Zahajeni hemodialyzy je

celosvétoveé spojeno s vysokym
rizikem amrti

Robinson BM, Zhang J, Morgenstern H, et al. Worldwide, mortality risk is
high soon after initiation of hemodialysis. Kidney Int 2014;85:158—165.

e dolozeno a dobfe znamo, Ze mortalita hemodialyzovanych

(HD) pacientt je nékolikrat vys$si ve srovnani s béznou populaci.
Méné se véak mluvi o tom, Ze nejvice umrti nastava v prvnim roce,
resp. v prvnich mésicich po vstupu do dialyza¢niho programu. Neni
vSak jasné, pro¢ tomu tak je. Chybi i srovnani mezi jednotlivymi
zemémi (Bradbury et al., 2007).

Komentovana prace analyzuje velky soubor dat Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) (11 zemi celého
svéta — Japonsko, USA, Kanada, Australie a Novy Zéland, Francie,
Némecko, Italie, Belgie, Svédsko a Velka Britanie). Prospektivné
je sledovano celkem téméf 87 000 osob nové zatazenych do dia-
lyza¢niho programu (incidentni pacienti). Jejich pramérny vék
pti zahdjeni dialyzy byl 63 let (59 % muzi, 35,5 % diabetikd). Je
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vyhodnocena celkova mortalita souboru i celkova mortalita v jed-
notlivych zemich. Dale jsou porovnany tfi ¢asové iseky (¢asnd mor-
talita - v prvnich 120 dnech, stfednédobd mortalita — obdobi mezi
121. dnem a koncem prvniho roku, pozdéjsi mortalita — od zac¢atku
druhého roku dale). I tyto idaje jsou analyzovany nejen celkové,
ale i pro jednotlivé zemé. To umoznuje, aby data z jednotlivych
zemi byla porovnana navzajem. Déle prace analyzuje a komentuje
mozné priciny zjisténych shod i rozdild.

Median délky sledovani pacienta po vstupu do dialyza¢ni 1é¢by
byl 1,2 roku (nejdéle 3,9 roku). V dobé sledovani bylo po transplan-
taci priblizné 3 600 osob (tj. ptiblizné 4 % z celého souboru).
Celkova mortalita byla 15 osob na 100 rokt1 1é¢by jednoho pacienta
(100 paciento-roki), aviak velmi se lidila v jednotlivych zemich.

Byl ovéfen predpoklad autortl, Ze mortalita je rozdilna podle
¢asového vztahu zahdjeni dialyzy: v prvnich 120 dnech dosahovala
26,7 tmrti na jeden paciento-rok, v obdobi 121.-365. dne dosaho-
vala 16,9 a po prvnim roce dialyza¢ni 1é¢by byla ,,jen 13,7 tmrti
na jeden rok 1é¢by pacienta. Rozdil mezi stfednédobou a pozdéjsi
mortalitou nebyl vyznamny, avsak ¢asna mortalita celého souboru
v prvnich ¢tyfech mésicich byla az dvakrat vyssi nez po prvnim
roce 1écby.

Mezi jednotlivymi zemémi byly v celkové mortalité velké rozdily.
Pro ilustraci uvadime vybrand konkrétni data, kdy u dané zemé
je uvedena ¢asnd mortalita na jeden paciento-rok (a v zavorce
je doplnéna mortalita ve stfednim ¢asovém obdobi a mortalita
po jednom roce dialyzy): Belgie 33,5 (19,4; 19,9), USA 33,0 (21,8;
18,1), Svédsko 28,4 (19,2; 19.5), Italie 28,3 (16,9; 13,4), Austrilie
a Novy Zéland 25,4 (14,6; 13,8), Francie 22,8 (14,4; 15,8), Velka
Britanie 22,1 (18,5; 15,6), Némecko 20,1 (14,9; 14,8), Japonsko 17,0
(5,3;5,2). Zpohledu metodiky je potfeba pripomenout, Ze uvedena
¢isla neznamenaji mortalitu v procentech, ale v paciento-rocich (tj.
umrti na dokoncenych 12 mésicii 1é¢by pacienta).

K pti¢inam, které zvysuji riziko mortality v dialyza¢nim pro-
gramu (bez ohledu na obdobi, ve kterém Gmrti nastalo), patfily
mimo jiné vék a pritomnost/nepritomnost diabetu: kazdych pét
let véku RR (relativni riziko) 1,22 (neboli o 22 % vys$$i mortali-
tu); pfitomnost diabetu znamenala RR 1,27 (tj. zvy$eni celkové
mortality diabetikd 0 27 %). Vék a zastoupeni diabetiki se mohly
pfinejmensim castecné podilet na rozdilu v mortalit¢ mezi jed-
notlivymi zemémi, nebot v téchto dvou ukazatelich byly mezi
zemémi vyrazné rozdily. Napriklad v Belgii byl pramérny vék
incidentnich hemodialyzovanych pacientt o vice nez sedm let
vy$si nez v Australii a na Novém Zélandu. Stejné tak byl odlisny
vyskyt diabetu: v Italii byl ,,pouze® 19 %, v USA vSak téméf 50 % cili
dvaaptlkrat vyssi. To znamena, ze mortalitu v jednotlivych zemich
musime vzdy posuzovat v kontextu demografickych charakteristik
dané zemé. K dal$im diskutovanym a celkem znamym pri¢inam
rozdilné celkové mortality patti dostupnost a kvalita nefrologické
péce a pripravy na dialyzu. Zemé, které maji nejvyssi pocet pacienti
zahajujicich dialyzu cestou centralniho Zilniho katétru (tedy bez
predchozi pripravy), maji casnou mortalitu vysokou (Belgie, USA).
Tato souvislost byla opakované dokumentovana (Ethier et al., 2008;
Singhal etal., 2014). Naopak v Japonsku, kde byla mortalita polovi¢-
ni, je detailné a systematicky propracovana a zajisténa nefrologicka
dispenzarizace (Yamagata et al., 2012).

Prestoze byla celkova mortalita pfi srovnani jednotlivych zemi
odlis$na, vzdy byla vyssi kratce po zahdjeni dialyza¢ni lécby (viz
konkrétni ¢iselné udaje vyse). Hypotéza autort, Ze mortalita bude
nejvyssi kratce po zahajeni dialyzacnilécby, a to ve véech zemich, se
potvrdila. Zasadnim zjisténim studie tedy je, Ze nejvyssi mortalita
krétce po zahdjenilé¢by byla uniformnim nalezem napfi¢ kontinen-

ty. Ostatné toto zjiSténi je obsazeno jiz ve vystizném ndzvu prace.
Autofi v textu opakované zdtraznuji, Ze riziku ¢asné mortality je
dosud vénovano malo pozornosti.

Pro uplnost jesté zminime dalsi praci, publikovanou ve stejném
cisle téhoz Casopisu, kterd se rovnéZz vénuje ¢asné mortalité v dialy-
za¢nim programu. I jeji ndzev je pfiznaény (Foley et al., 2014), ne-
bot upozornuje, Ze casna mortalita je zdvaznym, av§ak opomijenym
problémem. Samotné zahajeni dialyzy je totiz tak velkym zdsahem
nejen do Zivota pacienta v tom smyslu, jak to obvykle vnimame,
ale také do regula¢nich homeostatickych mechanismd, coz nemusi
byt bez rizika (ndhlé a prudké vykyvy slozeni a objemu télesnych
tekutin, iontové zmény apod.). Autofi této rozsahlé studie zjistili,
Ze dvojnasobné zvyseni rizika casné mortality je spojeno s vékem
nad 65 let (RR 4,32 ve srovnani s vékem do 40 let) a s uzitim ka-
tétru jako cévniho pristupu (RR 2,74 ve srovnani s arteriovendzni
fistulou). Nejdulezitéjsim zjisténim vsak je souvislost mezi inten-
zitou predchozi nefrologické dispenzarizace a osudem pacienti:
nestaci, aby pacient byl nefrologem jen evidovan ¢i vidén krétce
pred zahdjenim 1é¢by, je potieba dlouhodobd nefrologicka péce.
Mortalita se sniZila az ¢tyfikrat, pokud byl pacient dispenzarizovan
déle nez pul roku.

B KOMENTAR
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Zkratka DOPPS znamend ,, Dialysis Outcomes Practice Patterns
Study*. Jde o prospektivni sledovdni zaloZené na sbéru dat do da-
tabdze, sledujici redlnou praxi dialyzacni 1écby celkem ve dvandcti
zemich (z diuvodu nekompletnosti dat nebylo do dané studie za-
fazeno Spanélsko). Iniciativa DOPPS byla zahdjena v roce 2002
a dosud pokracuje.

Jak je uvedeno vyse, mezi sledovanymi zemémi, jejichZ geo-
grafické umisténi je skutecné naptic planetou, byl zjistén jeden
univerzdlni shodny vysledek: mortalita hemodialyzovanych
pacientil je nejvyssi casné po zahdjeni hemodialyzy.

Pro¢ je casnd mortalita takto vysokd? Autoti uvddéji tyto
mozné priciny: charakteristiku pacientii (rozdilnd epidemiologie
nefrologickych diagnoz, rozdilné demografické tidaje), dostupnost
a kvalitu predialyzacni pfipravy, postoje a pravidla pro vstup
do dialyzacniho programu, viastni dialyzacni 1é¢bu a jeji kvalitu
a adherenci pacienta k 16¢bé a v neposledni fadé i vyfazeni jiz
dialyzovaného pacienta z dialyzacniho programu.

Rozdil mezi asnou a pozdni mortalitou byl uniformnim ndle-
zem ve vSech jedendcti zemich. Velikost tohoto rozdilu vsak byla
velmi riiznd. Nejvyssi (vice nez trojndsobny) rozdil byl v Japon-
sku. I kdyz je zde predialyzacni péce na opravdu vysoké virovni,
je casnd mortalita vysokd v porovndni s mortalitou v dalsich
obdobich. Predpokldda se, Ze vysvétleni je specifické — v Japonsku
jsou do dialyzacniho programu automaticky zatazeni vsichni,
u kterych nastane termindlni selhdni ledvin, bez ohledu na ko-
morbidity, jejich zdvaZnost a de facto bez ohledu na zdvaznost
progndzy. Pacienti, kteti jsou jiz pti vstupu do dialyzacni lécby
v termindlnim stadiu onemocnéni, pak casné umiraji v dialyzac-
nim programu. Opakem je Velkd Britdnie — zde je rozdil mezi
Casnou a pozdni mortalitou téZ patrny, ale je mnohem mensi
(pfiblizné 1,2ndsobné riziko pro casnou mortalitu). V této zemi
je vsak pristup k zatazovdni do dialyzacniho programu podstatné
rezervovanéjsi a je zde peclivé a diisledné propracovin program
konzervativni 1écby pro pacienty se zdvaznymi komorbiditami
a krdatkou ocekdvanou dobou Zivota, ktefi do dialyzalni lécby
nejsou zarazeni (dokument NHS, 2009). Ostatni zemé se pohybuji
mezi témito dvéma variantami.
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Samostatné zmiriujeme problematiku vytazeni z dialyzacniho
programu. U nds je toto ojedinélé. V celé sledované kohorté vak
bylo vytazeni z programu pricinou 14 % umrti (k imrti pak doslo
u 75 % pacientii béhem Ctrndcti dnit). V Austrdlii predstavovalo
vyfazeni z programu v asném obdobi témér 40 % umrti, coZ jisté
mohlo ¢asnou mortalitu navysit oproti ostatnim obdobim. Naopak
naptiklad v Itdlii se vyfazeni z programu podili na mortalité
méné nez 1 %, pfesto je éasnd mortalita vice nez dvakrdt vyssi
nez mortalita pozdéjsi.

Vlastni komentovand prdce nezmiriuje jesté dalsi mozny
aspekt, ktery podle jinych autorii miiZe p¥ispivat k casné mor-
talité. Tim je ndhlé, abruptni zahdjeni dialyzacni 1écby metodou
tri hemodialyz tydné (Kalantar-Zadeh et al., 2014). Nékterd
data ukazuji, Ze pti pozvolném zahdjeni dialyzacni 1é¢by (tzv.
incremental dialysis, pojem zndmy pro peritonedlni dialyzacni
lécbu a jeji preskripci) se udrzi déle rezidudlni dialyza (Zhang
et al., 2014) a pro organismus tato cesta miiZze byt Setrnéjsi.
Data, kterd by opravdu prokdzala, zda pozvolny vstup do he-
modialyzacniho programu s sebou nese snizeni mortality, vSak
dosud nemdme.

V zdvéru komentované prdce autofi predpoklddaji, Ze dosud
neptiznivé vysokd casnd mortalita dialyzovanych pacientii miiZe
byt snizena, pokud se zvysi dostupnost kvalitni péce o pacienty
s CKD, véetné koordinace této péce, pripravy na dialyzu, snizeni
poctu pacientil vstupujicich do programu s centrdlnimi Zilnimi
katétry (tedy bez funkéni arteriovendzni fistuly). Zdiiraziiuji, Ze
dalsim nutnym predpokladem sniZeni éasné mortality je poskyt-
nuti nejen dialyzacni 1écby, ale i komplexni péce.
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