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volby režimu T či E (T = regulace tělesné teploty pacienta; E = regu-
lace energetického transferu, resp. tepelné bilance procedury). Při 
aktivním zapojení BTM se termínem „studená“ hemodialýza rozuměl 
režim dT = 0 neboli hemodialýza s udržením konstantní teploty 
těla, tj. vždy s negativním transferem tepelné energie (dnes se tako-
váto hemodialýza označuje jako „izotermická“, viz dále). Termínem 
„teplá“ hemodialýza se rozuměl režim dE = 0 neboli hemodialýza 
s nulovým energetickým transferem (Schneditz et al., 2003). 

V klinické praxi se režim dE = 0 nepoužívá (je nevýhodný, 
ohřívá pacienta; byť se někdy označuje jako termoneutrální). Režim 
dT = 0 naopak naznal široké uplatnění právě pro stabilní tělesnou 
teplotu během hemodialýzy. Takto vedená hemodialýza se ozna-
čuje jako izotermická (Maggiore et al., 2003; Lopot et al., 2003; 
Selby et al., 2006; Pizzarelli, 2007).

Izotermická hemodialýza znamená minimalizaci teplotní nerov-
nováhy během hemodialýzy. Na rozdíl od „studené“ dialýzy, kdy 
teplota dialyzačního roztoku je nízká již od počátku procedury, zde 
klesá postupně. Teplota dialyzačního roztoku může být na počátku 
hemodialýzy nastavena například na 36,5 °C, přístroj ji pak auto-
maticky a kontinuálně snižuje tak, aby akumulované teplo bylo 
z krve přeneseno v dialyzátoru do dialyzačního roztoku. Podle 
literárních i našich zkušeností se dialyzační roztok postupně ochla-
dí až na méně než 35,5 °C (Schneditz et al., 2003; Horáček et al., 
2007) a podle očekávání má stejnou teplotu i krev v návratovém 
venózním setu. Krev v arteriálním setu, která při vyloučení recirku-
lace v cévním systému odpovídá teplotě „tělesného jádra“, zůstává 
konstantní po celou dobu dialýzy (Schneditz et al., 2003).

Velikost odevzdaného tepla v mimotělním okruhu (tj. zobraze-
ném na displeji modulu BTM) je pochopitelně u různých pacien-
tů různá. Je dána nejen produkcí tepla, ale i disipací tepla z orga-
nismu (s odhlédnutím na transfer tepla v mimotělním okruhu). 
Odhadem představuje 6 % klidového energetického výdeje.

V literatuře je často zvažována možnost, že během dialýzy se 
zvyšuje produkce tepla v organismu. Sami jsme však naměřili ne-
změněné hodnoty REE v průběhu hemodialýzy, a to jak izoter-
mické (dT = 0), tak termoneutrální (dE = 0) (Horáček et al., 2007). 
Hemodialýza sama o sobě tedy neovlivňuje množství tepla, které 
je potřeba z organismu odstranit k udržení stálé tělesné teploty. 
Faktorem, který však potřebný energetický transfer významně 
ovlivňuje, je ultrafi ltrace.

Množství tepla, které je při izotermické hemodialýze potřeba 
z organismu odstranit, je tím vyšší, čím vyšší je ultrafi ltrace (Schne-
ditz et al., 2003; Horáček et al., 2007). Toto zjištění poměrně silně, 
byť nepřímo, ukazuje na vasokonstrikci jako základní odpověď 
kardiovaskulárního systému na ultrafi ltraci (vasokonstrikce by 
mohla vysvětlit, proč se akumuluje teplo během hemodialýzy při 
použití stejné teploty dialyzačního roztoku, jako je teplota krve 
pacienta před dialýzou).

Ve srovnání se „studenou“ hemodialýzou v klasickém slova 
smyslu (tj. s použitím konstantní nízké teploty dialyzačního roz-
toku) je izotermická hemodialýza kvalitativně vyšším krokem, a to 
právě pro individualizaci tepelných ztrát a minimalizaci výkyvů 
tělesné teploty. V letošním roce byly publikovány evropské „guide-
lines“ pro hemodynamickou stabilitu během dialýzy. Tepelnou 
bilanci procedury považují za velmi významný prvek ochrany 

Hemodialýza je založena na přechodu látek mezi dvěma pro-
story, oddělenými semipermeabilní membránou. Hnací silou 

transferu akumulovaných katabolitů a retinované vody z organis-
mu do dialyzačního roztoku je rozdíl koncentrací a hydrostatický 
tlak neboli veličiny, které umíme nejen zajistit, ale i kvantifi kovat 
(index Kt/V, velikost ultrafi ltrace).

Transfer přes hemodialyzační membránu však není omezen na 
molekuly. Přes membránu prochází i tepelná energie. Až do nedáv-
né doby zůstávala tepelná bilance během hemodialýzy a možnos-
ti jejího ovlivnění stranou zájmu a teplota dialyzačního roztoku 
byla rutinně nastavována na 37 °C. Tato teplota byla arbitrárně 
zvolena již v období počátků dialyzační léčby s úvahou, že určité 
ohřátí krve, které nastane v dialyzátoru, se vyrovná v návratovém 
setu mimotělního okruhu. Pozorovaný nárůst teploty těla vyústil 
postupně v používání teplot nižších. Avšak i hemodialýza s teplo-
tou dialyzačního roztoku nižší, než je tělesná teplota na začátku 
hemodialýzy, může ve skutečnosti znamenat akumulaci tepla. 
Jak ukázaly práce sledující tepelnou bilanci, ohřev krve nastane 
i při teplotách dialyzačního roztoku 36,5 °C, ba dokonce i 36 °C 
(van der Sande et al., 1999; Lopot et al., 2003; Pizzarelli, 2007).

Pozitivní tepelná bilance je nefyziologická a přispívá k hemo-
dynamické nestabilitě (při akumulaci tepla nenastane vasokon-
strikční odpověď na úbytek intravaskulárního objemu). Dlouho 
byla souvislost mezi tepelnou bilancí mimotělní eliminace a hemo-
dynamickou stabilitou podceňována. Bergstromovo náhodné 
zjištění z poloviny 70. let 20. století, že tzv. izolovaná ultrafi ltrace 
je spojena s vyšší hemodynamickou stabilitou (hemodialýzy 
s ultrafi ltrací byly dobře tolerovány, a až po jejich ukončení se 
zjistilo, že proběhly v „by-passu“), bylo ve své době vysvětlováno 
mnoha způsoby (včetně kdysi slavné Hendersonovy a Shaldonovy 
interleukinové hypotézy). Maggiore a další však již na počátku 
80. let upozornili na význam ochlazení mimotělního okruhu. 
Ukázali, že při izolované ultrafi ltraci, neboli při vynechání ohřevu 
krve v dialyzátoru, je teplota krve v návratovém setu snížena až na 
34 °C, a přesto během procedury nedochází k poklesu tělesné 
teploty pacienta. Jinými slovy, pokud mimotělní okruh nezajistí 
odvedení vytvářeného tepla během hemodialýzy z organismu, toto 
teplo se akumuluje a přispívá k hemodynamické nestabilitě. 

Následovaly studie, byť nečetné, které srovnávaly tzv. „studenou“ 
a tzv. „teplou“ hemodialýzu. Pojmy „studená“ a „teplá“ hemo-
dialýza nejsou pevně dané, neboť každá práce si zvolila srovnáva-
nou teplotu dialyzačního roztoku individuálně (např. 35 °C vs. 
37 °C, či jinak). Hemodialýza s vyšší zvolenou teplotou se ozna-
čovala jako „teplá“, s nižší teplotou jako „studená“. Všechny práce 
vyzněly ve prospěch nižších teplot dialyzačních roztoků z hledis-
ka hemodynamické stability (kompenzační odpovědi kardiovas-
kulárního systému na ultrafi ltraci) a navíc ukázaly dobrou subjek-
tivní snášenlivost nižších teplot dialyzačního roztoku, a to až do 
35 °C (Maggiore et al., 2002; Selby et al., 2006).

Dalším stupínkem ve vývoji poznatků a jejich klinické aplikace 
bylo zavedení modulu BTM („blood temperature monitor“). Zna-
menalo nejen možnost kvantifi kovat energetický transfer v mimo-
tělním okruhu (zobrazení množství odebrané, resp. převedené 
energie na displeji monitoru), ale i tento transfer, resp. tepelnou 
bilanci na principu zpětné vazby regulovat. Obsluha má možnost 
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kardiovaskulární reaktivity v odpovědi na ultrafi ltraci. Přesto však 
neuvažují v první linii doporučených opatření o izotermické dia-
lýze, ale o fi xním snižování teploty dialyzačního roztoku. Vysvět-
lení je jednoduché: podle textu doporučení je izotermická dialýza 
hůře dostupná (tj. doporučení by nebylo možné splnit) (Kooman 
et al., 2007). 

Co tedy rozumíme pojmem izotermická hemodialýza a co o ní 
v současné době víme? 

Izotermická hemodialýza znamená hemodialýzu s mimotělní 
tepelnou bilancí o takové velikosti, která udrží stálou tělesnou 
teplotu. Takto minimalizovaná nefyziologičnost hemodialýzy 
z hlediska teplotní rovnováhy je spojena s vyšší hemodynamickou 
stabilitou. Izotermická hemodialýza nemá žádná negativa. Spočí-
vá ve využití principu biofeedbacku, kdy je souběžně snímána 
teplota krve v arteriálním i venózním setu mimotělního oběhu 
a v dialyzátu, přitom teplota dialyzačního roztoku se automaticky 
mění tak, aby krev v arteriálním setu měla stále stejnou teplotu. 
Protože během hemodialýzy organismus stále produkuje teplo, 
které je třeba odebírat, je krev v návratovém systému chladnější 
než v setu arteriálním. Tepelná energie během dialýzy proudí nejen 
v dialyzátoru, resp. v mimotělním oběhu , ale na celkovém trans-
feru se podílí i disipace z kožního povrchu a další fyziologické 
mechanismy. Pravděpodobně vlivem vasokonstrikce se při ultra-
fi ltraci sníží transfer tepla fyziologickou cestou, pro což svědčí 
korelace mezi množstvím tepla, které je třeba odebrat při izoter-
mické hemodialýze, a velikostí ultrafi ltrace.

Pokud technické vybavení umožní izotermickou hemodialýzu 
provést, je metodou volby. Pokud však pracujeme s konstantní 

Předepisování kyseliny 
acetylsalicylové 
hemodialyzovaným nemocným: 
výsledky studie DOPPS
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BW, Young EW. Aspirin prescription and outcomes in hemodialysis patients: 
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Úmrtí na kardiovaskulární příčiny zůstává u dialyzovaných 
nemocných nejčastější příčinou smrti. Podle amerického re-

gistru renálních onemocnění z roku 2003 byla na 1 000 paciento-
-roků srdeční zástava příčinou úmrtí v 51,9 případů, akutní infarkt 
myokardu (AIM) v 19,9 a cévní mozková příhoda (CMP) u 12,3 
případů. V době zahájení dialyzačního léčení má zhruba 30 % 
nemocných vstupujících do léčby známky ischemické choroby 
srdeční (ICHS), 14 % pacientů má příznaky cévního onemocnění 
periferních tepen a 9 % pacientů trpí klinickými symptomy cereb-
rovaskulárního onemocnění. Pravděpodobnost, že nemocný 
v prvním roce dialyzačního léčení zemře na akutní infarkt myo-
kardu je 41 %, což je zhruba dvojnásobek v porovnání s jinými 
příčinami. Všechna tato data nás tedy vedou k tomu, abychom 
nemocným podávali preventivní terapii, která by tato čísla snižo-
vala. Mezi tato opatření v běžné populaci patří antitrombotická, 
resp. protidestičková terapie, která v sekundární prevenci snižuje 
pravděpodobnost opakování příhody až o 30 %. V metaanalýze 
nemocných léčených kyselinou acetylsalicylovou po dobu dvou 
let došlo k poklesu rizika úmrtí u nemocných po cévních příhodách 

teplotou dialyzačního roztoku, jsou dřívější názory o volbě teplo-
ty roztoku 37 °C překonány a doporučovaná teplota je maximálně 
36,5 °C, eventuálně i méně, klinicky bezpečné jsou i teploty dialy-
začního roztoku 35,5–35 °C (Selby et al., 2006; Pizzarelli, 2007). 

Stručně shrnuto, teplota dialyzačního roztoku je důležitou 
komponentou dialyzační strategie, dříve doporučovaná teplota 
37 °C je opuštěna (příklon k nižším teplotám). Stabilní tělesnou 
teplotu zajistí izotermická dialýza, jejíž tepelná bilance je negativ-
ní a velikost tepelné energie, kterou je potřeba v mimotělním 
okruhu odebrat, je úměrná velikosti ultrafi ltrace.
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(AIM, CMP a transitorních ischemických atakách – TIA) o 36/1 000 
pacientů a u vysoce rizikové populace (bez prodělané cévní pří-
hody) k poklesu o 22/1 000 pacientů (Antiplatelet Trialists’ Col-
laboration). Kyselina acetylsalicylová se ukázala být přínosnou také 
v primární prevenci kardiovaskulárních onemocnění u vysoce 
rizikových skupin (Eidelman et al., 2006). Z těchto důvodů se 
subanalýza velké multicentrické studie DOPPS (Dialysis Outcomes 
and Practice Patterns Study) (Young et al., 2000; Pisoni et al., 2004) 
zabývala vyhodnocováním terapie kyselinou acetylsalicylovou 
u chronicky dialyzovaných nemocných. 

Studie DOPPS I zahrnovala 16 471 hemodialyzovaných nemoc-
ných ze sedmi zemí (307 center; 1996–2001), DOPPS II pak sle-
dovala 11 849 nemocných z 319 center a 12 zemí (probíhala 
v letech 2002–2004). Užívání kyseliny acetylsalicylové či jiných 
léků inhibujících funkci trombocytů bylo vyhledáváno z doku-
mentace nemocných a aktualizováno každé čtyři měsíce. 

Celkově bylo zjištěno, že ve studii DOPPS I byly kyselina acetyl-
salicylová či jemu podobné léky předepisovány méně častěji než 
ve studii DOPPS II. Nejméně to bylo v Japonsku, kde byla kyseli-
na acetylsalicylová použita jen asi u 7,9 % nemocných, nejvíce ve 
Velké Británii, kde se v DOPPS I její preskripce pohybovala kolem 
35,6 %. Průměr ve všech zemích byl u kyseliny acetylsalicylové 
19,3 %. V Japonsku a Španělsku se častěji předepisovaly jiné typy 
antiagregační léčby než aspirin. Celkem tedy byla antiagregační 
léčba použita u 26,8 % nemocných. Ve studii DOPPS II pak byla 
kyselina acetylsalicylová ordinována u 14,2 % nemocných v Japon-
sku a 40,6 % v Austrálii, celkově pak jakákoli antiagregační léčba 
u 40 % nemocných. 

Prevalence předepisování kyseliny acetylsalicylové v závislosti 
na diagnóze a komorbiditách byla také vyšší ve studii DOPPS II. 
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