K/DOQ]I, a v ¢lanku jsou z nich uvedeny podstatné
body.

Pro peritonedlni dialyzu jsou uvedeny pouze zdklad-
ni pravidla, tykajici se zahdjeni lé¢by (pokud tydenni
Kt/V klesne pod 2,0), dile pozadavek na dostate¢né
prostorové a persondlni zajisténi stfediska. Doporu-
Cuje se, aby pracovist€ hemodialyzy a peritonedlni
dialyzy byla funk¢né propojena. Pacient by mél mit
moznost vyuzit nové metody lécby, véetné automati-
zované peritonedlni dialyzy a novych typt roztok.

Transplantace by méla byt mozZnosti pro vSechny
pacienty, kteff o ni projevi zdjem a nejsou kontraindi-
kovani ze zdravotnich divodu.

Publikovany materidl byl schvdlen vyborem predse-
du ndrodnich nadaci pro onemocnéni ledvin (Board
of Directors of the IFKF) a v zdvéru autori opét konsta-
tuji, Ze je potfeba na néj nahliZzet pouze jako na
pracovni podklad, ktery bude modifikovan v souladu
s novymi poznatky lékaiské védy, technologie, ale
i spolecenskych potieb a etickych postojt.

KOMENTAR
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Cldnek o prdavech pacientii je vhodny k zamysleni pi-
nefmensim ze dvou 1ihlii pobledu. Proni diivod je me-
dicinsky: velkd cdst textu uvddi vycet parametrii, kie-
ré by pro dialyzovaného pacienta mély byt zajistény
(cevnt pristup, technicke dialyzacni parametry, dia-
lyzacni ddvka, nutricni pozadavky, lecba anémie, lec-
ba osteopatie, kontrola krevnibo tlaku atd.). V tomto
smeru se vlastné jednd o velmi zjednodusené pripo-
menulti stavajicich doporucenych postuptl na mezind-
rodni vrovni a pokud jsou ctendri tato doporuceni
zndma, nedovi se nic nového, snad jen si zopaktuije,
pro ktere oblasti byla jiz doporuceni sestavena a jakée
Jsou jejich zdkladni charakteristiky. Autori vsak sou-
casné upozorriuji, Ze pro konkrétni aplikaci téchto
doporucent je vhodné mit modifikace dle jednotlivych
zemi a hlavné, rozsiruji povédomi o existenci doporu-
Cujicich postupii, resp. informuji o nich i nelékarskou
(pacientskou) verejnost.

Druby diivod k zamysleni je celospolecensky. Znovu
ukazuje, a to pro ctendre prekvapive bhned v tivodu
prvnich doporuceni, Ze dostupnost dialyzacni lecby
v celosvetovem méritku je stdle problem. V ekonomicky
strddajicich zemich se stdle provddi vyber, ale i v bo-
hatych zemich je stdle co 7esit (napr. vice nez polovi-
na HDS v UK neméla volné kapacity pro rekreacni dia-
lyzu). Povolené ctyri smeny za den jsou z tohoto 1iblu
pobledu mené zardzZejici, presto vSak by nemély byt
pravidlem.

Proni dva autori clanku jsou cleny , Patient Advocacy
Commiittee“ (volné prelozeno ,, Vyibor na ochranu prdav
pacientii), treti je soucasnym predsedou Internatio-
nal Federation of Kidney Foundations*, Mezindrodni
Jfederace ndrodnich nadaci pro onemocneéni ledvin).
Hned v vvodu pripominaji, Ze se jednd o vychozi, ja-

kysi , pilotni“ podklad, urceny k Siroké diskusi, na je-
Jimz podkladeé budou vznikat dalst iniciativy a dopl-
néni. Na text tedy lze poblizet jako na proni impuls
pro ziejmé sloZitou diskusi odbornikii i verejnosti o dia-
lyze, jejich prinosech, ale téz o jejich stdle existujicich
limitech.

Teorie a praxe terapie

antihypertenzivy u dialyzovanych
pacient

Griffith TF, Chua BSY, Allen AS, Klassen PS, Reddan DN, Szczech LA.
Characteristics of treated bypertension in incident bemodialysis and
peritoneal dialysis patients. Am | Kidney Dis 2003;42:1260-1269.

ypertenze provazi prakticky vSechny chronické

nefropatie a jeji vyskyt u pacientii vstupujicich
do dialyza¢niho programu se uddva mezi 60-100 %.
Podstatné mén¢ informaci vsak mame o tom, jak vlast-
né je tato hypertenze medikamentézné 1écena, které
preparaty se v klinické praxi u pacientu se selhanim
ledvin v 1é¢bé pouzivaji, v jakych kombinacich a s ja-
kymi vysledky.

Cilem studie Griffitha a spol. bylo charakterizovat
preskripci antihypertenziv v souboru dialyzovanych
pacientu, popsat demografickd data pacienta Iécenych
antihypertenzivy, ddle je charakterizovat podle skupi-
ny predepsanych antihypertenziv a pokusit se vyhod-
notit, zda nékteré z antihypertenziv je pro pacienty
lécené hemodialyzou ¢i peritonedlni dialyzou vyhod-
né&jsi nez ostatni.

Data byla ziskdna subanalyzou z registru USRDS
(United States Renal Data System), resp. z prospektivni
studie ,Dialysis morbidity a mortality study wave 2.
Studie zahrnovala celkem 1 938 hemodialyzovanych
a 2 037 peritonedlné dialyzovanych pacientu, ktefi
vstoupili do dialyza¢niho programu v obdobi mezi
lednem 1996 a bfeznem 1997, prospektivni sledovani
trvalo do listopadu 2000. Vsichni byli pfi zahdjeni di-
alyzacni 1€cby starsi nez 17 let.

V podrobné charakteristice u kazdého z pacientt byl
zaznamendn i Udaj o pfitomnosti kardiovaskularniho
onemocnéni, tj. pokud méli pacienti pozitivni ales-
pon jedno z nasledujicich kritérii: prokdzanou ische-
mickou chorobu srde¢ni, stav po akutnim infarktu
myokardu, stav po revaskularizaci korondrnich tepen,
stav po angioplastice, anamnézu ¢&i pritomnost mést-
navé srdecni slabosti a/nebo cerebrovaskuldrni one-
mocnéni.

U pacienta byla analyzovana medikace antihyper-
tenzivy, tyto prepardty byly rozdéleny do sedmi tiid:
inhibitory ACE ¢i blokdtory AT, receptoru pro angio-
tenzin I1(tj. obé tyto skupiny byly zvazovany spolecné),
blokatory kalciovych kandlti na bazi dihydropyridinu,
jiné (nedihydrinopyridinové) blokatory kalciovych
kanal(, beta-blokatory, centrdlni alfa-agonisté, periferni

POSTGRADUALNI NEFROLOGIE



alfa-antagonisté, a léky jiné neZ uvedené v predchozim
vyctu.

V pripadé umrti byla analyzovana pficina. Za kardio-
vaskuldrni pfi¢inu imrti byl povazovan infarkt myo-
kardu ¢i jind forma ischemické srde¢ni choroby, kar-
diomyopatie, cerebrovaskuldarni onemocnéni, srde¢ni
arytmie a nahla srde¢ni smrt

Vysledky jsou v ¢lanku ¢lenény do péti oddila: kli-
nicka a demografickd charakteristika souboru, charak-
teristika predepisovanych antihypertenziv, analyza
hodnot krevniho tlaku, vztah medikace a dal$ich uka-
zatelt a prezivani (délka zivota pii sledovani).

Z celkového poctu 4 024 dialyzovanych pacientu
(1 938 hemodialyzovanych a 2 037 peritonedlné dia-
lyzovanych) v inicidlni studii jich 2 877 uzivalo anti-
hypertenziva. Téchto 71,5 % pacient celého souboru
bylo zafazeno do vlastniho sledovani a z nich 46 %
bylo diabetikti, u 25 % byla zdkladni nefrologickym
onemocnénim vaskuldrni postiZeni rendlnich cév
v ramci hypertenze, tieti nejcastéjsi pii¢inou selhani
ledvin byla glomerulonefritida. Anamnéza kardiovas-
kuldarntho onemocnéni byla pozitivni u 51 % pacien-
ta, vice u hemodialyzovanych (58 %) neZ u peritone-
aln¢ dialyzovanych (43,5 %).

Pramérny pocet predepsanych typt antihyperten-
ziv u hemodialyzovanych byl 1,96, u peritonedlné dia-
lyzovanych 1,76 (tedy vyznamné méné). Inhibitory ACE
byly piedepisovany pacientim nizsiho véku a diabe-
tikiim, naopak u diabetika byly méné casté beta-blo-
katory.

Jen jeden druh antihypertenziv (tj. monoterapii bez
ohledu na kategorii antihypertenziva) mélo 48 % pa-
cientl (ze vsech, ktefi byli antihypertenzivy léceni).
Nejcasteji predepisovanou skupinou piitom byly di-
hydropyridinové blokatory kalciovych kandli (coz je
terapeuticky postup, ktery u nds prakticky nenajde-
me, nebot je povazovan za nevhodny). Ve 20 % pii-
padli byly v monoterapii poddvany inihibitory ACE,
v dalsich 13 % jiné blokdtory kalciovych kandla a ,jen®
u 12 % beta-blokatory (beta-blokatory uzivala jen jed-
na tietina pacientl, ktefi méli pozitivni anamnézu is-
chemické choroby srde¢ni). Dvé ¢&i vice typu antihy-
pertenziv uzivalo 52 % pacientq.

I pfes medikamentézni lé¢bu byla pramérna hod-
nota krevniho tlaku 153,5/79,5 mm Hg u hemodialy-
zovanych pacientt a 145,5/63,8 mm Hg u peritonedl-
né dialyzovanych pacienti (zda se tedy, Ze kontrola
krevniho tlaku pfi peritonedlni dialyze byla lepsi, a to
i pfi nizSim pramérném poctu predepisovanych anti-
hypertenziv).

Cilovy krevni tlak (= v této analyze nizsi nez 140/90
mm Hg) byl zaznamendn pouze u 31,6 % pacientl
souboru, neboli vice nez dvé tretiny pacienta Iécenych
antihypertenzivy mélo i pfi antihypertenzivni terapii
hodnoty TK vy$si, nez je ptipustnd doporuc¢ovand horni
hranice (pfitom pro pacienty s rendlnim poskozenim
nizsitho stupné bychom pochopitelné za cilové hod-

Mo

noty povazovali hodnoty niz$i nez 140/90 mm Hg).

Bylo zaznamendno 1 538 umrti (4. mortalita 53 %,
pres pomérnée kratké sledované obdobi!). Celkem 732
umrti (47,6 %) bylo z kardiovaskuldrnich pficin. Mezi
poctem predepsanych antihypertenziv a mortalitou
nebyl nalezen zadny vztah. Rovnéz pfi sledovani vzta-
hu celkové mortality a kategorie predepsanych anti-
hypertenziv nebyly zjistény zadné souvislosti, neboli
zadnd z uvedenych sedmi kategorii antihypertenziv
neznamenala vyrazny piinos pro riziko dmrti v daném
souboru. U pacientl s kardiovaskularnim onemocné-
nim vSak byla niz§i mortalita u téch, ktefi byli léCeni
blokitory kalciovych kandlti (obé podkategorie). Blo-
katory kalciovych kandl byly rovnéZ i nejcastéji uzi-
vanou skupinou antihypertenziv (byly pfedepsany vice
nez 70 % pacienta souboru).

V diskusi autori uvadéji, Ze oproti doporu¢enim po-
davat pacientim s kardiovaskuldrnim onemocnénim
preferen¢né inhibitory ACE a beta-blokdtory pro je-
jich kardioprotektivni efekt, nebyly ve sledovaném sou-
boru tyto skupiny antihypertenziv rutinné pouZzivany.
Protektivni G¢inek pro kardiovaskuldarni systém byl
vsak prokdzan u osob s normalni funkci ledvin a jeho
platnost pro pacienty se selhdnim ledvin se pouze
odvozuje, neni vSak piimo prokdzand.

U téch pacientu souboru, ktefi inhibitory ACE a/nebo
beta-blokdtory uzivali, nebyl zjistén vliv na mortalitu.
Jako mozné vysvétleni autofi uvadéeji, Ze se mohlo
jednat jiz o tak pokrocilé postizeni (akcelerovanou)
ateroskler6zou, Ze se protektivni ic¢inek nemohl uplat-
nit. Jinou moznosti je, Ze prokdzany piinos u osob se
zdravymi ledvinami nelze aplikovat na selhani ledvin.
A konecné — je mozny (a dost pravdépodobny) i vliv
metodiky sbéru dat a jejich interpretace: K faktortim,
které je nutno pfi analyze vysledku brat v tvahu, patii
napiiklad nasledujici: nebyla sledovidna rezidudlni diu-
réza, nebyla sledoviana redlnd medikace v Case resp.
jeji ipravy a skutecné uzivani (studie pouzila jen vstup-
ni jednordzové zdznamy o predepsanych lécich).

Velmi podstatné a soucasné i varujici je zjisténi, Ze
jen jedna tfetina pacientu lé¢enych

antihypertenzivy (bez ohledu na pocet a typ léku)
méla krevni tlak kompenzovany! Autofi uzaviraji, ze
stile zGstava nejasné, zda doporucené postupy v 1écbé
hypertenze platné pro pacienty s normalni funkcf led-
vin lze aplikovat pro pacienty s nezvratnym selhanim
ledvin.

KOMENTAR
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Prevalence hypertenze u pacientii s chronickym rendil-
nim onemocnénim je 60-100 %. Prevalence hyperten-
ze u hemodyalizovanych se uddvd se az 8 0%, ovsem
Je vysoce zdvisld na dosazZeni adekuvdtnich postupii
v ultrafiltraci, nebot primdirni je upravit objem extra-
celuldrni tekutiny (stanoveni skutecné ,suché* hmot-
nosti daného pacienta a jeji dosazeni se soucasnym
zayjistenim hemodynamické stability pri dialyze).
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Cilovy krevni tlak uw hemodialyzovanych i perito-
nediné dialyzovanych je podle soucasnych doporuce-
ni 140/90 mm Hg a v lecbé spolu s adekuvdtni ultrafil-
traci lze pouzit vsechny skupiny antibypertenziv.
Priumerny krevni tlak v souboru studie HEMO pri pro-
nim sledovani u pronich 1 000 zarazenych pacientii
byl vsak 152/82 mm Hg, neboli zdaleka ne vsichni byli
kompenzovdni. Skutecnosti tedy zustdvd, Ze ani u pe-
ritonediné dialyzovanych ani u hemodialyzovanych
pacientii neni hypertenze optimdline kontrolovdna,
i kdyZ jednotlivd pracoviste se mohou vyskytem hyper-
tenze podstatné lisit. ~

Zmeénen je i denni profil hodnot krevnibo tlaku. Vy-
Cet 37 studii, zabyvajicich se celodennim monitorovd-
nim krevniho tlaku a sledovdanim cirkadidnnibo ryt-
mu, ukdzal ndsledujici zjisténi: ve ctyrech studiich
cirkadidnni rytmus bud zcela chybel ¢i byl oslaben,
nebo dokonce jeho charakteristika oproti zdravym oso-
bam byla invertovdna, normdini pritbeh byl zazna-
mendn jen ve dvou studiich. Ctrndct studii udduvd cha-
rakteristiku promeénlivou, fyziologicke variace dennibho
tlaku (s nocnim poklesem) zde bylo zjisteno pouze
u cdsti pacientii (mezi 30— 70 % pacientii danych sou-
borii).

Z epidemiologicky studii je pritom zrejme, Ze byper-
tenze je negativnim prognostickym faktorem pro deélku
Zivota pacientil se selbdanim ledvin. Napriklad Foley
(19906) ukdzal, Ze relativni riziko koncentricke hyper-
trofie leve komory pri hypertenzi je 1,48, stejné takove
riziko je pro dilataci levé komory a riziko pro ischémii
myokardu je 1,39.

Dalst komplikujici skutecnosti je, ze pro hodnotu
krevniho tlaku dialyzovanych pacientii byla téz zjis-
téna tzv. ,U* krivka rizika, tj. zvysené riziko pri vyso-
kem, ale i pri ,nizkem“ krevnim tlaku. Podle jedné
studie se dokonce pri predialyzacnim systolickem tla-
ku nizsim nez referencni (tj. 140 mm Hg) mortalita
zvysovala (pro hodnoty 110-119 mm Hg dokonce vice
nez dvojndsobné a pri systolickem tlaku niZsim nez
110 mm Hg dokonce vice nez trojndsobné). Pro dia-
stystolicky krevni tlak byla souvislost analogickd, avsak
meéné vyraznd. Sledovdni bylo provedeno v letech 1992
az 1996 u vice nez 5 400 pacientii a tyto ndlezy jsou
stdle siroce diskutovdny a cilovd hodnota krevnibo tla-
ku se viastné stdle hledd. Sice se jevi, Ze je vyssi nez pro
osoby s normdini hodnotou funkce ledvin, ale v dlou-
hodobem horizontu proti tomu stoji stdle vysokd kar-
diovaskuldrni mortalita dialyzovanych pacientii.

V denni praxi medikamentozni lecby bhypertenze se
vychdzi ze skutecnosti, Ze ucinnd jsou vSechny skupi-
ny antibypertenziv. Neni primo prokdzdno, Ze by ne-
kterd ze skupin méla obzuvldstni vyhodu. Indikace pro
volbu jednotlivych skupin jsou analogické jako u pa-
cienti bezné populace. U nékterych je treba uzptisobit
davku. Tu snizujeme u nékterych beta-blokdtorii (ace-
butol se doporucuje snizit na 30-50 %; pro atenolol se
doporucuje podat pouze 30-50 % denni ddvky, a to
Jedenkrdt za 72-96 hodin, ovsem se suplementact

25 mg po hemodialyze; naopak dduvky metoprololu,
pindololu a propranololu se nemeni).

Inhibitory ACE se mobou jevit problematicke pri-
nejmensim pro riziko bhyperkalemie, ale v klinické praxi
Jsou obvykle tolerovdny dobre. Veétsinou se doporucuje
poddvat 25-50 % denni ddvky (s vyjimkou fosinopri-
lu, kde se ddvkovdni nemeéni). Pro upresnéni ddvek
(resp. jejich zmén) blokdtorii receptorii AT, pro angio-
tenzin II zatim nejsou potrebné zkusenosti. Blokdtory
kalciovych kandlii vesmés nevyzaduji modifikaci dd-
vek, stejné jako periferni alfa-blokdtory (prazosin, te-
razosin). Z dalsich vazodilatancii se nejspise voli mi-
noxidil (50% ddvka) ci bydralazin (75% ddvka). Pro
clonidin (centrdini afla-agonista) se doporucuje sni-
zeni o 50 %.

Ze studie by pri letmém cteni mohlo pro ctendre vy-
phynout, Ze pokud je néktere antibypertenzivum vy-
hodné z hlediska mortality dialyzovanych pacientii,
Jsou to blokdtory kalciovych kandli (a pritom neni
rozdil, zda se jednd o prepardity proni ¢i dalsi genera-
ce). Pri peclivem cteni metodiky a jednotlivych ndlezti
Je vsak zduver jiny: snizovdni hodnot krevniho tiaku je
stdle nedostatecné a velky pocet pacientii md vyssi nez
doporucované hodnoty, a to pres preskripci antibyper-
tenziv. Ve shodé se zdvery autorii plati, Ze dosud neni
overeno, jaky je viastné nejvhodnéjsi zpiisob farmako-
logicke lecby bypertenze u pacientii lecenych dialy-
Zou.
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