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Populace starsich diabetickych pacientt je nejrychleji rostouci skupinou pacientd vstupujicich do dialyzacni [é¢by a v soucasné
dobé tvofi velkou ¢ast celé dialyzacni populace. Prognéza diabetickych pacientl [é¢enych ndhradou rendlnich funkci je oproti
pacientlim bez diabetu horsi, predevsim pro zavazné kardiovaskularni postizeni. Kazuistika popisuje pripad pacientky s diabe-
tem 1. typu, kterd byla pro terminalni selhani ledvin 1é¢ena nejprve peritonedlni dialyzou a pozdéji Uspésné transplantovana.
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Diabetic patient treated with peritoneal dialysis

The population of elderly diabetic patients is the fastest growing group of patients entering the dialysis treatment and currently
accounts for a large part of the entire dialysis population. The prognosis of diabetic patients treated with renal replacement
therapy compared to patients without diabetes is worse, especially due to associated serious cardiovascular complications. The
case report describes a female patient with Type 1 diabetes, who was treated with peritoneal dialysis for end stage renal disease,

and later successfully transplanted.
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Uvod

Vlivem demografickych a socialnich faktor(
jako jsou starnuti populace, nardst incidence
diabetu a liberalngjsi kritéria pro zahdjeni na-
hrady rendlnich funkci (RRT) jsou v soucasné
dobé nejrychleji rostouci skupinou v dialyzacni
|écbé starsi diabetici (1). Vztah diabetes melli-
tus (DM) a poskozeni ledvin je dobfe znam. Je
smutnou skute¢nosti, Ze v dlouhodobém pri-
béhu u ¢asti diabetikl nastane nutnost RRT. Az
40% pacientd s DM 1. typu dospéje do dialy-
zacné transplantacniho programu a vice nez
40% pacientl v dialyza¢nim programu jsou
diabetici (vétsina z nich jsou diabetici 2. typu,
coz vyplyva z vyrazneé vyssi prevalence 2. typu
oproti 1. typu DM). Zastoupeni DM jako primarnf{
pficiny selhanf ledvin v porovnani's daty z konce
minulého stoleti je vic nez dvojndsobné a ab-
solutni pocet dialyzovanych diabetikd stoupl
nékolikandsobné. Tento trend je patrny ve véech
ekonomicky rozvinutych zemich, véetné Ceské

republiky (2, 3, 4, 5). Je vsak vhodné upozornit,
7e ne u vsech diabetikl s terminalnim selhanim
ledvin (ESRD) je primarni pfi¢cinou onemocnéni
ledvin diabeticka nefropatie. U diabetikl 1. typu
je diabeticka nefropatie primarni pfi¢inou ESRD
asi v 90%, zatimco u diabetikd 2. typu jen pfi-
blizné v 60% pripadU (6). Prestoze se progndza
pacientl s diabetem, kteff jsou Ié¢eni ndhradou
rendlnich funkci, oproti dfivéjsSim dobam zlepsila,
je mortalita i morbidita takto lécenych diabetikd
stale hor$i nez u nediabetikd, pfedevsim pro
zavazné kardiovaskuldmi postizeni (7, 8). Median
preziti od doby zahdjeni RRT se u diabetik{ 1.
typu udava kolem 4 rokd, u diabetikd 2. typu pak
dokonce jen asi 2 roky (6). Pfi hodnoceni téchto
velmi nepfiznivych udajl je tieba vzit v Gvahu, ze
dialyzovana populace je dnes populaci pfevéazné
starsich pacient, s primérnym vékem pres 60
let 4, 5). Casto se jedné o typické geriatrické
nemocné s komplexni poruchou organovych
systémU a predispozici ke zvysené morbidité

a mortalité. Onemocnéni diabetem tuto situaci
dale zhorsuje.

Progndzu pacientd s terminalnim selhanim
ledvin (a zvlasté zietelné to plati u diabetikd)
vyznamneé ovliviiuje kvalita predialyza¢nf pé-
Ce a jejf veasné zahdjeni (2, 9). Pozdni odeslani
pacienta do péce nefrologa vede ke zvyseni
mortality ¢i delsf dobé hospitalizace, navic je mé-
né vyuzivana peritonedini dialyza jako metoda
|éCby, ¢asto je nutno pouzit docasny cévni pfi-
stup (katétr) a k tomu narstd pocet imobilnich
fazi nefropatie (stadium CKD 3 a nizsi) by tedy
méli byt vzdy sledovani nejen diabetologem,
ale také nefrologem.

Moznosti lécby termindinfho selhani ledvin
nemocnych s diabetem nejsou odlisné od ne-
diabetikl. Jsou to hemodialyza, peritonedlni
dialyza a transplantace ledviny (9). Nejcastéjsi
metodou |é¢by je stidle hemodialyza, pfesto,
Ze je u diabetikl spojena s ¢etnymi klinickymi
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problémy: komplikované je zpravidla zajistén{
cévniho hemodialyza¢niho pfistupu a béhem
hemodialyzy nemocné ¢asto ohrozuje intra-
dialyza¢ni hypotenze (7). Peritonedlni dialyza je
vyuzivana jako metoda lé¢by ESRD méné casto,
v Ceské republice asi u 8% viech dialyzovanych
pacientl (5). Pfezivani dialyzovanych (diabetikd
i nediabetikl) je v prvnich letech dialyza¢niho
|éCenivyssi na peritonedlni dialyze nez na hemo-
dialyze pravdépodobné proto, Ze pfi peritonedl-
ni dialyze se déle udrzi rezidudIni renalni funkce
(11, 12). Nejlepsi metodou Ié¢by i pro diabetiky
je z hlediska délky i kvality Zivota transplantace
ledviny. U diabetikd 1. typu je vyhodnou strategif
kombinovana transplantace ledviny a pankreatu,
kterd dale zlepsuje vyhlidky na preZitf u téchto
nemocnych (13). Dlouhodobé prognéza z pohle-
du rendlnich funkci je po transplantaci ledviny
(za predpokladu spravné indikace a kvalitni po-
transplanta¢ni péce) u diabetikl obdobné jako
u nediabetikd (14, 15).

Kazuistika

V roce 2003 probéhlo na doporuceni diabe-
tologa v nasi nefrologické ambulanci vysetreni
tehdy 56leté pacientky s touto anamnézou:
od 26 let véku byla nemocna lé¢ena pro DM 1.
typu; v roce 1998 (po 25 letech trvani diabetu)
se u pacientky objevila intermitentni mikroal-
buminurie (tedy albuminurie v rozpéti 30-300
mg/24 hodin) a od roku 2001 pak perzistentnf{
albuminurie nad 300 mg/24 hodin spole¢né
s hypertenzi; v nasledujicim roce doslo k poklesu
glomeruldmt filtrace (GF).

Pfi vstupnim nefrologickém vysetreni byl
naméfen TK 140/90 mmHg, vypocltena GF byla
1,1 ml/s/1,73m? a proteinurie 0,7 g/24 hodin.
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3x denné vyménu 2 litr dialyza¢niho roztoku.
Béhem vice nez 3leté Ié¢by nedoslo ke vzniku
peritonitidy ani k jinym zavaznéjsim problémdm.

V cervenci roku 2011 byla pacientce
transplantovana kadaverdzni ledvina. Operacni
vykon i pooperac¢ni pribéh byl bez komplikaci,
imunosupresivnf lé¢ba se skladala z cyklospori-
nu A, mykofenoldtu mofetilu a prednisonu.
Nemocna byla propusténa do domaci péce
16. den po vykonu s hodnotou kreatininu 122
umol/I. V ¢asném potransplanta¢nim obdobf
doslo ke zhorseni hypertenze s nutnosti navy-
Seniantihypertenzniécby a pacientka prodélala
rejekéni epizodu reagujici vsak dobte na pulzni
|é¢bu kortikosteroidy. Za 3 mésice po transplan-
taci, pfi jiz stabilizované funkci Stépu, byl odstra-
nén peritonedlni katétr. V dalsim pribéhu, az
do pocatku roku 2013, byl stav nemocné dobry,
v bfeznu viak dochazi ke vzniku diabetické gan-
grény na levé dolni koncetiné s nutnosti am-
putace o 2 mésice pozdéji. Stav se po nékolika
mésicich postupné opét stabilizoval a nemocna
je mobilni s pomUckami, kreatinin se pohybuje
v hodnotach kolem 200 umol/I (GF odpovida
4. stadiu CKD), pfi dietni a medikamentozni 1é¢-
bé je bez zadvaznéjsi poruchy kalciofosfatového

metabolizmu a vyraznégjsi anémie.
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