Problematika hemodialyzy

v pokrocéilém stafi: co o ni vime?
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Studie francouzskych autort je jedna z mala, které
se zabyvaji konkrétni situaci ndhrady funkce led-
vin v pokrocilém stari. Skutecnost, Ze (nejen) nefro-
log je stdle vice a vice konfrontovan s geriatrizaci své
subspecializace, je sice ¢asto deklarovana, ale v obec-
né roviné; maximalné jsou uvedena impresivni demo-
grafickd data. Stru¢nym demografickym narysem je pie-
sto vhodné zacit: v roce 1997 bylo v USA vice nez 20 %
pacienti vstupujicich do dialyza¢niho programu ve
véku 75 a vice let, coz predstavuje témeér trojndsobné
zvyseni proporciondlniho zastoupeni této vékové ka-
tegorie. Situace u nds je analogickd. Pfitom koncepce
péce o velmi staré pacienty v dialyzaénim programu
je nedplna, léceni ve smyslu ndhrady funkce ledvin
jim sice neni odpirano, ale doprovodnd komplexni
péce je Casto improvizovand v podminkdch rozporu
mezi pozadavky na ekonomickou prosperitu a nevy-
hodnosti soucasného bodovactho systému vzhledem
k potfebam starych pacienta na dialyze.

Je vsak zarazeni pacienti do dialyzy v tomto véku
a véku jesté pokrodilejsim pro né opravdu nejvhod-
ngjs? Jaky je vlastné osud velmi starych lidi v dialy-
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jatelny zivot? Nebo tito lidé na dialyze neprospivaj
a trpi? Co kdyZ je pro tyto pacienty dialyza nevhodna
a volba konzervativntho postupu je plné medicinsky
odavodnéna?

Do studie bylo zafazeno 146 osob ve véku 80 a vice
let, s chronickym selhdnim ledvin a clearance endo-
genniho kreatininu niZ$i nez 10 ml/min (0,167 ml/s),
neboli ve stadiu V podle klasifikace K/DOQI, s ob-
dobim sledovani 1989 az 2000. U pacientua bylo zva-
zovano, zda zvolit konzervativni ¢i dialyzacéni [éceni.
Rozhodovani o zpusobu lé¢by na daném pracovisti
bylo soucasti tydennich porad celého tymu (nefrolo-
gové, socidlni pracovnik, dietolog, psycholog) a byl
zvazovan i postoj osetiujictho (,domdciho®) Iékare,
piibuznych a samozfejmé i postoj pacienta (pokud to
jeho stav umoznoval); zdkladnim vychodiskem pro
rozvahu byla prezentace oSetfujictho nefrologa. Pro
rozhodovani nebyly sestaveny Zddné formalni postu-
py ¢i pevnd kritéria, zvazoval se mozny piinos dialy-
zacniho 1éCeni pro kazdého pacienta individudlné,
podle konkrétni zdravotni a socidlni situace.

Do dialyza¢niho programu bylo zafazeno celkem 101
pacientli, 41 bylo lé¢eno konzervativné. Medidn
prezivani dialyzovanych pacientd byl 29 mésicu, pfi
konzervativnim postupu 9 mésicu. Déle nez dva roky
prezivalo vice neZ 60 % pacientt zafazenych do dialy-
za¢niho programu (avSak i urcita ¢dst pacientt léce-
nych konzervativné).

Prognostickymi faktory pro volbu konzervativniho
postupu se jevily socidlni izolace, nizkd funkc¢ni ka-
pacita (Karnofsky skor nizsi nez 40) a pozdni odesla-
ni na nefrologické pracovisté. Tyto faktory by sice
mohly odrazet samotny fakt pokrocilych medicinskych
komplikaci, avsak v poctu pfidruzenych onemocné-
ni nebyl mezi zafazenymi a nezafazenymi pacienty
zadny rozdil. Jednim z vyrazné pozitivnich prognos-
tickych faktord pro zatazeni i pro prezivani v dialy-
za¢nim programu byla vyssi hodnota BMI.

I kdyZ v jednotlivych pfidruzenych komplikacich
(malignita, ischemickd choroba srde¢ni, ischemicka
choroba dolnich koncetin aj.) nebyl rozdil, je potieba
uvést, ze tize onemocnéni zvazovana nebyla.

Pii rozdéleni na tfi ¢asovd obdobi bylo patrné, Ze
pocet, resp. zastoupeni pacienttl vstupujicich do dia-
lyzacniho programu, se postupné zvySoval; bud tedy
byla kritéria ,volnéjsi“, nebo byli pacienti méné kom-
plikovani.

Prevazujici pfi¢inou dmrti ve skupiné lécené kon-
zervativné byla urémie, avsak ta predstavovala ,jen®
jednu tfetinu piipadd. Dalsi ¢astou pricinou byla kar-
didlni pithoda a akutni cévni pithoda (obé pfiblizné
u pétiny piipadd). U dialyzovanych pacientt v této
vékové kategorii prekvapivé nedominovaly srdecni
komplikace, ale cévni pithody a malignity, relativné
Casté (16 %) bylo vyfazeni z dialyza¢niho programu.

V diskusi se autofi zamysleji nad svymi rozhodnuti-
mi nezaradit pacienta do dialyza¢niho programu. Uva-
déji mimo jiné, zZe nikdy toto rozhodnuti nebylo pa-
cientem ani piitbuznymi zpochybnéno a nikdy piibuzni
nevyzadovali ,nezavislé“ stanovisko jiného odborni-
ka. Skute¢né ,silné“ diivody pro nezarazeni pacienta,
jako demence, termindlni malignita ¢i kachexie, pri-
tom byly ojedinélé. Autofi tak oteviené prizndvaji, jak
obtizné je rozhodnuti, zda pacienta zafadit ¢i nezata-
dit. Své vysledky u dialyzovanych pacienti povazuji
za velmi povzbuzujici a doporucuji, aby ptvodni nihi-
lismus k odesilani velmi starych osob na specializo-
vand nefrologickd pracovisté byl pfehodnocen.

KOMENTAR
Prof. MUDr. Sylvie Sulkova, DrSc.

Vywoj demografickych dat o populaci md v nefrologii
mimorddné velky vyznam a ukazuje, Ze role lekare
zdaleka neni jen medicinsky odbornd, ale ze vysta-
vuje lekare situacim, kdy o Zivoté pacienta muize a
musi rozhodovat podle podstaine hiire definovanych
kriterii. Pro sejmuti tiby toboto rozhodnuti je uzitecné
pokud mozno co nejpodrobnéji zndt diisledky obou
variant.

V pocditcich chronickeé hemodialyzy (,period of sur-
vival®, 60.—70. leta minulého stoleti) bylo takoveto roz-
hodovdani pragmaticke: staii lide nebyli zarazovdni
proto, Ze dialyzacni kapacita pro né nestacila. Dnes
Je situace zcela odlisnd, a tak nastdvd paradoxné
opacny problem — o to vélsi, Ze pocet lecenych pacien-
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1 se selbdnim ledvin se zvysil mnobem vice, nez pred-
povidaly sofistikované programované prognozy. Za-
timco v roce 1981 byl v USA pocet zarazenych pacien-
tit ve veku nad 75 let vztazeny na 1 milion populace
daného veku 141, o dvacet let pozdéji byl tento pocet
vice nez desetkrdt vyssi (1 541 osob na milion obyva-
tel prislusné vekove kategorie).

Tento vzestup je ddn nejen dostupnosti dialyzacni-
ho léceni, ale obecné i nizsi kardiovaskuldrni morta-
litou v populaci. Pacient, ktery by diive zemvel na sr-
decni komplikace, se dnes dozivd vyssiho veku, ve
kterem napriklad dospéje k selhdni ledvin, jehoz by se
drive nedoZil.

Prdce autorti nent ,,védeckd“ v prisném slova smys-
lu. Predevsim sami autori ukazuji, jak obtizné defino-
vatelné je rozhodovdni lekare za urcitych okolnosti.
Analyza obou srovndvanych podskupin (deélka Zivo-
ta, mortalita a jeji priciny, vyskyt pridruzenych kom-
plikact, socidlni okolnosti) ukazuje urcité smery, které
miiZeme v orientaci na problematiku péce o velmi sta-
ré osoby se selhdnim ledvin zobecnit. Predeuvsim je tie-
ba usilovat, aby se tito lide k nefrologovi dostali vcas.
Je treba zvysit povedomost o nemocech ledvin ve stdri,
o jejich pritbéhu a zvldstnostech, o specifikdch ndbra-
dy funkce ledvin. Ukazuje se, Ze pacient, ktery je za-
razen v dobrem stavu (funkcni kapacita, nutricni stav),
miize v dialyzacnim programu Zit téméy stejné dlou-
ho jako bez selhdni ledvin, resp. Ze doba deélky Zivota
na dialyze je velmi uspokojivd a podstatné delsi, nez
byla drive. K takovemu postupu je vsak treba propojit
obor nefrologie a gerontologie jak v odborné spoluprd-
ci, tak v organizacnim zayjisteni.

Viastni provedeni hemodialyzy (kterd ve velmi po-
krocilem stdri zcela prevazuje nad peritonedini dialy-
zou) je prakticky shodné jako u ostatnich pacientil.
Autori volili prevdazne rezim tii dialyz tydnée, s poklesem
koncentrace mocoviny alespori o 65 %. Protoze vSak
u velmi starych osob ddvdme zcela nepochybné pred-
nost kvalité Zivota nad jeho absolutni deélkou a pritom
vime, Ze orgdnové rezervy JSou vesmes snizeny, a lu-
diz sndze nastane intolerance ultrafiltrace ¢i dysekvi-
librium, netrvame na absolutnim dodrzent predepsa-
ného zaddni dialyzy a postup modifikujeme s preferenci
bezpecnosti. Tolerance pacienta vici zmendm dialy-
zy musi byt individudiné ovérena; k tomu mohou po-
moci napriklad on-line sledovdani zmen objemu in-
travaskuldrni tekutiny apod. Stejné tak je treba opatrné
zvazovat pridruzenou medikaci a ddvky lekii; riziko
lekovych interakci a intolerance je vysoke.

Ve stari jsou nemoci soucdsti Zivota a mnohé z nich
nelze vylécit. Pak je v popredi naucit se s danou ne-
moci Zit. Kvalita Zivota md pak jiné dimenze: pro pa-
cienta je diilezitd sobéstacnost, schopnost se obslouzit
a mit alespori nekoho nablizku (,socidlni kontakt”).
Toto jsou z pohledu miladsich a zdravych osob sice za-
nedbatelné podruznosti, ale tym, ktery se o lidi ve vy-
sokém veku stard, by to mel vedet a meél by z této sku-
tecnosti pri volbe lecby svych pacientii vychdzet.
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Je rozdil mezi ,,high-flux“
a ,low-flux“ dialyzou klinicky

vyznamny? Analyza vysledkii
HEMO studie
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ngjsich v oblasti rozhodovani o hemodialyza¢ni
strategii. Jeji prvni vysledky publikoval Eknoyan se
spolupracovniky v ¢asopise NEJM v roce 2002. Pied-
kladana priace Cheunga a spol. z roku 2003 pfinasi
dalsi analyzu vysledku; pro piiblizeni pojeti studie
a jejich vysledku je vsak tfeba predstavit obé prace
spole¢né.

Predevsim je tfeba se zminit o vlastni studii HEMO,
jejim cili, pojeti a sestaveni. Jde o prospektivni multi-
centrickou randomizovanou studii provedenou v USA
(financovanou z prostiedkt National Institute of Dia-
betes and Digestive and Kidney Disease), jejimz cilem
bylo ur¢it, je-li pro prognézu, mortalitu a morbiditu
dialyzovanych pacientli rozhodujici propustnost dia-
lyza¢ni membrany.

Studie trvala déle nez pét let, prvni pacient byl ran-
domizovdn v bieznu 1995, posledni v ifjnu 2000. Cel-
kem bylo zafazeno 1 846 pacienti. Vsichni byli pro
chronické selhdni ledvin pravidelné tfikrdt tydné he-
modialyzovani. Pramérny vék vSech pacientu byl 57,6
let, 44 % z nich byli diabetici, 80 % mélo na pocitku
studie kardiovaskularni onemocnéni a primérnad kon-
centrace albuminu v séru byla 36 g/1. Rezidudlni diu-
rézu na pocatku studie méla pfiblizné tfetina pacien-
ta. Primérna délka dialyza¢niho lé¢eni pred zahdjenim
studie byla 3,7 roku.

Protokol studie mél z hlediska dialyzac¢ni strategie
¢yt vétve: low-flux“ (nizka propustnost) + standard-
ni hodnota Kt/V, low-flux“ + vysokd hodnota Kt/V,
Lhigh-flux“ (vysokd propustnost) + standardni hodno-
ta Kt/V, ,high-flux“ + vysokd hodnota Kt/V. Parametr
Kt/V byl pocitin béZznym postupem z koncentraci mo-
Coviny pred a po dialyze, parametr propustnosti dia-
lyzitoru byl hodnocen z hlediska clearance [3,-mikro-
globulinu jako reprezentanta stfedné molekuldrnich
retinovanych latek. Jako ,high-flux“ bylo mozné pouzit
dialyzdtory, u nichZ vyrobce uvadél clearance ,-mikro-
globulinu vyssi nez 20 ml/min, za Jow-flux“ byly pri-
marné povazovany dialyzatory s hodnotou nizsi nez
10 ml/min.

Studie HEMO je povazovana za jednu z nejvyznam
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