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Peritonitis pri bolnikih na peritonealni dializi
Peritoneal dialysis-associated peritonitis

Jurij Janez, Zan Cebron

Izvlecek

Peritonealna dializa se po vsem svetu uporablja za zdravljenje koncne ledvi¢ne odpovedi. Oce-
njuje se, da se z metodo peritonealne dialize zdravi vec kot 200.000 bolnikov v vec kot 130 drza-
vah, kar je priblizno 11 % vseh bolnikov na dializnem zdravljenju. V Sloveniji je bilo leta 2013 na
nadomestnem zdravljenju zaradi koncne ledvi¢ne odpovedi skupno 2.077 bolnikov, od tega 52
(2,5 %) na peritonealni dializi. DeleZ bolnikov, zdravljenih s peritonealno dializo, se je v Sloveniji
v zadnjem desetletju zmanjsal predvsem na rac¢un vedno vecjega deleza bolnikov z delujoco in
presajeno ledvico.

MozZen zaplet peritonealne dialize je pojav peritonitisa. Incidenca peritonitisa se ocenjuje na
priblizno 0,4 epizode na bolnikovo leto zdravljenja. Smrtnost zaradi peritonitisa se je pri bolnikih
na peritonealni dializi v zadnjih desetletjih zaradi preventivnih ukrepov pomembno zmanjsala.
Manj kot 5% epizod peritonitisa se konca s smrtjo, a ocenjuje se, da je peritonitis pomemben
pridruzeni dejavnik pri priblizno 16 % vseh smrti.

Cas od nastanka peritonitisa do zacetka zdravljenja pomembno vpliva na potek in napoved izida
peritonitisa, zato je ob prepoznavi bolezni nujno takojSnje ukrepanje. Bolniki s peritonitisom
potrebujejo konzervativno in/ali kirurSko zdravljenje. Peritonitis zdravimo z odstranitvijo Zarisca
okuZzbe, izpiranjem trebusne votline z 0,9-odstotno raztopino NaCl ter uvedbo najprej empiric-
nega in nato usmerjenega protimikrobnega zdravljenja.

Preprecevanje peritonitisa je velik izziv in je pomembno vsaj toliko, kot sta pomembna zgodnja
diagnoza in zdravljenje.

Abstract

Peritoneal dialysis is used worldwide as a treatment for end-stage kidney failure. Globally, it
accounts for about 11 % of all therapeutic dialysis interventions, with over 200.000 patients cur-
rently undergoing the procedure in more than 130 countries. In Slovenia, however, the percen-
tage of patients treated by peritoneal dialysis has fallen due to the rise in renal transplantation
services and the number of transplanted patients with functioning kidney graft. In 2013, patients
receiving peritoneal dialysis in Slovenia accounted for only 2.5 % (52 patients) of the total num-
ber treated by renal replacement therapy (2077 patients).

A potential complication of peritoneal dialysis is peritonitis. Although in general, peritonitis-re-
lated mortality has declined significantly in the last decade (with less than 5% of peritonitis epi-
sodes resulting in death) possibly due to improved preventive measures, peritonitis still remains
a direct or major contributing cause of mortality in approximately 16 % of peritoneal dialysis
patients.

In these patients, the time frame between the onset of peritonitis and the commencement of tre-
atment critically determines the course and outcome of the disease. Peritonitis patients require
urgent care, and therapeutic interventions may include conservative and/or surgical treatment
protocols.
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Meanwhile, it isimportant to emphasize that prevention of peritoneal dialysis-associated perito-
nitis is as important as early diagnosis and timely treatment.
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1 Uvod

Peritonitis je akutno vnetje visceral-
nega in parietalnega lista potrebusni-
ce, ki lahko hudo prizadene bolnika in
ogroza njegovo Zivljenje. Zaradi velike
koncentracije bakterij v prebavilih in ve-
like povrsine potrebusnice pogosto vodi
v hudo sepso (1,2). Peritonitis je Ze od
uvedbe peritonelne dialize (PD) po letu
1960 resen zaplet, ki poskoduje peritone-
alno membrano ter povzroca strukturne
in funkcijske spremembe. Je najpogo-
stej$i razlog za sprejem v bolnisnico,
odstranitev peritonealnega dializnega
katetra in v 30-80 % celo za prekinitev
peritonealne dialize. V Sloveniji se inci-
denca peritonitisa ocenjuje na priblizno
0,33 epizod na bolnikovo leto zdravljenja
(ena epizoda na 36 bolnikovih mesecev
zdravljenja) (3-6).

2 Peritonitis

Peritonitis je vnetje visceralnega in
parietalnega lista potrebusnice zaradi
razli¢nih vzrokov. Glede na vzrok in me-
hanizem nastanka peritonitisa lo¢imo
primarni, sekundarni in terciarni (1,2).
Primarni peritonitis, ki predstavlja prib-
lizno 10% vseh peritonitisov, je redko
vnetje potrebusnice, pri katerem ne do-
kazemo patologkih sprememb v trebuhu.
Najpogosteje se pojavlja pri otrocih, pri
bolnikih z jetrno cirozo in ascitesom, pri
nefrotskem sindromu in pri bolnikih s
kongestivnim srénim popuscanjem (2,7).
Sekundarni peritonitis je najpogostejsi
(priblizno 80 %) in je posledica Sirjenja

okuzbe zaradi poskodbe ali vnetja znot-
raj trebuha. Do sekundarnega peritoniti-
sa najveckrat pride pri pepti¢ni ulkusni
bolezni, akutnem vnetju slepica, akutnem
vnetju zol¢nika in crevesnih diverti-
klih (2,8), kot zaplet pa se pojavlja tudi pri
bolnikih na PD. Etiopatogeneza peritoni-
tisa pri PD je opisana v nadaljevanju. Pri
terciarnem peritonitisu (priblizno 10 %)
gre za vztrajajoce vnetje potrebusnice z
nizkovirulentnimi bakterijami ali gliva-
mi, ¢eprav je septicno zari$¢e v trebuhu
ze pozdravljeno. Najpogosteje se to zgodi
pri imunsko oslabelih bolnikih (1,8,9).

Bolniki s peritonitisom potrebujejo
konzervativno in/ali kirursko zdravljenje.
Peritonitis zdravimo z odstranitvijo za-
riS¢a okuzbe, izpiranjem trebusne votline
z 0,9-odstotno raztopino NaCl ter uvedbo
najprej empiricnega in nato usmerjenega
antibioticnega zdravljenja. Intenzivno
pooperacijsko zdravljenje z infuzijami
tekoc¢in, nadomesc¢anjem elektrolitov,
popravo presnovnih motenj in podporo
vitalnih organov bistveno prispeva k us-
pesnosti zdravljenja. Pomembno je,da na
peritonitis ¢im prej posumimo, potrdimo
diagnozo in takoj za¢nemo zdravljenje.
Cas od nastanka peritonitisa do zacetka
zdravljenja bistveno vpliva na potek in
izid peritonitisa (1,2,10-13).

3 Epidemiologija

PD se po vsem svetu uporablja za
zdravljenje kon¢ne ledvi¢ne odpovedi.
Ocenjuje se, da se z metodo PD zdravi
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ve¢ kot 200.000 bolnikov v ve¢ kot 130
drzavah, kar je priblizno 11 % vseh bol-
nikov na dializnem zdravljenju (14).
V ZDA je takih bolnikov priblizno
26.000 (15). V Sloveniji se je v zadnjem
desetletju zmanjsala tako prevalenca
kakor tudi delez bolnikov, zdravljenih
s PD, ki je sedaj precej pod svetovnim
povprecjem 11 % (16). Leta 2013 je bilo v
Sloveniji od skupno 2.077 bolnikov na
nadomestnem zdravljenju zaradi kon¢-
ne ledvi¢ne odpovedi le 52 bolnikov
(2,5 %), ki se zdravijo s PD. Delez bolni-
kov na PD je upadel predvsem na racun
vedno vecjega deleza bolnikov z delujo-
¢o in presajeno ledvico (32,5 % vseh bol-
nikov) (17).

Pogostost peritonitisa je bila v prvih
letih uporabe PD zelo visoka, pogostost
pa se je po uvedbi $tevilnih ukrepov
za prepreCevanje peritonitisa bistveno
zmanj$ala. Na primer v ZDA je bila v
letih 1980-1990 incidenca peritonitisa
1,1-1,3 epizod na bolnikovo leto zdravlje-
nja, $tudije iz zadnjih let pa navajajo
incidenco 0,4 epizod na bolnikovo leto
zdravljenja (4).

Ceprav se je v zadnjih letih inciden-
ca peritonitisa zmanjsevala, se podatki
med razli¢nimi drzavami ter tudi med
razlicnimi centri znotraj istih drzav zelo
razlikujejo, saj je porocana incidenca
0,06-1,66 epizode na bolnikovo leto
zdravljenja. Glavni vzroki za tak$ne razli-
ke v incidenci so najverjetneje predvsem
neupostevanje priporocil za prepreceva-
nje peritonitisa v posameznih centrih,
razli¢na populacija zdravljenih bolnikov
ter nedoslednost pri zbiranju podatkov.
Mednarodno zdruzenje za peritoneal-
no dializo (angl. International Society
for Peritoneal Dialysis - ISPD) meni, da
pogostost peritonitisa v nobenem centru
ne bi smela presegati 0,5 epizod na bolni-
kovo leto zdravljenja. V Sloveniji se inci-
denca peritonitisa ocenjuje na priblizno
0,33 epizod na bolnikovo leto zdravljenja
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(ena epizoda na 36 bolnikovih mesecev
zdravljenja) (2-4,6,14,15,18).

Za kakovostno zbiranje podatkov, ki
se med posameznimi ustanovami lahko
primerjajo in nato ocenjujejo kakovost
dela posameznega centra, je ISPD izdal
naslednja priporo¢ila za spremljanje po-
gostosti peritonitisa pri PD. Vsak center,
ki izvaja PD, mora beleziti letno inci-
denco peritonitisa. Svetuje se natan¢no
belezenje, ali se je peritonitis pojavil ze v
bolni$nici kmalu po vstavitvi peritoneal-
nega dializnega katetra ali Sele po zacet-
ku izvajanja dialize na domu. Pri obliko-
vanju lokalnih priporo¢il za empiri¢no
protimikrobno zdravljenje so klju¢ni
podatki o povzroditeljih peritonitisa in
njihova obcutljivost na protimikrobna
zdravila. Zazeleno je tudi belezenje Ste-
vila bolnikov, ki v zadnjem letu niso ime-
li nobene epizode peritonitisa, in $tevila
bolnikov, ki so zaradi peritonitisa umrli
(smrt med bolni$ni¢nim zdravljenjem
zaradi peritonitisa ali smrt znotraj $tirih
tednov po zacetku peritonitisa) (4).

4 Etiopatogeneza

Moznih je vec poti okuzbe:

o intraluminalno - do okuzbe pride
skozi peritonealni dializni kateter za-
radi okuzbe pri menjavi vreck ali za-
radi bakterij v dializni raztopini;

« periluminalno - do okuzbe pride ob
katetru skozi trebusno steno;

 transmuralno - do okuzbe pride za-
radi translokacije bakterij iz ¢revesa;

o ascendentno - do okuzbe pride, ce
obstaja povezava med noznico in pe-
ritonealno votlino skozi jajcevode ali
fistule;

« hematogeno.

Najpogostejsa  je  intraluminalna
pot okuzbe. Periluminalna pot je redek
vzrok okuzbe zaradi napredka in izbolj-
$av pri vstavljanju dializnega katetra, saj
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imajo dializni katetri dvojno objemko, ki
preprecuje vdor bakterij v peritonealno
votlino. Ostale poti okuzbe so Se redke;j-
Se (3,19,20).

Globalno gledano priblizno 75 %
okuzb povzrocajo po Gramu-pozitivne
bakterije, najpogostej$a povzrocitelja sta
S. epidermidis (30-50 % vseh okuzb) in
S. aureus, ki sta normalno prisotna na
kozi in lahko prideta v trebusno votlino
preko intraluminalne poti zaradi neste-
rilnega rokovanja s spoji katetra. Drugi
pogosti povzrocitelji so Se koagulazno
negativni stafilokoki, E. coli, P. aeruginosa
in glive (predvsem Candida spp.) (2,3,19).
Etioloski podatki se sicer nekoliko raz-
likujejo glede na geografsko lego, npr. v
Indiji je peritonitis zaradi okuzbe s po
Gramu negativnimi bakterijami bolj
pogost od peritonitisa s po Gramu po-
zitivnimi bakterijami, kar vpliva na slab-
§i izid zdravljenja. Med povzrocitelji, ki
povzrocajo doma ali v bolni$nici nastali
peritonitis, ni pomembnih razlik (19,21).

5 Klinicna slika

Peritonitis je pogost zaplet PD.
Najpomembnejsi simptom so difuzne
bole¢ine v trebuhu, najpomembne;j-
§i znak je moten dializat (12,18). Moten
dializat skoraj vedno pomeni infekcijski
peritonitis, ostali vzroki motnega diali-
zata so namrec izjemno redki (npr. ke-
mic¢ni peritonitis, antagonisti kalcijevih
kanal¢kov, maligna bolezen, hematope-
ritonej ter drugi) (4). Pri hudem perito-
nitisu so lahko navzoci $e drugi simp-
tomi in znaki, kot so povisana telesna
temperatura, slabost, bruhanje, driska in
motnje pri iztoku dializata (3).

6 Diagnoza

Za potrditev diagnoze peritonitisa
morata biti izpolnjena dva od treh nas-
tetih meril:

1. prisotnost klini¢nih znakov perito-
nitisa (npr. obcutljivost ali bole¢ina v
trebuhu);

2. moten peritonealni izpirek z ve¢ kot
0,1 x 10°/L levkocitov, od tega ve¢ kot
50 % nevtrofilcev;

3. dokazani mikrobi iz peritonealnega

izpirka (3,4).

Za hitrejse dolocanje, ali peritonitis
povzrocajo po Gramu pozitivne ali po
Gramu negativne bakterije, se lahko od-
lo¢imo, da izpirek barvamo po Gramu,
vendar je ta metoda zelo slabo obcu-
tljiva, saj zaznamo le 10-40 % okuzenih
vzorcev (2).V primeru bolecin v trebuhu
in bistrega izpirka moramo pri bolnikih
na PD v diferencialno diagnozo bolec¢in
vedno vkljuciti tudi peritonitis (4).

Slikovne preiskave pri postavitvi di-
agnoze nimajo pravega pomena, so pa
nam v veliko pomo¢ pri izkljucevanju
ostalih moznih vzrokov peritonitisa, ki
bi glede na bolnikovo klini¢no sliko bili
mozni (11,12). Ce pri bolniku na PD s sli-
kovnimi preiskavami ugotovimo prosti
zrak v trebuhu, je to neodvisni dejavnik
tveganja za peritonitis, zato je tako pri
bistrem kot pri motnem peritonealnem
izpirku potrebno opraviti prej nastete
preiskave za potrditev ali izkljucitev pe-
ritonitisa (22). Za oceno debeline perito-
nealne membrane, ki vpliva na ucinko-
vitost PD, se lahko namesto invazivnih
metod uporablja ultrazvo¢na preiskava
(UZ) (23).

7 Zdravljenje

Ko je verjetnost peritonitisa pri bol-
nikih na PD zelo verjetna ali potrjena,
si ogledamo izstopi§¢e peritonealnega
katetra ter ocenimo, ali so prisotni znaki
vnetja. Nato odvzamemo vzorec izpirka
in ga posljemo na nadaljnje preiskave.
Z zacetnim empiri¢nim antibioticnim
zdravljenjem ne odlaSamo in za¢nemo
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Slika 1: Zacetno zdravljenje pri peritonitisu; IP - intraperitonealno; prirejeno po ISPD

smernicah (4).

takoj, saj lahko odlaganje zdravljenja po-
membno vpliva na potek in izid perito-
nitisa. ISPD svetuje prekinitev PD za vsaj
6-48 ur po prvem odmerku protimi-
krobnega zdravila. Glede tega so mne-
nja deljena, saj prekinitev PD pomeni,
da bo bolnik potreboval hemodializo, ki
tudi ima svoja tveganja in zaplete. V lite-
raturi zato nekateri avtorji svetujejo, da
se PD ne prekinja, razen v primeru, ko
je potrebna odstranitev peritonealnega
katetra. Pri vsakem bolniku ocenimo, ali
je potrebna dodatno zdravljenje z anal-
getiki, intraperitonealnim vnosom he-
parina in profilakti¢nim antimikotikom.
Bolnika je potrebno pred odpustom iz-
obraziti o nacinu intraperitonealnega
dajanja zdravil ter ga narociti na redne
kontrolne preglede. Smiselno je, da se
preveri pravilnost izvajanja PD in se bol-

Peritonitis pri bolnikih na peritonealni dializi

nika opozori o domnevnih napakah pri
izvajanju PD. Zacetni ukrepi pri perito-
nitisu so predstavljeni v Sliki 1 (4).

7.1 Izbira in odmerjanje
antibiotika

Zacetno empiri¢no zdravljenje mora
pokriti tako po Gramu pozitivne kot
po Gramu negativne povzrocitelje.
Priporocila ISPD so, da se za po Gramu
pozitivne povzrocitelje dajejo vankomi-
cin ali cefalosporini prve generacije (npr.
cefazolin), za po Gramu negativne pa ce-
falosporine tretje generacije (npr. cefe-
pim, ceftazidim) ali aminoglikozid (npr.
gentamicin). Bolj kot upostevanje pri-
porocil ISPD je pomembno upostevanje
obcutljivosti lokalnih povzroditeljev na
antibiotike ter na predhodne izkus$nje po-
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sameznega dializnega centra. V Sloveniji
imamo najvec dobrih izku$enj z intrape-
ritonealnim zdravljenjem s cefazolinom
in gentamicinom (glej Algoritem 1). Po
prejemu izvida bakterijskih kultur in
antibiograma antibioti¢no zdravljenje
po potrebi prilagodimo. Zgolj s protimi-
krobnim zdravljenjem brez drugih ukre-
pov uspemo pozdraviti priblizno 75 %
peritonitisov. Uspe$nost protimikrobne-
ga zdravljenja brez odstranitve katetra je
v veliki meri odvisna od povzrocitelja in
je za posamezne povzrocitelje naslednja
— koagulazno negativni stafilokoki 9o %,
S. aureus 66 %, G-negativni bacili 56 %
in glive 0 %. Ce pri bolniku ne pride do
izboljsanja klini¢nega stanja in do zbi-
stritve izpirka v petih dneh, peritonealni
kateter odstranimo. V¢asih peritonealni
kateter odstranimo prej kot v petih dneh;
indikacije za odstranitev peritonealnega
katetra so opisane v nadaljevanju. Ce je
bolnik ogrozen, ima znake sepse in/ali
znake okuzbe izstopiS¢a peritonealne-
ga katetra, dodamo sistemski antibiotik
intravensko, empiri¢no izberemo vanko-
micin in ceftazidim, sicer pa antibiotik
izberemo glede na povzrocitelje in anti-

Tabela 1: Odmerki pogosteje uporabljenih antibiotikov za zdravljenje
peritonitisa pri PD, prirejeno po smernicah ISPD (4). LD - polnitveni
odmerek (angl. loading dose), MD - vzdrzevalni odmerek (angl.

maintenance dose)

Antibiotik Intermitentno (1 Kontinuirano (vse
VAW EVE)] izmenjave)

Gentamicin 0,6 mg/kg nadan LD 25 mg/L,MD 12 mg/L

Amikacin 2mg/kgnadan LD 8 mg/L,MD 4 mg/L

Cefazolin 15-20 mg/kg nadan LD 500 mg/L, MD 125 mg/L

Ceftriakson 1,000 mg nadan ni podatka

Cefotaksim 500-1,000 mgnadan ni podatka

Ceftazidim 1,000-1,500 mg na dan LD 500 mg/L, MD 125 mg/L

Vankomicin 15-30 mg/kg na 5-7 dni LD 30 mg/kg, MD 1,5 mg/
kg/vrecka

44

biogram. Priporoceni odmerki za intra-
peritonealno dajanje pogosteje upora-
bljenih antibiotikov so predstavljeni v
Tabeli 1 (2-4,19,24).

7.2 Trajanje zdravljenja

Trajanje zdravljenja je odvisno od
povzrocitelja. Za priporoceno trajanje
zdravljenja pri posameznih povzrodite-
ljih glej Tabelo 2 (3,4).

7.3 Ocena uspesnosti
zdravljenja

Bolnike po pri¢etku zdravljenja redno
spremljamo in ocenjujemo, ali se njiho-
vo klini¢no stanje izboljsuje. Klini¢no iz-
bolj$anje in vsaj delno zbistritev motne-
ga izpirka pri¢akujemo znotraj 48 ur po
pricetku zdravljenja; takrat dolo¢amo
$tevilo levkocitov in odstotek nevtro-
filcev v izpirku. Ce se njihovo $tevilo
po treh dneh zdravljenja ne zmanjsa, je
verjetnost, da bo zdravljenje u¢inkovito,
manj$a od 64 % (11,25). V tovrstnih pri-
merih je smiselno intermitentno dajanje
antibiotika zamenjati s kontinuiranimi.
Ce to ni mogoce, pove¢amo odmerek in
pogostost izmenjave antibiotika (11).

7.4 Indikacije za odstranitev in
zamenjavo katetra

Vcasih protimikrobno zdravljenje ni
uc¢inkovito pri zdravljenju peritonitisa,
zato moramo razmiSljati o odstranitvi
peritonealnega katetra. Zgodnja odstra-
nitev katetra ob neucinkovitem proti-
mikrobnem zdravljenju zmanjsuje smr-
tnost in trajanje epizode peritonitisa.
Indikacije za odstranitev peritonealnega
katetra so:

o refraktarni peritonitis (ni pricako-
vanega odgovora na antibioti¢no
zdravljenje v roku 5 dni);
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 ponavljajoci se peritonitis (ponovitev e peritonitis z negativnimi mikrobi-

peritonitisa v roku $tirih tednov);

o glivni ali mikobakterijski peritonitis; povisanimi vrednostmi levkocitov
« peritonitis, ki se pojavi ob drugih pa- izpirku.
toloskih stanjih v trebuhu (npr. ab-

sces, perforacija...);

Zamenjava peritonealnega katetra

olodkimi kulturami z vztrajajocimi

\'%

je

mozna pri ponavljajocem se peritoniti-

Tabela 2: Cas zdravljenja in druge posebnosti zdravljenja za posamezne povzrocitelje
peritonitisa, prirejeno po smernicah ISPD (4).

Koagulazno negativni
stafilokoki

Enterococuss spp.

Streptococcus spp.

S. aureus

Corynebacterium spp.

Pseudomonas spp.

Druge gram negativne
bakterije

Polimikrobni peritonitis

Peritonitis z negativnimi
kulturami

Glivni peritonitis

Peritonitis pri bolnikih na peritonealni dializi

Zdravljenje z IP cefalosporini ali vankomicinom glede na lokalno
obcutljivost mikroorganizmov.
Cas zdravljenja 2 tedna.

Zdravljenje z IP vankomicinom. Za zdravljenje hudega peritonitisa IP
aminoglikozidi.

Cas zdravljenja 3 tedne.

*Izjema VRE (angl. vankomicin-resistant Enterococcus) - zdravljenje
zIP ampicilin. V primeru odpornosti na ampicilin zdravljenje glede na
antibiogram (npr. linezolid, teikoplanin...).

Zdravljenje z IP ampicilinom.
Cas zdravljenja 2 tedna.

Zdravljenje z lokalno ucinkovitim antibiotikom.
Cas zdravljenja 3 tedne.

Zdravljenje z lokalno ucinkovitim antibiotikom.
Cas zdravljenja 3 tedne.

Zdravljenje z dvema antibiotikoma, ki imata razlicen mehanizem
delovanja. (npr. IP gentamicin ali oralno ciprofloksacin z IP cefazidimom ali
cefepimom).

Cas zdravljenja 3 tedne.

V primeru okuZbe vstopnega mesta odstranitev dializnega katetra.

Zdravljenje z lokalno ucinkovitim antibiotikom.
Cas zdravljenja 3 tedne.

Mikroorganizmi crevesne flore

Ce ni odziva na zacetno empiri¢no zdravljenje, opravimo slikovno
diagnostiko (UZ, CT trebuha) in se posvetujemo s kirurgom.

Zdravljenje zmetronidazolom, IP vankomicinom in IP aminoglikozidi ali IP
cefazidimom.

Cas zdravljenja najmanj 3 tedne.

Vec po Gramu pozitivnih mikroorganizmov

Zdravljenje z lokalno ucinkovitim antibiotikom.

Cas zdravljenja 3 tedne.

Ponovni odvzem vzorca izpirka po treh dneh zdravljenja. Ob izboljSanju
izvidov izpirka lahko zozimo spekter antibioti¢nega zdravljenja (npr.
aminoglikozide zamenjamo za cefalosporine prve generacije ali
vankomicin).

Cas zdravljenja 2 tedna.

Takoj$nja odstranitev dializnega katetra.
Zdravljenje z lokalno ucinkovitim antimikotikom.
Cas zdravljenja vsaj 2 tedna.
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su, ¢e pride po zacetnem zdravljenju do
zbistritve izpirka. V ostalih primerih sta-
ri kateter odstranimo in novega ne vsta-
vljamo takoj, temvec je potrebno vsaj
dvotedensko zdravljenje s sistemskim
protimikrobnim zdravilom. Ponovno
vstavitev katetra lahko izvedemo $ele 2—4
tedne po odstranitvi, ko simptomi peri-
tonitisa popolnoma izzvenijo (4,11,12).

7.5 Dodatno zdravljenjein
posebnosti

Vcasih lahko bolnike s peritonitisom
zdravimo tudi doma. Odlo¢itev za spre-
jem v bolnis$nico temelji na hemodinam-
ski stabilnosti bolnika ter izrazenosti
simptomov in znakov. Ob prisotnosti
hudih bole¢in moramo bolniku omo-
gociti zadostno koli¢ino analgetikov.
ISPD priporoc¢a profilakticno dajanje
sistemskega antimikotika, saj so okuzbe
z glivami trdovratne za zdravljenje in
prakti¢no vedno zahtevajo odstranitev
dializnega katetra, najpogosteje pa se po-
javijo prav med antibioti¢nim zdravlje-
njem. Pri bolnikih z motnim ascitesom
se svetuje intraperitonealno dajanje 500
enot/L heparina, ki preprecuje zamasitev
katetra s fibrinom (4).

8 Preprecevanje

Preprecevanje peritonitisa je velik
izziv in je pomembno vsaj toliko, kot
sta pomembna zgodnja diagnoza in
zdravljenje. Vsak center, ki svojim bolni-
kom ponuja PD, mora redno spremljati
in analizirati pogostost peritonitisa pri
bolnikih ter zagotavljati ustrezne ukrepe
za preprecevanje (3,5,26).

ISPD je leta 2016 v posodobljenih
smernicah podal naslednja priporocila
za preprecevanje peritonitisa pri PD.

Vstavitev  dializnega  katetra.
Uporaba parenteralnega profilakti¢ne-
ga antibioti¢nega odmerka pred vstavi-

tvijo peritonealnega katetra dokazano
zmanj$a pogostost zgodnjega peritoniti-
sa. Glede na opravljene $tudije se svetuje
uporaba cefalosporinov, gentamicina in
vankomicina, pri izbiri antibiotika pa je
potrebno upostevati lokalno obcutljivost
bakterij. V Univerzitetnem klinicnem
centru Ljubljana (UKC LJ) dajemo kot
antibioti¢no profilakso cefazolin 2g v
enkratnem odmerku 30-60omin pred
kirurskim rezom. Pri bolnikih s poveca-
no telesno maso se vcasih odlo¢imo za
vecji odmerek, torej 3 g (27,28). Tehnika
vstavitve katetra ne vpliva na pogostost
peritonitisa (4,5,18,19,26,29). V. UKC L]
zadnjih nekaj let vstavljamo peritoneal-
ne dializne katetre izklju¢no laparoskop-
sko. V letu 2016 smo jih vstavili 22, po-
membnejsih zgodnjih zapletov pa nismo
belezili (27).

Oblika dializnega katetra. Poznamo
ve¢ vrst in oblik katetrov - ravne, za-
vite in katetre v obliki labodjega vratu.
Vecinoma so ti katetri iz silikona, poz-
namo pa tudi poliuretanske. Najveckrat
se uporabljajo katetri z dvema dakron-
skima balon¢koma, ki se po vstavitvi
vrasteta v trebu$no steno in poskrbita za
dobro udvrstitev katetra (27). Ve¢ studij
je primerjalo pogostost peritonitisa pri
ravnih in zavitih katetrih, pomembnih
razlik v pogostosti pa ni bilo (4).

Metoda dializiranja. Uporabljamo
izklju¢no sistem z dvojnimi vreckami,
saj je pri tovrstnem nacinu pogostost
peritonitisa za priblizno 30 % nizja v pri-
merjavi z drugimi metodami (3,4,6,18).

Izobrazevanje bolnikov in bolniko-
vih svojcev. Dializno osebje z dolgolet-
nimi izku$njami mora zagotoviti, da se
bolnik in njegovi svojci naucijo pravil-
nega izvajanja peritonealne dialize, saj
kakovost izobrazevanja zelo pomembno
vpliva na pogostost peritonitisa. Zal e
nimamo z dokazi podprtih priporo¢il, ki
bi jasno opredeljevali, kdaj, kje in kako
pogosto je potrebno izvajati izobraze-
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vanje. Vsekakor je pomembno, da po
zacetku izvajanja PD dializno osebje, ki
ima izkus$nje na podrocdju peritonealne
dialize, obisce bolnika in opazuje pravil-
nost izvajanja dialize ter bolnika opozori
na nepravilnosti (3-5,26).

Dializna raztopina. Ve¢ Studij je raz-
iskovalo vpliv razli¢nih dializnih razto-
pin, ki so v uporabi. Obstajajo domneve,
da so raztopine z manj$imi koncentra-
cijami glukoznih razpadnih produktov
bolj biokompatibilne z manj$im vplivom
na pojav vnetja v primerjavi z ostalimi
dializnimi raztopinami. Vendar je za po-
trditev domnev potrebnih veé raziskav;
zaenkrat velja mnenje, da vrsta razto-
pine ne vpliva na pogostost peritoniti-
sa (4,18,30).

Oskrba izstopisca peritonealne-
ga katetra. Priporoca se, da se vstopno
mesto enkrat na dan namaze s topi¢nim
antibioti¢nim mazilom. Ob izvajanju di-
alize se mora poskrbeti za ustrezno hi-
gieno rok. Uporaba obrazne maske ni
obvezna, je pa vsekakor priporocljiva in
jo svetujemo (3-5).

Antibioti¢na profilaksa pred pose-
gi. Glede na povecano tveganje za razvoj
peritonitisa po posegih pri bolnikih na
PD se svetuje profilakti¢na uporaba an-
tibiotika pred kolonoskopijo in gineko-
logkimi posegi (4).

9 Napoved izida

Ceprav se je smrtnost pri bolni-
kih na PD v zadnjih letih zmanjsala, je
dolgoro¢no prezivetje sorazmerno sla-
bo (11,15). Enoletno prezivetje je prib-
lizno 86 %, desetletno prezivetje pa zna-
$a le priblizno 11 % (15). Vzrok nizkega
desetletnega prezivetja je posledica vec
dejavnikov in je odvisen od bolnikovih
lastnosti in od dejavnikov dializnega
centra (15). Potrebno je poudariti, da so
podatki o dolgoro¢nem prezivetju lah-
ko zavajajoci in je potrebna pazljivost
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pri njihovi interpretaciji, saj se bolniki s
PD redko zdravijo vec kot 5 let. Pogosto
namrec pride do prehoda na drugo obli-
ko nadomestnega zdravljenja, kar veliko
analiz obravnava kot neuspeh PD in to
uposteva pri oceni dolgoro¢nega pre-
zivetja. V Sloveniji je v letu 2013 umrlo
12,3 % bolnikov na PD (17).

Znanih je ve¢ dejavnikov, ki vplivajo
na prezivetje pri bolnikih na PD. Veliko
dejavnikov, kot so na primer starost,
sladkorna bolezen in etiologija kroni¢ne
ledvicne odpovedi, je nespremenljivih
in nanje ne moremo vplivati. Pozornost
moramo usmeriti k spremenljivim de-
javnikom, ki vplivajo na dolgoro¢no na-
poved izida. To so predvsem preostala
ledvi¢na funkcija, ohranjena integriteta
in funkcija peritonealne membrane ter
peritonitis. Svetuje se, da vsem bolni-
kom s hipertenzijo in tudi brez nje, ki
zdravljenje z zaviralci angiotenzin kon-
vertaze (ACEI) dobro prenasajo, pred-
pisemo ACEI saj ACEI pomagajo pri
ohranjanju preostale ledvi¢ne funkcije.
Preostala ledvi¢na funkcija je dober na-
povedni dejavnik, ki napoveduje boljsi
izid tako pri bolnikih na PD in pri tistih
na hemodializi. Ena od $tudij je ugotovi-
la povezavo, da se za vsakih 250 ml pre-
ostalega urina za pribliZno 36 % zmanjsa
tveganje za 2-letno smrtnost (15). Sréno-
zilni vzroki so najpogostejsi vzroki za
smrt pri bolnikih na PD (18).

Smrtnost zaradi peritonitisa se je
pri bolnikih na PD v zadnjih desetletjih
zaradi preventivnih ukrepov za prepre-
¢evanje peritonitisa bistveno zmanjsala.
Delez uspes$no pozdravljenih peritoniti-
sov ostaja visok in stabilen kljub vedno
ve¢ji odpornosti mikroorganizmov na
protimikrobna zdravila. Manj kot 5%
epizod peritonitisa se konc¢a s smrtjo, a
ocenjuje se, da je peritonitis pomemben
pridruzeni dejavnik pri priblizno 16 %
vseh smrti. Po epizodi peritonitisa se
poveca tveganje za smrt zaradi okuzbe,
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pridruzenih sréno-zilnih bolezni in pre-
kinitve PD. Peritonitis je najpogoste;jsi
vzrok za odstranitev peritonealnega ka-
tetra, prekinitev PD in prehod na trajno
hemodializno zdravljenje (4,6,18).

10 Zakljucek

Peritonitis je moZen in resen zaplet
PD, ki lahko hudo prizadene bolnika
in ogroza njegovo Zzivljenje. Cas od na-
stanka peritonitisa do zacetka zdravlje-
nja bistveno vpliva na potek in napoved
izida peritonitisa, zato je nujno takoj-
$nje ukrepanje. Peritonitis zdravimo z

odstranitvijo zari$¢a okuzbe, izpiranjem
trebusne votline z 0,9-odstotno raztopi-
no NaCl ter uvedbo najprej empiri¢nega
in nato usmerjenega protimikrobnega
zdravljenja. Peritonitis je najpogostejsi
vzrok za odstranitev peritonealnega ka-
tetra, prekinitev PD in prehod na trajno
hemodializno zdravljenje, zato mora biti
preprecevanje peritonitisa glavni namen
vsakega dializnega centra. Poseben pou-
darek moramo nameniti izobrazevanju
bolnika in bolnikovih svojcev, $e pose-
bej po epizodi peritonitisa, saj je pogost
vzrok peritonitisa ravno neustrezno ro-
kovanje s peritonealnim katetrom.
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