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Úvod

Selhání ledvin je ıkonečnou fází různých cho-
rob ledvin, které působí těžké poškození až Zá-
nik renálního parenchymu a tím úbytek a nako-
nec Zánik renální funkce. Tento Stav Vede k na-
rušení a rozvratu vnitřního prostředí organismu,
vzniká urémie. Snahou lékaře při těchto stavech
je udržet, resp. obnovit normální složení vnitřní-
ho prostředí. „Konzervativní“ Způsob léčby Spo-
čívá v .některých dietních opatřeních, regulaci
příjmu tekutiny a soli, ve snaze potlačit kaˇtabo-
lismus a podporovat anabolismus. Radikálnějším
způsobem je užití dialýZy krve pacienta S cílem
upravit porušené složení vnitřního prostředí a
tím dočasně nebo i na delší dobu nahradit Zna-
niklou nebo nedostatečnou funkci ledvin.

Úkolem hemodialýzy je odstranit retinované
produkty metabolismu Z těla a upravit abnormál-
ní Složení a koncentraci elektrolytů v organis-
mu. Děje Se to rozdílnou difúzí rozpuštěných lá-
tek přes póry dialyzační membrány, oddělující
od Sebe dva roztoky. jedním Z nich je krev pa-
cienta, druhým dialyzační roztok. Pohyb rozpuš-
těných látek přes membránu se děje podle kon-
centračního ıSpádu, při čemž dialyzační mem-
brána propouští oběma směry částice asi do veli-
kosti molekuly albuminu [27]. Ie-li nějaká lát-
ka obsažená ve Stejné k-oncentraci v krvi i v dia-
lyzačním roztoku, nepřestupuje přes membránu
a nedochází tedy k její výměně mezi krví a ıdia-
lyzačním roztokem. Změnou koncentrace různých
látek v dialyzačním roztoku je tak možno řídit
jejich pohyb do krve nebo naopak Z krve do roz-
toku. Voda se přes membránu pohybuje pasivně
v obou Směrech podle osmotického gradientu.
Proto lze přechod čisté vody přes membránu ří-
dit změnami osmolarity dialyzačního roztoku po-
užitím různé koncentrace glukózy v tomto rozto-
ku. Použitím hypertoniflckého dialyzačního rozto-
ku můžeme tedy v případě potřeby odčerpat Z tě-
la ultraíiltrací Iurčité množství tekutiny.

Při léčbě renální i'nsˇuficience Se dnes použí-
vají dvě dialyzační metody. Nejužívanější je mi-
motělní hemodialýza pomocí umělé ledviny, kte-
rou prvně popsali již v r. 1913 Abel, Rowntree a
Turner [2] a klinicky užili Kolff a Berk 1944
[23]. Druhou metodou je peritoneální dialýza.
Pro porovnání uveďme, že úhrnný glomerulární
povrcflh v ledviná-ch člověka činí asi 15 000 cm2
[9], dialyzační povrch v umělé ledvině má asi
18 000 cm2 [záleží na typu přístroje] a perito-
neální povrch účastnící se při dialýze měří asi
22 000 cm2 [27]. Z jiných metod hemodialýzy

byly zkoušeny též ıdialýza střevní [34, 38, 45] a
dialýza pleurálzní [25]. Těchto metod Se všaflk
nepoužívá pro malou účinnost.

IV)První pokusy s lavazı peritoneální dutiny dělal
již v r. 1877 Wegner [47], který Studoval vliv
teploty užité tekutiny na tělesnou teplotu. Poz-
ději, v létech 1894-1895, Studovali Orlow a Star-
ling [31, 44] propustnost peritoneální membrá-
ny pro některé Součásti krve. jako léčebnou me-
todu při urémii užil peritoneální dialýzu poprvé
Ganter v r. 1923 [13], a to jednak experimentál-
ně u králíků a morčat s anurií po podvazu mo-
čovodů a dále pak i u člověka. Šlo o pacientku
s obstrukcí ureterů rakovinným nádorem. Po
dialýze pozoroval dočasné Zlepšení celkového
stavu. Přesto, že se objevily i další Zprávy o kli-
nickém použití peritoneální dialýzy při léčbě
urémie [3, 19, 30, 35, 46], lze říci, že nebyla vše-
obecně přijata jako metoda k širokému klinické-
mu po-užití. Nezájem o tuto metodu byl ZpůS-Oben
jednak technickými obtížemi při jejím provádění
a »dále poměrně velkou mortalitou dialyzovaných
pacientů. Na ní Se podílel častý výskyt peritoni-
tidy a Zhoršení vodní a elektrolytové nerovnová-
hy. Příčinou bylo jednak nesprávné složení uží-
vaného dialyzačního roztoku, jednak technika
yperitoneální dialýzy. Tehdy byla většinou užívá-
na kontinuální metoda laváže peritoneální du-
tiny pomocí dvou katetrů -- přívodného a odvod-
ného. Práce Abbota a Shea, Odella a Ferrise [1,
30] ukázaly, že dialyzační roztok musí obsahovat
elektrolyty ve stejné koncentraci, ve které jsou
v normální lidské plazmě, kromě těch látek, kte-
ré jsou u pacientů v nadbytku a které tedy chce-
me Z těla odstranit. A dále, že je 'nutno upravit
ozsmolaritu dialyzačního roztoku přidáním glu-
kózy, a tím Zabránit vzniku vodní nerovnováhy
a převodnění organismu. Dalším pokrokem při
provádění peritoneální dialýZy bylo použití Zjed-
nodušené techniky, t. intermitentní peritoneál-
ní dialýZy, kterou Znovu užil v r. 1951 Grollman
a spol. [14] a dále propracoval Maxwell se Spo-
lupracovníky [26]. V této úpravě se metoda dnes
používá. Ide o „uzavřenou“ metodu, při níž Se
používá jen jeden katetr, jímž napouštíme do pe-
ritoneální dutiny Z infúzních lahví sterilní dialy-
Zační roztok a do týchž lahví opět roztok vy-
pouštíme. Při užití této metody je aíženo riziko
většiny komplikací, k nimž docházelo při konti-
nuální peritoneální dialýze prováděné dvěma
drény Zavedenými do peritoneální dutiny [Ze-
jména peritonitis a převodnění organismu při
nedokonalém odčerpání dialyzační tekutiny).

Zjednodušení metodiky Zřejmě umožnilo, že
k této metodě, prakticky již opuštěné a vytlače-
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né hemodialýzou extrakorporální —— umělou led-
vinou, byla Znovu obrácena pozornost a metoda
Se Začala V posledních 5-6 letech opět používat
Zejména ve Spojených státech a v Kanadě.

Technika peritoneální dialýzy

Do břišní dutiny pacienta ležícího na lůžku
Se Zavede cévka Z Iplastické hmoty, opatřená na
konci Zavedeném do břicha drobnými otvory asi
na 8-10 cm. Četnější otvory mají usnadnit od-
čerpání tekutiny. Používají Se cévky Z různého
materiálu - např. Z nylonu„ Z polyvinylchloridu
nebo Ze Silikonovaného kaučuku. Sami máme
nejlepší Zkušenost =S katetrem firmy Cutter. Ten-
to katetr má tu výhodu, že je pružný, takže ho
lze dobře zavést až na dáno malé pánve. Dále je
tenký, takže poranění břišní Stěny při jeho Zave-
dení je minimální, což je důležité Zejména při
opakovaných dialýzách. S nutností provádět p-e-
rito-neální dialýzu opakovaně se Setkáme pří lé-
čení chronické i akutní flrenální inSuficience. Za-
vádění katetru do břišní dutiny je možno dělat
dvojím Způsobem:

1. nabodnutím břišní Stěny bud' troakárem ne-
bo tzv. b-odcovým katetrem,

.2. pomocí Zavaděče katetrů Z plastické hmoty,
který Se na delší dobu upevní do břišní Stěny.

Zavedení 'katetru Se provádí ve Střední čáře
obvykle v horní polovině vzdálenosti mezi pup-
kem a Symfýzou. Tato oblast je prakticky avas-
kulární, takže riziko poranění cévy při nabod-
nutí břišní Stěny je malé. Břišní Stěnu je nutno
dobře očistit a provést její dezinfekci. V místním
Znecitliˇvění 1% prokainem protneme pak kůži
úzkým Skalpelem, kterým pronikneme podkož-
ním tukem až ke Svalovině, abychom usnadnili
Zavedení troakáru nebo bodce. Troakár volíme
co nejtenčí, aby po jeho Odstranění tkáň kolem
katetru dobře těsnila a nedocházelo k prosaflko-
vání tekutiny Z břišní dutiny. Přitom je třeba,
a'by katetrem bylo možno v troakáru volně po-
hyflbovaft.

Po Zavedení troakáru do břišní dutiny odstra-
níme mandrén a místo něho Zasuneme katetr.
Troakár Skloníme ta'k, abychom mohli katetr Za-
Sunovat Směrem dolů do malé pánve. Důležité
je, aby Se nám vpodařilo hrot katetru umístit až
na dno malé pánve, čímž dosáhneme dobrého od-
toku tekutiny při jejím vypouštění. Po správném
umístění katetru troaıkár opatrně odstraníme.
Místo troakáru lze při Zavádění katetru užít tzv.
bodcový katetr [48, 49]. Při tomto Způsobu užije-
me bodec Z nerezavějícího ocelového drátu, je-
hož konec je Zbžroušen do krátkého hr-otu. Sílu
drátu volíme tak, aby ho bylo možno těsně, ale
volně Za-S-unovrat do dialyzačního katetru. I v
tomto případě užíváme Ikatetry Ze Soupravy
Peridial firmy Cutter. Uzavřený konec katetru
hrotem bodcfle probod'neme a bodec vysıme-
me aısi 2 mm (obr. 1]. Katetr vpotoxm plynule
přechází v kovový hrot, čímž je usnadněno
jeho Zavádění. Postup při Zavádění je Stejný jako
při použití troakáru. Jakmile bodcovým k-'aštetrem
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Obr. 1

O .

BOcvý katetr (podle Westona a Robertse)

pronikneme do břišní dutiny, b-odec povytáhne-
me, čímž ZmiZí kovový hrot v katetru. Zevní ko-
nec katetru potom Skloníme |Směrem k pupku
pacienta a Zavádíme ještě asi 5 cm. Potom bodec
Z katetru úplně odstraníme a dále již ZaSunujeme
jen Samotný katetr ještě asi 5 cm konkžavitofu
vzhůru. Pažk katetrem otočíme, takže při Zasu-
nutí Zbývající části Směřuje konkavíta katetru
dolů. Tím usnadníme umístění konce katetru do
malé pánve. Výhoda tohoto Způsobu Spočívá
v Itom, že ranka v břišní Stěně je menší ,než při
užití troakáru a tkáň kolem katetru velmi dobře
těsní.

Druhou možností Zavádění katetru při opako-
Vaných dialýzách je užití Zavaděče katetrů
Z plastické hmoty, který je trvale [na delší do-
bu] Zaveden do břišní stěny a umožňuje kdyko-
li podle potřeby Snadnou přístupovou cestu k Za-
vedení katetru do břišní dutiny. O Zkušenostech
S užitím tzv. Barryho peritoıneální kanyly [4] re-
ferovali u nás Hurych a spol. [20]. její výhodou
je .možnost Zavedení pomocí širokého troakáru.

Obr. 2

Zavadëč katetrů z umělé hmoty
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Většina ostatních typů se Zavádí chirurgický [6,
18, 28]. Sami používáme Zavaděč vlastní kon-
Strukce, vyrobený Ze silonu, polyakrylátu nebo
teflonu (obr. 2]. Ieho popis je uveden v jiné prá-
ci [50]. V době mezi dialýzami je Zavaděč uza-
vřen Závěrem, po jehož odšroubování je možno
dialyzační katetr volně zasunovaıt do břišní du-
tiny.

Po Zavedení katetru Se připojí na jeho Zevní
konec prostřednictvím Zvláštní spojky infúzní
Souprava. Tímto systémem potom plníme břišní
dutinu Sterilním dialyzačním roztokem Ze dvou-
litro'vé infúzní lahve nebo Z litrových lahví, Za-
Věšených na iniúzním Stojanu. U dospělého pa-
cienta Se užívá dvoulitrové, u dětí půl až jedno-
litrové náplně. Roztok necháme vtékat do břišní
dutiny proudem, takže doba plnění je asi 10 mi-
nut. Vtéká-li roztok pouze po kapˇkách, je to
známka nesprá-vıného zavedení katetru nebo jeho
ohnutí V břišní dutině, které by znemožňovalo
dokonalé odčerpávání tekutiny. V takovém pří-
padě je třeba umístění katetru opravit nebo ka-
tetr vyměnit. Těsně před tím, než Se infúzní lá-
hev Zcela vyprázdní, uzavře se infúzní hadička
peánem tak, aby hroty jehel v infúzní láhví Zů-
staly pod hladinou roztoku. Roztok ponecháváme
v břišní dutině 30 až 60 minut. Během tohoto o-b-
dobí probíhá dialýza. Láhev Se potom sejme ze
Stojanu a postaví Se na podlahu vedle lůžka. Od-
Strafní Se uzávěr hadičky `a roztok vytéká prou-
dem Z břišní dutiny Zpět do iniúzní láhve po do-
bu 15 až 30 minut.

Tab. 1

Po :skončení výměny tekutiny, trvající celkem
1-2 hodiny, následují stejným způsobem výmě-
ny další. Při veškeré manipulaci S celým infúz-
ním Systémem dbáme přísně pravidel Sterility.
Perítoneální dialýza Se provádí průměrně 24 ho-
din [16-36 hodin). Doporučuje .Se neprod'lužo-
vat trvání dialýzy přes 36 hodin [26], protože
potom vzrůstá nebezpečí vzniku peritonitidy.

Roztok k peritoneální dialýze Ivyrábí v Zahra-
ničí komerčně řada firem, např. Peridíal [Cut-
ter], Innpersol [Abbot].U nás je možno jej vyrábět
v ústavní lékárně [21] nebo v transiúzní Stanici.
Sami užíváme roztok vyráběný krajskou výrob-
nou infúzních roztoků lve Vysokém Mýtě. Slože-
ní roztoku je jednoduché. Obsahuje NaCl, MgClz,
CaClz a Natr. lacticum. Koncentrace elektrolytů
v roztoku odpovídá jejich koncentraci v normál-
ním lidském Sézru. Tonicita roztoku je zvýšena při-
dáním glukózy. Používá Se 2 nebo 3 druhů roz-
toků: izotonickéh-o, který obsahuje 11/2 0/0 glu-
kózy, ıa hypertonického S obsahem 21/2 nebo 7 0/0
glukózy, Roztok obsahující 11/2 0/0 glukózy, po-
užívaný jako izotonický, je Vlaıstně poněkud hy-
pertonický [obsahuje 372 mOSm/l], aby nedošlo
ke vstřebávání tekutiny z břišní dutiny do krve.
Hypertonický roztok, obsahující 21/20/0 či 7 0/0
glukózy, lze užít k odstranění přebytečné teku-
tiny z organismu u pacientů s hrozícím plicním
edémem, např. při akutní urémiiapři léčení re-
irakterních edémů. Roztok s 21/2 0/0 glˇukózy lze
užít k diıalýze přímo, s obsahem 7 0/0 glukózy jen
smíšený s roztokem izotonickým, aby nedošlo
k podráždění peritonea. I potom Si však někdy

tinin
Č. jméno Pohäa—V1 Věk Diagnóza

Krea-

v plaz-

mg 0/0

Glom.
fil-

trace
m1/
min.

NP-N|
v plaz-

mě
Ing 0/0

Početdialÿz Různé údaje

59 r. Glomerulonephritis
chronica

20,4 262 4,7 1 Odmíıtl další idi'alyzační léčbu.
Příčina Smrti: hyperkalémie.

28 r. Glomerunlonephritis
chronica

15,84 202 5,4' 28 Léčba peritoneální diailýzou přeru-
šena pro vznik .adhezí v břišní du-
tině. Příčina Smrti: hyperkalémie.

42 r. Pye'lonephritis
chronica

19,2VV 210 2,8 4 Zn-ačné zlepšení po Ikaždé divalýze
s možností Vpobytu doma. Náhlá
Smrt Srdečním selháním. Při sekci
Zjištěna .vhemorrhagie v myokardu.

46 r. Pyelonephritis
chronica

9,1 184 - 2 Před přijetím 3 dny trvající anurie.
Příčina Smrti: Srdeční selhání.

31 r. Pyelonephri-tís 13
chronica

195 6,05 1 Těžká lxaryngitis [provedena tra-
cheotomie] a tracheobronchitis
vedla k respirační imsuficienci, kte-
rá byla příčinou smrti.

48 r. Pyelonephrítis
chronica

10,8* 174 4,8 8 Pacientka je v poměrně »dobrém
Stavu, v době mezi dialýzami v do-
mácím ošetřování, schopná vykoná-
vat lehčí domácí práce.

5r. Akutní renální 12
í-nsuficience

3 dny trvající oligurie při hemoly-
tické anémii. Propuštěna domů
Av dobrém stavu.

346 — 3



ROČNÍK XXXVI. č. 6. 1967

pacienti stěžují při plnění břišní dutiny tímto
roztokem .na bolest.

K dialyzačnímu roztoku přidáváme heparin
v dávce 500 j. na 1 litr roztoku, abychom Zabrá-
nili vzniku Íibrinových Sraženin, které byl moh-
ly ucpat otvůrky katetru, a znemožnit tak -odčer-
páni tekutiny. V základním dialyzačním roztoku
není Iobsažen draslí'k. Tohoto roztoku použijeme
u stavů s hyperkaliémií. Při dialýze pacienta
s normální koncentrací drasliku v krevním séru
přidáváme k dialyzačnímu roztoku draslík v dáv-
ce 4mE/l, nejlépe přidáním 4ml 7%0/0 roztoku
KCl [tento roztok obsahuje v 1 ml 1 mE dras-
líku).

Vlastní zkušenosti

Dosud jsme provedli 47 peritoneálních dialýz
u 7 pacientů (tab. 1). U 6 pacientů šlol o termi-
nální fázi chronické renální insuficie'nce, v jed-
nom případě o akutní renální insuficienci u pě-
tiletého dítěte, u něhož došlo k anurii v průběhu
hemolytioké anémie. Nejvíce dialýz jsme usku-
tečnili u pacientky č. 2 [celkem 28]. O průběhu
léčby této nemocné referujeme v jiné práci [51].
U pacientky č. 2 a č. 7 jsme užili zavaděč katetrů
[50], a to z polyakrylátu u pacientky č. 2 a z tef-
lonu v případě č.7. Čtyřikrát byl katetr zaveden
pomocí troakáru, v ostatních případech jsme uži-
li bodcový katetr. Všichni pacienti, z nichž pět
bylo před Zahájením dialýzy ve velmi těžkém
stavu, Snášeli jak zavedení katetru, taık i vlastní
dialýzu velmi dobře. Dialýza trvala průměrně 22
hodin. Při jedné dialýze bylo průměrně provede-
no 12 výměn. jen zřídka si pacienti stěžovali na
bolest břicha, zejména při užití hypertonického
roztoku. Bolest Vymizela po podání analgeti'kza
nebo po přidání 5 ml 10/0 Prokainu k dialyzační-
mu roztoku. Zpočátku jsme pacientům před kaž-
dou dialýzou dávali jako premedikaci Plegoma-
zin a Prothazin, jindy Meprobamat nebo Valium.
Později jsme postupovali většinou bez premedi-
kace, zejména při opakovaných dialýzách. Pa-
cienti, kteří byli na zavádění katetru již zvyklí,
byli při tomto výkonu klidní a dobře Spolupra-
cov-ˇali.

Diskuse

Peritoneální dialýza je dnes považována vět-
šinou autorů, kteří s ní mají Zkušenosti, za po-
krok při léčbě renální insuficience. Lze ji S ú-
Spěchem použít při léčení akutní renální insu-
ficience [5, 6, 8, 15, 26, 33, 49], při léčbě někte-
rých intoxikací [8, 12, 22, 26] ya refrak-terních
edémů u kardiaků [10, 26). Nejčastěji se však
užívá při léčbě chronické renální insufi-cience [5,
8, 12, 16, 24, 26, 33, 34, 39, 40, 42, 43), kde se
v některých případech podařilo prodloužit život
pacientů v terminální fázi onemocnění ov řadu
měsíců. Přitom někteří z nich mohli vykonávat
přiměřené zaměstnání. Scribner, který zavedl
léčbu chronické renální insuficience opakovaný-
mi hemofdialýzami [41], doporučuje věnovat
peritoneální dialýze a jejímu zdokonalování po-
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vłvZornost [42], protože představuje rozsırení te-
rapeutických možností u těchto nemoc-ných. Lze
předpokládat, že je ještě vzdálena doba, kdy bu-
de možno všechny potřebné chroniky léčit opa-
ko'vanými dialýzami umělou ledvinou. Iak uváıdí
Lasker a spol. [24], bylo zatím možno ve Spoje-
ných Státech léčit jen asi 100 pacientů Z 2000
každoročních kandidátů tét-o léčby, kteří by ji
potřebovali, 'pro zatím omezený počet náklad-
ných přístrojů.

Ačkoli lze peritoneální dialýzou odstranit z or-
ganismu všechny látky, které se odstraní při
užití umělé ledviny, lze výsledného efektu do-
sáhnout asi 4krát pomaleji než u extrakorporální
hemodialýzy [5]. Tato okolnost může však být
někdy výhodná. Změna koncentrace některých
látek v krvi je totiž méně prudká. Např. rych-
lý pokles koncentrace močov'iny v 'krvi při mi-
nrotělní hemodialýze může někdy vést ke vzniku
mozkovéh-o edému s křečemi [8]. Močovina totiž
difunduje z mozku do krve pomalu, takže při
značném snížení koncentrace v krvi hemodialý-
zou je tekutina v mo'zflkové tkání hypertonická.
Proto sem proniká voda a vzniká edém mozku.
U peritoneální dialýzy k této komplikací nedo-
chází, protože snížení koncentrace moflčoviny
v krvi je pomalejší. Podobně v případech, kde je
třeba odčerpat z těla pacienta Itekutinu, děje se
to u peritoneální dialýzy pomaleji než při užití
uınělé ledviny. Proto prakticky odpadá riziko
náhlého poklesu krevního tlaku. Přitom lze uži-
tím hypertonického roztoku odčerpat značné
množství tekutiny [4-5 litrů] a zabránit tak hy-
perhydraltaci pacienta spojené S nebezpečím plic-
ního otoku. Protože ke změnám Složení vnitřní-
ho prostředí organismu dochází při peritoneál-
ní dialýze poměrně pomalu, není obvykle nut-
né provádětv průběhu dialýzy kontrolní bioche-
mické vyšetření krve. Díky těmto okolnostem
je peritoneální dialýza metodou poměrně jedno-
duchou. K jejímu provádění není třeba náklad-
ného přístroje ani speciálně škole-ného personá-
lu. Základníflvybavení umožňující její provádění
je levné. Cena soupravy s peritoneálżním kate-
trem [Cutter] je 35 Kčs za 1 kus. Soupravu je
možno podle na-šich zkušeností sterilizovˇat va-
rem a použít opakovaně. Náklady zna diflašlýzu
by se ještě snížily, kdyby byla Zajištěna vlastní
výroba katetrů a kdyby se dialyzační roztoky
vyráběly ve velkém. Kromě zavedení di-alyzač-ní-
ho katetru, které provádí lékař, stará se o prů-
běh peritoneální dialýzy pouze sestra. Jedna ses-
tra při tom stačí ošetřvovat 3 až 4 nemocné. Pro-
vá-dění opakovaných dialýz může usnadnit použi-
tí zavaděče katetrů z plastické hmoty, jak je
uvedeno 'V metodice. V literatuře je řada zpráv
o použití .různých typů při chronické dialyzační
léčbě [4, 6, 18, 20, 24, 28). Způsob Zavedení ka-
tetru zavaděčvem je velmi jednoduchý, právě tak
jako manipulace katetrem, případně jeho výmě-
na během dialýzy lpři nedostatečném odtoku te-
kutiny. Nevýhodou je poněkud větší riziko in-
fekce peritoneální dutiny. Sami jsme však za
dobu téměř 4 měsíců známky peritonitidy nepo-
zorovali [51]. Závažnějším problémem je tvorba
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peritoneálniclh adhezí, které při použití Zava-
děče vznikají [20, 24, 29]. U naší nemocné č. 2
peritoneální adheze byly příčinou, proč jsme
v provádění dialýzy nemohli pokračovat [51].
Zdá Se, že S výhodou by bylo možno tento Způ-
sob užívat Spíše při léčbě akutní renální“ insufi-
cience, kdy lze předpokládat, že Zavaděč bude
možno po Zlepšení St'avu pacienta během něko-
lika týdnů odstranit.

S menším rizikem infekce a menší tendencí
k tvorbě adhezí je spojena metoda zavádění ka-
tetru opakovaným nabodáváním břišní Stěny [7, -
29, 49]. Iejî nevýhodou je Větší pracnost a určité
riziko poranění lstřevní klíčky [24] nebo cévy,
Zejména Zvo-lí-li se pro nabodnutí jiné místo než
umbilikál'ní čára [21]. Na Základě dosavadních
Zkušenosti soudíme, že tato metoda 'je však pro
chronickou dialyzační léčbu výhodnější, Zejména
použijeme-li bodcový katetr, kdy je traumatizace
pacienta minimální. je Samozřejmé, že při užití
kteréhokoli Způ-sobu při Zavádění katetru a stej-
ně i v průběhu dialýzy dbáme úZk-ostlivě ına Ste-
rilitu, abychom Zabránili vzniku peritonitidy.
Z toho důvodu Se někdy radí přidávat k dialy-
Začnímu roztoku Standardně antibiotika [14, 26,
33, 43]. Klonime Se k názoru [8, 36, 37, 39), že
je výhodnější antibiotika ıStandardně nepřizdávat,
protože může dojit k infekci mikrobem na podá-
vané antibiotikum rezizstentnim. Pravidelně je
však třeba dělat bakteriologické vyšetření vzor-
ků vyčerpané dialyzační tekutiny a při znám-
lkách peritonitidy nebo významném kultivačním
nálezu podat antibiotikum cíleně podle citlivosti
bakteriální flóry. Řada autorů nepovažuje vznik
peritonitidy Za kontraindikaci peritoneální dia-
lýzy a popisuje úspěšné pokračování v dialýze
a léčení této komplikace přidáním antibiotik do
dialyzační tekutiny [8, 10, 12, 39]. Za účelem
Snížení rizika infekce navrhli Boen a Spol.
Zvláštní automatické Zařízení pro opakované vý-
měny dialyzační tekutiny [7, 11].

jednoduchost peritoneální dialýzy, která je
její Velkou předností, umožňuje provádět ji i V
malých nemocnicích mimo hemodialyzační cen-
tra. Může mit velký význam pro nemocné v těž-
kém Stavu, které nelze do dialyzačního centra
transportovat, a dále pak i při nutnosti provádět
dialýzu u většího počtu pacientů. Přitom je mož-
no dialyzovat i v těch případech, kde je dialýza
umělou ledvinou relaıtivně kontraindikována, ja-
ko např. u nemocných a raněných v těžkém Sta-
vu a při poklesu krevního tlaku. Peritoneální
dialýza je v těchto případech méně Zatěžujícím
výkonem. Dáme jí přednost též u hemolytické
anémie S renální insuficienci, kde užití umělé
ledviny je riskantní pro možnost další hemolýzy
[náš případ č. 7]. Při peritoneální dialýze není
třeba provádět heparinizaci krve, takže lze dia-
lyZoˇvałt i u krvácejicích poranění nebo při he-
morrhagickém syndromu. K jejímu Zahájení
není třeba žádné krve a odpadá tedy i nebezpe-
čí potransfúZ-.ních reakci. `

Týtzo výhody peritoneální dialýzy jsou důleži-
tým podkladem jejího vojenského využití. Pro-to
je třeba používat ji v mnohem širším měřítku
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než dosud, Zejména při léčbě chronické renální
insuficience. Nejen že to přinese prospěch pa-
cientům, Ikteří dialyzační léčbu potřebuji, ale při-
spěje to i k rozšíření Zkušenosti a k dalšímu Zdo-
konalení metody.

Souhrn

Peritoneální dialýza je účinnou metodou při léčení
akutní i chronické renální insuficience. Autoři popi-
sují metodiku peritoneální dialýzy, jeji výhody a
uvádějí vlastni Zkušenosti. Největší přednosti je její
jednoduchost a možnost provádět ji bez náżkladného
Zařízení. Lze ji použít i v malých nemocnicích mimo
dialyzační centra, což ji předurčuje i pro vojenské
použití.

Poděkování: Děkujeme MUDr. E. S'kalovi, náčelníkovi
transfúzní Stanice ÚVN v Praze, fkterý nám v počátečním
ob-dobí Zajistil výrobu dialyzačního roztoku, a 'tím umož-
nil zavedení této léčebné metody na našem pracovišti.
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