Rezidualni renalni funkce

pri zahajeni dialyzaéniho Ié¢eni
a vysledky klinického sledovani
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mericka i evropska guidelines pro klinickou praxi doporuc¢u-
ji zahdjit pravidelnou dialyzac¢nilécbu u nemocnych s termi-
nalnim renalnim selhdnim v zavislosti na velikosti glomerularni
filtrace. Podle NKF-DOQI by pravidelné dialyza¢ni 1é¢eni mélo
byt zahdjeno, klesne-li glomerularni filtrace pod 10,5 ml/min, coz
odpovida hodnot¢ tydenniho KtV/urea < 2.Tyto hodnoty mohou
byt i nizsi za podminky, Ze je stabilizovana télesnda hmotnost bez
znamek otok z retence tekutin, nejsou znamky dusikového kata-
bolismu a nejsou pritomny znamky uremického syndromu.

Evropska guidelines doporucuji zahajeni dialyzacni 1écby jiz pfi
poklesu GF pod 15 ml/min nebo tehdy, jsou-li pfitomny znamky
uremické symptomatologie, retence tekutin, dekompenzované
hypertenze ¢i progrese malnutrice.V kazdém pripadé musi byt
dialyza zahdjena nejpozdéji tehdy, kdyz se hodnota GF blizi
6 ml/min (tj. 0,1 ml/s).

Jasny dtikaz, dany vysledky randomizovanych kontrolovanych
studii, v8ak chybi. Propagatori ¢asného zahajeni dialyzacni 1écby
uvadéji jako jednu z vyhod zlepSeni stavu vyzivy, a tim pokles
vyskytu malnutrice, hospitaliza¢ni doby a mortality. Je v§ak nepo-
chybné, ze spravné vedena konzervativni 1é¢ba véetné dietoterapie
u stabilizovanych nemocnych k malnutrici v Zzidném ptipadé ne-
vede, a vy$si pfijem proteint v dieté dialyzovanych, a tim moznost
anabolismu jsou sou¢asné snizovany dialyza¢nimi ztratami ami-
nokyselin a proinflama¢nim u¢inkem dialyza¢ni membrany. Tim
argumentuji oponenti ¢asné dialyzy, a navic uvadéji prodlouzeni
doby lepsi kvality Zivota v predialyze az o nékolik let.
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Je totiz nepochybné, ze zlepseni stavu téchto nemocnych po za-
héjeni dialyza¢niho lé¢eni je dano i vysokou rezidualni renalni
funkei, ktera by velmi ¢asto sama o sobé jesté postacovala k pokry-
ti metabolickych a exkre¢né elimina¢nich potfeb organismu.
Tento fenomén je patrny zvlasté u starsich jedinct a seniortd, unichz
v kratkém casovém horizontu mohou byt vysledky konzervativni
lécby a dialyzy srovnatelné.

Neékolik mensich observa¢nich studii se v devadesatych letech
zabyvalo dlouhodobou prognézou nemocnych v zavislosti na tirov-
ni glomerularni filtrace pfi zahdjeni dialyzy (napt. studie Bonomi-
ni ¢i CANUSA) a deklarovalo vyhody ¢asného zahajeni. Naproti
tomu, tfi recentni studie publikované v USA zjistily naopak zvy-
$ené riziko tmrti nemocnych, u nichz byla dialyza¢ni 1é¢ba zaha-
jena drive (napt. Beddhu v JASN ¢i Kazmi v AJKD). Proto je velmi
prinosna komentovana evropska studie vychazejici z registru
ERA-EDTA, v niz byly sledovany hodnoty po¢itané glomeruldrni
filtrace (eGF) v kohorté 11 472 nemocnych z deviti zemi Evropy,
ktefi zahajili dialyzu v letech 1999-2003. Coxova regresni analyza
hodnotila korelaci mezi hodnotou eGF pocitanou dle MDRD se
¢tyfmi proménnymi a vSechny pric¢iny amrti az do 31. 12. 2005.
Priimérné hodnoty eGF ¢inily 8,6 ml/min/1,73 m? Neadjustovana
analyza prezivani nemocnych prokazala, Ze zvySeni eGF pfi zaha-
jeni o 1 ml/min/1,73 m?* bylo spojeno se zvySenim rizika amrti
(HR [koeficient mortalitniho rizika] = 1,03; 95% interval spoleh-
livosti [IS] 1,03-1,04). Toto riziko zustalo zvySeno i pfi adjustaci
na vék, pohlavi, primarni onemocnéni ledvin, 1é¢ebnou modalitu,
zemi dialyzacni 1é¢by a komorbidity. Tento trend byl stejny pri
srovnani roki 1999 a 2003, bylo ale zjiSténo, Ze riziko mezi vyssi
hodnotou eGF a mortalitou bylo vy$si u mladsich jedincti a u ne-
mocnych s glomerulonefritidou. Pfi analyze dat z center bylo
zjisténo, ze 10% zvySeni v zastoupeni pacientt, ktefi zahajovali
dialyzu s hodnotou eGR > 10,5 ml/min/1,73 m? bylo spojeno se
zvySenim rizika umrti o 22 % (HR = 1,22; 95% IS - rozptyl hod-
noty rizika 1,18-1,26).

Studie potvrzuje tdaje z predchozich americkych studii ukazu-
jicich, ze vyssi eGF pri zahdjeni dialyzacni lécby je vyznamny rizi-
kovy faktor pro mortalitu nemocnych.
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Prekvapivy zavér této velké multicentrické studie potvrzujici kli-
nickd data zndmd delsi dobu u nekomplikovanych nemocnych
meéni nds pohled na strategii lécby nemocnych s chronickym one-
mocnénim ledvin.

Pred definitivnim zdvérem je vSak tfeba ucinit nékolik kritickych
pozndmek k této studii.

Predevsim, zacdtek dialyzacni 1écby byl hodnocen pouze dle
hodnot pocitané glomeruldrni filtrace (eGF). Podle doporucenych
postupii zatazeni do dialyzaéniho programu dle hodnot GF
plati pouze pro nekomplikované nemocné, u komplikovanych
pacientii se dialyza zahajuje diive. Z uspotdddni studie neslo
jasné rozlisit, které komorbidity vedly k casnéjsimu zahdjeni
dialyzy. Podobné jako v predchozich americkych studiich ani
adjustace na dalsi parametry, napr. nutricni stav, hodnoty he-
matokritu ¢i bikarbondtu, kouteni, uzivdni alkoholu ¢&i drog,
suchd télesnd hmotnost, body mass index, lécba EPO, infekce
AIDS, funkéni poruchy pohybového apardtu a socioekonomicky
status, nemély signifikantni vliv za koeficient mortalitniho rizika.
Dalsi subanalyza zamétend na efekt lécebné strategie v centrech,
v nichz byli zatazeni nemocni s vyssi hodnotou eGE ukdzala téZ
vy$si mortalitu. Ndlez byl analogicky celkovému individudlnimu

hodnoceni. Doba zatazeni téz vyznamné zdavisela na zavedeném
lécebném postupu zatazovdni nemocnych do dialyzacniho pro-
gramu a u center s vy$$im procentem zatazenych s vyssi eGF byla
nepochybné mensi pozornost vénovdina konzervativni 1écbé
chronického ledvinného onemocnéni. Z retrospektivni analyzy
vSak Ize vSechny tyto mozné vlivy oblizné hodnotit. Proto jsou
s napétim ocekdvdny vysledky prvni randomizované studie za-
hdjené v Austrdlii a na Novém Zélandu (studie IDEAL) celkem
u 800 pacientii, ktefi byli rozdéleni dle eGF (Cockroft a Gault)
na skupinu s glomeruldrni filtraci pfi zahdjeni dialyzy
10-14 ml/min/1,73 m? a na skupinu s eGF 5-7 ml/min/1,73 m?.
Z tohoto aspektu je zajimava téz studie Brunoriho a spol., kteri
randomizované srovndvali jednorocni mortalitu v souboru 112
nemocnych nediabetikii starsich nez 70 let s GF 5-7 ml/min/1,73 m?
(pocitanou jako soucet kratininové a ureové clearance déleny
dvéma) lécenych bud dialyzou, anebo konzervativné dietou
s ketoanalogy esencidlnich aminokyselin. Autoti prokdzali, Ze
za téchto podminek byla mortalita srovnatelnd a ve skupiné lé-
Cené konzervativné se dalo v priumeéru odddlit zahdjeni dialyzy
az o jeden rok.

Dalsi neptesnosti studie byl fakt, Ze do analyzy bylo zachyceno
az zahdjeni dialyzacni 1é¢by, nikoli ¢as rozhodnuti o zahdjend.
U nemocnych zatazenych s vyssi hodnotou eGF Ize predpokldadat
kratsi ¢as pro pripravu a do této skupiny byli zatazeni i nemocni,
kteti zemfeli jesté pred zahdjenim dialyzy.

V neposledni tadé hraje vyznamnou roli i stanoveni sérové
koncentrace kreatininu a z ni vychdzejici vypocet dle MDRD.
Ve studii byly uZity metody stanoveni kreatininu Jaffeho metodou
(nadhodnoceni GF), ale také stanoveni kreatininu enzymaticky.
Ani vypocet dle MDRD neni optimdlni pro nemocné s tak pokro-
¢ilym selhdnim ledvin. Hodnota eGF miize byt nadhodnocena
u nemocnych s nizkou produkci kreatininu (malnutrice s tibytkem
svalové hmoty, starsi Zeny). Pri hodnoceni mortalitniho rizika
ve vztahu k sérové koncentraci kreatininu byla v nékolika studiich
(napt. Fink et al., 1999) ukdzdna negativni korelace mezi obéma
veli¢inami (RR = 0,96). V Evropé byly uskutecnény mensi studie
(napt- Traynor et al., 2002), které po vylouceni komplikovanych
nemocnych také neprokdzaly Zddné vyhody v preZiti nemocnych
pri casnéjsim zahdjeni dialyzacni lé¢by (skupiny s hodnotou GF
vy$$i a nizsi nez 8,3 ml/min/1,73 m? vypoctenou dle Cockrofta
a Gaulta).

Jen na doplnéni Ize uvést, zZe se v klinické praxi osvédcil vypocet
clearance urey v litrech/den (dle Schuecka). Klesne-li hodnota pod
10 I/den, je jiz nutné zahdjit dialyzacni lécbu.

Zavérem lze pouze konstatovat, Ze dokud nebudou zndmy
vysledky velké randomizované studie, jsou soucasné uzZivand
guidelines jak ERA-EDTA, tak americké NKF-DOQI pouze
orientacni, a zahdjeni dialyzy by mélo plné respektovat indivi-
dudlni stav a laboratorni ndlezy jednotlivych nemocnych.
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