej kategorii. VAcSim
problémom su adolescenti, ktori viac trpia stratou vitality, zhorSenim fyzickej kondicie,
stratou slobody a nezavislosti, obmedzenim vyberu $koly a neskor aj zamestnania. Uzkost’
a depresia je unich CastejSia. Vel'mi Casto odmietaji spolupracovat’, nedodrzuji rezim
a diétne opatrenia, neuzivaji potrebnu medikaciu. Pacienti a ich rodiny su pocas dlhodobej
dialyzac¢nej lieCby ohrozeni aj syndromom vyhorenia, ktory je spojeny s dlhodobym
psychickym a fyzickym vypétim. V stcasnosti je tato téma vel'mi aktualna a mala by sa jej
venovat’ dostatocna pozornost. Potrebna je preto starostlivost’ psychologov a socidlnych

pracovnikov.

3.6 Ockovanie a peritonealna dialyza

Pacienti v pravidelnom dialyza¢nom programe maju vyssie riziko vzniku infekceii
a naslednych komplikacii a o¢kovanie je jedna z naju¢innej$ich moznosti ich prevencie. Je
potrebné si uvedomit, Ze pacienti v pravidelnom dialyzaénom programe maju nielen
poruchy imunity, ale po o¢kovani je typicka slabsia imunitna odpoved’, niz8ia sérokonverzia,
nizSia koncentracia protilatok, rychlejsi pokles protilatok a nizSia G€innost’ ofkovania.
Pacienti na PD majua zniZena koncentraciu imunoglobulinov v sére z dévodu ich zvySenych
strat do dialyza¢ného roztoku. Vo vSeobecnosti je mozné vSetkym dialyzovanym pacientom

bezpetne aplikovat’ vSetky nezivé vakciny a zivé atenuované vakciny s vynimkou zivych
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vakcin proti chripke a poliomyelitide. Pri vybere ockovacej latky je potrebné mysliet’ aj na
lieky, ktoré pacient uziva (imunosupresia, kortikosteroidy).

Detski pacienti lieCeni peritonealnou dialyzou by mali byt ockovani podla
aktualneho nadrodného imuniza¢ného programu bez obmedzenia.
Ockovanie proti hepatitide typu B je uz stcastou narodného imunizacného programu.
Neockovanym pacientom sa odporaca este pred vstupom do pravidelného dialyzacného
programu. Podl'a koncentracie protilditok sa odporica aj pravidelné preockovanie. Po
skoncéeni zakladného o¢kovania je vhodné s odstupom 1-2 mesiacov po poslednej davke
skontrolovat’ koncentraciu anti-HBs protilatok v sére. Minimalna protektivna koncentrécia
je 10 mIU/ ml. Ak pacient tuto koncentraciu nedosiahne, odportca sa celt o¢kovaciu schému
zopakovat’. Ak pacient ani po druhom ockovani nedosiahne pozadovany titer protilatok
odportca sa uz d’alej neockovat’. Ak je titer protilatok medzi 10-100 mIU/ ml aplikuje sa
jedna booster davka. Viacsina dialyza¢nych stredisk kontroluje koncentracie anti-HBs
protilatok kazdé tri mesiace pri pravidelnom vySetreni inych seroldgii, minimalne ale
jedenkrét ro¢ne.
Medzi d’alSie odportcané oCkovania patri sezonne ofkovanie proti chripke. Pouziva sa
neziva ockovacia vakcina od 6 mesiacov veku. V porovnani so zdravou populaciou je
ockovanie menej u¢inné proti typu A (HIN1 a H3N2). O¢kovanie proti typu B je dostato¢ne
ucinné.
Ockovanie proti pneumokokom je vhodné realizovat’ eSte pred zacatim chronického
dialyzacného programu, pretoZze organizmus je schopny lepSej odpovede. OcCkovanie je
vhodné zacat’ jednou davkou konjugovanej ofkovacej vakciny (Pneumococcal conjugate
vaccine-PCV-13)  apreockovanie  polysacharidovou  vakcinou  (Pneumococcal
polysaccharide vaccine-PPSV23) s odstupom 2-6 mesiacov od prveho podania.
Revakcinacia sa odporaca po 5 rokoch od oc¢kovania a je vhodna pre vSetkych pacientov.
Ockovanie proti rotavirusom je kontraindikované (ziva vakcina).
O ockovani proti Pudskému papilomavirusu (Human papillomavirus-HPV) je len mélo
Stadii, ktoré by sa zaoberali touto problematikou. Podla §tidie Nelson a kol. (2016), ktora
sa zaoberala zistovanim koncentracie protilatok po ockovani u 57 dievcat a Zien vo veku 9—
21 rokov s CKD a dialyzou bola koncentracia protilatok dostatoc¢na.
Ockovanie proti varicele je indikované u deti, ktoré neprekonali varicelu a nie su lieCené
imunosupresivnou lie¢bou. Aplikuju sa dve davky subkutanne s odstupom druhej 6-8

tyzdiov od prve;.
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Morbilli, mumps, rubeola (MMR) vakcina by sa nemala aplikovat’ pacientom, ktori su

lieCeni imunosupresivnou lieCbou.

Tabul’ka 23. O¢kovanie dialyzovanych pacientov

v
v' (v sezbéne)
v (bez imunosupresivnej lieby)
v
v

v

Legenda: HPV-human papillomavirus-Tudsky papilomavirus, MMR-morbilli, mumps, rubeola.

3.7  Transplantacia obli¢iek a peritonealna dialyza

Podla dostupnych informacii je PD adekvatna dialyza¢na metdoda z pohladu
prezivania a funkcie $tepu v porovhani s HD. Pacienti sPD maji dlh$ie zachovanu
rezidudlnu diurézu a aj kapacita mocového mechura je vicsia. Tento fakt je dolezity pri
nasivani ureteru s vytvorenim antirefluxového systému. V porovnani s HD maju pacienti
s PD rychlej$i nastup Stepu po transplantacii pre lepsi stav hydratacie. Aj riziko prenosu
hepatitidy B a C je nizSie v porovnani s HD. PD sa méze ak je to potrebné do Uplného
nastupu Stepu pouzivat’, pokial’ nedoslo k poSkodeniu peritonea alebo komunikécii s dutinou
brusnou. Katéter sa po Uspesnej transplantacii vacSinou extrahuje pred odchodom pacienta
z nemocnice. Mdze sa aj ponechat’ v dutine brusnej (1-3 mesiace), ale v takomto pripade je
potrebné mysliet’ na vyssie riziko infekcie pri su¢asnom uzivani imunosupresivnej lieCby.
Ak je katéter ponechany, je potrebné pokracovat’ v pravidelnom oSetrovani exite site.
Z pohl'adu prezivania po zlyhani funkcie Stepu nie je rozdiel medzi PD a HD. Funkcia

peritonea nie je ovplyvnena imunosupresivnou liecbou ani kortikosteroidmi.

3.8 Vlastné skdsenosti

Program chronickej peritonealnej dialyzy zacal na Klinike deti a dorastu Univerzitnej
nemocnice v Martine v roku 2006 vznikom ambulancie pre chronickd peritonealnu dialyzu
a pokracuje doposial’. Do roku 2006 boli vSetky deti s chronickym obli¢kovym zlyhdvanim
hemodialyzované. Od januara roku 2006 bolo do maja roku 2020 v dispenzarnej
starostlivosti 19 deti (12 chlapcov) s chronickou oblickovou chorobou v $tadiu ESRD.
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Z celkového poctu 19 deti bolo zatial’ 8 deti GspeSne transplantovanych, 2 deti zomreli a 4
deti boli zverené po doviseni 18 roku zivota do starostlivosti nefroléga pre dospelych.
Hemodialyzou boli od zaciatku lieCené 4 deti. Jedno dieta podstapilo preemptivnu

transplantaciu oblicky. Jednotlivé diagndzy znazornuje graf Cislo 3.

Graf &islo 3. Diagndzy a ich percentualne zastlpenie

Diagnozy

EADPCHO B ARPCHO TIN Hypoplazia obliciek
B NPHP typ | W STEC HUS MPGN W NS kongenitalny

W Hyperoxaltriatyp| mRexlufova nefropatia

Legenda: ADPCHO-autozomalne dominantna polycysticka choroba obli¢iek, ARPCHO-autozomalne
recesivna polycysticka choroba obli¢iek, MPGN-membranoproliferativna glomerulonefritida, NS-nefroticky
syndrém, NPHP typ I-nefronoftiza typ I, STEC HUS-Shigatoxin-producing Escherichia coli hemolyticko

uremicky syndrom, TIN-tubulointersticialna nefritida

Peritoneélnou dialyzou bolo lie¢enych 14 deti (8 chlapcov, 6 dievcat), z ktorych 3
deti boli neskor prevedené na HD (2 chlapci, 1 diev¢a). Poéty dialyzovanych deti v danych
rokoch zobrazuje graf ¢islo 4. Vekové rozloZenie deti lieCenych PD bolo od 6 mesiacov do
18 rokov. Median veku, v ktorom bola zac¢atd PD bol 13,5 roka (IQR 0,6-18). Median
zotrvania na PD bol 8 mesiacov (IQR 2-60). Incidencia vyskytu peritonitidy bola 1 epizdda
na 19,2 mesiacov €o je porovnatelné s publikovanym priemerom. NajcastejSou pri¢inou
prechodu na HD bola porucha funkcie peritonea po prekonanej peritonitide (2 deti)
a ujedného dietata bola funkcia peritonea poSkodend po opakovanych chirurgickych
intervencidch v dutine brusnej pre malpoziciu katétra. Malpoziciu a wrapping PD katétra
sme zaznamenali u 4 deti. Vsetky deti boli liecené APD. NajcastejSie pouzivanym rezimom
je TIDAL rezim s realizaciou PD pocas noci. Spolupraca deti a rodi¢ov je primerana. Jedno
dieta ma diagnézu autizmu (nerozpréva, poruchy spravania, stavy agresie, psychiatricka

liecba). Peritonedlnou dialyzou boli dialyzovani aj dvaja sdrodenci (sestry) s odstupom 5
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rokov. Z celkoveého poctu zomreli 2 deti lieCené PD. V jednom pripade bola pri¢inou
peritonitida ajedno dieta zomrelo na komplikacie zakladného ochorenia (krvacanie
z ezofagovych varixov pri diagnéze ARPCHO). Sedem deti lieenych PD bolo zatial
uspesne transplantovanych (5 deti v spolupréci s transplantaénym centrom Univerzitnej

nemocnice v Martine, vek 10-18 rokov).

Graf 4. Po&et dialyzovanych pacientov a typ dialyzaénej metddy v jednotlivych rokoch

mPD mHD

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Legenda: HD-hemodialyza, PD-peritoneélna dialyza

Roztok s icodextrinom bol pouzity u Styroch deti. Jeho pouzitie a zaznamenany efekt

s uvedené v tabul’ke ¢islo 24.

Tabul'ka 24. PouZitie roztoku s icodextrinom u deti, vek, hmotnost’, objem, doba pdsobenia a jeho efekt

6 mesiacov (6,8 kg)  objem napustenia 200 ml, UF negativna, bez efektu

10 rokov (33 kg) objem napustenia 1100 ml, UF 200-400 ml, pokles kreatininu 1300-889 umol/ I,
doba pbsobenia 14 hodin

17 rokov (65 kg) objem napustenia 1500 ml, UF 400-600 ml, doba p6sobenia 13 hodin

19 rokov (50 kg) objem napustenia 1000 ml, UF 200-400 ml, doba p&sobenia 14 hodin

Legenda: UF-ultrafiltracia

Roztok s aminokyselinami bol pouzity u dvoch deti (diev¢at) vo veku 7 a 17 rokov.
Indikaciou bola nedostatocna vyziva (nechutenstvo, anorexia). U starSieho dievéata sme
roztok pouzili pocas jednej dennej vymeny s dobrym efektom. ZvySenie koncentrécii
albuminu a celkovych bielkovin a vzostup hmotnosti bez zvySenia koncentracie urey bol
zaznamenany po 2 mesiacoch pouzivania. U mladSieho dievc¢ata sme tento roztok pouzili

v kombinécii s roztokom glukézy pocas celej doby dialyzy. Po mesiaci pouZivania sme
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zaznamenali vzostup koncentracie urey bez zlepSenia hodnét albuminu a celkovych

bielkovin.
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4  PERITONEALNA DIALYZA NOVORODENCOV, DOJCIAT A DETI
DO DVOCH ROKOV

NajcastejSou pri¢inou ESRD deti do dvoch rokov zivota st vyvojové chyby obli¢iek
(hypoplazia, aplazia, dysplazia), polycystické ochorenie obliciek, obstrukéné uropatie,
kongenitalny nefroticky syndrém a hemolyticko uremicky syndrom. Hoci je transplantacia
obli¢iek najidealnejSia liec¢ba terminalneho oblickového zlyhania, vo vekovej skupine do
jedného roku Zivota je tazko realizovatel'na. Dialyzacna liecba sa preto stava tzv.
premost’ujucou lie¢bou (,,bridging treatment™) k uspe$nej transplantacii. Jej realizacia je
naroc¢na nielen z pohl'adu diet’at’a a rodica, ale aj oSetrujiceho persondlu. Prinasa so sebou
mnozstvo zlozitych lekarskych, socialnych, ale aj etickych otazok.

Podl'a NAPRTCS az 96 % deti mladSich ako 2 roky, ktoré vyzaduji dlhodobu
dialyza¢nu liecbu su lieCené prave peritonealnou dialyzou. V liecbe akutneho obli¢kového
zlyhania deti do 10 kg bola PD donedavna dialyza¢nou metddou prvej volby. S technickym
pokrokom sa v sucasnosti U deti s akatnym zlyh&vanim zacinaju stale Castejsie vyuzivat
kontinualne metddy ocistovania krvi (CRRT).

Hlavnou vyhodou PD u deti mlad$ich ako 2 roky je, Ze nie je potrebny cievny pristup.
Eliminacia metabolitov je fyziologickej$ia a vdaka vdcSej ploche peritonea a hustoty
cievneho zasobenia sa vytvara efektivnejsi gradient ich odstranovania. V porovnani s HD je
menej prozapalova. Rezidualna funkcia obli¢iek je dlhsie zachovana. Glukoza je primerany

zdroj energie a to predovsetkym u novorodencov so sklonom k hypoglykémii.

4.1  Peritonealny dialyzacny katéter

Implantacia peritonealneho dialyza¢ného katétra je klucova pre jeho spravne
fungovanie. Ked'ze deti vyZadujtcich dialyza¢nt liecbu do 2 rokov je malo, implantaciu by
mal vykonavat chirurg, ktory méa potrebné skdsenosti. Katéter sa implantuje laparoskopicky
alebo laparotomicky. Z pohladu prevencie peritonitidy sa odporu¢a implantacia
s umiestnenim exite site smerom nadol. Miesto vyuUstenia by malo byt umiestnené mimo
plienkovej oblasti a ¢o najd’alej od akejkol'vek potencionalnej stomie (ktorda by mohla byt
Vv budicnosti potrebna). Povrchova manzeta by mala byt umiestnena aspon 2 cm od exite
site aby sa minimalizovalo riziko jej protrizie. Omentektomia sa nevykonava rutinne, hoci
obstrukcia katétra omentom je jednou z Castych komplikacii. Pocas implantacie sa ako
prevencia infekcie odporuca podavanie antibiotik (cefalosporin I. generéacie). Imobilizacia

katétra po jeho implantacii je protektivny faktor spravneho zahojenia exite site.
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Pre novorodencov sa najCastejSie pouziva dialyza¢ny katéter s rovnou intraabdominélnou
Cast'ou. AK je predpoklad dlhodobej PD pouziva sa katéter so sto¢enou intraabdominalnou
Castou a S dvoma manzetami (Tenckhoff). Primerana diZka intrabdominalnej &asti
zabezpecCuje spravnu polohu. Ak je dlhsia CastejSie dochadza k migrécii a dislokacii katétra.
Katéter sjednou manzetou je rizikovy z dovodu castejSicho vyskytu peritonitidy. Po
implantacii sa odporuca pockat’ s realizaciou PD minimalne 2 az 3 tyzdne, aby doslo
Kk zarasteniu manziet. Idedlne je aby deti s malou hmotnostou a nedostato¢nou vrstvou
podkozného tuku zacali s PD, ak je to mozné, po zlepSeni stavu vyzivy. U novorodencov
s kongenitadlnym nefrotickym syndrémom sa odporuca implantacia katétra aspon 2 tyzdne
pred planovanou nefrektomiou. V Uvode PD je vhodné do roztokov pridavat Heparin

v davke 500 1U/ | dialyza¢ného roztoku.

4.2  Peritonealne dialyza¢né roztoky

Standardne sa pouzivaju roztoky s glukzou. VzhPadom k &astym problémom
svyzivou by mohlo byt pouzitie roztokov saminokyselinami prinosom. Nie su ale
dostato¢né informacie 0 zatazeni organizmu dusikom a schopnostou adekvatne vyuzit
aminokyseliny z roztoku. V sucasnosti sa preferuje agresivna enteralna vyziva cez NGS
alebo gastrostdmiu. Roztoky s icodextrinom sa tieZ pouZzivaju zriedkavejsie. Dosiahnutie
adekvatnej UF nie je totiz také zaruené v porovnani s dospelou populdciou, pretoze
dochadza k ¢astému vstrebavaniu icodextrinu. Problematické je aj dosiahnutie adekvatneho
objemu roztoku, ktory by zabezpeéil dostato¢nu UF. VyhodnejSie sU roztoky s nizkym
obsahom vapnika (1,25 mmol/ I), pretoZze vyhradnou vyzivou deti do prvého roku zivota je
vacsinou materské mlieko alebo umeld mliecna formula s vy$§im obsahom vépnika.
Vyhodné st roztoky s neutrdlnym pH pre ich lepsiu biokompatibilitu s mensim poskodenim
peritonea pri dlhodobej dialyze. Na korekciu metabolickej acidozy sa CastejSie pouzivaju

roztoky s bikarbonatom (laktat méze byt’ v uréitych pripadoch horSie metabolizovany).

4.3  Rezim, predpis a efektivita peritoneélnej dialyzy

Odporutca sa objem napusteného dialyzacného roztoku na jednu vymenu vypocitat’
s prihliadnutim na povrch tela nie telesnd hmotnost’. Plocha peritonea deti je v porovnani
S dospelymi dvakrat védc¢sia a preto pri pouziti malého objemu nie je Uplne vyuzity jeho
transportny potencidl. Pri prepoc€itani objemu na telesni hmotnost’ by sa mohlo stat’, Ze
objem bude maly a rychlejsie sa dosiahne ekvilibrium medzi jednotlivymi molekulami. Pri

prepocte objemu na povrch tela (povrch tela nezavisi od veku) je va¢sinou napusteny objem
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dostato¢ny a dokaze vo vicSej miere vyuzit transportny potencidl peritonea. Vzhl'adom
k roznej velkosti dietata nie je mozné pouzit' jednotny objem tak ako je to u dospelych
Mnozstvo roztoku na jednu vymenu by malo zohl'adiiovalo aj hodnotu intraabdominalneho
tlaku (< 18 cm H20). Pri dlhodobo zvySenom intraabdominalnom tlaku dochadza
k va¢siemu vstrebavaniu dialyza¢ného roztoku lymfatickym systémom. Je rizikovym
faktorom castejSieho vracania a vzniku hernii. V stlade s tymito poznatkami sa najcastejsie
pouziva objem napusteného dialyza¢ného roztoku na jednu vymenu 600-800 ml/ m? (800-
1000 ml/ m? podla typu literatury). Povrch tela dietata sa vypoéita podla vzorca
S=0,167V(V x H), (S je povrch tela m?, V je vyska v metroch a H je hmotnost' v kg). Vd’aka
vacésej ploche peritonea a hustote cievneho zasobenia maju dojcata zniZzent ultrafiltracn
kapacitu. D6vodom je zvysena resorbcia osmoticky aktivnych latok a preto je potrebné na
zabezpecenie dostatoéného osmotického gradientu pouzivat cykly s kratSou dobou
pdsobenia v porovnani so starsimi det'mi.

Ak je potrebné zacat’ s PD ¢o najrychlejsie po inzercii katétra, najCastejSie sa pouziva
rezim CAPD. MnoZstvo napusteného roztoku na jednotlivé vymeny by sa mal prepocitavat’
na povrch tela. Za¢ina sa s mnoZstvom napusteného roztoku na jednu vymenu 200 ml/ m?
(10 ml/ kg), sdobou pdsobenia najmenej 30-50 minut, vtrvani 5-7 dni, aby sa
minimalizovalo riziko uniku dialyza¢ného roztoku. Nésledne sa mnoZzstvo napusteného
roztoku zvysuje na 600-800 ml/ m? a zvysuje sa aj pocet vymen 8-12 za 24 hodin. Odhad
idedlnej normovolemickej telesnej hmotnosti oligurickych a anurickych deti je vel'mi
narocné. Ak je diet’a oligurické alebo anurické, hmotnost’ by mala byt kontrolovana kazdych
6 hodin a koncentréacia glukdzy v roztoku je potom na nasledujdcich 6 hodin definovana
individualnou véhou diet’at’a. Napriklad ak je ciel'ova vaha 3 kg a aktualna hmotnost’ dietat’a
je <3 kg, pouzije sa roztok s nizkou koncentraciou glukozy. Ak je aktualna hmotnost’ 3,0-
3,2 kg pouzije sa roztok so strednou koncentraciou glukézy. Ak je aktudlna hmotnost’ > 3,2
kg pouzije sa roztok glukdzy s najvysSou koncentraciou. Roztok sa do dutiny brusnej
naptista po koncentraénom gradiente. Ak je mnozstvo napusteného roztoku na jednu
vymenu vicsie ako 100-150 ml mdze sa pouzit’ cycler a realizovat’ APD.

Pre deti v chronickom dialyzacnom programe, ktoré sa lie¢ia APD sa najcastejsie
vyuziva rezim CCPD. Podra literatury ¢as trvania liecby je obvykle 10-12 hodin s poctom
vymen 10-14 a s mnozstvom roztoku na jednu vymenu 800-1000 ml/ m? po¢as noci (800
ml/ m? do 1 roka a 800-1000 ml/ m? od 1 do 2 rokov a posledné naplnenie pocas diia 400-
500 ml/ m?). U nefrektomovanych a anurickych deti sa odporti¢a pred noénou dialyzou

realizovat’ este 2 vymeny s napliiou 400-500 ml/ m? s dobou pdsobenia 60 mindt s pouzitim
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roztoku strednej az vysokej koncentracie glukézy za ucelom dosiahnutia dostato¢nej UF.
U tychto deti sa odporaca (samozrejme s prihliadnutim na ich stav) restrikcia tekutin aby sa
minimalizovala potreba pouzivania roztokov s vysokou koncentraciou glukézy. Diet'a by
malo byt vazené 2-3 krat poCas dna aroztoky arezim by mal byt upravovany podla
vahového limitu. Ked’ze dieta rastie, vahovy limit by mal byt prehodnocovany kazdé 2
tyzdne. Dalsim rezimom, ktory sa u deti do 2 rokov pouZiva je rezim prilivovej peritoneainej
dialyzy (TPD). Castejsie sa pouziva véacsinou u deti s vysokou priepustnostou peritonea
a u mechanickych problémoch s nizkym vypustacim objemom a pri bolestivom vypastani
roztoku.

Podl'a odporué¢eni KDOQI pre dospelych pacientov by mala byt hodnota tyzdiiového
K¢ Vurea > 1,7. Ked'Ze je dostupnych len malo §tadii, ktoré by hodnotili tento parameter
u deti do 2 rokov, nie je hodnota K¢ Vurea presne stanovena. Vo vseobecnosti s ddrazom na
individualizaciu dialyzaénej liecby v detskom veku je tazko zhodnotit’, ¢i by presne dana
hodnota K/ Vurea bola obrazom efektivity PD. Spomedzi jednotlivych parametrov by sa mal
sledovat’ predovSetkym linedrny rast a prirastok hmotnosti, zvdcSenie obvodu hlavy
a psychomotoricky vyvoj. Medzi dalSie ddlezité ciele patri vyhybanie sa hypovolémii

a deplécii natria, ktoré maju vyznamny vplyv na rast detského organizmu.

44  Vyziva a rast

Pre detskych pacientov s ESRD je typicka slaba chut’ do jedla a skory pocit sytosti,
ktoré je cCiastoCne ovplyvnené aj zvySenymi koncentraciami cirkulujucich cytokinov.
Castejsie je pozorovana aj porucha motility Zaludka, jeho spomalené vyprazdiiovanie
a gastroezofagovy reflux. U deti sPD su tieto faktory podporované aj zvySenym
intraperitonealnym tlakom napusteného dialyza¢ného roztoku. Pre dosiahnutie primeraného
stavu vyzivy U tychto deti je vacSinou tazko nedosiahnutel'né bez zavedenej NGS alebo
gastrostomie. Na zaciatku moze byt zavedenie sondy na kfmenie rodi¢émi odmietané.
Postupom ¢asu sa zmierni stres Spojeny s odmietanim potravy diet'atom a neustaleho tlaku
zdravotnikov, aby dieta pribralo a rodicia stihlasia aj s touto formou vyzivy. Samozrejme
pouzitie NGS ma aj svoje nevyhody. Je spojené s vyssim rizikom aspiracie, potrebné su jej
pravidelné vymeny a m6ze mat’ vplyv aj na psychomotoricky vyvoj dietata. Pritomnost’
gastrostomie je CastejSie spajana s exite site infekciou a peritonitidou. Preferuje sa zavedenie
gombikovej gastrostomie. Kfmenie sondou sa véa¢sinou realizuje pocas noci (ked’ je dieta aj
dialyzované), aby nemuselo byt imobilizované poc¢as dia. Zavedenie stomie alebo pouZitie

NGS méze mat’ vyhodu aj v obdobi po transplantacii obliCiek, aby bola zabezpecena
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dostato¢na hydratacia a podavanie liekov. Implantacia gastrostomie sa idealne odporuca
pred implantaciou dialyzacného katétra a zaCatim PD. Perkutdnna implantacia pocas PD by
sa nemala realizovat’" z dévodu vysokého rizika infekcie a mechanickych komplikacii.
Implantacia chirurgickou (otvorenou) gastrostomiou je mozné aj po¢as PD s prihliadnutim

na preventivne opatrenia infekcie a poskodenia peritonea.

Tabul’ka 25. Navrhovany objem enteralnej vyzivy pre zaéiatok a pokradovanie podavania s pouzitim

nasogastrickej sondy alebo gastrostomie (upravené podl'a Warady a kol, 2012).

- 10-20 ml/h (1-2ml/kg/h)  5-10ml/8h (I ml/kg/h)  21-54 ml/ h (6 ml/ kg/ h)
- 20-30ml/h (2-3ml/kg/h)  10-15ml/8h (1 ml/ kg/h)  71-92 ml/ 8 h (4-5 ml/ kg/ h)

- 60-80 ml &4 h (10-15 ml/ kg) 20-40 ml 44 h 80-240 ml & 4 h (20-30 ml/ kg)
- 80-120 ml 4 4 h (5-10 ml/ kg) 40-60 ml 44 h 280-375 ml 4 4 h (15-20 ml/ kg)

Potreba energie u deti podl'a veku je uvedend v tabul’ke 22. Z roztokov s glukdzou je

mozné ziskat’ 10 kcal/ kg telesnej hmotnosti.

Tabul’ka 26. Potreba energie u deti podl'a veku, (hmotnost’ je uvedena v kg) (upravené podl'a KDOQI, 2009).

(89 x hmotnost’ — 100) + 175
(89 x hmotnost’ — 100) + 56
(89 x hmotnost’ — 100) + 22
(89 x hmotnost’ — 100) + 20

Deti do 2 rokov liecené PD st ohrozené vy$$imi stratami bielkovin a sodika. Podl'a
niektorych centier sa vo v§eobecnosti odporuca denny prijem bielkovin 2-3 g/ kg/ den. Straty
bielkovin PD sa odhaduju na 0,15-0,3 g/ kg/ den. Prijem fosforu koreluje s prijmom
bielkovin. Denny prijem jednotlivych zloZiek je uvedeny v tabulke 23.



Tabulka 27. Denny prijem vybranych zloZiek.

0-6 mesiacov ~ 7-12 mesiacov 1-3 roky
Bielkovina | 1,8 g/kg/deti  1,5g/kg/deti 1,3 g/ kg/ den
Fosfor 100 mg 270 mg 460 mg
Kalcium 420 mg 540 mg 750 mg

Vyhradnou vyzivou deti do prvého roku zivota je materské mlieko alebo umela
mlie¢na formula. Materské mlieko predstavuje jedine¢nt vyzivu, ktora svojim zlozenim plne
reSpektuje poziadavky diet'ata a adaptuje sa na potreby rastuceho organizmu. Jeho zloZenie
je ideélne aj pre deti v pravidelnom dialyza¢nom programe, hoci niektoré zlozky musia byt’
podla typu dialyzacnej liecby substituované. Biologickd dostupnost’ materského mlicka
umoziuje optimalny prijem bielkovin a mikronutrientov. M4 prirodzene nizsi obsah fosforu
a hlinika. Vd’aka vyssiemu obsahu srvatky, ktora je rychlejsie stravite'na je vhodné aj u deti
s oneskorenym vyprazdiiovanim zaludka. Materské mlieko je hypoosmolarne. Na
Slovenskom trhu su v st¢asnosti dostupné umelé mlie¢ne formuly uréené ako jediny zdroj
vyzivy alebo formuly na modul&ciu existujicich vyrobkov. Renastart® je $pecificka vyziva
uréend pre deti s ochorenim obliciek vo veku jeden a viac rokov ev. ako pociato¢na
doj¢enska vyziva s nizkym obsahom vapnika, bielkovin, chloridov, fosforu, draslika a
vitaminu A. Méze sa kombinovat’ aj ako doplnok k doj¢eniu. Vzhl'adom k stratdm sodika
dialyzou, ktoré sa obvykle pohybuji okolo 3 mmol na 100 ml UF je potrebna jeho
suplementécia. Preferuje sa korekcia peroralnym podavanim. Zadina sa s polovicou
odhadovanej potreby a davka sa zvySujte postupne, az kym koncentracia sodika Vv sere
nedosiahne normalne hodnoty (> 135 mmol/ 1). Vysoky prijem nétria je spojeny
s hyperhydratéciou a hypertenziou. Vel'ka pozornost’ sa venuje aj monitorovaniu SErovej
koncentrécii vapnika, ktord sa zvysuje pri pouzivani vapnikovych viazacov fosfatov. Pre
doj¢ensky vek je typicky rychlejsi rast s potrebou bielkovin. Subezne je ale s bielkovinami
dodavany aj fosfor a potreba fosfatovych viazacov stupa. Tym sa zvySuje aj prijem vapnika
a vyskyt epizdd hyperkaliciéemie, ¢o moze viest’ ku Kalcifikacii tkaniv a ciev. Preto sa
odportca pouzivat’ roztoky s nizkym obsahom vapnika alebo sa mozu pouzit’ aj fosfatové
viazaCe bez obsahu vapnika. Deti do 2 rokov su z pohladu typu transportéra vécsSinou
oznacované ako ,,high transporter. Okrem metabolitov sa preto vo zvySenej mierne moze

stracat’ aj draslik a paradoxne je potrebna jeho suplementécia.
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Tabulka 28. Zlozenie materského mlieka a najcastejSie pouzivanych umelych mlie¢nych formal (mnozstvo je
uvedené v mg/ 100 ml mlieka).
Zlozky MM Bebal. Nutrilonl. Renastart

Bielkoviny 1,2 1,2 1,2 1,5
Tuky 4 3,6 3,5 4,8
Cukry 6,9 7.4 7,6 12
Sodik 14 25 22 50
Draslik 58 70 73 23
Véapnik 25-35 42 62 22
Fosfor 13-16 23 43 18

Obzvlast naro¢né u deti v pravidelnom dialyzatnom programe je dosiahnutie
primeraného rastu. Pre deti do prvého roku zivota je typicky vysoky linearny rast takmer 25
cm/ rok, ktory postupne klesd na 18 cm/ rok. Toto pociato¢né obdobie rastu zavisi
predovsetkym od zabezpelenia optimalnej vyzivy, koncentracie rastového hormonu a
inzulinu podobného rastovemu faktoru. UdrZanie optimalneho rastu v tomto obdobi je
potom spravnym predpokladom primerane;j telesnej vysky v dospelosti. Deti s ESRD maju
vo vSeobecnosti nizsiu telesnt vysku. Podla literatiry sa primerany rast da dosiahnut’ pri
adekvétnej vyzive, dostatocnom odstraniovani malych molektl, primeranej mineralove;j
a tekutinovej stabilite aj bez podavania rastového hormoénu. Podla studii je rast deti na PD

spojeny aj s dlhsie zachovanou funkciou obli¢iek (rezidualna diuréza).

45  Komplikacie peritoneélnej dialyzy, progndza a kvalita Zivota

NajcastejSou a najobavanejSou komplikaciou PD je peritonitida. Jej vyskyt je
u mladSich deti Castej$i v porovnani s detmi vo vyssSej vekovej skupine. Medzi rizikové
faktory patri problematicky stav vyzivy a nizsia obranyschopnost’ organizmu. Castejsi je aj
vyskyt hernii, Gnik dialyza¢ného roztoku a migracia katétra v dutine brusnej. Napriek
pokroku v starostlivosti o deti v pravidelnom dialyza¢nom programe je morbidita pacientov
vysokd. Hoci sa znizila miera vyskytu peritonitidy vo vekovej kategérii do 2 rokov stale
zostava vyS$Sia ako u starSich deti. TieZ celkovd spravna funkcia dialyzacného katétra
(,,catheter survival) nie je optimalna. Deti s PD st CastejSie hospitalizované a vyzaduju
ustavnu starostlivost’. Prezitie deti, ktoré st pri zacati PD mladsie ako 5 rokov je nizsie ako
u starSich deti predovsetkym vd’aka komorbiditam. NajcastejSou pri¢inou smrti je infekcia
a ochorenie kardiopulmonalneho systému. Medzi vyznamné komorbidity a rizikové faktory,

ktoré zvySuju mortalitu patri hypoplazia pl'ic a anuria. Vo vSeobecnosti sa d4 povedat, Ze
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pri vcasnej diagnostike, agresivnej liecbe s pouzitim adekvatnej PD, S optimalnou vyzivou
a skorou transplantaciou oblicky je mozné dosiahnut’ normalny vyvoj dietata. Ked'ze lieCba
tychto deti je naro¢na a ich pocet maly, vyznamnym prognostickym faktorom stale zostava
aj ich centralizdcia do centier s dostatoénymi sktsenostami a multidisciplinarnou

starostlivost’ou.
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