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Pro¢ jsou pacienti s chronickym
onemocnénim ledvin predavani

do péce nefrologtli pozdé?
Da se s tim néco délat?

Wauters JP. Lameire N, Davison A, Ritz E. Why patients with progressing kidney
disease are referred late to the nephrologist: on causes and proposals for improve-

ment. Nephrol Dial Transplant 2005;20:490-496.

egativni dusledky pozdniho pfeddni do péce (tzv.

late referral — LR) byly v poslednich dvaceti letech
dobfe dokumentoviny v fad¢ zemi. Pozdni pfeddni do
péce nejen ze zplusobuje pozdni uplatnéni léc¢ebnych
postuplt umoznujicich zpomalit ztrdtu funkce ledvin
a zabrdnit vyvoji uremickych pfiznaki, ale m4 za nd-
sledek fadu krdtkodobych i dlouhodobych negativnich
ac¢inkt na prabéh onemocnéni (napf. Ratecliffe, 1984;
Jungers, 1993). Na rozdil od neddvno publikovaného
prehledového ¢ldnku Huismana a spol. (2004) zaby-
vajiciho se klinickymi dtsledky pozdniho preddvéni
je cilem komentovaného tvodniho ¢ldnku piedevsim
snaha odhalit pfi¢iny tohoto jevu a navrhnout moz-
nosti jeho feSeni.

Nékterd fakta tykajici se pozdniho preddni. Podle Eading-
tona lze pozdni pfeddni do odborné péée definovat jako
stav, kdy by v¢asnéjsi kontake s nefrologickymi sluzbami
mohl piiznivé ovlivnil pédi o pacienta (Eadington, 1996).
Casto se pod pojmem pozdni predini rozumi interval
mezi pfeddnim pacienta do péce nefrologa a zahdjenim
pravidelné dialyza¢ni 1é¢by krat$i nez tfi mésice; rozme-
zi intervalu je v$ak uddvdno velmi Siroce — nezfidka az
Sest mésictl. Pozdni pieddni do péce nefrologa vede casto
k nutnosti zahdjit akutn{ dialyzu pro uremické ptiznaky,
ovliviiuje vybér lé¢ebné modality (obvykle je preferovina
hemodialyza) a vyzaduje zavedeni pfechodného cévniho
ptistupu. Pozdni pfeddni déle zvysuje mortalitu (z krét-
kodobého i dlouhodobého hlediska), morbiditu, ndklady
na lécbu pfi vstupni hospitalizaci a prodluzuje dobu vy-
fazeni z pracovniho procesu. V evropskych a severoame-
rickych studiich je pozdni pfeddni béZnym jevem, vysky-
tujicim se pfiblizné u 30-64 % vsech pacientd, u nichz
je zahajovdna pravidelnd dialyza¢ni lé¢ba. Tento trend se
v poslednich dvaceti letech neméni ¢i dokonce stoupd
(Halabi, 1997).

Priciny vedouci k pozdnimu preddni lze rozdélit nejméné

do ¢ty okrubi:

1. Pficiny spojené s onemocnénim ledvin: V' nékterych
ptipadech zpiisobuje pozdni pfeddni samotnd podstata
konkrétniho onemocnéni ledvin. Muze se jednat jak
o onemocnéni pobihajici rychle a vedouci k rychlému
zdniku funkce ledvin, tak i o onemocnéni probihajici
pozvolna, a unikajici tak pozornosti. Podil téchto pii-
¢in viak nepfesahuje 15-20 % vsech piipadt pozdni-
ho preddni.

2. Pric¢iny spojené s pacientem: U nemocného, u kterého

je zjisténo progredujici onemocnéni ledvin vedouci k sel-

héni ledvin a ktery musi fesit otdzku ndhradni chronic-

ké 1é¢by nahrazujici funkci vlastnich ledvin, mohou hrat
Y

vyznamnou roli psychosocidlni faktory (mj. nepochopeni

procesu onemocnéni, neochota pripustit progresi one-

mocnéni apod.).
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3. Pric¢iny vdzané na lékate: Tyto priciny, vdzané na lé-

kafe poskytujici zékladni péci (zejména praktické I¢-
kafe, internisty) a/nebo na nefrology, nepochybné
odpovidaji za valnou ¢&dst piipadt pozdniho preddni.
Lékar poskytujici zdkladni péli: 1ékat zékladni linie
muze v nekeerych pripadech uplatiiovat u pacienta
selekci 1é¢by chronického selhdni ledvin — muze za-
ujmout konzervativni pfistup a nepfedat pacienta do
péce nefrologt (non-referral) z diivodu vysokého veku
pacienta ¢i z divodu komorbidit. Vyvoj uremickych
ptiznaki pak muze zpusobit zménu tohoto postoje
(z non-referral na LR). Lékati zdkladni{ linie ¢asto ne-
jsou schopni docenit pfinos lécebné péce poskytované
nefrology pred zahdjenim pravidelné dialyza¢ni 1écby.
Nefrologové jsou nezfidka vnimdni pfedev$im jako 1é-
kati poskytujici dialyzac¢ni 1é¢bu. Nefrolog: Nedostatky
na strané nefrologii (napf. poddni informace paciento-
vi nevhodnou formou apod.) se mohou na pozdnim
predani rovnéz uplatnit. Viichova a komunikace: Velkd
st lékatt zékladni linie se domnivd, Ze nejsou patfic-
né pouceni ohledné doby ¢i indikaci k pfeddni paci-
entll do péce nefrologli. Ndzory nefrologt a ostatnich
lékatti se mohou znac¢né lisit i v tom, jakd jsou krité-
ria pro preddni pacienti do péée nefrologi. Nekteré
analyzy naznacuji, ze za pozdni pfeddni odpovidaji
kromé praktickych lékata v hojné mife i dalsi kate-
gorie [ékatt (internisté, urologové, endokrinologové-
-diabetologové, kardiologové). Je také patrné, ze na
pozdnim pfeddni se mize zietelné podilet (vysoky)
pocet lékait v daném regionu.

4. Pficiny vdzané na systém zdravotni péce: Systém zdra-

votni péce mize pozdni pfeddni do urcité miry ovliv-
nit. U nékeerych nemocnych s nizsi socioekonomic-
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kou situaci muze byt pristup k péci omezen. Nékterd
opatfeni v rdmci systému zdravotni péce mohou de
facto zhorsovat ¢i penalizovat preddni pacientt do péce
nefrologu.

Ndvrhy na prevenci pozdniho preddni. Zlepseni zdravotni
vjchovy a komunikace: Rozmach, kterého dosdhly v po-
slednich padesiti letech dialyza¢ni a transplanta¢ni 1é¢-
ba, nebyl provizen v dostatetné mife rozvojem vzdé-
lavacich a vychovnych programt zaméfenych na tuto
oblast. Duisledkem této skute¢nosti jsou nékteré varov-
né daje vztahujici se k 1é¢ebné pé¢i poskytované v tzv.
predialyzacnim obdobi (napf. léc¢ba erytropoetinem po-
skytovand v neuspokojivé mife). Zavedenim nékterych
lé¢ebnych opatieni do praxe jiz v predialyza¢nim obdobi
Ize doséhnout vyznamného zlepseni v kardiovaskuldrni
morbidité a celkové mortalité u nemocnych v pravidel-
né dialyza¢ni 1é¢bé (Jungers, 2001). Uloha doporucenych
postupii (guidelines): Obecné lze konstatovat, ze doporu-
¢ené postupy vypracované riiznymi nefrologickymi spo-
le¢nostmi, zaméfené na zlepseni spoluprice mezi Iékari
prvni linie a nefrology, jsou spiSe kladné pfijimdny nef-
rology nez ostatnimi skupinami lékafa. Prvnim dkolem
je nutnost dosahnout pfijeti spole¢né pfijatelné definice
pozdniho pieddni do péce nefrologt. Systém vzdjemné
spoluprdce: Autofi zdlraziiuji potfebu nastoleni systému
vzdjemné spoluprdce mezi [ékati zdkladni linie a nefrolo-
gy. Navrhuji schéma rozsahu péce a vzdjemné spoluprici
u pacientl s postizenim ledvin rtizného stupné. V zdvéru
zdtiraznuji nadéji, Ze velkou ¢dst pficin pozdniho preddni
Ize cilenou spolupraci nefrologt a dalsich lékart odhalit
a odstranit.
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Pozdni preddvini pacientii do péce nefrologa je velmi Cas-
¢ a zdd se, Ze podil pozdé predanych pacientii se v posled-
nich dvaceti letech vjznamné nezménil. Dle analyzy 411
pacientil z Sesti britskjch dialyzacnich stiedisek, u nichz byla
béhem jednoho roku zabdjena dialyzaini lécha, bylo 35 %
preddno do péce nefrologa méné nez Ctyfi mésice pred zahd-
Jenim dialyzacni lécby a 23 % dokonce v poslednim mésici
pred zahdjenim dialyzacni lécby (Roderick, 2002).

Rada studii ukdzala, %e pacienti, kteri jsou preddvini do
péce nefrologii, maji zvysenou mortalitu. V rozsdhlé americ-
ké retrospektivni analyze kohorty 109 321 pacientii, kteri
zahdjili dialyzacni lécbu v letech 1995-1998 (Khan et al.,
2005) bylo béhem poslednich 24 mésicii pred zahdjenim
dialyzaini lé¢by sledovdano nefrologem jen 50 %. Kromé
véku a pritomnosti komorbidit byla zvysend mortalita spo-
Jena s Castéjsimi ndvstévami praktickych lékarii i specialistii
(s vjjimkou nefrologii). Pacienti, kteii nebyli sledovini nefro-
logem viibec, resp. nebyli sledovdni nefrologem v poslednich

Sesti mésicich pred zahdjenim dialyzaini lécby, méli viznam-
né vyssi mortalitu (0 50 %, resp. 28 %) nez pacienti, kteri
byli v péci nefrologa alesport t7i mésice z poslednich Sesti mé-
sicii pred zabdjenim dialyzacni lécby.

Zdd se, Ze nejvyssi ndrist mortality maji pacienti preda-
ni ag v poslednim mésici pred zahdjenim dialyzaini lécby
(Roderick et al., 2002). Tito pacienti jsou starsi, maji vice
komorbidit, maji vjrazné horsi laboratorni parametry, byli
vyznamné méné Casto léceni léchou obvyklou pro chronickou
rendlni insuficienci, maji méné Casto zalozeny trvaly cévni
pristup, museji byt p¥i zahdjeni dialyzacni lécby déle hospi-
talizovdni a maji v pronich Sesti mésicich po zahdjeni dia-
lyzacni léchy témér dvojndsobné vyssi mortalitu nez ostatni
pacienti.

Situace v Ceské republice se jisté od situace v USA ¢ Velké
Britdnii nijak dramaticky nelisi. Vime, Ze dle ceskych dia-
lyzacnich statistik prichdzi dlouhodobé az jedna tretina pa-
cientii do dialyzainiho programu tzv. z ulice. Exakini data
tykajici se pricin pozdniho preddvdni pacientii nemdme k dis-
pozici, a tak miZeme jen spekulovat, jaky je podil jednotli-
vych pricin popsanych v komentovaném Elanku. Domnivim
se, Ze priciny spojené s pacientem a priciny vdzané na systém
gdravotni péce jsou dnes spise vyjimecné. S pacienty, kteri od-
mitnou zahdjeni dialyzacni lécby a zalinou se lécit az po né-
kolika tydnech (&i mésicich) p¥i rozvoji hyperhydratace nebo
uremickych priznaki, se jisté kazdy z nefrologii setkal, jsou
vsak opét spise vjjimkou. Systém zdravotni péce u nds prak-
tické lékare ¢i specialisty k preddni pacientii do péce nefrolo-
gii sice nijak netlaci, ale jisté nelze mluvit o tom, Ze by byla
v soulasné dobé dostupnost dialyzacni péce v Ceské republice
Jakkoli omezena. PFiciny souvisejici s typem onemocnéni led-
vin (velmi rychld progrese, &i naopak velmi pomaly asympto-
maticky vyvoj) predstavuji jiz viznamnéjsi, ale stdle asi ne tu
nejditlezitéjsi pricinu pozdniho preddni do péce.

Hlavnimi pri¢inami pozdniho preddini pacientii s chro-
nickou rendlni insuficienci do péce nefrologa jsou dle naseho
ndzoru v Ceské republice priciny vazané na lékare. Pacienti
s chronickou rendini insuficienci jsou v Ceské republice
v péci praktickych lékarii pravdépodobné (nap?. i dle stu-
die ESAM) spise vyjimecné, Castéji je sleduji pro chronické
onemocnéni ledvin nebo pro komorbidity souvisejici (i ne-
souvisejici) s onemocnénim ledvin internisté, kardiologové,
diaberologové, revmatologové ¢ jini specialisté. Hlavnim
ditodem pozdniho preddni pacientii do péce nefrologii je dle
mého (exakiné nepodlozeného) ndzoru pocit téchto specialis-
1, Ze nefrolog nemiige pacientiim s chronickou rendlni in-
suficienci ve srovndni s péci prislusného specialisty nabidnout
nic vyznamného navic.

Pri diskusi s jinymi specialisty (zejména kardiology & dia-
betology) lze jen tézko argumentovat tim, Ze nefrologové léci
agresivnéji hypertenzi nebo Ze diabetologové ¢i kardiologové
poddvaji pacientiim s chronickou rendlni insuficienci méné
Casto inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu ¢i anta-
gonisty angiotensinu, i kdyz se stdle rada diabetologil i kar-
diologii domnivd, ze jsou tyto léky u pacientil s chronickou
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rendlni insuficienci vzhledem k riziku zhorieni rendlni
Sfunkce a hyperkalémie kontraindikoviny. Lécha poruch kal-
ciumfosfdtového metabolismu je v casnéjsich fazich rendlni
insuficience zaloZena zejména na poddvani analog vitaminu
D, coz je rovnéz ostatnimi specialisty pokldddno za jedno-
duchou zdlezitost, kterou nemusi s nefrology konzultovar.
Nefrologové jsou si sice lastéji neZ jini specialisté védomi
moznosti (event. potreby) lécit pacienty s rendini anémii jiz
pred zahdjenim dialyzacni lécby erytropoetinem, vzhledem
k postoji pojistoven a nedostatku erytropoetinu jsou viak
i dosud nedialyzovani pacienti s chronickou rendlni insufi-
cienct takro léceni jen vyjimeiné. Co se tjée vjbéru dialyzac-
ni metody, jsou mezi jinymi specialisty informace o hemodia
lyze sice nedostatecné, informace o peritonedini dialyze jako
mozné alternativé jsou viak jisté jesté mensi.

Nevim, jak vjznamnym diwodem pozdniho predini pa-
cientil do péce nefrologiim miige byt u jinych ambulantnich
specialistii obava, Ze o pacienta zbytecné brzy prijdou, ale
ani tento motiv nelze bez ndlezité analyzy zcela vyloucit.

Co bychom tedy méli my jako nefrologové v Ceské republi-
ce délat, abychom situaci zlepsili? Myslim, Ze pronim a vel-
mi ditlezitym krokem by bylo provést retrospektivni analjzu
podilu pozdé predanyjch pacientii, pFicin pozdniho preddni
a vlivu pozdniho predini na prognézu pacientii. Myslim, ze
viastni Ceskd data by mobla byt pri diskusi s dalsimi spe-
cialisty pouzita mnohem efektivnéji nez citace z literatury.
Vyjbor Ceské nefrologické spolecnosti by mél vydar oficidlni
stanovisko, kdy (s jakjmi parametry) maji byt pacienti nej-
pozdéji preddni do péce nefrologii. S takovymto stanoviskem
by se pak mélo vedeni Ceské nefrologické spolecnosti obrd-
tit na dalsi odborné spolecnosti, informovdany by mély byt
i stdtmi orgdny a pojistovny. Souldsti takového stanoviska
musi byt i presvédcivé vysvétlent, co mohou nefrologové véas
predanym pacientiim nabidnout a jak miige véasnd lécba
vedend nefrologem ovlivnit progndzu téchto pacientii. Pozici
nefrologit by vyrazné zlepsila moznost poddvat pacientiim jiz
pred zahdjenim dialyzacni lé¢by nékteré omezené dostupné
léky (nap?. erytropoetin), vyraznéjsi priilom v této oblasti je
vsak asi v nejblizsi dobé mdlo nadéjny.
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Kde koncéi renoprotekce

a zacina lécba chronickych
progresivnich nefropatii?

Fujihara CK;, Velho M, Malheiros DMAC, Zatz R. An extreme high dose of losartan af-
fords superior renoprotection in the remnant model. Kidney Int 2005;67:1913—1924.

ole angiotensinu II v progresi chronickych nefro-
Rpatil’ je dlouhodobé zndma a nefroprotekce zalo-
zend na lécbé medikamenty snizujici aktivitu systém
renin-angiotensin-aldosteron patfi k zdkladnim tera-
peutickym ndstrojum v nefrologii. Inhibitory angioten-
sin-konvertujictho enzymu a blokdtory receptori AT,
pro angiotensin II (sartany) ¢i jejich kombinace tvori
patef antihypertenzni a antiproteinurické 1é¢by nemoc-
nych s chronickym onemocnénim ledvin. Bylo proka-
zéno, ze tato lé¢ba zpomali progresi téchto chorob do
nezvratného selhdni ledvin. Ve véiné piipadi se sice
postup onemocnéni zpomali a ledviny dospéji do sel-
hdni pozd¢ji. Bézn¢ pouzivané dévky inhibitora ACE
i sartanti byly odvozeny z vysledku klinickych a experi-
mentélnich studii, které sledovaly jejich antihypertenzni
ucinek. Tento ucinek zdvisi do velké miry na pfitom-
nosti receptor AT, v bunkich hladkého svalstva cév.
V experimentdlnich modelech napodobujicich progre-
si chronickych nefropatii bylo prokdzéno, ze receptory
AT, jsou zvySené pfitomny v oblastech se zdnétlivym
infiltrdtem, tedy s pfitomnosti lymfocytd a makrofigti,
které v progresi onemocnéni hraji zfejmé dosud podce-
novanou roli. Ukazuje se, Ze ddvky blokdtoru receptort
AT, pro angiotensin II vys$$i nez konvenéni vykazuji vét-
$f a na dédvce zdvisly renoprotektivni Gcinek.

Cilem prace Fujihary a spol. bylo v modelu 5/6 nefrek-
tomie dokdzat, Ze extrémné vysoké dévky losartanu (de-
setkrdt vy$si nez bézné pouzivané) jsou dobfe tolerovdny
a navic vykazuji véti renoprotekci. Model 5/6 nefrek-
tomie spocivd v podvazu dvou ze tif vétvi jedné rendlni
arterie a soucasné provedeni druhostranné nefrektomie.
Potkani pak postupné vyvijeji proteinurii a glomerulo-
sklerézu. V uvedeném experimentu byla zvifata lécena
losartanem od 30. dne po operaci, kdy jiz méla pritom-
nu proteinurii vérné odrdzejici strukturdlni zmény. Jedna
skupina zvifat nebyla lé¢ena vibec, druhd skupina ob-
drzela v pitné vodé losartan v ddvkich odpovidajicich
50 mg/kg a tieti skupina byla lé¢ena losartanem ve vyso-
ké ddvce 500 mg/kg. Tato ddvka jesté nevedla k retardaci
rastu zvifat. Dal$i kontrolni skupina obdrzela hydralazin
a hydrochlorothiazid s cilem osvétlit vliv renoprotekce
nezdvislé na normalizaci krevniho tlaku. Po 30 dnech
1é¢by, tedy 60 dni od operace bylo u &sti zvifat prove-
deno funkeni vysetfeni a druhd ¢4st byla déle sledovdna
po dalsich 60 dni (90 dni lé¢by). Na konci sledovanych
obdobi bylo provedeno funkéni, morfologické a imuno-
histochemické vysetfeni.
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