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SOUHRN

Domaci dialyza¢ni metody, domaci hemodialyza a peritonedlni dialyza, jsou lé¢bou srovnatelnou s hemodialyzou
v centru pro pacienty s chronickym onemocnénim ledvin, kteff nemohou podstoupit transplantaci ledviny nebo
na ni ¢ekaji. Pfestoze vétSina pacientll nemd medicinské kontraindikace k domdci 1é¢bé a ta ma oproti dialyze
v centru jisté vyhody, jeji vyuziti je celosveétové nizké. I kdyz pii spravné predialyzacni edukaci preferuje domdci
dialyzu kolem 70 % pacientti, pouze 10 % pacientti je poté domaci metodou skuteéné lé¢eno. V Ceské republice
je to kolem 5 % pacientil. Osetiujici nefrolog, jeho znalost a zkuSenost s domacimi metodami ma na definitivnim

rozhodnuti vyznamny podil.

KLICOVA SLOVA: dialyza - domdaci hemodialyza - hemodialyza v centru - chronické onemocnéni ledvin - peritonealni

dialyza - preziti - vybér metody

Pocet pacientt s chronickym onemocnénim ledvin (CKD)
celosvétove stoupd. V roce 2010 byly dialyzovany po celém
svete priblizné dva miliony pacientd. V disledku prodlu-
zujictho se preziti celkové populace, poklesu mortality
dialyzovanych pacientt, rostouci incidence CKD, rozsifeni
indikacnich kritérii pro ndhradu funkce ledvin a Sirsiho
pfistupu k dialyzacni 1é¢bé v zemich s nizkym a stfednim
pfijmem se predpoklads, ze do roku 2030 se tento pocet
zdvojndsobi.' Se zlepSenim dialyzacnich technik a vy$si
dostupnosti transplantaci ledvin se preziti pacientt s ter-
mindlnim selhdnim ledvin (ESKD) prodluzuje. Neztidka
tak prochdzeji béhem zivota s ESKD nékolika modalita-
mi ndhrady funkce ledvin. Optimalni metodou ndhrady
funkce ledvin je transplantace, idedlné preemptivni (pred
nutnosti zahdjeni pravidelné dialyzacni 1écby). Ta se ale,
v diisledku rady faktort véetné pozdni reference k nefro-
logovi, absence Zivého darce ¢i vlivu komorbidit, usku-
tecni u minimdlniho poctu pacientd. I pacienti s indikaci
ke transplantaci se v obdobi ¢ekdni nebo po transplantaci
po selhani funkce §tépu vétsinou nevyhnou néjaké dialy-
za¢ni metod¢. Stejné tak u nékterych vyznamné kiehkych
pacienttl nebo pacientii v pokrocilém véku je k optimali-
zaci kvality a pripadné délky Zivota vhodnéjsi pristoupit
ke konzervativni 1é¢bé.

Domidci metody dialyzy, tj. peritonedlni dialyza (PD)
a domdci hemodialyza (home hemodialysis, HHD), jsou
spojeny s vétsi samostatnosti pacienta a spokojenosti
s lé¢bou ve srovnani s modalitami v centru. Pfesto kromé

omezeného poctu zemi, jako je Hongkong, Thajsko, Mexi-
ko, Kanada, Nizozemsko, Island, Finsko, Dansko, Austrélie
a Novy Zéland, kde je domdcimi metodami lé¢eno vice
nez 20 % dialyzované populace, je mira vyuzivdni domaci
dialyzy celosvétové nizka. V Ceské republice bylo v roce
2022 peritonedlni dialyzou 1é¢eno 3,9 % (Cesk4 statistic-
ké rocenka) a domdci hemodialyzou 1,4 % z celkového
poctu pacientt v pravidelném dialyza¢nim programu.
Podle ERA-EDTA Annual Report 2021, co se ty¢e HHD,
je prevalence v Evropé podobnd, nejvyssi zastoupeni md
ve Finsku a Srbsku, kde je touto metodou léceno kolem
2 % dialyzovanych pacientti, vyuziti PD se napii¢ Evropou
vyrazné ligi. Pohybuje se mezi 8-34 %. Ceskd republika
patii mezi staty s nejnizsi penetraci PD spolu s Bosnou
a Hercegovinou, Reckem a Rumunskem.

Peritonedlni dialyza se nejcastéji aplikuje jako konti-
nudlni ambulantni PD (CAPD) s ru¢nimi vyménami nebo
automatickd PD (APD). Pacientovi je laparoskopicky v cel-
kové anestezii, vyjimecné v lokalni anestezii punkéni me-
todou, zaveden peritonedlni katétr. V idedlnim ptipadé
je poté katétr tii tydny pouze proplachovan, aby doslo
k jeho spravnému vhojeni. Pokud je nutné bezprostifedn{
zahéjeni dialyzy, mZe byt pouZiti katétru zahdjeno ihned
po implantaci. Pti CAPD se vétSinou provadéji ¢tyfi ruc-
ni vymény (napusténi nového dialyzacniho roztoku, vy-
pusteéni dialyzatu z dutiny bfisni) denné. APD umoziuje
velké mnozstvi automaticky provadénych noc¢nich vymén
pomoci pfistroje. To zvySuje pacientovi denni svobodu,
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kdy vétsinou nemusi provadét ru¢ni vymeény, na druhou
stranu to vyzaduje celono¢ni ptipojeni pacienta k ptistroji.
Pacienti provadéjici si ruéni vymeény jsou napojovani k na-
poustécim a vypoustécim vakiim pouze po dobu vymény,
tj. pfiblizné 20 minut. V idedlnim ptipadé se jednd o kon-
tinudlni metodu, to znamen4, Ze tekutina v dutiné brisni
zUstava trvale, s pravidelnymi vyménami. Tim docilime
i redukce nezadoucich ucinkt spojenych s intermitentni
hemodialyzou, snizeni postdialyza¢n{ tinavnosti a kardio-
vaskuldrn{ nestability. PD je vhodnd pro pacienty se sr-
de¢nim selhdnim, po ndhradéch chlopni, s ischemickou
chorobou dolnich koncetin, u nichZ je kontinudln{ ultrafil-
trace k udrzenf stabilni euvolemie terapeutickou vyhodou.
Pres velké obavy je absolutnich kontraindikaci k 1é¢bé PD
pouze nekolik - tézké zanétlivé onemocnéni streva, recidi-
vujici divertikulitida, diafragmatické defekty, abdomindlni
absces a pretrvavajici problémy s hygienou.> Posledni ab-
solutni kontraindikaci jsou intraperitonedlni extenzivni
adheze, které nelze chirurgicky rozrusit. Je vSak potieba
fici, ze mira srist po predchozich nitrobfi$nich operacich
nebo afekcich je nepredikovatelnd na zakladé anamnézy.
Stupen jizveni neni mozno odhadnout, dokud nedojde
k vizualizaci dutiny bti$ni béhem laparoskopické implan-
tace peritonedlniho katétru.> Naopak vyssi vek, diabetes,
obezita, polycystickd choroba jater a ledvin, divertikuldza,
portdlni hypertenze, transplantace jater kontraindikaci
k PD nejsou.* Terapie miize byt provadéna vyskolenou
sestrou (tzv. asistovand PD). Vétsinou dochdzi dvakrat
denné pacienta na APD napojit k cykleru a odpojit od néj,
coz umoziuje vyuziti metody u starsich a kiehkych pa-
cientd. Historicky byla ti¢innost dialyzy hodnocena mirou
eliminace malych solutll pomoci KT/V urea a clearance
kreatininu. Randomizované kontrolované studie nicméné
vztah mezi mirou odstranénych nizkomolekuldrnich latek
a prezitim jednoznac¢né nepotvrdily. Nejvyznamnéjsim
prediktorem preziti je rezidudlni rendlni funkce, proto by
melo byt nasi primarni snahou co nejdelsi udrzeni diuré-
zy. Samozriejmé u anurickych pacientl ma peritonedlni
clearance solutt jistou roli. U téchto pacientll je elimi-
nace latek zdvisld pouze na odstratiovani dialyzou, ani
u nich vSak nepanuje shoda a neni dostate¢nd evidence
o cilovém KT/V. Na druhou stranu jsou k dispozici data
ukazujici na parametry vyznamnéji ovlivilujici preziti, jako
je stav hydratace a koncentrace albuminu v séru jako mira
komorbidit.57 I s ohledem na glukézovou néloz spojenou
se zvySovanim dévky dialyzy a jeji negativni ucinky se
biochemicky koncept posuzovani u¢innosti dialyzy pre-
souva k pristupu hodnoceni celkového stavu pacienta.
Tento pfistup je zaméfen na hodnoceni klinického stavu
pacienta, stavu nutrice a hydratace, biochemické vysledky
jsou pouze jednim ze sledovanych parametrt. Cilem je
individualizovanou preskripci dialyza¢niho rezimu zajistit
pacientovi vysoce kvalitni dialyzu s ohledem na kvalitu
zivota s prihlédnutim k zatézi, kterou dialyza ptindsi.
Domdci hemodialyza se jako intermitentni terapie
v mimotélnim obéhu do jisté miry podoba hemodialyze

v centru. Pacient si proceduru provadi v domacim pro-
stredi, vétsinou Ctyrikrat az Sestkrdt tydné, procedura trva
tfi az pét hodin. Modalita umoznuje vétsi individualizaci
preskripce k dosazeni terapeutickych cilii a prizptisobeni
se zivotnimu stylu pacienta. Vzhledem k vyssi frekvenci
procedur oproti intermitentni HD v centru je dosahovadno
adekvédtni ultrafiltrace pfi niz$ich ultrafiltracnich rych-
lostech, ¢imz se metoda pfiblizuje vice k nativni funkci
ledvin. Princip pfistroji urc¢enych k domdaci hemodialyze
se lisi od dialyza¢nich stroju uzivanych na strediscich.
Piistroj je pfenosny. Rychlost toku dialyzatu je nizka, po-
hybuje se mezi 100-300 ml/min, s cilem, aby pomeér pri-
toku dialyzdtu k pritoku krve byl nizky (tzv. flow fraction
[FF]; FF = (Qd + rychlost ultrafiltrace)/Qb), coz umoznuje
vysokou saturaci dialyzatu uremickymi toxiny a maximal-
ni vyuzit{ objemu dialyzatu. Cilova FF se pohybuje mezi
20-40 %, kdy je dosahovdno 90-95% saturace dialyzdtu
ureou. To je zdsadni rozdil oproti tradi¢nimu principu dia-
lyzy, ktery je postaven na vysokém objemu dialyzatu a jeho
vysokém pritoku (500-800 ml/min) s cilem zvysit difuzni
gradient, a tim navysit dialyzacni tc¢innost. Pro klasickou
¢tyrhodinovou dialyzu v centru o priitoku dialyzatu Qd
500 ml/min je tak potfeba vice nez 120 litri purifikované
vody, k procedure HHD staci 30-60 1. Pro preskripci je po-
tfeba stanovit objem dialyzatu, krevni priitok, ultrafiltrac-
ni rychlost a FF. Pristroj poté automaticky spocitd délku
procedury a rychlost pritoku dialyzatu k tomu, aby byly
splnény zadané parametry a dosazeno cilové ucinnosti
dialyzacni procedury. K dosazeni cilové tydenni i¢innosti
odhadované pomoci standardniho KT/V (stdKT/V) > 2 je
potreba odvodit single-pool KT/V jednotlivych procedur
na zékladé mnozstvi procedur béhem jednoho tydne. P1i
péti procedurdch za tyden je cilové spKT/V jedné procedu-
1y 0,6, pri ¢tyfech procedurdch je 0,8 a pfi tfech je potieba
dosahnout spKT/V 1,2.%° Dialyzac¢ni roztok mtize byt bud’
pfipravovan v piistroji specidlnim purifika¢nim systémem
z vody z vodovodniho fadu, nebo mize pacient pouzivat
vaky s predptipravenym dialyza¢nim roztokem. Pokud je
roztok vyrabén ¢isténim vody z fadu, trva priprava okolo
osmi hodin. K antikoagulaci pro prevenci srazeni v mi-
motélnim obéhu je nej¢astéji pouzivan nizkomolekuldrni
heparin, u nékterych pacientt neni antikoagulace viibec
nutnd. Nejvyznamnéjsi pfekdzkou na strané pacientt by-
vaji obavy z vlastniho napichovdni arteriovendzni fistule
(AVF). Ke snazs$imu prekondni této bariéry vede zauco-
vani kanylace béhem pravidelnych dialyz v centru, kdy
se pacient pod dohledem sestry postupné uéi techniku
napichovani bez stresu z neuspéchu. Stale plati, Ze arterio-
venézni fistule je piistupem volby. Pokud ale po edukaci
zustavaji obavy z vlastni kanylace pro pacienta nepteko-
natelné a jsou jedinou bariérou pro preferenci domdci
hemodialyzy, mél by byt permanentni tunelizovany katétr
pro tuto skupinu pacientl akceptovatelnym pristupem.’
Techniku napichovani (metoda knoflikové dirky, napicho-
vani ostrou jehlou) je potieba volit individudlné s ohledem
na rizika a benefity obou metod u kazdého pacienta. Meto-
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da knoflikové dirky je spojena s vyss$im rizikem infekénich
komplikaci, evidence o nizsi bolestivosti pti napichovani
je slaba. Na druhé strané, ¢asté napichovani AVF ostrymi
jehlami, coz u HHD plati, je jednozna¢né spojeno s vys$sim
rizikem komplikaci AVF, jako je aneurysma ¢i trombdza.
Nécvik kanylace metodou knoflikové dirky vyzaduje kratsi
dobu ndcviku a u nékterych pacientt je pro ,,jednodu-
chost“ metodou volby. Stejné tak u pacientt s kratkym
segmentem vhodnym ke kanylaci, u AVF s malym prameé-
rem nebo hluboko ulozenych. Kazda infekce pfistupu by
méla byt adekvétné Ié¢ena a pacient reedukovan ohledn¢
sterilnich zdsad a techniky napichovani. Z HHD profituji
pacienti s refrakterni hyperhydrataci, srdecnim selhdnim,
perzistujici hypertenzi a hyperfosfatemii, s nedostatec-
nou ucinnosti intermitentni HD prezentujici se intradia-
lytickou hypotenz{ a nedostate¢nou kontrolou uremické
symptomatologie nebo pacienti s dlouhym trvdnim podia-
lyza¢ni restituce stavu. Intenzivni HD je doporucovéna
béhem téhotenstvi. Kontraindikaci jsou kardiovaskuldrni
nestabilita véetné arytmif, zdchvatovitd onemocneénti, reci-
divujici stavy poruchy védomi, nekompenzované psychézy
a abuzus drog a alkoholu. Pfitomnost dalsi osoby béhem
procedury je doporuc¢ovana, nicméné¢ absence neni abso-
lutni kontraindikaci.

Kardiovaskuldrni onemocnénf je hlavni pfi¢inou mor-
bidity a mortality pacientti s ESKD. Kardiovaskuldrni
mortalita je u dialyzovanych 10-20krat vyssi oproti vse-
obecné populaci.’® Prevalence tachy- a bradyarytmif je
vysokd, priblizné 25 % pacientdi umird ndhlou smrti.**
Hyperhydratace spojend s volumdependentni arteridlni
hypertenzi vede k remodelaci levé komory a dal$im struk-
turdlnim a funk¢nim maladapativhim zméndm myokardu.
P1i konvencni intermitentni hemodialyze dochdzi u pa-
cientti ¢asto k cyklim hypervolemie spojenym s nutnosti
rychlé a agresivni ultrafiltrace, coz muze vést k pfechod-
né organové ischemii, asto oznacované jako omraceni,
a to i v ptipadé, ze neni ptitomna vyznamnd hypotenze.
Zmirnéni $kodlivého cyklu hypervolemie a odstranova-
ni objemu souvisejictho s hemodialyzou 1ze dosdhnout
Castejsi hemodialyzou. Pti castéjsich dialyzacnich proce-
durdch neni nutné odstranovat tak vysoky objem tekutin
v porovnani s mezidialyzacnimi p¥irtstky pii centrové
HD, coz dovoluje nizsi rychlost ultrafiltrace. Kromeé nizsi
ultrafiltra¢ni rychlosti dochdzi pti delsich dialyzac¢nich
procedurdch k vy$§imu odstranovani stiedné velkych ure-
mickych toxind, jako jsou fosfaty, vazoaktivni plisobky.

Prevalence arteridlni hypertenze je u dialyzovanych
Castd, stejné tak jako prevodnéni v disledku retence soli
a tekutin. Koncentrace natriuretického peptidu typu B
(BNP), negativniho prediktoru kardiovaskuldrni morbidity
a mortality dialyzovanych pacient(, ktery i ¢astecné re-
flektuje extraceluldrni objemové pretizeni, jsou pii selhdni
ledvin zvysené a déle rostou se zvySenym diastolickym
plnicim tlakem sini a komor, systolickou a diastolickou
dysfunkeci levé komory (LK), hypertrofil LK a zavaznosti
srde¢niho selhdni.® Velikost extracelularniho objemové-

ho pretizeni také pfimo souvisi se zdvaznosti spankové
apnoe.* Kardiovaskuldrni benefit intenzivni hemodia-
lyzacni 1é¢by v porovndni s konvenéni hemodialyzou je
jednoznac¢né prokdzan. Pacienti na frekventni hemodia-
lyzacni 1é¢bé dosahuji lepsi kontroly krevniho tlaku, maji
niz8i vyskyt intradialyza¢nich hypotenzi.’s* V nékterych
studiich byly frekventnéjsi dialyzy spojeny s redukei hy-
pertrofie LK a je popsano i zlepseni ejekéni frakce.””* Pri
PD jsou tekutiny odstraiiovany kontinudlné, nedochazi
k rychlym zméndm extracelularntho objemu. Presto je
prevalence hypertenze u PD pacientli vysokd, vyskytuje se
aZ u 80-90 % z nich.”® Korekce krevniho tlaku u dialyzo-
vanych pacientil uzce souvisi se spravnym odhadem stavu
hydratace. Ten je u pacientd lé¢enych PD determinovan
nejen dietnimi opatfenimi, 1é¢bou diuretiky, rezidudlni
rendlnf funkci, ale zejména charakteristikami peritonedlni
membrany. Alterace peritonea fibrotizaci, neoangiogenezi
a inflamaci v pribéhu 1é¢by PD ovliviiuje jeho ultrafiltracni
schopnost. Ultrafiltra¢ni selhdni s nemoznosti udrzeni
euvolemie je nejcastéjsim divodem transferu pacientl
na hemodialyzu. Prevence infek¢énich komplikaci, sna-
ha o co nejnizsi zatéz glukézovymi dialyzacnimi roztoky
s vysokou koncentraci glukdzy a 1éc¢ba blokatory AT, pro
angiotenzin II (ARB) nebo inhibitory angiotenzin konver-
tujictho enzymu (ACEI) k zabrdnéni fibrotizaci peritonea
a udrzeni rezidudlni rendlni funkce by mély patfit k za-
kladnim terapeutickym opatfenim.**

Cetnost srde¢niho selhani v populaci dialyzovanych je
vysokd s 60% dvouletym piezitim po stanoveni diagnézy.»
Randomizované kontrolované studie podporuji zachovani
ejekeni frakce LK u pacientil s ¢astéjsimi nebo del$imi
hemodialyzac¢nimi procedurami.* Informaci dokumentuji-
cich vliv ¢astéjsi hemodialyzy na geometrii a funkci pravé
komory srde¢ni je pomérné mélo, nicméné dosavadni data
naznacuji, ze intenzivnéjsi hemodialyza muze minimali-
zovat vykyvy extraceluldrniho objemu a modulovat jak
systolicky tlak v pravé komore, tak plicni arteridlni tlak.>
Podle tdajii z US Renal Data System byly denni HHD
(n = 3 480) spojeny s niz$im rizikem (pomér rizik [HR]
0,69, 95% interval spolehlivosti [CI] 0,62-0,77) hospi-
talizace pro srde¢ni selhdni ve srovndni s odpovidajici
populaci hemodialyzovanych v centru (n = 17 400).2 HHD
tak muze poskytovat fyziologi¢téjsi a vice kardioprotek-
tivni zptisob poskytovani dialyzacni 1é¢by ve srovnani
s konven¢ni hemodialyzou. Pfiblizné 10-20 % pacienti,
ktefi jsou léceni peritonedlni dialyzou, md srde¢ni selhdni
se snizenou ejekeni frakei.”” Peritonedlni dialyza je diky
kontinudlni ultrafiltraci a vétsi hemodynamické stabilite
vhodnou metodou pro pacienty se srdec¢nim selhdnim,
zvlasté pro ty s tendenci k hypotenzi. Intradialytické hy-
potenze se pti 1é¢bé PD nevyskytuji. U pacienttl, u nichZ
by pro hemodynamickou nestabilitu bylo obtiZné nebo
nemozné dosdhnout optimdlni suché hmotnosti, je vhod-
né¢jsi metodou nez hemodialyza. Hlavnim cilem 1é¢by
akutniho i chronického srdec¢niho selhani je dekongesce
plic. U pacienti s plicni kongesci a diuretickou rezistenci
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zptisobenou pokrocilym CKD bez zndmek uremie muze
byt PD s jednou nebo dvéma vyménami za den uc¢innym
prostifedkem kontroly hypervolemie a prevence exacerba-
ce srdec¢niho selhdni, aniZ by pacienti byli vystaveni z4tézi
plné davky PD nebo hemodialyzy. Klickova diuretika, sa-
motnd nebo v kombinaci s thiazidy, by méla byt u dialy-
zovanych pacientii zavislych na rezidudlni rendlni funkci
podédvédna i naddle vzhledem k potencidlnim benefitim
a pravdépodobnym minimdlnim $koddm.* Peritonedlni
clearance zavisi na prokrveni parietdlniho a viscerdlniho
peritonea zajiSténého splanchnickym cévnim systémem.
Za normalnich okolnosti obsahuji splanchnické kapacitni
zily 25 % celkového objemu krve, pii srdecnim selhdni
se jejich kapacita zvySuje, aby mohly prijimat vétsi ob-
jem krve. Takto, dokud neni dosazeno jejich maximalni
kapacity, poskytuji pocatecni systémovou ochranu pred
pretizenim.® Pfi zvySeném systémovém tonu sympati-
ku, ktery je ¢asto pozorovan pri srde¢nim selhdni, muize
dojit ke splanchnické vazokonstrikei, kterd si vynucuje
pfesun Zilni krve do systémového vaskuldrniho prostoru,
a nasledné dochdzi k akutni kongesci. Soucasné muze
zvysSeny nitrobtisni tlak omezit pritok v nitrobtisnich cé-
vach, zpusobit zilni kongesci ledvin a akcentovat progresi
renalniho poskozeni. Vzhledem k tomu, ze béhem perito-
nedlni dialyzy je ultrafiltrovdna tekutina ze splanchnické
cirkulace, snizuje PD riziko akutni kongesce a tak primo
tesi chronicky zvySeny nitrobfisni tlak.® U hospitalizo-
vaného pacienta s akutnim kardiorendlnim syndromem
refrakternim na diuretika je reflexnim opatfenim zave-
deni hemodialyza¢niho katétru a zahdjeni intermitentni
nebo kontinudlni hemodialyzy. To ignoruje zna¢né vyhody
1é¢by zaloZené na peritonedlni ultrafiltraci, dekongesci
a vy$si hemodynamické stabilité bez nutnosti antikoagu-
lace a ve svém dtsledku snizuje $anci na reparaci funk-
ce ledvin. Zavedeni PD katétru je obecné madlo rizikové,
PD muze byt zahdjena za urcitych kautel bezprostiedné.
Pritomny ascites, i velkoobjemovy, neni kontraindikaci
pro zavedeni PD katétru, spiSe ukazuje na potencidlni
benefit PD. V observacni studii némeckého registru se 159
pacienty s refrakternim srdecnim selhdnim s rezistenci
na diuretickou lé¢bu doslo jiz tii mésice po zahdjeni PD
k vyznamnému zlepseni ve funkeni tiidé New York Heart
Association (NYHA). I u pacientt v termindlni fazi srdec-
niho selhan{ doslo ke sniZeni po¢tu hospitalizaci i hospi-
taliza¢nich dni. Hospitalizovanost klesla i u pacientti se
snizujici se ejekéni frakei, coz ukazuje na redukei poctu
epizod akutni dekompenzace srde¢niho selhdni negativné
ovliviujicich prognézu pacientt. Nizsi hospitalizovanost
pti 1é¢beé PD pacientt s refrakternim pravostrannym sr-
decnim selhdnim, s levostrannym srde¢nim selhanim nebo
bez néj byla prokdzdna i v prospektivni rakouské studii
se 40 pacienty.? Jednoro¢ni preziti ¢inilo 55 %, pacienti
uvadeéli zlepSeni kvality zivota. Metaanalyza 21 prospek-
tivnich a retrospektivnich studif s celkem 673 zahrnutymi
pacienty, u kterych byla zahdjena PD pro refrakterni srdec-
ni selhani, potvrdila pokles poctu hospitalizac¢nich dni

a vyznamné zlepSeni srdecni funkce (ejekeni frakee, tiida
NYHA) u téchto pacientl. PD se tak jevi jako rozumnd
volba u pacientd s refrakternim srde¢nim selhdnim s rezi-
stenci na diuretika, se snizenou ejekéni frakef a selhdnim
ledvin. Ro¢ni mortalita ve vSech studiich ¢inila 20 %, coz
je mira podobnd $irsi dialyzované populaci.®

Kostni choroba u dialyzovanych pacientt vyznamné
prispivd ke zvySené kardiovaskuldrni morbidité a mor-
talité. Sekunddrni hyperparatyredza je asociovana s vas-
kuldrnimi kalcifikacemi a kardiovaskuldrnimi ptihodami.
Randomizované kontrolované studie opakované potvrzuji,
ze Castéj8i a delsi dialyzacni procedury snizuji hodnoty
fosfatl, pricemz nejintenzivnéj$i HHD rezim, no¢ni HHD,
vede k normalizaci koncentrace fosforu v séru bez nut-
nosti uzit{ vazacu fosfatt a dietnich omezeni.* U pacientt
na peritonedlni dialyze je odstranovani fosforu determino-
véno transportnimi charakteristikami. Tydenni clearance
fosforu byvd vyssi u pacientti lécenych CAPD v porovna-
ni s APD, koncentrace fosforu u pacientti na CAPD jsou
vyznamné nizs$i nez u pacientl na APD.» Rozdily jsou
odrazem zejména délky vymeén, dale poctu a celkového
denntho objemu dialyzacniho roztoku. Fosfor vzhledem
k velikosti své molekuly potfebuje delsi ¢as prodlevy
k eliminaci. Na odstranéni fosforu se vyznamné podili
rezidudlni rendlnf funkce.

Srovndni dialyza¢nich metod s ohledem na preziti pa-
cientt je problematické. Data jsou do zna¢né miry omeze-
na na observacni studie a vysledky je obtizné interpretovat
v kontextu zatéze chybou jiz pti selekci pacientd. Méalo
studif zahrnuje spolehlivd data tykajici se rezidudlni re-
ndlni funkce, kfehkosti pacientt, inicidlntho dialyzac¢niho
pristupu, komorbidit nebo socidlnich faktorti ovliviuji-
cich zdravi, coz omezuje analyzu kli¢ovych podskupin.
Navic vétsina studif pochdzi z rozvinutych regiont, coz
omezuje jejich globdlni pouzitelnost. Nicméneé s ohledem
na dostupna data predstavuji hlavni determinanty preziti
pacientt na dialyze vek, pohlavi, rasa, region, pfitomnost
diabetu, pfitomnost kardiovaskuldrniho onemocnéni, typ
piistupu a index télesné hmotnosti (BMI).**** Dosud byly
uskute¢nény dvé prospektivni randomizované kontrolova-
né studie zaméfené na porovndni preziti pacientt inicialné
lécenych PD a intermitentni HD. Prvni byla ukonéena
predcasné pro nedostatecny pocet zatazenych pacient(,*
druha byla ukonéena pro znacny pocet pacientt, ktet
odmitli randomizaci k vybéru metody.# Tyto studie reflek-
tuji diilezitou roli volby pacienta pri vybéru individudlni
modality a ilustruji logistické problémy, které omezuji
proveditelnost kontrolovanych studif porovnavajicich do-
maci metody s dialyzou v centru. Co se ty¢e porovnani
HHD a konvenéni hemodialyzy v centru, mame k dispozici
nékolik observacnich studii. Piesto, Ze vysledky je potieba
interpretovat s ohledem na rtizné dialyza¢ni rezimy HHD,
lze usuzovat, ze HHD je asociovana s niz$i hospitalizova-
nosti, niz§i mortalitou a mensim poctem komplikaci, které
nemaji souvislost s cévnim pristupem.*# Dv¢ randomi-
zované kontrolované studie naznacuji, ze intenzivni HD
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zlepSuje kontrolu krevniho tlaku, normalizuje koncentraci
fosfatd bez dietnich restrikei, na druhou stranu zvysuje
vyskyt komplikaci spojenych s cévnim pristupem.*+ Stéle
neni jasné, zda klinicky vyznamné vysledky jsou vdzany
na modalitu, a pokud ano, pro jakou populaci by ta ¢i ona
metoda méla vetsi prinos.

Neékolik studii se zabyvalo porovnanim HHD a PD,
vétsinou vzhledem k obtizné randomizaci nerandomizo-
vanych. V nékterych analyza matchovanych kohort uka-
zala vyhodu v preziti pii 1écbé HHD (o 30-40 %) oproti
PD.## Podle dat z Nového Zélandu je béhem prvnich tf{
let po zahdjeni dialyzy preziti na PD vySsi nez na HHD,
po tfetim roce je PD asociovdna s rizikem umrti vy$$im
0 33 % oproti HHD.5° Za pozornost stoji finska studie 536
pacientt, kteti vstoupili do pravidelného dialyzacniho
programu v letech 2004-2017. Finsko patfi mezi zemé se
zdravotni politikou domdcich metod jako prvni metodou
dialyzac¢ni 1écby. Pokud nemaji kontraindikace, pacienti
si mohou svobodné vybrat preferovanou domdci metodu
s vyuzitim multidisciplindrni péce, edukace je zamére-
na na podporu domdci terapie. Velmi dobfe zpracovany
model multidisciplindrniho pfistupu predialyza¢ni péce,
edukace a vybéru metody ndhrady funkce ledvin (RRT)
je zakomponovdn ve vystupech konference Kidney Dis-
ease: Improving Global Outcomes (KDIGO) zamérené
na kontroverze tykajici se preference, vybéru a zahdjeni
dialyza¢ni 1é¢by.! Jednd se o nerandomizovanou studii
pacientli na domdci 1é¢bé 9o. den po zahdjeni ndhrady
funkce ledvin porovnavajici preziti na HHD, APD a CAPD.
Studie hodnotila redlnou situaci, kdy se incidentni pacienti
mohou svobodné rozhodovat o volbé modality domdci
dialyzy, a vysledky spojené s volbou modality. Unikdtnost
studie déle spocivala v rozliSeni domdcich modalit, kdy
porovndvala zvlas$t domdci HD oproti APD a CAPD. Prav-
dépodobnost pétiletého preziti byla 9o % pro HHD, 88 %
pro APD a 56 % pro CAPD. Pom¢r rizika (HR) umrti byl

oproti HHD 1,1 (95 % CI 0,52-2,4) pro APD a 1,6 (95 % CI
0,74-3,6) pro CAPD. Klinicke, biochemické charakteristiky
a komorbidity pacientd se mezi pacienty na HHD a APD
nelisily. Vysledky preziti pacient mezi témito dvéma mo-
dalitami byly rovnéz velmi srovnatelné. Na druhou stranu
pacienti, ktefi se rozhodli pro CAPD, byli starsi, s vice
komorbiditami. Jejich preziti bylo vyznamné nizsif oproti
pacientim na HHD a APD. Po adjustaci na vék a komor-
bidity se rozdil v preziti stal statisticky nevyznamnym,
coz naznacuje, ze horsi preziti na CAPD je ovlivnéno star-
nouci populaci s vétsim poctem komorbidit nez metodou
samotnou.”

Dosavadni evidence ukazuje, Zze hemodialyza v centru,
peritonedlni dialyza a domdci hemodialyza jsou, co se tyce
klinickych vystupt, srovnatelnymi metodami. Data jsou
dostatecnd k tomu, aby nebyla preferovana jedna meto-
da pred druhou a pacient si mohl na zakladé svobodné
volby vybrat, kterou metodou si pfeje na zdkladé svych
preferenci byt 1é¢en. Uspésné zahdjent terapie a 1é¢ba do-
macimi metodami vyzaduji motivovaného pacienta, plné¢
edukovaného Iékate v domdcich metoddch ndhrady funkce
ledvin, pfedem urcenou a kompetentni sestru a zazemi
dialyzacniho stfediska. A¢ je pacient dialyzovan doma,
pottebuje citit neustalou podporu centra. OSetiujici per-
sondl by mél véas odhadnout pacientovy slabiny, pripadné
vyhoteni s cilem jej reedukovat k prevenci komplikaci,
upravit dialyzacni rezim nebo docasné transferovat na dia-
Iyzu v centru k umoznéni oddechu. Akceptace domdcich
dialyzacnich metod celosvétové roste, pro vétsinu pa-
cientt jsou vhodnéjsi alternativou nez dialyza v centru.
Nasi snahou by mélo byt umoznit vice pacientlim, aby
byli 1é¢eni dialyzou doma, v¢asné a objektivné je edu-
kovat a umoznit jim v dobé ¢ekdni nebo v situaci, kdy
u nich nelze provést transplantaci, lécbu metodou, kterd
jim prinese pro né nejvyssi kvalitu zivota za predpokladu
minimalizace rizika komplikaci.
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