Autori vSak v diskusi rikaji, Ze v USA je priblizné u 40 %
Zen pred padesdtym rokem Zivota provedena hysterektomie,
a to se soucasnou bilaterdini ooforektomii u jedné tietiny
Zen ve veku do 45 let, a dokonce u dvou tretin Zen ve veku
nad 45 let. Proto se autori domnivayji, Ze incidence chirur-
gické menopauzy neni u dialyzovanych Zen vyssi nez
v bézné populaci, a tudiz Ze touto skutecnosti neni vyraz-
néji zkreslen udaj o veku, ve kteréem u dialyzovanych Zen
menopauza nastdavda. Vek, ve kterem nastala menopauza
Lprirozenym “ zpusobem (65 % sledovanych zZen) byl
v primeéru 48,5 let, neboli o néco vyssi nez v souboru jako
celku, presto vsak nizZsi nez u Zen s normdini funkci ledvin.

Hormondlni substitucni terapie je v USA predepsdna. jed-
né tietiné Zen v urcité etapé zivota, coz je velky rozdil opro-
ti vysledkiim predkiddané studie. Stejné nizkou preskripci
HRT u zen se selhdanim ledvin uvddeji i dalst prdce. Infor-
mace jsou vsak jen sporadické a mohou byt metodicky ne-
presné (celkove maly pocet sledovanych zZen). Studie nazna-
Cuje pasivni postoj oSetrujicich lékarii a obavy Zen
z neZddoucich ucinkii a komplikact.

Pokud bychom predpoklddali analogii s pozitivnim efek-
tem HRT u Zen s normdlini funkci ledvin, nasli bychom pri-
nefmensim tri divody, pro které by bylo mozZné ocekdvat
prinos HRT u dialyzovanych Zen: zachovdni kostni hmoty,
kardiovaskuldrni protektivni efekt (prevence ischemické
choroby srdecni) a zlepSeni kognitivnich funkci. Redlnd
praxe vSak nic takového neukazuje, preskripce HRT je
z nejasnych diwvodii u dialyzovanych Zen nizkd a syste-
matickd sledovdni efektu zcela chybi!

V kontextu se zdplavou detailnich informaci v mnoba ji-
nych oblastech teorie i klinickych postupii lechy dialyzova-
nych pacientii (napriklad kinetické modelovdni mocoviny
¢i problematika sekunddrni hyperparatyreozy) je znalostni
mezera v této oblasti prinejmensim prekvapivd. Viasini stu-
die HELP, z jejichZ dat prdce vychdzi, md byt publikovdna
v letosnim cervnovem Cisle AJKD. Uvidime, zda prinese kon-
krétni vyjddrent k prinosu Ci rizikim HRT u dialyzovanych
zZen.
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Nizkobilkovinna dieta

v predialyzaénim obdobi nevede
k malnutrici pfi dialyzaénim Ié€eni

Venderely B, Chauveau P, Barthe N, et al. Nutrition in hemodialysis
patients previously on a supplemented very low protein diet. Kidney Int
2003;63:1491-1498.

Pﬁmou soucdasti lécby selhdni ledvin jsou dietni opat-
feni. Pfi poklesu glomeruldrni filtrace je predepiso-

vana dieta s omezenim bilkovin, obvykle 0,5-0,8 gramu
bilkovin na 1 kg télesné hmotnosti. Dalsi sniZeni pfijmu
bilkovin je z hlediska negativni dusikové bilance riziko-
vé, ale pri peclivém sledovini pacienta a suplementaci
aminokyselin 1ze vyrovnany nutri¢ni stav udrzet, jak na-
priklad ukdzala pracovni skupina z francouzského Bor-
deaux (Apparicio, 2000).

Soucasnad prace téchto autoru (Venderely 2003) se za-
byva stravovacimi zvyklostmi, parametry vyZivy a téles-
nym sloZenim v prvnim roce dialyza¢niho léc¢eni u 15
pacientu 1éCenych v predialyze dietou s vyraznym ome-
zenim bilkovin (SVLPD, ,supplemented very low protein
diet*). Kontrolni skupinu tvofi 15 jinych pacientt, u nichz
v predialyza¢nim obdobi nebyl vyrazn€ omezovin pii-
jem bilkovin v potravé.

Dieta skupiny SVLPD obsahovala 0,3 g bilkovin/kg
hmotnosti/den ve formé rostlinnych proteina. Byla dopl-
néna o smes esencidlnich aminokyselin a jejich ketoana-
log v davce 1 tbl Ketosterilu na 5 kg télesné hmotnosti,
coz prameérné predstavovalo 13 tbl. Pokud méli pacienti
skupiny SVLPD proteinurii vyssi nez 2 g, byla dieta dopl-
néna o bilkoviny (Zivoc¢isného pivodu), a to v mnozstvi
1,25 na kazdy 1 g proteinurie. Pfivod energie (35 kcal/
kg/den) byl zajistén zejména sacharidy (ze 67 %). Pifjem
fosforu v dieté nepresahoval 5-7 mg/kg télesné hmot-
nosti. Pacientim se intenzivné a opakované vénoval zku-
Seny odbornik ve vyZivé. U kontrolni skupiny nepiesa-
hoval pifjem proteint v dieté 1 g bilkovin/kg/den
a energetickd hodnota stravy byla 30-35 kcal/kg/den.
Dietni konzultace byla provadéna v této skupiné jen ,pod-
le potieby*.

Vybér pacienti skupiny SVLPD byl velice pfisny.
K vylucovacim kritériim patfila nutnost ihned zahdjit pra-
videlnou dialyzac¢ni 1écbu (,pacienti z ulice®), pfidruze-
nd onemocnéni a neochota ¢ neschopnost dodrzovat
dietu a podrobit se kontrolim podle protokolu studie.
Pro SVLPD bylo vhodnych cca 30—40 % pacientt daného
nefrologického pracoviste.

Po zahidjeni dialyzacniho léceni byla vSem pacientim
doporucena dieta podle K/DOQI z roku 2000, tj. obsa-
hujici 1,2 gramu bilkovin na 1 kg télesné hmotnosti, opét
s pfivodem energie 35 kcal/kg. Béhem studie byl opako-
vané analyzovan zkuSenym dietologem dietni zaznam.

Kromé béznych biochemickych parametri byly sledo-
vany ukazatelé nutrice (albumin, prealbumin, transferin),
dile acidobazickd rovnoviha, clearance endogenniho
kreatininu a proteinurie. Pfi zahdjeni dialyzacniho 1éceni
a ddle za 6 a za 12 mésict bylo metodou DEXA vySetie-
no télesné slozeni (procentudlni zastoupeni tuku, kostni
hmoty a tzv. ,lean body mass“). DEXA vySetieni bylo
provedeno standardné v rozmezi 15-21 hodin po pred-
chozi dialyze, aby byl minimalizovdn vliv hydratace.

Dialyzacni léCeni bylo zahdjeno pfi clearance endogen-
niho kreatininu 8,7 (resp. 8,2) ml/min, tj. 0,14 ml/s, shodné
v obou skupindch. Korespondujici primérnd koncentrace
kreatininu v séru byla 717 pmol/1 (resp. 768 pmol/D.

Ze sledovanych biochemickych ukazatelt pfi vstupu
do dialyzac¢niho lé¢eni byl rozdil jen v koncentraci urey:
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14,8 mmol/l (skupina SVLPD) oproti 33,1 mmol/l (kont-
rolni skupina).

Parametry nutrice pii zahdjeni dialyza¢niho léCeni se
v obou skupindch nelisily (albumin 37 vs. 40 g/l, preal-
bumin 0,39 vs. 0,37 g/, transferin 1,91 vs. 1,90 g/D) a nebyl
rozdil ani v télesné hmotnosti, v BMI a ani v télesném
slozeni (vysledky DEXA vySetieni).

Odpovédi na tii cile sledovani Ize shrnout nasledovné:
e Dietni zvyky
Jiz po tiech mésicich bylo patrno, Ze pacienti ve skupi-
né SVLPD se adaptovali na doporuceny piivod bilko-
vin na den (1,2 g/kg). Tento zvySeny piivod bilkovin
pretrvaval po celou dobu sledovani (ve skupiné na pred-
chozi nizkobilkovinné dieté byl piivod bilkovin po roce
sledovani 1,29 g/kg/den, v kontrolni skupiné 1,16 g/
kg/den). Autofi uzaviraji, Ze predchozi dlouhodoba
nizkobilkovinna dieta neni prekdzkou adaptace na dietu
s vy$sim obsahem bilkovin po zahdjeni dialyza¢niho
lécent.

Parametry nutrice

Stav vyZivy pacientii obou skupin se pii zahdjeni dialy-
zy nelisil a pacienti nevykazovali znamky malnutrice.
Beéhem roku prospektivniho sledovani se nerozvinula
malnutrice v Zddné ze skupin. Koncentrace albuminu
v séru se dokonce zvysila, a to v obou skupinich.
Té€lesné slozeni

V prvnim roce dialyzacniho léCeni se t€lesnd hmotnost
v obou skupindch zvysila (v praméru o 2,5 kg vs. 2,9
kg), stejné jako se zvysil BMI. Podle DEXA analyzy se
jednalo o narust tukové hmoty, a to v obou skupinach,
proporciondlni zastoupeni ostatnich télesnych oddila
se nemeénilo.

Pii interpretaci vysledkl je vSak tieba zdlraznit, Ze do
sledovani byli zahrnuti jen ti pacienti, kteff neméli zadné
pridruzené komplikace! Autofi blize nespecifikuji, co vse
za pridruZenou nemocnost povazovali. Nebyly stanove-
ny parametry zanétu (nebyl méfen ani CRP). Pravdépo-
dobné vsak, vzhledem k nepiitomnosti komplikaci, pa-
cienti zidné znamky zanétu neméli, tj. nebyl u nich pii-
tomen syndrom MIA (ktery je u dialyzovanych pacientt
casty a je spojen s malnutrici).

Vliv nizkobilkovinné diety na progresi rendlnich funk-
ci nebyl pfedmétem sledovani. Je jen konstatovano, Ze
zatimco clearance kreatininu byly pfi zahdjeni pravidel-
né dialyza¢ni 1é¢by v obou skupindch shodné, koncent-
race mocoviny byla ve skupiné SVLPD velmi vyrazné
nizsi.

Koncentrace albuminu se béhem prvniho roku dialy-
za¢niho 1éeni v obou skupindch zvysila. Bylo by v8ak
zjednoduSenim pfipisovat tento vzestup zlepsené nutrici
(napiiklad mohlo se jednat i o dpravu hydratace). Jak
ukdzalo DEXA vySetieni, nezvysila se svalovd hmota, ale
hlavné zastoupeni tuku.

Lze shrnout, Ze autofi doklddaji bezpecnost SVLPD
v predialyza¢nim obdobi a pfiznivy nutri¢ni stav takto
lécenych pacienti béhem roku dialyza¢niho 1éceni (kdy
ovsem jiz byl doporuceny obsah bilkovin 1,2 g/kg/téles-
né hmotnosti). Pfi interpretaci vysledku je vsak tfeba mit

na paméti nejméné tii okolnosti: soubor pacienta byl
relativné maly, pfedpokladem tdspéchu byla systematic-
ka, aktivni a vysoce odbornd price nutricionisty a prede-
vsim — pacienti této studie neméli Zidné pridruzené komp-
likace. Za zminku stoji, Ze nikdo ze sledovanych osob
béhem jednoho roku sledovdni nezemfel.

KOMENTAR
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Sledovdni vlivu nizkobilkovinné diety na vybrané klinicke,
laboratorni a zobrazovaci parametry pacientii se selbdanim
ledvin patii v nefrologii k nejcasteji prezentované a Siroce
diskutované oblasti. Na jedné strané je vseobecnd shoda
v ndzoru na casty vyskyt manutrice u dialyzovanych pa-
cientil a na jeji negativni prognosticky vyznam, na drubé
strané je zndmo, Ze nizkobilkovinnd dieta md urcity reno-
protektivni efekt a zmirfiuje €z tzv. uremickou toxicitu.

V klinicke praxi je tedy lékar postaven mezi dve krajni
moznosti: ordinovat nizkobilkovinnou dietu s cilem oddd-
lit dialyzacni lécent, a teoreticky tak riskovat malnutrici, ¢i
prijem bilkovin v dieté nesnizovat a zahdjit dialyzu relativ-
né drive u pacienta v dobrem nutricnim stavu. Takovéto
zjednodusent je vSak silné zavddéjict.

Mimorddné poucny prebled vyvoje ndzorii na nizkobil-
kovinnou dietu spolu s komentdarem publikoval v roce 1995
Maschio. Nizkobilkovinnd dieta pri selbani ledvin byla na-
vrzena poprvé pred vice nez 50 lety. Vroce 1964 (neboli
v dobe, kdy chronicky dialyzacni program neexistoval) ukd-
zali Giovanetti a Maggiore, Ze nizkobilkovinnd dieta (NB)
dopinénd o esencidlni aminokyseliny prodlouzi prezivani
pri konzervativnim zptisobu lecby chronického selhdni led-
vin. Vroce 1981 (kdy dialyzacni léceni bylo dostupneé, ale
nikoli v té mive, v jakeé je dostupné dnes) publikovali Gior-
dano a Maschio klinické pozorovdni, zZe nizkobilkovinnd
dieta zpomaluje progresi rendlnich onemocnéni. V roce
1982 to potvrdily Brennerovy experimentdini studie.

V roce 1984 byly publikovdny vysledky proni prospektivni
studie s nizkobilkovinnou dietou a bylo konstatovdano, Ze se
Jednd o prijatelny a ucinny zpiisob zpomaleni progrese re-
ndlniho postizeni. Ve stejném roce bylo uverejnéno, Ze tato
dieta snizZuje proteinurii a o rok pozdéji, Ze proteinurie
a krevni tlak jsou vyznammné prediktivni faktory pro dlou-
hodoby efekt nizkobilkovinné diety. Z blediska interpretace
dat se dosud jevi jako klicové pozorovdani Mitche z roku 1985,
a sice, ze po zahdjeni nizkobilkovinné diety nastdvd ekvi-
librium efektu na glomeruldrni filtraci (a2) za 40 dni.

Vroce 1986 vsak prichdzi silnd kritika vsech predcho-
zich studii o pozitivnim efektu nizkobilkovinné diety a je
upozornéno na riziko malnutrice a jeji negativni prognos-
ticky vyznam. Locatelli v roce 1991 na zdkladé viastnich
vysledku (,Nothern Italian Cooperative Study Group“) niz-
kobilkovinnou dietu zcela zpochybnil.

Protoze tema bylo velmi Zhaveé nejen z medicinského, ale
i z ekonomického pobledu (stdle stoupajici naklady na nd-
bradu funkce ledvin), financovaly stdtni orgdny v USA pro-
spektivni studii (MDRD, Modified Diet Renal Disease). Od
ni se ocekavala odpovéd na otdzku, zda nizkobilkovinnd
dieta je, Ci neni pri konzervativnim léceni prinosnd a bez-
pecnd. Vysledky, publikované v roce 1994 Klahrem, jsou vSak
pomérné rozporuplné a nelze je strucné vystibnout bez bru-
bého zjednoduseni a nepresnosti. A tak zustdvd problema-
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tika nizkobilkovinné diety v nefrologii stdle aktudini a jed-
notliva pracovisté se ve svych postupech mobou lisit.

Ve svem komentdri k vySe uvedenému prebledu Maschio
Dpripomind, Ze Zddnd z kontrolovanych studii nepotvrdila,
ze by dloubodobd nizkobilkovinnd dieta vedla k malnutrici.
Na drubou stranu takovd autorita, jakou je v oblasti vyZivy
i selhdni ledvin prof. Kopple (hlavni autor K/DOQI dopo-
ruceni o vyzivé z roku 2000), opakované upozoriiuje, ze
pri poklesu funkce ledvin pod hodnotu 1,0 mi/s spontdnné
klesd privod proteinil v potravé a pacient se ocitd v riziku
ndsledné malnutrice; pritom malnutrice je u dialyzovanych
pacientii jednoznacné negativnim prognostickym faktorem
a jeji prevalence je velmi vysokd.

Prdce francouzskych autorii demonstruje, Ze za urcitych
okolnosti (zejména pri nepritomnosti pridruzenych nemo-
ci) lze dosdabnout velmi dobry nutricni stav pri dloubodobé
diete s velmi vyraznym omezenim bilkovin a tento dobry
stav nutrice Ize v pritbébu dialyzacnibo léceni udrzet.
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Uremicka myopatie — znama

i neznama komplikace selhani
ledvin

Campistol JM. Uremic myopathy. Kidney Int 2002;62:1901-1913.

b asopis Kidney International, jeden z nejprestizné;
Céfch svetovych nefrologickych ¢asopisu, pfinasi v rub-
rice ,Nephrology Forum“ v kazdém ¢isle komentovanou
kasuistiku s naslednym teoretickym a klinickym rozbo-
rem. K malo zpracovanym, avsak v praxi ¢asto se vysky-
tujicim problémutim dialyzovanych pacientt patii tzv. ure-
mickd myopatie (postiZzeni svalt pfi urémii), jiz se vénu-
je ,Nephrology Forum® v 5. &isle 62. svazku z roku 2002.

Popis pripadu

Je prezentovan 52lety pacient se selhdnim ledvin v du-
sledku nefroangiosklerézy. Pro postiZzeni ledvin byl 16
let dispenzarizovan, dialyza¢ni 1é¢eni bylo zahdjeno pred
¢tyfmi roky. Dlouholetd hypertenze je lé¢ena kombinaci
atenololu, dlouhodobé pusobictho nifedipidu (pozdéji
zaménén za amlodipin) a enalaprilu. Echokardiografické
vySetfeni ukdzalo mirnou koncentrickou hypertrofie levé
komory, s dobrou systolickou funkci.

Pavodné byl pacient zaméstndn jako prodavac aut a byl
aktivni sportovec (tenis, plavani nékolikrat tydné). Ni-
kdy nekoufil. Pfed nékolika lety byl nucen zaméstnani
opustit pro slabost a pro depresi a po zahdjeni dialyzac-
niho léceni prestal zcela i se sportem.

Dialyzacni 1éCeni probihalo trfikrat tydné, s funkcni
nativni arteriovenézni spojkou (Cimino-Brescia), standard-
ni pfidatnou medikaci (kalcium karbondt, kalcitriol
0,25 pg/d, erytropoetin s.c. v davce 2 500 U po dialyze,
parenterdlné Zelezo jedenkrdt mésicné), ddle byl prede-
psan fluoxetin. Dlouhodobé vsak trvala svalova slabost:
po deseti minutdch chize (vzdalenost 500 m) se pacient
musel zastavit pro tnavu a slabost dolnich koncetin.
Hodnoty hematokritu byly kolem 30 %, a proto byla davka
erytropoetinu i Zeleza zvysena (EPO 3 500 U po dialyze,
Fe jedenkrdt tydné). Parametry Cerveného krevniho ob-
razu se zlepsily (hematokrit 38 %), zlepsil se i celkovy
stav a pacient dokonce obnovil své zaméstndni, avSak
slabost a inava dolnich koncetin mu i nadale branila ve
sportu. Angiografie i elektromyelografie neprokazaly
patologické nalezy.

Markery hepatitid byly negativni. Bézna laboratoi od-
povidala dobfe kompenzovanému selhdani ledvin. Kon-
centrace PTH 120 byla ng/ml. Hodnoty sérové kreatinin-
kindzy byly v normé, stejn€ jako koncentrace CRP, cho-
lesterolu a triglyceridi. Dialyza¢ni davka stanovena in-
dexem Kt/V byla velmi dobrd (Kt/V 1,5).

Osetiujici 1ékaf se rozhodl naordinovat karnitin (1,5 g
intravenézné po kazdé dialyze). Po tfech mésicich se
stav pacienta podstatné zlepsil, i kdyZ se neupravil plné.
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Pri studiu literatury nds nékdy prekvapi nepomér mezi ,,zd-
Pplavou“ publikaci vénovanych urcitemu téematu a ,nedo-
statkem “ praci venovanych tematu jinemu. S urcitou nad-
sdzkou Ize vystopovat, Ze pokud je metodika sledovdini ca-
sové'i financné nendrocnd a pro pacienta neinvazivni, neni
o informace nouze (prikladem je odpoved parametrii cer-
veného krevnibo obrazu na rekombinanini erytropoetin ci
stanoveni adekvdtnosti dialyzy pomoci indexu Kt/V). Na-
opak oblasti, kde jednoduchd metodika sledovdni neni
k dispozici, jsou informace ,vzdcnéjsi“. To vSak nezname-
nd, ze by dany problém byl mené klinicky vyznammny.

Prikladem je ,uremickd myopatie®. I kdyz se s ni v praxi
setkdavdame denné, jsou literdrni tidaje na toto téma jen ojedi-
neélé a poskozent svalii u dialyzovanych pacientii je pro vétsi-
nu lekarii vicemené nejasnou okrajovou problematikou.

Kasuistika je velmi ilustrativnim prikladem tobo, jak dia-
lyzacni léceni samo o sobé, i pri dodrZeni doporuceni pro
adekvdinost dialyzy, korekci anémie, vipravu parametrii fos-
Jfokalcioveho metabolismu, dobie lecenou hypertenzi apod.
miuize byt provdzeno dalsimi komplikacemi, podstatné zhor-
Sujicimi kvalitu Zivota (pacient z popisované kasuistiky ne-
byl schopen fyzicke aktivity). V danem pripade pomobia
dloubodobd terapie karnitinem. Je tedy karnitin , lékem vol-
by“ pro uremickou myopatii? Jak se viastné myopatie dia-
gnostikuje? Veénujeme ji u nasich nemocnych dostatek po-
Zornosti?
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