Suboptimalni zahajeni dialyzy
u pacientd sledovanych
v nefrologickych ambulancich -

prehlizeny problém, ktery zvysuje
naklady na dialyzacni Ié€bu
a zhorsSuje prognoézu pacienti
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ro pacienta, ktery zahajuje pravidelné dialyza¢ni lé¢eni

(PDL) pro chronické onemocnéni ledvin, je velmi vyznam-
na predchozi nefrologickd dispenzarizace (Goldstein, 2004).
V tomto obdobi je pacient edukovan (je mu vysvétlen princip
i provedeni dialyzy, je seznamen s pribéhem PDL) a je zvolena
dialyza¢ni metoda. Na dialyza¢ni 1éCeni je pacient konkrétné
a realné pripraven — ma cévni (¢i peritonedlni) pristup, je ocko-
van proti hepatitidé a jsou upraveny ¢i alespont minimalizovany
metabolické komplikace.

Na fadé zahrani¢nich i nasich pracovist funguji multidiscipli-
narnf programy zaméfené pravé na komplexni péci o pacienty
s pokro¢ilym onemocnénim ledvin a dokonce jsou i soucasti
standardid péce. Jen velmi mélo pozornosti je v§ak vénovano
tomu, zda nefrologicka dispenzarizace opravdu zajisti bezpro-
blémové zahajeni PDL. Pravé tomuto tématu se vénuje komen-
tovand prace.

Jejim cilem bylo identifikovat, jak ¢asto, u koho a z jakych divoda
neni zahdjeni PDL optimélni. Doplnujicim cilem bylo srovnani
téchto dat mezi jednotlivymi zGc¢astnénymi pracovisti i jednotli-
vymi nefrology. Prace navazuje na predchozi studii STARRT, ktera
ukazala, Ze tzv. suboptimalni zahajeni dialyza¢niho lé¢eni neni jen
jevem u pacientt ,,z ulice®, ale je bézné i u pacientt sledovanych
dlouhodobé v nefrologickych poradnach.

Do analyzy bylo zahrnuto celkem 436 incidentnich pacien-
ta ze tif velkych kanadskych dialyza¢nich center (primérny
vék 67 let, 58 % muzd, 52 % diabetiki, vstup do PDL v obdobi
1.1.2009 az 31. 12. 2010, zastoupeni peritonealni dialyzy priblizné
20 %). Vichni tito pacienti byli pfed vstupem do PDL dispenzari-

11



zovani v nefrologické poradné a byla u nich k dispozici potiebna
dokumentace (pacienti zatrazeni ,z ulice” nebyli do sledovani
zahrnuti).

Jako tzv. optimalni bylo hodnoceno ambulantni zahajeni PDL
s dobfe funkénim arteriovendznim (AV) pristupem (¢i zavede-
nym peritonealnim dialyza¢nim katétrem v piipadé PD). Takto
zahdjilo PDL celkem 130 osob (tj. jen 30 % sledovanych). Z nich
bylo 30 sledovdno méné nez jeden rok, ostatni byli sledovano
déle. Priimérnd hodnota glomerularni filtrace (eGF) pfi prvni
kontrole v nefrologické ambulanci byla 28 ml/min (tj. pfiblizné
necelych 0,5 ml/s, coZ je horni hranice stadia CKD4). Edukac-
ni pfiprava na dialyza¢ni lé¢eni, resp. ndhradu funkce ledvin,
byla zahdjena pfi pfechodu mezi CKD4-CKD5 (primérné pri
0,26 ml/s).

Peritonedlni dialyza u pacienttl s optimalnim zahdjenim PDL
vyznamné pievazovala (82 pacientt ze 130, tj. témér dvé tretiny).
Prakticky v$ichni hemodialyzovani méli nativni AV spojku (nikoli
umélohmotny zkrat). Oboji vypovidd o velmi peclivé pripravé
predialyzacni pfipravé, kterd véak bohuzel zdaleka nebyla poskyt-
nuta vem.

Za tzv. suboptimdlni bylo povazovano zahajeni dialyza¢niho
lé¢eni s centralnim Zilnim katétrem (tj. bez funkéniho AV zkratu,
tj. s jeho zaloZenim ¢i rozvinutim az béhem PDL) a/nebo zahdajeni
za hospitalizace. Celkem 203 pacientt zahdjili PDL timto zptiso-
bem (dvé tfetiny za hospitalizace, jedna tfetina ambulantné, avsak
cestou hemodialyza¢niho katétru). Jejich primeérny vék byl mirné,
ale nevyznamné niz$i (66 let). Jen pét pacientd, tj. neceld 3 %, mélo
peritonealni dialyzu, v8ichni ostatni byli lé¢eni hemodialyzou. Dél-
ka nefrologické dispenzarizace byla ve 40 % krat$i nez jeden mésic,
avsak v 56 % delsi nez jeden rok, neboli pro pfipravu na PDL zcela
postacujici (a presto pfiprava neprobéhla). U 56 % suboptimélné
zafazenych pacientti neprobéhl v predialyza¢nim obdobi ani pokus
o zaloZeni cévniho pfistupu pro dialyzu.

Jak je mozné, Ze nefrologem dispenzarizovani pacienti zahajili
dialyza¢ni 1é¢bu neoptimalnim zpiisobem? Autofi analyzovali
dokumentaci a rozclenili tyto skupiny pfic¢in: akutni zhorseni/se-
lhéniledvin (,,acute on chronic® onset), pfi¢iny na strané pacienta
(obvykle odmitani 1é¢by, odmitani zalozeni AV fistule apod.),
pric¢iny na strané chirurga (dlouhé terminy pro zalozeni AV fistule
apod.) a pfic¢iny na strané nefrologa (nezahajeni a neprovedeni
pripravy). Analyza pri¢in suboptimdlniho zafazeni u pacientii
dispenzarizovanych déle nez 12 mésicti dopadla takto: nefrolog
zodpovidal priblizné za 8 % a chirurgové za 16 %, akutni selhani
ledvin predstavovalo priblizné 30 % a v dalsich priblizné 30 % byla
pricina na strané pacienta.

Jednotliva (tfi velkd) centra se prakticky neli$ila. Av§ak mezi jed-
notlivymi konkrétnimi nefrology byly zna¢né rozdily - optimalné
zahajovalo PDL 30-70 % jimi sledovanych pacientt.
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Studie byla koncipovina jako extenze jiZ diive publikovanych
vysledkii projektu STARRT (Study to Assess Renal Replacement
Therapy), kterd zjistila, Ze i u dispenzarizovanych pacienti je dia-
lyzacni léceni prekvapivé casto zahdjeno bez dokoncené pripravy,
tj. neni zaloZen cévni pristup a je nutnd kanylace. Toto tzv. subop-
timdlni zahdjeni dialyzacniho lécent je spojeno s vyssi mortalitou
v prvnich Sesti mésicich po zahdjeni PDL (Mendelssohn, 2011),
a predstavuje tak velky, byt dosud opomijeny problém.

Studie STARRT ukdzala, Ze optimdlni vstup do PDL md 0 53 %
nizsi riziko timrti ¢i potiebu hospitalizace nebo krevni transfuze

v prvnich Sesti mésicich PDL. Soucasné vSak tato studie ukdza-
la, Ze vice nez polovina pacientii dispenzarizovanych déle nez
jeden rok (neboli dostatecné dlouho), neni na dialyzacni 1écbu
pripravena a zahajuje ji komplikovanym zpiisobem, coZ nejen
zhorsuje jejich prognozu, ale logicky je spojeno i s vysokymi
lécebnymi ndklady.

O neoptimdlni nefrologické ambulantni péci se zminuji i jiné
publikace (napt. Buck, 2007), je jich vsak mdlo a celkové je toto
téma prakticky opomijeno — nejspise se automaticky predpoklddd,
ze dispenzarizovany pacient md velkou vyhodu oproti pacientiim
prichdzejicim bez dispenzarizace (tzv. pacienti z ulice) a Ze nefro-
logickd dispenzarizace se automaticky rovnd bezproblémovému
vysledku této péce.

Z dat komentované studie Ize odvodit urcité praktické dopady.
Naptiklad pti CKD4-5 je nutno pocitat s rizikem ,,acute on chro-
nic“ - tykalo se témér poloviny pripadii s neoptimdlnim zahdjenim
PDL. To znamend, Ze cévni ptistup neni u téchto pacientii vhodné
odklddat, a také Ze ochrané funkce ledvin je potteba vénovat velkou
pozornost, protoZe rendlni rezerva je jiz vycerpdna. Ddle je pravdeé-
podobné, ze pti CKD4-5 bychom méli pocitat i s pomalou adaptaci
pacienta, a edukaci tedy zahdjit di'ive a nechat pacientovi cas, aby
se na situaci prizptisobil (40 % pricin neoptimdlniho zahdjeni bylo
z duvodu nespoluprdce pacienta). Vek nehraje pti pripravé &i nepri-
pravné dispenzarizovanych pacientii na vstup do PDL Zddnou roli.

Velmi impresivni je rozdil mezi vstupy do peritonedlniho dia-
lyza¢niho programu. Jednoznacné se potvrdilo, Ze peritonedlni
dialyzacni program je silné zdvisly na peclivé predialyzacni
pripravé.

Souhrnné lze fici, Ze komentovand prdce oteviela velmi
dulezity klinicky problém: dispenzarizace v nefrologické
ambulanci jesté zdaleka neznamend, Ze pacient se selhd-
nim ledvin vstoupi do PDL se zajisténym cévnim pristupem
a s dokoncéenou predialyzacni pripravou. Tato oblast zaslouzi
nejen dalsi sledovdni, ale zejména feseni. Toho si jsou autofi
publikace védomi. Patii k inicidtortim tzv. Ontario Renal
Network. Vystupem je zcela konkrétni multidisciplindrni
program péce o pacienty v predialyze (viz odkaz na webové
stranky), s konkrétnimi cili do roku 2015. K nim mimo jiné
patti pokles suboptimdlniho zahdjeni PDL o 40 % u pacientii
dispenzarizovanych déle nez jeden rok a pokles zahdjeni PDL
bez nefrologické dispenzarizace (,pacienti z ulice®; ,crash
starts) 0 20 % a zajisténi multidisciplindrni predialyzacni
péce pro vice nez 90 % pacientii.
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