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Včasná nefrologická péče před 
rozvojem terminálního selhání 
ledvin

Gillespie BW, Morgenstern H, Hedgeman E, et al. Nephrology care prior to 
end‑stage renal disease and outcomes among new ESRD patients in the USA. 
Clin Kidney J 2015;8:772–780.

Nefrologická péče před rozvojem terminálního selhání ledvin 
(ESRD) je spojována s lepšími klinickými výsledky, z nichž 

nejdůležitějším je jistě lepší jednoroční přežívání nemocných po za‑
hájení dialýzy. V minulosti již byly studovány menší soubory ne‑
mocných v různých regionech. V roce 2002 byla publikována studie 
z New Jersey (Avorn et al., 2002), ve které se prokázalo, že pokud 
trvá nefrologické sledování méně než 90 dnů před zahájením dialý‑
zy, je pravděpodobnost úmrtí v prvním roce na dialýze vyšší o 37 % 
ve srovnání s pacienty, kteří byli doporučeni do nefrologického sle‑
dování časně (95% interval spolehlivosti [IS] 1,22–1,52; p < 0,001). 
Podobně u nemocných, kteří navštívili nefrologa méně než pět‑
krát v roce před zahájením dialýzy, byla zaznamenána o 15 % vyš‑
ší mortalita v prvním roce dialýzy než u těch, kteří měli více než 
pět návštěv u nefrologa (95% IS: 1,03–1,28; p = 0,01). Další data 
byla získána subanalýzou 2 264 pacientů z Dialysis Morbidity and 
Mortality Study Wave 2 (Stack, 2003). Také zde bylo prokázáno, že 
relativní riziko úmrtí je vyšší pro pozdě versus včas odeslané pa‑
cienty do nefrologické péče, a to na konci prvního i druhého roku 
dialyzačního léčení (RR 1,68; 95% IS:1,31–2,15; RR 1,23; 95% IS: 
1,02–1,47). Naopak pravděpodobnost úmrtí snižovalo i to, že pa‑
cient navštívil nefrologa alespoň dvakrát během roku před zahá‑
jením dialyzačního léčení, ve srovnání s nemocnými, kteří nebyli 
vyšetřeni nefrologem vůbec (RR 0,80; 95% IS 0,62–1,03; p = 0,08). 
Ještě v minulém století se tímto tématem zabývali Khan se spolu‑
pracovníky (Khan et al., 2005). Zpracovali data ze zdravotní po‑

jišťovny, celkem od 109 321 pacientů, z nichž pouhých 50 % mělo 
nefrologickou péči v posledních 24 měsících předcházejících zahá‑
jení dialýzy. Celková jednoroční mortalita po zahájení dialýzy do‑
sahovala 36 %. Pokud byli pacienti v nefrologické péči (což bylo 
vyjádřeno ukazatelem „měsíce nefrologické péče“) alespoň tři mě‑
síce v posledním půlroce před zahájením dialyzačního léčení, měli 
nižší mortalitu než pacienti bez nefrologické péče, u nichž bylo ri‑
ziko úmrtí naopak vyšší (HR 1,51; 95% IS 1,45–1,58). V roce 2007 
byla provedena metaanalýza studií zabývajících se touto problema‑
tikou (Chan et al., 2007). K dispozici byly údaje z 22 studií od cel‑
kem 12 749 pacientů. Pacienti odeslaní do nefrologické péče pozdě 
měli signifikantně vyšší celkovou mortalitu než pacienti odeslaní 
včas (1,99; 95% IS 1,66–2,39, p < 0,0001). Toto jsou výsledky tý‑
kající se ukazatele mortality. Obdobně ale vycházejí data o přístu‑
pu na čekací listinu pro transplantace ledviny a přípravě k dialýze, 
která se týkají zejména permanentního cévního přístupu, edukace 
ohledně peritoneální dialýzy (PD) a podobně.

Předkládaná studie zkoumala data od 537 940 případů termi‑
nálního selhání ledvin s  nutností zahájení dialýzy v  období let 
2006–2010 registrovaných v systému pojištění v U.S. Department 
of Health and Human Services/Centers for Medicare and Medicaid 
Services. Zkoumaným ukazatelem byla jednoroční mortalita 
po zahájení dialyzačního léčení a dále byly – jako kritéria připra‑
venosti k dialýze – sledovány následující parametry: sérová kon‑
centrace albuminu, sérová koncentrace hemoglobinu, volba pe‑
ritoneální dialýzy oproti volbě hemodialýzy, dostupnost funkční 
arteriovenózní píštěle nebo cévního graftu oproti dostupnosti cen‑
trálního katétru a informovanost o transplantaci ledviny.

Do studie bylo zahrnuto 443 761 pacientů, z nich 33 % nemělo 
žádnou nefrologickou péči před zahájení dialýzy, 14 % pacientů 
byla tato péče poskytována po dobu kratší než šest měsíců, 25 % 
pacientů mělo nefrologickou péči v trvání 6–12 měsíců a pouze 
28 % pacientů bylo kontrolováno nefrologem déle než 12 měsíců. 
Téměř 49 % pacientů bylo starších 65 let a 59 % trpělo onemoc‑
něním diabetes mellitus.

Jakákoliv nefrologická péče před zahájením dialyzačního léčení 
byla spojena s lepším zdravotním stavem a s připraveností na dia‑
lýzu, tato péče pozitivně korelovala s hodnotami vstupního séro‑
vého albuminu, hemoglobinu a s  informovaností o možnostech 
transplantace ledviny. Nefrologická péče byla také spojena s větší 
pravděpodobností zahájení peritoneální dialýzy než hemodialýzy 
a se zahájením hemodialýzy pomocí trvalého periferního přístupu 
vs. pomocí centrálního cévního přístupu. Byl prokázán inverzní 
vztah mezi trváním nefrologické predialyzační péče a mortalitou 
v prvním roce dialýzy, a to o 42 % u pacientů, kteří měli nefrolo‑
gickou péči déle než 12 měsíců (pokud predialyzační nefrologic‑
ká péče trvala 3–6 měsíců, riziko se snižovalo o 28 %, pokud tr‑
vala 6–12 měsíců, snižovalo se riziko o 27 %). Horší dostupnost 
predialyzační péče byla ve vztahu k absenci zdravotního pojištění.

Autoři uzavírají, že nadále velké procento pacientů v USA nemá 
dostatečnou predialyzační péči. Tato studie vycházející z dat té‑
měř půl milionu pacientů by měla sloužit, resp. pomoci politikům 
ke změně strategie veřejné zdravotní péče tak, aby se dostupnost 
predialyzační nefrologické péče zvýšila a počet pacientů bez této 
péče se snížil. Takové strategie mají potenciál zlepšit klinické výsled‑
ky nemocných s chronickými nefropatiemi a se selháním ledvin.

QQ KOMENTÁŘ
Prof. MUDr. Sylvie Opatrná, Ph.D.

Chronické onemocnění ledvin (CKD) se stává závažným veřejným 
zdravotním problémem, jehož řešení si vyžádá opatření na  celo‑
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státních a  globálních úrovních. V  průmyslově vyvinutých zemích 
trpí asi 10 % dospělé populace chronickým onemocněním ledvin. 
Včasný záchyt CKD zůstává v řadě zemí problémem a k těmto ze‑
mím patří i Česká republika. Situace, kdy do dialyzačních progra‑
mů vstupuje 40–48 % pacientů „ z ulice“, je neutěšená, stejně jako 
fakt, že se ji nepodařilo za posledních deset let prakticky vůbec ovliv‑
nit. Přitom diagnostika chronického onemocnění ledvin není obtíž‑
ná a existují opatření, která mohou průběh chronických nefropatií 
významně zpomalit.

Předkládaná studie poskytuje organizátorům zdravotní péče dal‑
ší pádný argument. Studie s více než 400 000 pacientů je zatím nej‑
rozsáhlejší z těch, které byly dosud provedeny. Kromě toho pracu‑
je s recentními daty nashromážděnými v průběhu  let 2006–2010. 
Přestože v USA nemají všichni pacienti zdravotní pojištění, zůstáva‑
lo před vstupem do dialýzy bez nefrologické péče 33 % pacientů, což 
je méně než v České republice, kde je zdravotní pojištění univerzálně 
dostupné a rozdíly v socioekonomickém statusu obyvatelstva nejsou 
tak extrémní jako ve Spojených státech amerických.

Obdobným zdravotnickým problémem, který se podařilo příznivě 
ovlivnit globálním opatřením, byl neadekvátně nízký počet pacientů 
vstupujících do hemodialyzačního programu bez založené arterio‑
venózní píštěle; tito nemocní měli jako první periferní cévní přístup 
zakládaný cévní štěp. Iniciativa nazvaná Fistula First Breakthrough 
Initiative (FFBI) tuto situaci změnila během pouhých šesti let. Z pů‑
vodního počtu nemocných s píštělí (32 %) při vstupu do dialyzač‑
ního programu se jejich podíl zvýšil na 52 % (FFBI Press Release, 
2009). Z hlediska poměrů v České republice by bylo velice vhodné 
realizovat analogický projekt pro včasný záchyt chronických nefro‑
patií. Mělo by to význam medicínský a též ekonomický.

Literatura
Avorn J, Bohn RL, Elvy E, et al. Nephrologist care and mortality in patients with chron‑
ic renal insufficiency. Arch Intern Med 2002;162:2002–2006.
Stack AG. Impact of timing of nephrology referral and pre‑ESRD care on mortality risk 
among new ESRD patients in the United States. Am J Kidney Dis 2003;41:310–318.
Khan SS, Xue JL, Kazmi WH, et al. Does predialysis nephrology care influence patient 
survival after initiation of dialysis? Kidney Int 2005;3:1038–1046.
Chan MR, Dall AT, Fletcher KE, et al. Outcomes in patients with chronic kidney dis‑
ease referred late to nehprologists: a meta‑analysis. AMJ Med 2007;120:1063–1070.
FFBI Press Release: Fistula First Breakthrough Initiative Provides Road Map to Reach 
CMS Goal of 66%, October 7, 2009.  http://www.fmqai.com/library/attachment‑li‑
brary/Fistula%20First%20Breakthrough%20PR100609%20_4_.pdf

Jak častá je hypoxémie během 
hemodialýzy, u kterých pacientů 
se vyskytuje a jaký je její klinický 
a prognostický význam?

Meyring‑Wosten A, Zhang H, Ye X, et al. Intradialytic hypoxemia and cli‑
nical outcomes in patients on hemodialysis. Clin J Am Soc Nephrol 2016; 
published on March 2; doi: 10.2215/CJN/08510815

Předkládané téma, tj. výskyt a klinická závažnost intradialyzač‑
ní hypoxémie, je až překvapivě opomíjené a stojí stranou zá‑

jmu kliniků. Přitom je dlouho známo, že během dialýzy se hypo‑
xémie objevuje, a to dokonce často.

Autoři výzkumné skupiny vedené profesorem Kotankem z pres‑
tižního Renal Research Institute sestavili velkou precizní databá‑
zi výsledků opakovaného měření intradialyzačního průběhu sa‑
turace krve kyslíkem (SaO2). Data týkající se SaO2 jsou součástí 
výstupu při měření relativních změn intradialyzačního objemu 
(dBV) modulem CritLine, který registruje v minutových interva‑
lech změny hodnot hemoglobinu v komůrce vřazené do arteriál‑
ního dialyzačního setu (Annand, 2012). Pravidelné monitorová‑

ní dBV je rutinní klinickou praxí na řadě dialyzačních pracovišť. 
Pak je automaticky k dispozici i kontinuální průběh hodnot SaO2.

Na retrospektivní studii se podílelo celkem 17 hemodialyzač‑
ních center Spojených států amerických. Do zpracování bylo za‑
řazeno 983 chronicky hemodialyzovaných osob, u kterých bylo 
k  dispozici v  intervalu šesti měsíců nejméně deset kontinuál‑
ních měření (tj. měření po celou dobu dialýzy). Cílem bylo od‑
povědět na dvě otázky: (1) Jak často a u koho se intradialyzační 
hypoxémie vyskytuje? a (2) Jaký je klinický význam intradialy‑
zační hypoxémie?

Takzvaná protrahovaná intradialyzační hypoxémie (PIH) byla 
a priori definována jako pokles saturace O2 (SaO2) během hemo‑
dialýzy pod hodnotu 90 %, a  to na dobu nejméně jedné třetiny 
sledovaného času (= doba dialýzy).

U každého pacienta bylo k dispozici průměrně 30 kompletních 
záznamů (tj. měření byla provedena průměrně během třiceti he‑
modialýz – HD). Všechny HD byly provedeny s bikarbonátovým 
dialyzačním roztokem (koncentrace bikarbonátu v roztoku není 
však bohužel v  publikaci uvedena). Koncentrace sodíku v  roz‑
toku byla 137 mmol/l (s  jen malou směrodatnou odchylkou 
0,5 mmol/l) a  koncentrace sodíku v  séru 138,8 mmol/l (směro‑
datná odchylka 2,6 mmol/l).

Více než polovinu souboru (52 %) představovali diabetici, 
chronickým srdečním selháním trpěla přibližně čtvrtina pacien‑
tů (23,3 %), chronickou obstrukční plicní nemoc mělo 8,4 % pa‑
cientů. Průměrná délka dialyzačního léčení byla 3,9 roku (avšak 
s velkým rozptylem mezi jednotlivými pacienty, neboť směrodat‑
ná odchylka délky dialyzačního léčení byla 4,1 roku).

Protrahovaná intradialyzační hypoxémie se vyskytla u 100 osob 
(což představuje necelých 10 % pacientů celého souboru). To ne‑
znamená, že u  ostatních se hypoxémie nevyskytla, znamená to 
pouze, že trvala kratší dobu, než bylo stanoveno v definici PIH 
(která byla poměrně přísná, avšak opírala se o kritéria používaná 
i při jiných nemocech a stavech, a důležité je, že autoři si tuto de‑
finici stanovili a priori neboli ještě před zahájením studie).

Intradialyzační hypoxémie byla zjištěna často, avšak samotný 
pokles saturace O2 nebyl dokladem PIH. K tomu, aby byl pacient 
klasifikován do  kategorie „protrahovaná intradialyzační hypo‑
tenze“, musela být saturace s  hodnotou O2 < 90 % dokumento‑
vána nejméně po  dobu dvou třetin délky dialyzační procedury. 
Výsledky pak ukázaly, že zatímco pacienti s PIH strávili se SaO2 
téměř 60 % délky dialýzy, pacienti bez PIH měli tuto dobu pod‑
statně kratší, „jen“ necelých 5 %.

Mezi skupinami s PIH a bez PIH byly zjištěny tyto rozdíly: pa‑
cienti, u  kterých byla PIH dokumentována, byli starší (průměr 
65,3 roku vs. 61,7 roku) a byli dialyzováni déle, avšak nelišili se 
v hodnotě BMI (a nebyli častěji obézní). Neměli vyšší výskyt dia‑
betes mellitus, avšak významně častěji trpěli chronickou obstrukč‑
ní plicní nemocí (CHOPN; 20 % vs. 7,1 %, p < 0,001). Jejich po‑
třebná ultrafiltrace byla vyšší (2,4 litru oproti 2,2 litru). Měli nižší 
hodnotu albuminu a významně vyšší spotřebu erytropoetinu, ač‑
koliv hodnoty hemoglobinu se nelišily.

Klinický význam byl posuzován podle nutnosti hospitalizací 
a byla hodnocena i mortalita. Pacienti s PIH byli hospitalizováni 
v průměru 2,21krát, zatímco pacienti bez PIH 1,55krát, tedy vý‑
znamně méně často. Relativní riziko hospitalizací pro pacienty 
s PIH bylo 1,46 (95% interval spolehlivosti 1,22–1,73; p < 0,01). 
Mortalita, vyjádřená počtem úmrtí na 100 pacientů léčených jeden 
rok, byla u pacientů s hypoxémií v průběhu dialýzy 24,1, zatím‑
co v kontrolní skupině 10,2, tj. pacienti s PIH měli téměř 2,5krát 
vyšší riziko úmrtí.


