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Příčinami úmrtí podle četnosti byly náhlá smrt/kardiovaskulární 
příhoda (31,4 %), vyčerpání s  ukončením dialýzy nebo bez něj 
(18,6 %), peritonitida (12,7 %), infekce (9,8 %), malignita (6,9 %) 
a další.

Při analýze úspěšného převedení na hemodialýzu (tzn. přežití 
déle než 60 dní po převedení na HD) bylo zjištěno, že takové pře‑
vedení nemá negativní vliv na přežívání (tzn. přežívání je stejné jak 
u pacientů, kteří zůstali na PD, tak u pacientů, kteří byli převedeni 
na HD). Při analýze podskupin podle typu cévního přístupu se však 
ukázalo, že přežívání pacientů na HD bylo ovlivněno tím, jaký měli 
cévní přístup. Ti, kteří měli centrální žilní přístup, měli ve srovnání 
s těmi, co zůstali na PD, relativní riziko úmrtí 1,97 (1,02–3,90) a ti, 
kteří měli píštěl nebo cévní protézu, měli ve srovnání s PD nižší 
riziko úmrtí – 0,69 (0,32–1,47). Analýzou dalších podskupin bylo 
zjištěno, že rizikovými faktory horších klinických výsledků byly 
(po adjustaci) věk, komorbidita a nízká reziduální renální funkce.

Autoři uzavírají, že pokud pacient po vynuceném převedení z pe‑
ritoneální dialýzy na hemodialýzu přežije 60 dní, neovlivňuje tato 
skutečnost klinické výsledky, avšak typ cévního přístupu (centrální 
katétr vs. píštěl nebo cévní protéza) klinické výsledky ovlivňuje.
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Prezentovaná studie zjistila podobné přežívání pacientů, kteří měli 
vynucené převedení z peritoneální dialýzy na hemodialýzu, pokud 
na hemodialýze přežili 60 dní, a pacientů, kteří na peritoneální 
dialýze problémy neměli a v této metodě pokračovali. Jde o studii 
u incidentních PD pacientů (všichni začínali na PD) ze současné 
doby (pacienti byli zařazeni mezi lety 2004 a  2010). Některé 
klinické výsledky odpovídají ale spíše minulým, vzdálenějším 
obdobím (Jager et al., 1999).

Zaujme například incidence peritonitidy, která v jednotlivých 
letech byla jedna epizoda na 20–36 paciento‑měsíců. Tato četnost 
sice odpovídá doporučením ISPD (Mezinárodní společnosti pro 
peritoneální dialýzu – jedna epizoda na 18 paciento‑měsíců) i do‑
poručením evropským (jedna peritonitida na 24 paciento‑měsíců), 
obvykle ale dnes centra dosahují lepších výsledků, a to přibližně 
jedna epizoda na 40 paciento‑měsíců, a úměrně tomu se snižuje 
i počet nemocných, kteří musejí podstoupit vynucené převedení 
z PD na HD (Kolesnyk et al., 2010).

Dalším poněkud alarmujícím výsledkem je úmrtnost na peri‑
tonitidu v tomto souboru nemocných, která byla třetí nejčastější 
příčinou úmrtí a činila 12,7 % – peritonitida byla tedy častější 
než ostatní infekce (9,8 %). To neodpovídá klinickým zkušenostem 
z našeho pracoviště a pravděpodobně ani zkušenostem z České 
republiky. Úmrtí na peritonitidu je podle dat z velkých registrů 
zcela výjimečné, vede k němu maximálně několik málo procent 
peritonitid (1–4 %). Ve sledovaném období byla pravděpodobnost 
„technického selhání“ peritoneální dialýzy téměř 50 % po  pěti 
letech léčby. Toto bývalo pozorováno v minulé dekádě, dnes jsou 
publikované výsledky již lepší. Nejčastější příčinou vynuceného 
převedení na HD byla peritonitida, a to ve 42 % případů – toto 
číslo se z dnešního pohledu opět jeví jako poměrně vysoké (Ko‑
lesnyk et al., 2010).

Vynucené převedení na hemodialýzu bylo častěji pozorováno 
u  pacientů s  vyšším BMI a  menší zbytkovou funkcí vlastních 
ledvin, hodnotou indexu Kt/V a diurézou. Tyto nálezy celkem 
odpovídají očekáváním, možnosti účinné intervence zůstávají 
ale sporné.

Co znamená pro klinickou praxi hlavní nález studie  – že 
po vynuceném převedení na hemodialýzu mají pacienti (po‑

kud přežijí prvních 60 dní) stejnou prognózu, jako pokud by 
zůstali na peritoneální dialýze? Domnívám se, že tento nález 
podporuje představu, že peritoneální dialýza je vhodná jako 
první metoda náhrady funkce ledvin – pokud dochází k pro‑
blémům nebo si ji pacient již dále nepřeje, může být převeden 
na hemodialýzu, aniž by se jeho vyhlídky zhoršovaly. Výsledky 
studie ale neposkytují vodítko pro rozhodování o  tom, kdy, 
v jaké fázi komplikací pacienta případně na hemodialýzu pře‑
vádět – její uspořádání to neumožňuje. Studie naopak dokládá, 
že pokud pacient prospívá dobře na peritoneální dialýze, není 
důvod ho převádět na hemodialýzu. Tato informace je důležitá 
z následujícího důvodu. Existují pracoviště, která z obavy před 
vznikem enkapsulující peritoneální sklerózy převádějí paušálně 
všechny pacienty po  určité době (pět nebo osm let) z  perito‑
neální dialýzy na hemodialýzu. Toto rozhodnutí je intuitivní, 
empirické, nejsou pro to žádné konkrétní důkazy a ISPD tento 
postup nepodporuje. Ani tato studie nepřináší pro uvedený 
postup nové důkazy.

Skutečnost, která zásadním způsobem ovlivňuje osud pacienta 
po vynuceném převedení z PD na HD, je typ cévního přístupu – 
ve shodě s již publikovanými studiemi prezentovaná studie po‑
tvrzuje, že pacienti s centrálním žilním katétrem mají podstatně 
vyšší riziko úmrtí než pacienti s periferním cévním přístupem 
(Perl et al., 2011), a zde se možnost intervence nabízí.
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Zahájení hemodialýzy je 
celosvětově spojeno s vysokým 
rizikem úmrtí

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

Je doloženo a  dobře známo, že mortalita hemodialyzovaných 
(HD) pacientů je několikrát vyšší ve srovnání s běžnou populací. 

Méně se však mluví o tom, že nejvíce úmrtí nastává v prvním roce, 
resp. v prvních měsících po vstupu do dialyzačního programu. Není 
však jasné, proč tomu tak je. Chybí i srovnání mezi jednotlivými 
zeměmi (Bradbury et al., 2007).

Komentovaná práce analyzuje velký soubor dat Dialysis 
Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) (11 zemí celého 
světa – Japonsko, USA, Kanada, Austrálie a Nový Zéland, Francie, 
Německo, Itálie, Belgie, Švédsko a Velká Británie). Prospektivně 
je sledováno celkem téměř 87 000 osob nově zařazených do dia‑
lyzačního programu (incidentní pacienti). Jejich průměrný věk 
při zahájení dialýzy byl 63 let (59 % mužů, 35,5 % diabetiků). Je 
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vyhodnocena celková mortalita souboru i celková mortalita v jed‑
notlivých zemích. Dále jsou porovnány tři časové úseky (časná mor‑
talita – v prvních 120 dnech, střednědobá mortalita – období mezi 
121. dnem a koncem prvního roku, pozdější mortalita – od začátku 
druhého roku dále). I tyto údaje jsou analyzovány nejen celkově, 
ale i pro jednotlivé země. To umožňuje, aby data z  jednotlivých 
zemí byla porovnána navzájem. Dále práce analyzuje a komentuje 
možné příčiny zjištěných shod i rozdílů.

Medián délky sledování pacienta po vstupu do dialyzační léčby 
byl 1,2 roku (nejdéle 3,9 roku). V době sledování bylo po transplan‑
taci přibližně 3 600 osob (tj. přibližně 4 % z  celého souboru). 
Celková mortalita byla 15 osob na 100 roků léčby jednoho pacienta 
(100 paciento‑roků), avšak velmi se lišila v jednotlivých zemích.

Byl ověřen předpoklad autorů, že mortalita je rozdílná podle 
časového vztahu zahájení dialýzy: v prvních 120 dnech dosahovala 
26,7 úmrtí na jeden paciento‑rok, v období 121.–365. dne dosaho‑
vala 16,9 a po prvním roce dialyzační léčby byla „jen“ 13,7 úmrtí 
na jeden rok léčby pacienta. Rozdíl mezi střednědobou a pozdější 
mortalitou nebyl významný, avšak časná mortalita celého souboru 
v prvních čtyřech měsících byla až dvakrát vyšší než po prvním 
roce léčby.

Mezi jednotlivými zeměmi byly v celkové mortalitě velké rozdíly. 
Pro ilustraci uvádíme vybraná konkrétní data, kdy u dané země 
je uvedena časná mortalita na  jeden paciento‑rok (a  v  závorce 
je doplněna mortalita ve  středním časovém období a  mortalita 
po jednom roce dialýzy): Belgie 33,5 (19,4; 19,9), USA 33,0 (21,8; 
18,1), Švédsko 28,4 (19,2; 19.5), Itálie 28,3 (16,9; 13,4), Austrálie 
a Nový Zéland 25,4 (14,6; 13,8), Francie 22,8 (14,4; 15,8), Velká 
Británie 22,1 (18,5; 15,6), Německo 20,1 (14,9; 14,8), Japonsko 17,0 
(5,3; 5,2). Z pohledu metodiky je potřeba připomenout, že uvedená 
čísla neznamenají mortalitu v procentech, ale v paciento‑rocích (tj. 
úmrtí na dokončených 12 měsíců léčby pacienta).

K příčinám, které zvyšují riziko mortality v dialyzačním pro‑
gramu (bez ohledu na období, ve kterém úmrtí nastalo), patřily 
mimo jiné věk a přítomnost/nepřítomnost diabetu: každých pět 
let věku RR (relativní riziko) 1,22 (neboli o 22 % vyšší mortali‑
tu); přítomnost diabetu znamenala RR 1,27 (tj. zvýšení celkové 
mortality diabetiků o 27 %). Věk a zastoupení diabetiků se mohly 
přinejmenším částečně podílet na rozdílu v mortalitě mezi jed‑
notlivými zeměmi, neboť v  těchto dvou ukazatelích byly mezi 
zeměmi výrazné rozdíly. Například v  Belgii byl průměrný věk 
incidentních hemodialyzovaných pacientů o  více než sedm let 
vyšší než v Austrálii a na Novém Zélandu. Stejně tak byl odlišný 
výskyt diabetu: v Itálii byl „pouze“ 19 %, v USA však téměř 50 % čili 
dvaapůlkrát vyšší. To znamená, že mortalitu v jednotlivých zemích 
musíme vždy posuzovat v kontextu demografických charakteristik 
dané země. K dalším diskutovaným a celkem známým příčinám 
rozdílné celkové mortality patří dostupnost a kvalita nefrologické 
péče a přípravy na dialýzu. Země, které mají nejvyšší počet pacientů 
zahajujících dialýzu cestou centrálního žilního katétru (tedy bez 
předchozí přípravy), mají časnou mortalitu vysokou (Belgie, USA). 
Tato souvislost byla opakovaně dokumentována (Ethier et al., 2008; 
Singhal et al., 2014). Naopak v Japonsku, kde byla mortalita polovič‑
ní, je detailně a systematicky propracována a zajištěna nefrologická 
dispenzarizace (Yamagata et al., 2012).

Přestože byla celková mortalita při srovnání jednotlivých zemí 
odlišná, vždy byla vyšší krátce po zahájení dialyzační léčby (viz 
konkrétní číselné údaje výše). Hypotéza autorů, že mortalita bude 
nejvyšší krátce po zahájení dialyzační léčby, a to ve všech zemích, se 
potvrdila. Zásadním zjištěním studie tedy je, že nejvyšší mortalita 
krátce po zahájení léčby byla uniformním nálezem napříč kontinen‑

ty. Ostatně toto zjištění je obsaženo již ve výstižném názvu práce. 
Autoři v textu opakovaně zdůrazňují, že riziku časné mortality je 
dosud věnováno málo pozornosti.

Pro úplnost ještě zmíníme další práci, publikovanou ve stejném 
čísle téhož časopisu, která se rovněž věnuje časné mortalitě v dialy‑
začním programu. I její název je příznačný (Foley et al., 2014), ne‑
boť upozorňuje, že časná mortalita je závažným, avšak opomíjeným 
problémem. Samotné zahájení dialýzy je totiž tak velkým zásahem 
nejen do života pacienta v tom smyslu, jak to obvykle vnímáme, 
ale také do regulačních homeostatických mechanismů, což nemusí 
být bez rizika (náhlé a prudké výkyvy složení a objemu tělesných 
tekutin, iontové změny apod.). Autoři této rozsáhlé studie zjistili, 
že dvojnásobné zvýšení rizika časné mortality je spojeno s věkem 
nad 65 let (RR 4,32 ve srovnání s věkem do 40 let) a s užitím ka‑
tétru jako cévního přístupu (RR 2,74 ve srovnání s arteriovenózní 
fistulou). Nejdůležitějším zjištěním však je souvislost mezi inten‑
zitou předchozí nefrologické dispenzarizace a osudem pacientů: 
nestačí, aby pacient byl nefrologem jen evidován či viděn krátce 
před zahájením léčby, je potřeba dlouhodobá nefrologická péče. 
Mortalita se snížila až čtyřikrát, pokud byl pacient dispenzarizován 
déle než půl roku.
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Zkratka DOPPS znamená „Dialysis Outcomes Practice Patterns 
Study“. Jde o prospektivní sledování založené na sběru dat do da‑
tabáze, sledující reálnou praxi dialyzační léčby celkem ve dvanácti 
zemích (z důvodu nekompletnosti dat nebylo do dané studie za‑
řazeno Španělsko). Iniciativa DOPPS byla zahájena v roce 2002 
a dosud pokračuje.

Jak je uvedeno výše, mezi sledovanými zeměmi, jejichž geo‑
grafické umístění je skutečně napříč planetou, byl zjištěn jeden 
univerzální shodný výsledek: mortalita hemodialyzovaných 
pacientů je nejvyšší časně po zahájení hemodialýzy.

Proč je časná mortalita takto vysoká? Autoři uvádějí tyto 
možné příčiny: charakteristiku pacientů (rozdílná epidemiologie 
nefrologických diagnóz, rozdílné demografické údaje), dostupnost 
a  kvalitu predialyzační přípravy, postoje a  pravidla pro vstup 
do dialyzačního programu, vlastní dialyzační léčbu a její kvalitu 
a adherenci pacienta k léčbě a v neposlední řadě i vyřazení již 
dialyzovaného pacienta z dialyzačního programu.

Rozdíl mezi časnou a pozdní mortalitou byl uniformním nále‑
zem ve všech jedenácti zemích. Velikost tohoto rozdílu však byla 
velmi různá. Nejvyšší (více než trojnásobný) rozdíl byl v Japon‑
sku. I když je zde predialyzační péče na opravdu vysoké úrovni, 
je časná mortalita vysoká v  porovnání s  mortalitou v  dalších 
obdobích. Předpokládá se, že vysvětlení je specifické – v Japonsku 
jsou do  dialyzačního programu automaticky zařazeni všichni, 
u kterých nastane terminální selhání ledvin, bez ohledu na ko‑
morbidity, jejich závažnost a de facto bez ohledu na závažnost 
prognózy. Pacienti, kteří jsou již při vstupu do dialyzační léčby 
v terminálním stadiu onemocnění, pak časně umírají v dialyzač‑
ním programu. Opakem je Velká Británie – zde je rozdíl mezi 
časnou a  pozdní mortalitou též patrný, ale je mnohem menší 
(přibližně 1,2násobné riziko pro časnou mortalitu). V této zemi 
je však přístup k zařazování do dialyzačního programu podstatně 
rezervovanější a je zde pečlivě a důsledně propracován program 
konzervativní léčby pro pacienty se závažnými komorbiditami 
a  krátkou očekávanou dobou života, kteří do  dialyzační léčby 
nejsou zařazeni (dokument NHS, 2009). Ostatní země se pohybují 
mezi těmito dvěma variantami.
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Samostatně zmiňujeme problematiku vyřazení z dialyzačního 
programu. U nás je toto ojedinělé. V celé sledované kohortě však 
bylo vyřazení z programu příčinou 14 % úmrtí (k úmrtí pak došlo 
u 75 % pacientů během čtrnácti dnů). V Austrálii představovalo 
vyřazení z programu v časném období téměř 40 % úmrtí, což jistě 
mohlo časnou mortalitu navýšit oproti ostatním obdobím. Naopak 
například v  Itálii se vyřazení z  programu podílí na  mortalitě 
méně než 1 %, přesto je časná mortalita více než dvakrát vyšší 
než mortalita pozdější.

Vlastní komentovaná práce nezmiňuje ještě další možný 
aspekt, který podle jiných autorů může přispívat k časné mor‑
talitě. Tím je náhlé, abruptní zahájení dialyzační léčby metodou 
tří hemodialýz týdně (Kalantar‑Zadeh et al., 2014). Některá 
data ukazují, že při pozvolném zahájení dialyzační léčby (tzv. 
incremental dialysis, pojem známý pro peritoneální dialyzační 
léčbu a její preskripci) se udrží déle reziduální dialýza (Zhang 
et al., 2014) a  pro organismus tato cesta může být šetrnější. 
Data, která by opravdu prokázala, zda pozvolný vstup do he‑
modialyzačního programu s sebou nese snížení mortality, však 
dosud nemáme.

V závěru komentované práce autoři předpokládají, že dosud 
nepříznivě vysoká časná mortalita dialyzovaných pacientů může 
být snížena, pokud se zvýší dostupnost kvalitní péče o pacienty 
s CKD, včetně koordinace této péče, přípravy na dialýzu, snížení 
počtu pacientů vstupujících do programu s centrálními žilními 
katétry (tedy bez funkční arteriovenózní fistuly). Zdůrazňují, že 
dalším nutným předpokladem snížení časné mortality je poskyt‑
nutí nejen dialyzační léčby, ale i komplexní péče.
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Je biopsie ledviny dárce 
výhodnější pro určení rizika štěpu 
než klinická charakteristika dárce?

Gandolfini I, Buzio C, Zanelli P, et al. The Kidney Donor Profile Index 
(KDPI) of marginal donors allocated by standardized pretransplant donor 
biopsy assessment: Distribution and association with graft outcomes. Am J 
Transplant 2014;14:2515–2525.

Zvýšení počtu nemocných na čekací listině na transplanta‑
ci ledviny nebylo spojeno s  adekvátním zvýšením počtu 

dárců ledvin. Více než 20 % možných dárců je starších 65 let, 
často s diabetem nebo s nižší renální funkcí, a proto řada center 
neakceptuje tyto dárce k transplantaci. V USA 40 % odebraných 
ledvin nakonec není k transplantaci akceptováno. Hlavní příčinou 
odmítnutí ledviny jsou histologické nálezy glomerulosklerózy 
nebo špatné perfuzní parametry. V USA recentně změnili alo‑

kační kritéria a zavedli Kidney Donor Profile Index (KDPI), který 
představuje numerické skóre deseti klinických a demografických 
parametrů dárce (věk, výška, hmotnost, etnicita, hypertenze, 
diabetes, příčina smrti, virus hepatitidy C, kreatinin, dárce se 
smrtí oběhu – dříve nazývaný dárce po smrti srdce). KDPI vy‑
jadřuje kvalitu dárce vztaženou k ostatním dárcům za poslední 
kalendářní rok. Například KDPI dárce 80 % znamená, že 80 % 
dárců má lepší ukazatele kvality než tento dárce. Riziko ztráty 
štěpu ve vztahu k ostatním dárcům je vyjádřeno indexem rizi‑
ka – KDRI. Například KDRI 1,28 znamená, že ledvina odebraná 
od  takového dárce má 1,28 vyšší riziko selhání v  porovnání 
s průměrným dárcem a KDRI.

V  některých centrech jsou využívány biopsie dárců před 
transplantací k posouzení rizika a usnadnění alokace. Histologická 
kritéria jsou používána k alokaci ledviny k transplantaci, k duální 
transplantaci a také k odmítnutí ledviny. Tato kritéria ale nejsou 
jednotná a  nejsou široce využívána. Cílem komentované studie 
bylo testovat hypotézu, že předtransplantační biopsie umožňuje 
identifikaci ledvin s nejvyšším KDPI, který je vhodný k alokaci 
ledviny k duální nebo izolované transplantaci.

Do  studie byli zařazeni všichni nemocní, kteří podstoupili 
izolovanou nebo duální transplantaci ledvin mezi lety 2001 
a 2009 v italských centrech v Parmě, Bologni a Modeně, u kterých 
byly provedeny předtransplantační biopsie za  účelem alokace 
ledviny. Tyto biopsie byly indikovány u všech dárců starších 65 let 
s odhadovanou glomerulární filtrací (eGF) < 60 ml/min/1,73 m2 
nebo s proteinurií > 1 g/den a tito dárci byly označeni jako margi‑
nální dárci. Biopsie byly standardně vyšetřeny a každé části ledvin 
(cévám, glomerulům, tubulům a intersticiu) bylo přiřazeno skóre 
0–3, podle předchozí Remuzziho práce. Ledviny se skóre < 4 byly 
alokovány k izolované transplantaci a se skóre 4–6 byly indikovány 
k duální transplantaci. Pokud byl součet skóre z obou ledvin > 12, 
byla u  těchto ledvin transplantace kontraindikována. Ve  sledo‑
vaném období se počet duálních transplantací zvýšil z  11,3 % 
na 17,4 %.

Ve sledovaném období bylo 182 z 1 479 (12,3 %) ledvin k trans
plantaci odmítnuto, pouze 37 z nich pak na základě histologic‑
kého vyšetření. Odmítnutí ledvin dosahovalo 14,9 % mezi dárci 
s KDPI 80–90 a 36,8 % s KDPI 91–100. Studovaná populace dárců 
zahrnula 248 transplantací od dárců, kteří splňovali standardní 
kritéria, a 442 transplantací od marginálních dárců, u kterých byly 
provedeny biopsie. Na jejich základě bylo provedeno 102 duálních 
transplantací, 278 izolovaných transplantací se skóre  <  4 a  62 
izolovaných transplantací se skóre 4. Celkem 75 % standardních 
izolovaných transplantací mělo dárce s KDPI < 50 a 66 % duálních 
transplantací mělo dárce s KDPI 91–100. KDPI byl v průměru 
36 (18–51) u izolovaných transplantací a 93 (86–96) u duálních 
transplantací.

Ve srovnání s izolovanými transplantacemi bylo necenzorova‑
né přežití štěpů u duálních transplantací podobné, ale v případě 
transplantací jedné marginální ledviny se skóre ≤ 4 bylo nižší. Pro 
každých 10 bodů KDPI se riziko ztráty štěpu zvýšilo 1,12krát. Vztah 
mezi KDPI a eGF v prvním roce po transplantaci se lišil podle typu 
transplantace. Každých 10 bodů KDPI bylo spojeno se snížením 
eGF za  rok o  4 ml/min/1,73 m2 u  standardních transplantací, 
o 6 ml/min u duálních transplantací a o 3 ml/min u transplantace 
jedné marginální ledviny se skóre < 4. U standardních transplan‑
tací byl opožděný rozvoj funkce štěpu nejnižší. Proteinurie byla 
přítomna u 15,5 % standardních transplantací, u 19,8 % duálních 
transplantací a u 42 % izolovaných marginálních transplantací se 
skóre < 4.


