KASUISTIKA

Protrahovana peritonitida po explantaci katétru u pacienta s kontinualni

ambulantni peritonealni dialyzou

MUDr. Tomas Rohal, Klinika nefrologie TC, IKEM, Praha

Pacient ve veéku 65 let v programu peritonealni dialyzy byl
ptijat pro protrahované bolesti bricha a pretrvavajici elevaci
leukocytu v dialyzatu i pres konzervativni kombinovanou anti-
biotickou terapii.

Jde o pacienta se selhdnim ledvin na podkladé vaskuldrni nefro-
sklerdzy, peritonealné dialyzovaného od roku 2009. Po sedmi
meésicich dialyza¢ni terapie (12/2009) doslo u pacienta k rozvoji
akutnich bolesti epigastria se znamkami peritonedlniho drazdéni.
Dle vysetfeni CT byla zjisténa suspekce na subfrenicky absces
bricha. Chirurg indikoval jesté v den vzniku obtizi operacni
revizi, pfi které byl jako nejpravdépodobnéjsi zdroj infekce
hodnocen katétr kontinualni ambulantni peritonealni dialyzy

(CAPD) - dialyzat laboratorné bez elevace leukocytt. Katétr
byl proto peroperacné extrahovan. Jako etiologické agens byl
z hemokultury kultivovan Streptococcus constellatus, ktery byl
po pomnozeni kultivovan i z konce katétru CAPD. Prechodné byl
pacient hemodialyzovan, po ¢tyfech mésicich mu byl opétovné
implantovan Tenckhofftv katétr a byla znovu zahajena perito-
nedlni dialyza. Z dalsich komorbidit zminujeme polyartritickou
formu revmatoidni artritidy s migrujicimi artralgiemi velkych
kloubti lé¢enou kortikosteroidy a adenokarcinom prostaty stfedné
az hute diferencovany, diagnostikovany dva mésice pred dale
popisovanou komplikaci (T2¢, bez postizeni uzlin), indikovany
k radikalni prostatektomii.
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Jiz pred zacatkem obtizi byla u pacienta dlouhodobé pritomna
mirnd elevace hodnot C-reaktivniho proteinu (CRP, max. 36 mg/l),
stéry z usti katétru opakované negativni, dialyzat kultivacné
negativni, pacient byl bez klinickych znamek zanétu, afebrilni,
stav prikladan pribéhu revmatoidni artritidy, resp. diferencialné
diagnosticky davan do souvislosti s nadorem prostaty. Poc¢atkem
prosince 2010 se objevily nahlé bolesti bficha zejména v epigastriu
a po stranach bricha s iradiaci do patefe a pravého ramene. Labo-
ratorné byla potvrzena peritonitida (leukocyty v dialyzatu 1 280/pl
, CRP 89 mg/l), ukoncena terapie kortikosteroidy (Medrol) a am-
bulantné empiricky zahdjena antibioticka terapie v kombinaci
cefazolin + gentamicin i.p., dialyzat byl kultivacné negativni.
Po klinickém zlepseni, poklesu CRP na 32 mg/l a poklesu leuko-
cytti v dialyzatu na 450/pl, doslo k opétovnému vzestupu a stagnaci
leukocytt v dialyzatu na hodnotach kolem 500/pl. Vzhledem
k anamnéze divertikulitidy esovité klicky tlustého streva a labora-
tornim hodnotam byla po osmi dnech zménéna antibioticka terapie
na kombinaci oxacilin, ampicilin, gentamicin i.p., kultiva¢né byl
dialyzat opakované negativni. Pfi uzivani této kombinace doslo
k dalsimu poklesu leukocytt, nicméné vzestupu CRP. Proto bylo
provedeno CT bricha s negativnim nélezem a antibioticka terapie
zménéna na kombinaci vancomycin i.v. a rifampicin p.o. Po dalsich
$esti dnech terapie klesaji leukocyty v dialyzatu na 160/1, nicméné
pro vzestup koncentrace CRP na 189 mg/I pfidan do kombinace
opét gentamicin (kultivace dialyzatu trvale negativni). Po dalsich
tfech dnech (jiz 24. den terapie) se pocet leukocytu v dialyzatu
témér znormalizoval (110 x 10°/1), avSak elevace hodnot CRP
nadale progreduje na 307 mg/l. Proto byl pfidan do kombinace
metronidazol p.o. a planovana extrakce katétru. Po celou dobu
lécby byl dialyzat kultivacné negativni, na terapii doslo k ustupu
klinickych obtizi, bolesti bricha se jiz objevovaly pouze intermi-
tentné. Pro stagnaci zanétlivych parametrt a opétovné zhorseni
klinického stavu byl 1. ledna pacient ptijat na klinické oddéleni
s koncentraci CRP 279 mg/l a prokalcitoninu 0,5 pg/l, s krevnim
obrazem bez leukocytézy (7,9 x 10°/1), mirnou relativni neutrofili
(76,5 %), leukocyty v dialyzatu 180/pl. Dne 2. ledna byla provedena
extrakce Tenckhoffova katétru, zménéna antibioticka terapie na ce-
fepim i.v. a do medikace bylo pridano antimykotikum fluconazol.
Doslo k ¢astecnému poklesu koncentrace CRP, které ale pretrvava
v rozmezi 100-150 mg/l, klinicky téméf denné zejména k veceru
teplotni $picky do 38,5 °C a pobolivani bricha, které pacient loka-
lizuje do rtiznych casti. Gastroskopicky obraz chronické antrum-
gastropatie, z odebrané biopsie potvrzena CMYV infekce, pro kterou
zahdjena lécba ganciclovirem; PCR CMV nicméné bylo negativni.
Vzhledem k opakované negativnim hemokulturam i ostatnim kul-
tivacim po 16 dnech pokus o ukonceni intraven6zniho podavani
antibiotické terapie, po tfech dnech pretrvavajicich teplotnich
$picek ale znovu podana lé¢ba meropenemem, po sedmi dnech
pridan do kombinace vancomycin. Po celou dobu intenzivné patra-
no po zanétlivém fokusu. Negativni nalez na RTG hrudniku a CT
bficha (pouze zesileni stény v oblasti star§i umbilikalni hernie),
scintigrafické vysetfeni bylo bez jednozna¢ného loziska zanétu. Pro
bolesti lokalizované zejména do oblasti bederni patere provedena
MR dolni hrudni a lumbosakralni patefe s negativnim nalezem.
Jicnovou echokardiografii vyloucena infekéni endokarditida, sto-
matologickym vysetfenim fokus v dutiné tstni. Dle revmatologa
byla revmatoidni artritida aktudlné jen mirné klinicky aktivni,
nevysvétlujici vysoké hodnoty CRP a febrilie. Dne 25. ledna pro-
vedeno PET/CT vySetfeni, kde nalez volné tekutiny v dutiné bfisni
avyrazné zesilené peritoneum s vyrazné zvySenou akumulaci FDG
hodnoceno jako aktivni peritonitida. Vzhledem k pretrvavajicim

klinickym obtizim se uchylujeme k diagnostické laparoskopii, bé-
hem niz odsato 500 ml zlutavého ¢irého vypotku, rozruseny cetné
srusty, makroskopicky viditelné nastfiklé peritoneum, peropera¢né
zavedena lavaz s Betadinem. Dochazi k dal§imu poklesu CRP
na 56 mg/l, zmirnéni bolesti bricha, nicméné pfetrvavaji teplotni
$picky. V mezidobi je k dispozici vysledek histologického vysetreni
materialu odebraného v prubéhu operacni revize — na peritoneu
potvrzena fibroproduktivni peritonitida s pfetrvavajici zanétlivou
celulizaci. Ponékud prekvapivy je nalez objemnych splyvajicich
nekrotizujicich granulomu v podkozi v oblasti pupku, které etio-
logicky pravdépodobné souviseji s revmatoidni artritidou asocio-
vanou s vaskulitidou. Po tfech tydnech podavani meropenemu pfi
pretrvavani teplot byla zménéna antibioticka terapie na kombinaci
ceftazidim a vancomycin. Molekularni pandetekce bakterii, virt
ihub ve vzorku peritonea vlaboratoti CHAMBON byla negativni,
vypotek téz kultivacné negativni. Vzhledem k dostupnym naleztim
byl proto ucinén terapeuticky pokus uzivani kortikosteroida p.o.
(prednison 60 mg s postupnou redukei), po jejichz podani do-
chazi k postupné normalizaci koncentraci CRP, odeznéni teplot
a uplnému vymizeni bolesti bficha. Pacient byl 15. Ginora 2011
propustén domt a predan do péce hemodialyza¢niho strediska,
kde byla postupné snizovana davka kortikosteroidi. V dalsim
pribéhu byl bez recidivy obtizi, dle kontrolniho PET/CT za necelé
tfi tydny po dimisi regrese nalezu na peritoneu, koncentrace CRP
kolisa mezi 8 a 20 mg/1.

B KOMENTAR
MUDr. Alena Pafikova Ph.D.,
Kilinika nefrologie TC IKEM, Praha

Peritonitida asociovand s peritonedlni dialyzou je nejcastéjsi
komplikaci a hlavni pricinou selhdni této metody lécby. Prestoze
vyskyt peritonitid béhem poslednich dvou desetileti vyrazné poklesl,
prispivd tato komplikace velkou mérou k hospitalizacim a mortalité
pacientti lécenych peritonedlni dialyzou. Je zodpovédnd za 40 %
(27-58 %) transferti pacientii lécenych peritonedlni dialyzou
na hemodialyzu. Incidence peritonitid se priimérné pohybuje kolem
jedné epizody na 20 (15-46) pacientskych mésicii (Mactier, 2009).
Dle doporuceni ISPD (International Society for Peritoneal Dialysis)
by méla byt incidence peritonitid v jenom centru < 1 na 18 mésicil
lécby (Piraino, 2005). Mortalita souvisejici s peritonitidou kolisd
mezi 2,5-6 % v zavislosti na etiologickém agens. Piivodce perito-
nitidy byvd identifikovdn v 70 % (50-80 %) pripadii, u ostatnich
zustavaji kultivace dialyzdtu opakované negativni.

Peritonitida pti peritonedlni dialyze je definovdna jako zmno-
zeni leukocytii v dialyzdtu nad 100/ul doprovdzené zkalenim
dialyzdtu, pozitivnim kultivacnim ndlezem z dialyzdtu a klinic-
kou symptomatologii manifestujici se bolestmi bficha a celkovou
alteraci stavu. Pro diagnoézu je nutnd pritomnost alespon dvou
priznakii z vyse uvedenych. Refrakterni peritonitida nereaguje
na adekvatni lécbu antibiotiky cilenou dle kultivacniho ndlezu
béhem péti dni. V tomto pripadé mad byt peritonedlni katétr
neprodlené odstranén s cilem protekce peritonedlni membrdny
k dalsimu uziti.

V pripadé kultivacné negativniho ndlezu po trech dnech kultiva-
ce by mél byt odbér véetné urceni mnozstvi leukocytii v dialyzdtu
zopakovdn. Pokud koncentrace leukocytii v dialyzdtu ukazuje
na perzistujici infekci, musi byt specidlnimi kultivacnimi technika-
mi vyloucena potencidlni neobvykld etiologickd agens — kvasinky,
mykobakterie, spp. Legionella, Campylobacter, Ureaplasma, Myko-
plasma, enteroviry. Pokud dojde u kultivacné negativni peritonitidy
ke klinickému zlepseni a tistupu leukocytii v dialyzdtu, je dle ISPD
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doporuceno pokracovat v zahdjené terapii s ukoncenim poddvdini
aminoglykosidovych antibiotik, kterd jiz vétsinou nejsou potreba.
Pri rychlém ucinku s poklesem leukocytii v dialyzdtu by méla na-
stavend lécba trvat dva tydny. Na druhé strané, pokud nedochdzi
k adekvatnimu ticinku béhem péti dnii, katétr md byt odstranén.

Po odstranéni katétru v pripadé refrakterni peritonitidy by se
meélo dalsi 1-2 tydny dle klinickych projevii pokracovat v systé-
moveé lécbeé antibiotiky. Novy katétr by mél byt implantovan mini-
malné s odstupem 2-3 tydnii po explantaci. Tento postup vede
vétsinou k eradikaci infekce a spravnym nacasovanim dalsiho
zahdjeni peritonedlni dialyzy lze predejit poinfekcnim sriistiim
a udrzet moznost lé¢by peritonedlni dialyzou (Piraino, 2005).

Nicméné vzristd evidence o tom, Ze u urcité cdsti pacientil
(1-2 %) pretrvavd i po odstranéni katétru klinickd symptoma-
tologie peritonitidy s recidivujicim ascitem (Szeto, 2009; Szeto,
2011). Ve zvyseném riziku jsou pacienti s vysokou koncentraci
C-reaktivniho proteinu. Symptomy zahrnuji perzistujici febrilie,
abdomindlni bolest, klinické zndmky strevni obstrukce, perzis-
tentni leukocytozu, elevaci zanétlivych parametii a ascites. Ascites
je priumeérné diagnostikovdn dva tydny po odstranéni katétru,
nicméné se miiZe zacit tvorit i nékolik tydnii po explantaci.
Nebyla nalezena korelace mezi protrahovanou peritonitidou
s perzistujicim ascitem po odstranéni katétru a vstupni hodnotou
leukocytit v dialyzdtu nebo rychlosti poklesu leukocytii v dialyzdtu
po zahdjeni antibiotické terapie. Na kontrastnim CT u téchto
pacientil nalézdme ztlusténi peritonea, peritonedlni kalcifikace,
ztlusténi stény tenkého a tlustého stieva, adheze strevnich klicek,
zndmky stievni obstrukce, ascites, casto septovany, nesplnuji tedy
diagnosticka kritéria enkapsulujici sklerézujici peritonitidy (Tarzi,
2008). Histologie peritonea vykazuje nespecifické zndmky zanétu,
bez zndmek peritonedlni sklerézy. Mortalita u téchto protrahova-
nych peritonitid je vysokd. Incidence protrahovanych peritonitid
po extrakci katétru se zdd byt nizsi v centrech s razantnéjsi anti-
biotickou lécbu pred explantaci.

Enkapsulujici sklerézujici peritonitida je nejzdvaznéjsi
komplikaci peritonedlni dialyzy, c¢asto fatdlni, pti které dochdzi
k progresivni skleréze peritonea. Strevni klicky jsou zavzaty do fib-
rozni tkané, dochdzi k adhezim, obstrukci a ischemizaci stieva,
kterd i po preruseni peritonedlni dialyzy ddle progreduje. Podle
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nékterych praci, pokud je enkapsulujici sklerézujici peritonitida
zachycena v pocdtecnim stadiu, peritonedlni dialyza prerusena
a véasné zahdjena imunosupresivni terapie (kortikosteroidy, my-
kofenoldt mofetil) nebo antifibrotickd lécba (colchicin, tamoxifen),
miiZe byt preziti pacientii zlepseno (Sampinon, 2010).

Je spekulativni, zda pacienti s ascitem pfi protrahované perito-
nitidé, s kultivacné negativnim ndlezem, patfi do skupiny 30 %
pacientii s bakteridlni peritonitidou, u nichZ etiologické agens
zustavd nezjisténo. Abdomindlni kolekce tekutiny ¢i klinicky se
projevujici subileézni stav mohou byt inicidlni fazi enkapsulujici
sklerozujici peritonitidy. Je zndmo, Ze inicidlni faze enkapsulujici
sklerozujici peritonitidy projevujici se peritonedlnim zdnétem,
subfebriliemi a elevaci zanétlivych parametrii, nemusi byt do-
provdzena radiologickym ndlezem, ktery by spliioval kritéria
enkapsulujici sklerozujici peritonitidy. Z tohoto diivodu jsme
u vyse uvedeného pacienta po vylouceni bakteridlni etiologie
zahdjili lécbu kortikosteroidy, kterd byla, jak jsme pozdéji zjistili,
prospésnd.

Ukazuje se, Ze lécba peritonitid by méla byt razantni, s cilem
rychlého poklesu leukocytii v dialyzdtu a rychlého vstupu systé-
movych zdanétlivych priznakii. Pokud nedojde k promptnimu
ucinku pri cilené antibiotické terapii, mél by byt katétr bez pro-
dlevy odstranén. Pozornost by méla byt upfena ne na zachovini
peritonedlniho katétru, ale na ochranu peritonea a samotného
pacienta. Sance na dalst uispésnou lécbu peritonedlni dialyzou je
u téchto pacientii velmi nizkd. Pfimd konverze na hemodialyzu
miize zabrdnit dalsim komplikacim po opétovném zahdjeni
peritonedlni dialyzy.
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Nova lé¢ebna doporuceni a jejich aplikace v klinické praxi
(za podpory spole¢nosti ROCHE ve spolupraci s Ceskou nefrologickou spole¢nosti)

19.00 h Jak budeme Iécit nemoci ledvin v blizké i vzddlenéjsi budoucnosti

26.11.2011 8.30h  Novd doporuceniv Iécbé anémie
Garant: doc. MUDr. Romana Rysavd, CSc.
10.00 h Novd doporuceniv lécbé pacientii po transplantaci ledvin
Garant: prof. MUDr. Ondrej Viklicky
11.30h

Novd doporuceni v Iécbé hypertenze u pacientt s chronickym onemocnénim ledvin
Garant: prof. MUDr. Ivan Rychlik, CSc.
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