Prehledové ¢ldnky

Spoluprdce praktického Iékare se specialistou
v péci o nemocné na dialyze
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Kone¢né selhaniledvin je onemocnéni s dalekosahlymi medicinskymi, socialnimi i ekonomickymi nasledky. V CR je pfes 8 000 nemocnych
s terminalnim selhanim ledvin. Renalni onemocnéni je mnohdy pro oligosymptomatologii diagnostikovano pozdé nebo vibec. Kazdy
10. ¢lovék ma nékterou z forem renalniho onemocnéni. Zasadni je spoluprace praktického lékafe v provadéni preventivnich prohlidek
(jednoduché vysetieni moce, krevniho tlaku a krve) a tim véasny zachyt renadlniho onemocnéni. V pfipadé lécby termindlniho selhani
ledvin je nezbytna spoluprace praktického lékare a dialyza¢niho stfediska. Diky medicinskym pokrokim - ,dialyza pro vsechny” -
dochazi k prodlouzeni zivota, nemocni se vSak dozivaji chronickych komplikaci zakladni choroby. Nase snaha je sméfovana k udrzeni
uspokojivé kvality zivota nasich nemocnych.
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Co-operation of general practitioner and specialist in care for dialysed patients

End stage kidney disease (ESKD) leads to burdensome medical, social and economic consequences. There are over eight thousands
ESKD patients in the Czech republic. The diagnosis of ESKD is often made late due to poor symptomatology. At all one tenth persons
of general population suffers by any degree of chronic kidney disease. The preventive care provided by general practitioners (GP) is
principal. Simple exam of urine sedimentation, basic biochemistry of blood and measurement of blood pressure can reveal a nefropathy.
In case of ESKD, the co-operation of GP and nephrologist of hemodialysis unit is essential. Nowadays so called , dialysis for everyone”
guarantees extended lifetime, more patients live longer and attain the chronic complications of the basic diasease. All our efforts tend to

ensure the appropriate quality of life.
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Uvod - zakladni pojmy

Chronickou rendlni insuficienci (CHRI)
(chronické selhdvdni ledvin) (novéji CKD =
chronic kidney disease) rozumime stadium
chronickych renélnich onemocnénti, kdy funkce
ledvin klesne na takovou Uroven, ze dochdzi
k vyraznym zménam ve sloZzeni extraceluldr-
ni tekutiny. Ledviny jsou jesté schopny udrzet
slozenf vnitfniho prostfedi za bazalnich podmi-
nek, nikoliv pfi mimoradné zatézi (napf. infekci,
operaci...) (4). CKD ma 5 stadif dle GF.

Konecné (= termindlini = nezvratné) selhd-
niledvin (oznatované také jako ESRD (end-stage
renal disease)) — CKD V - je patologicky stav, kdy
ledviny nedovedou udrZet normalni sloZenti vniti-
niho prostredi ani za bazélnich podminek, spe-
cidlnich dietnich a medikamentdznich opatreni
(4). Udrzeni homeostézy celého organizmu nentf
mozné bez ndhrady funkce ledvin (5). Tento stav
vznikne, klesne-li funkce ledvin pod 1/5 normy.

Uremie je komplex klinickych pfiznakd (gast-
rointestindlnich, kardidlnich, nervovych, koznich
arespiracnich) vyplyvajicich z ESRD, tj. vyplyvajici
z retence odpadnich ldtek metabolizmu bilko-
vin, doprovazeny poruchami homeostdzy vody
a elektrolytd, poruchami endokrinniho systému
a metabolizmu (5).

Hyperazotemie je |laboratorni symptom

(oznacuje abnormalni hladiny N- [atek) (5).
Anurie je zdstava tvorby moce a diuréza

klesé pod 100 ml za 24 hodin.
Tti hlavni funkce ledvin:

1. vylucuji katabolity (i cizorodé latky proniklé
do organizmu - véetné lék)

2. regulujivodni, elektrolytovou a acidoba-
sickou rovnovdhu

3. tvorfi nékteré Idtky (tvorba erytropoetinu,
aktivace vitaminu D, inaktivace hormond-
PTH, inzulinu, latky ovliviujici obéh-renin-
angiotenzin, prostaglandiny)

Pfi termindlnim selhdni ledvin dochazi
k retenci kataboliti, vodni a elektrolytové ne-
rovnovaze, vznika metabolickd aciddza, deficit
latek produkovanych v ledvindch, jsou naruseny
i metabolické regulace.

Vznikd komplexnf metabolickd porucha (kli-
nickym koreldtem = uremicky syndrom).

Cilem nahrady funkce ledvin je komplexnfi
metabolickou poruchu upravit.

Priciny terminalniho selhaniledvin
PFicinami chronického selhdniledvin jsou dia-
betickd nefropatie, chronické glomerulonefritidy,
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hypertenze, chronické intersticialni nefritida, poly-
cysticka degenerace ledvin a dalsf dédi¢nd ledvin-
na onemocneéni, ostatnf a neznamé priciny.

Specifika lécby
v nefrologické ambulanci

V péci o nemocné s onemocneénim ledvin
je zasadni ¢asna identifikace mozného one-
mocnénf ledvin a v€asné odeslani nemocného
do nefrologické ambulance. Je nutné odlisent
akutniho selhanf ledvin, které je reverzibilni,
od chronického selhani ledvin. Rada konzerva-
tivnich opatfeni a ovlivnénf rizikovych faktor(
chronického rendiniho selhanf (rizikové fakto-
ry — viz tabulka 1) mohou vyznamné oddalit
zahajeni dialyzacni 1écby. To je dUlezité pro
pacienta i pro spole¢nost. Terminalni selhanf
ledvin, dialyza¢nilécba je spojena s velkymi me-
dicinskymi, socidlnimi i ekonomickymi nasledky.
V Ceské republice je pfes 8000 nemocnych,
ktefi vyzaduji é¢bu termindlnfho selhanfledvin.
I kdyz tito nemocni tvofi 0,02-0,08 % celkové po-
pulace, v rozvinutych evropskych ekonomikach
na lécbu selhani ledvin pfipadaji az 2% vsech
nékladl na zdravotni péci (3). Déle také neade-
kvatni konzervativni opatfeni pfed zahajenim
dialyzacni [é¢by jsou spojeny s vyssim rizikem
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Obrdzek 1. Schéma HD

Obrdzek 2. Schéma PD
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Tabulka 1. Rizikové faktory progrese chronic-
kého rendlniho selhani (3)

Neovlivnitelné Ovlivnitelné
vys$sivek proteinurie
muzské pohlavi hypertenze
Cernosska a indickd rasa  hyperglykemie
genetické viohy obezita

hyperlipidemie

hyperurikemie

kourent

abuzus alkoholu,
kofeinu, drog

umrti nemocného. A¢ je v soucasné dobé do-
statecna sit nefrologickych ambulanci a dialy-
zacnich stiedisek, presto je kazdy rok zahajovana
dialyza¢nilécba u vice nez 450 nemocnych, kteff
o svém onemocnéni nevedéli (mdzete se setkat
s oznacenim —tzv. ,pacient z ulice”). MZe to byt
i ovlivnéno asymptomatickym prdbéhem a ne-
specifickymi piiznaky fady renalnich onemocné-
ni. Proto je nutny multidisciplindrni pfistup v péci
o0 nemocné s renadlnim onemocnénim (1).

V nefrologické ambulanci mlze specialis-
ta pacientovi s chronickym selhdvanim ledvin
nabidnout lé¢bu anémie (v¢asnd diagnostika,
substituce Zeleza, podavani latek stimulujicich
erytropoezu), lé¢bu a diagnostiku rendini kostni
nemoci (porucha Ca-P metabolizmu), dietni opat-
fenf v¢etné predpisu ketoanalog, 1é¢ba aciddzy,
pifpravu pacienta na moznosti lécby terminalniho
selhanfledvin (o¢kovani proti VHB, elektivni zalo-
Zeni cévniho dialyza¢niho pfistupu).

Moznosti nahrady funkce ledvin
Jsou dvé zakladni moznosti é¢by termindlni-
ho selhadni ledvin: pravidelnd dialyza nebo trans-

Obrdzek 3. Permcath

plantace ledvin. U pravidelné dialyzy si pacient
mUze zvolit mezi dvémi zékladnimi metoda-
mi — bud pravidelnd hemodialyza na hemodi-
alyza¢nim stfedisku dvakrat nebo tfikrat tydné
nebo peritonedIni (nazyvana také jako ,bfisni”
,doméci") dialyza.

Transplantace ledvin maze byt od Zijiciho
ddrce nebo od zemfelého darce.

Kdy zacit s dialyzaéni lécbou?
Rozhodnuti stran zahdjeni pravidelné dialy-
zacni lécby je zalozené na zhodnoceni klinickych
projevd a biochemickych ukazateld (glome-
rularni filtrace — GF, sérova koncentrace urey
a kreatininu ...) — nelze v8ak vychézet pouze
z laboratornich hodnot. Stav nemocného musf
byt vzdy posouzen komplexné. Udava se hra-
nice GF pod 0,16 ml/s. Jen hrubé orientacné Ize
uvést koncentraci urey v krvi vyssi nez40 mmol/|
a koncentraci kreatininu nad 700 umol/I. Jasné
ddvody k casnému zahajeni dialyza¢ni lé¢by jsou
hyperhydratace, refrakterni hypertenze, hyper-
kalemie, metabolickd acidéza, malnutrice, tézka
neuropatie, jiné klinické projevy uremie — pokud
nejsme schopni tyto stavy jiz zvladnout konzer-
vativn{lécbou. U diabetikl je snaha o ¢asnéjsi za-
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hdjeni dialyza¢ni lécby neZ u nediabetikd, pfesto

ale nebyl prokdzéan vliv na mortalitu.

Hemodialyza (HD) - uméla ledvina

Prvni Uspeésnd hemodialyza ¢lovéka byla
provedena v roce 1944 (holandsky lékaf Willem
J. Kolff).

Z3kladni podminkou hemodialyzacnilécby
je moznost opakovaného napojovani krevniho
obéhu nemocnych na mimotélni obéh umélé
ledviny. K tomu je nutné a pro pacienta limi-
tujfcl vytvoreni vhodného hemodialyzac¢niho
pfistupu (3). Vhodny hemodialyzac¢ni pfistup je
,Achillova pata” kazdého pravidelné dialyzova-
ného pacienta. Cévni hemodialyza¢nf pfistup
musi poskytovat dostatecny zdroj krve pro he-
modialyzacnf pfistroj, a to i po fadu let.

Typy cévnich pfistupt pro hemodialyzu

Méme dva zakladni cévni pfistupy — arte-
riovendzni fistuli (AVF, nékdy také oznacovana
jako zkrat, shunt) a centrdIni vendzni katétr.
AVF je vytvoren cévnim chirurgem, a to bud
spojenim vlastnim cév (oznacovan jako nativ-
ni) nebo s pouzitim protetického (oznacovan
jako umeély, graft) ¢i allogenniho materidlu. AVF



vznikd spojenim Zily s tepnou, ¢imZ zménime
hemodynamické poméry, které vedou k cévnf
prestavbeé Zily a jeji arterializaci. Arterializace
Zilnf stény umozni opakované punkce, které jsou
potiebné k napojeni cévniho pfistupu na hemo-
dialyzacnf pfistroj (3). Centralni vendznf katétry
jsou docasné nebo trvalé (tunelizované) - tzv.
Permcathy.

Kdy zalozit cévni pfistup

AVF nativni je nutné zalozit alespor 6 tyd-
nU pred pldnovanym zapocetim dialyzy. Jde
o operacni vykon v lokdlnf anestezii, nenf nut-
né interni pfedoperacni vysetfeni. Pacientovi
postacuje vysetfeni KO, koagulace. Umély AVF
(=cévni protéza) postacuje zalozit 2-3 tydny
pred pldnovanym zahdjenim pravidelné he-
modialyza¢nf lécby, k chirurgickému vykonu je
nutné interni pfedoperacni vysetfeni. Centralnf
venozni katétr je mozny pouzivat ihned po za-
veden.

Péce a komplikace cévnich pristupt

Péce o AVF je tymova multidisciplinarni za-
leZitost a podili se na ni cévni chirurg, dialyzac-
ni sestra, nefrolog a radiolog. Velmi dilezita je
edukace pacienta v péci o AVF a zjisténi pfiznakl
afunkce AVF (3).

Déle je velmi ddleZité si pamatovat, ze na
,shuntové ruce” neméfime TK, neprovadime od-
béry krve aniintravendznf aplikace 1ékd. Fyzikalnf
vysetfeni AVF spociva v palpaci viru, poslechu
Selestu a zjisténi moznych patologickych nalez(
na koncetiné — edém koncetiny, projevy zdnétu,
pseudoaneuryzmata, projevy ischemie pfi steal-
syndromu. Nejcastéjsi komplikaci AVF je trombo-
za AVF, stendza. Castéjsi jsou komplikace u cév-
nich ndhrad. Ischemie ,shuntové koncetiny” je
¢astéji u diabetik. U nemocného, ktery mé jako
cévni pristup centralni vendzni katétr, a to at
docasny ¢i Permcath je nutné pri teploté, zim-
nici, tfesavce vzdy kontaktovat hemodialyzacnf
stfedisko (cave: katétrovd, permcathova sepse).
Dalsi komplikaci CVK je trombdéza CVK nebo
Permcathu, trombdza Zil centralniho fecisté. Jako
zatka venodzniho katétru je pouzivan nefedény
Heparin ¢i Citra-Lock (Na citricum, v koncentraci
46,7 % ma i antibakteridlni Ucinek), ktery se musf
pred pouzitim vendzniho katétru odsat.

Béhem hemodialyzacnf procedury je pouzi-
vana antikoagulace (Heparin, LMWH), proto nenf
vhodné provéadét invazivni zdkroky po dialyze.

Komplikace u HD nemocnych
U nemocnych v HD programu pfedstavuje
akutnf ohroZeni na Zivoté edém plic pfi prevod-

nénf (zejména u anurickych pacientl) a hyper-
kalemie s malignf arytmi.

U dialyzovanych diabetik mze byt fales-
né nizsi glykovany hemoglobin pfi anémii, je
snizend spotieba exogen. INZ (pomalu se od-
bourava).

Chronické komplikace HD

Kardiovaskuldrni (srdecni selhani, ICHS,
hypertenze, uremicka perikarditida, bakteridlnf
endokarditida), anémie, rendlini kostni nemoc,
polyneuropatie (v 16¢bé vyuZivéame Rivotril,
Gabapentin, Tramal...), pruritus (mirnime
antihistaminiky, promazavanim kdze), buléz-
ni dermatitida (dorza rukou), uremicky kolorit
klze. Az 45% dialyzovanych pacientl umird
na K-V komplikace.

Vyhody hemodialyzy

,Selhani metody” je vzécné — skoro vzdy
se najde cévni pristup, lé¢ba v HD stredisku dava
zaruku castych kontrol pacienta, socidlnf strén-
ka — moznost komunikace s dalsimi pacienty.

Nevyhody HD

Intermitentn( terapie, nékolikrat tydné
se dostavit na hemodialyzacni stredisko (2x
az 3x tydné, hemodialyza 3 az 5 hodin + do-
prava na hemodialyzac¢ni stredisko), nutnost
cévniho pfistupu, K-V nestabilita béhem HD,
heparinizace, rychleji klesa rezidualni funkce
ledvin —a s tim spojen rozvoj anurie.

Peritonealni dialyza (PD)

PeritonedIni dialyza je intrakorpordlni meto-
da ocistovani krve, kterd jako dialyzacni mem-
brédnu vyuziva peritoneum. Transport solutd
a vody probihd obousmérné mezi kapildrami
peritonea a dialyza¢nim roztokem napusténym
v dutiné brisni. Nejcastéjsi formou je kontinu-
alni ambulantni peritonealni dialyza (CAPD),
kdy si nemocny provadi denné 3-5 vymeén
dialyza¢niho roztoku (o objemu 1,5 az 3 litry)
aseptickou technikou. Vymeény roztoku je také
mozné zajistit pomoci pfistroje — cycleru (auto-
matizovana peritonedlni dialyza — APD). Cycler
provede sérii kratkych vymeén v noci (5). Jako tr-
valy pfistup do dutiny bfisni slouZi peritonedlnf
katétr, ktery je zaveden do peritoneaini dutiny
do Douglasova prostoru. Zavedeni peritoneélni-
ho katétru je maly chirurgicky zakrok, vyZzaduijici
interni predoperacni vysetreni.

Peritonealni dialyzou je v CR léceno asi 10%
nemocnych s terminalnim selhanim ledvin.

Jako osmotické ¢inidlo v peritonedinim dia-
lyza¢nim roztoku je glukdza, kterd je v rliznych

Prehledové ¢ldnky

koncentracich. Nyni se nové vyuZivajf i jiné lat-
ky — aminokyseliny, polymer glukdzy.

Vyhody PD

Fyziologictéjsi metoda, kontinudini metoda,
K-V stabilita, nenf nutny cevnf pfistup a antiko-
agulace, je déle zachovéna rezidudlni funkce
ledvin, kontroly na hemodialyza¢nim stfedisku
1x za 4 az 6 tydn(, mensf riziko hyperkalemie.

Nevyhody PD

Riziko peritonitidy, ztraty bilkovin do dia-
lyzatu + naopak, absorbce glukdzy, dislokace
peritonedlniho katétru, riziko prevodnént.

Uremické toxiny

Z3kladni a nejjednodussi rozdélenf uremic-
kych toxinG vyplyva z jejich fyzikalni a chemické
definice, to ale nenf zcela presné, protoze fada
molekul o malé molekulové hmotnosti je na-
vdzéana na proteiny ¢i peptidy, a tak se chovaji
jako stredni ¢i velké molekuly. Za normalnich
podminek obsahuje glomerularni filtrdt mole-
kuly o hmotnosti 58 000 Da. Navic jsou v ledviné
metabolizovany (ne filtrovany) i molekuly vétsi
(2, 5). V soucasné dobé je velky rozvoj v dia-
lyza¢ni technice — vyvoj biokompatibilnich
high-fluxovych membrén o vysoké propust-
nosti a pfesun od hemodialyz k hemodiafiltraci.
Presto vysledky z velké klinické studie HEMO,
jejimz cilem bylo prokazat sniZzeni morbidity
a mortality pfi pouriti high-fluxovych membran,
nebyly presvédcive.

Lécba anémie

Pficinou anémie u selhanf ledvin je nedo-
statek erytropoetinu, Zeleza, kyseliny listové,
pyridoxinu, vitaminu C, B, . V léCbé pouzivame
preparaty Zeleza (u dialyzovanych pacientl nej-
¢astéji intravendzni preparéty), hladina ferritinu
by neméla klesnout po 100 ug/l. Specificka je
lé¢ba latkami stimulujici erytropoézu (ESA). V CR
jsou k dispozici preparéty s firemnimi nazvy:
Eprex, NeoRecormon (aplikace nutna castéji),
Aranesp (aplikace 1x za 1-2 tydny), Mircera (apli-
kace 1x za mésic). Jsou podéavany intravendzné
nebo subkutanné.

Renalni kostni nemoc

Pfi rendlnim onemocnéni vznikéd porucha
Ca-P metabolizmu a hyperparathyreéza. Podili
se na tom nedostatek aktivniho vitaminu D.
Problém je multifaktoridlni, velmi zjednodusené
Ize Tici, Ze vznikd hypokalcemie a v dUsledku
sizeného vylucovani P ledvinami i hyperfosfa-
temie. Rozviji se multisystémové onemocnéni
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Tabulka 2. Redukce nékterych [ékl u pacientl s termindlnim selhanim ledvin (CKD V) (% znamenaji redukci davky)

Antihypertenziva

Antibiotika

Metoprolol 100 %

ACE-I s dudInim vylucovanim 100%

Cefadroxil (Duracef) 4 24h

PNGV 100%

Carvediol 100%

Sartany 100%

Cefuroxim (Zinnat) 100%

Ampicilin d 12h

Acebutolol 50%

Ca-blokatory 1009

Cefprozil (Cefzil) 50%

Amoxicilin & 24 h

Atenolol 50%

Verapamil 50%

Azitromycin 100%

Doxycyclin 100%

Bisoprolol 50%

Moxonidin 100 %

Claritromycin 50%

Ofloxacin 200mg & 24 h

Betaxolol 50%

Rilmenidin, urapidil 100%

Clindamycin 100%

Norfloxacin 400mg & 24 h

Sotalol 30%

Doxazosin, prazosin 100 %

Metronidazol 50%

Ciprofloxacin 50%

oznacované jako Chronic Kidney Disease — Bone
and Mineral Disorder (CKD — BMD).

Terapie sekundarni
hyperparathyreézy (HP)

Lécba spociva v prevenci hypokalcemie
a hyperfosfatemie. Cilem lécby je eliminovat
bolest kosti, riziko fraktur a extraskeletéIni pro-
jevy poruseného metabolizmu minerdlt (kalci-
fylaxe, kalcifikace cév, extraosedInf kalcifikace).
V CR se v 1é¢bé pouzivé kalcitriol (aktivni forma
vitaminu D) — firemni ndzvy: Rocaltrol, OsteoD.
Déle parikalcitol (analog vitaminu D) - firemnim
nazvem Zemplar. DalSim prepardtem v lé¢bé
jsou kalcimimetika, kterd aktivuji receptor pro
vapnik v pfistitnych téliscich, a tak snizujf pro-
dukci parathormonu. Takovym preparatem je
cinacalcet — firemni ndzev — Mimpara (snizuje
sérové hladiny Ca, P i parathormonu).

U rezistentnich forem sekundarni HPT se né-
kdy neobejdeme bez parathyreoidektomie.

Terapie hyperfosfatemie

Z3kladem lé¢by je dieta s omezenim fosforu
do 1g/den. Omezujeme potraviny s vysokym
obsahem fosforu: lusténiny, tavené syry, uzeniny,
sardinky, mak, ofechy, kola, kakao, vnitfnosti.
Fosfor je obsazen ve velkém mnozstvi v kon-
zervacnich prostfedcich.

Abychom snizili absorpci fosforu z jidla,
podévaji se béhem jidla vazace fosfatd: kalci-
ové - tbl. CaCO,, nebo nekalciové - Renagel
(= sevelamer hydrochlorid), Fosrenol (= lanthan
karbonat). CaCO, nema preskripéni omezent.

Dietni opatieni
Dieta pfi hyperkalemii

Pfi termindlnim selhdniledvin nejsou ledviny
schopny zachovat homeostazu metabolizmu
drasliku a je tfeba omezit jeho pfijem. Nemocnf
s chronickym selhdnim ledvin, na rozdil od ne-
mocnych s akutnim selhdnim, mohou tolerovat
koncentrace kalia az 7,5 mmol/l bez vzniku zmén
na EKG (5). Je velminutné nemocné opakované
edukovat o dieté s omezenim drasliku. Je nutno
lé¢it metabolickou acidézu (Vitar soda), mys-

let na vyloucenti vlivu nékterych lékd (kalium
Setfici diuretika, vysoké davky ACE-) a cilené
se ptatina volné prodejné léky (analgetika, ne-
steroidni antirevmatika). Diabetici maji pfi lé¢bé
ACE-I vyssi riziko hyperkalemie. Potraviny s vy-
sokym obsahem drasliku jsou: peckovité ovoce
(nejvice susené, kompotované), meloun, banny,
brambory (pfed kuchynskou Upravou oloupat,
namocit a poté varit v ¢isté vodeé), rajsky protlak,
$pendt, lusténiny, ofechy, houby.

Omezeni tekutin pfi anurii a oligoanurii

Nemocné v dialyzacnim lécenf nejvice ome-
zuje restrikce tekutin. Je také fadou pacientl
negativné pifjimana. Nemocny ma stanovenu
tzv. ,suchou hmotnost”. To je hmotnost nemoc-
ného, pfi které nemé zndmky hyperhydratace ani
dehydratace. Na zdkladé stanovené suché vahy
je béhem hemodialyzacni procedury nastavo-
vana ultrafiltrace vody. Obecné je nemocnym
doporucovan pfijem tekutin dle nasledujici rov-
nice (do pfijmu tekutin se musi pocitat i ovoce,
polévky, omacky, tekutina je v kazdém jidle ...).

Prijem tekutin za 24 hodin = mnozstvi moce
za 24 hodin + 500 ml (u PD + ultrafiltrat).

Bilkoviny

Pacient v pravidelném dialyza¢nim progra-
mu nema v dieté omezeni bilkovin (na rozdil
od stavu v predialyza¢ni nefrologické ambulanci,
kde je doporucovéna nizkobilkovinna dieta).

Specifika dialyzacni lécby

Nemocny v chronickém dialyza¢nim pro-
gramu je ovlivnén fadou faktor( specifickych
pro tuto skupinu nemocnych, na rozdil od paci-
entd s jinym chronickym onemocnénim. Vede
L,abnormalni” Zivot, nebot je zavisly na pravidelné
dochdazeni na ,své" hemodialyzacni stfedisko.
Rada nemocnych chépe zafazeni do pravidelné
dialyzacni 1é¢by jako ztrdtu svobodného rozho-
dovani o svém case. Soucasné je ovlivnén zivot
celé pacientovy rodiny, ménf se mezilidské vztahy,
vztahy se spolupracovniky, prételi, jeho zajmy.

Nemocni vi, Ze toto neni metoda, kterd vede
k uzdravent, ale pouze nahrazuje ¢innost Zivotne
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ddlezitého organu, ktery jiz selhal, je afunkéni.
Vi, Ze bez dialyzy by nemohl zit, a pokud nenf
moznost transplantace ledviny, vi Ze je doZivotné
zavisly na dialyza¢nim pfistroji. Nemocni, kteff
pravidelné dochdzfi do nefrologické poradny,
vedi o svém onemocnéni jiz mésice, roky, presto
se mnohdy bréni zafazeni do pravidelného dia-
lyza¢niho programu i za cenu rliznych pfisnych
dietnich opatfeni a zdravotnich obtiZi.

Dochézi k zvysovani primérného véku ne-
mocnych zafazovanych do chronického dialy-
za¢niho programu, tim nardsté i podil polymor-
bidity pacientd (samostatnym problémem jsou
pacienti s diabetem, v¢etné komplikacf pfi ztrate
zraku). V této oblasti je velmi dllezita spoluprace
dialyza¢niho stfediska a praktického lékafe v za-
jisténi doméci péce, socidlni problematiky.

U mladsich nemocnych mize byt vyznam-
nym problémem pokles fyzické kondice, sexu-
alnf aktivity, ztrata zaméstnani, nebo nutnost
zmény pracovniho zafazen. Literatura uvadi,
Ze 2/3 nemocnych pfi stanoveni diagnozy se-
Ihanf ledvin se jiz do zaméstnani nevrati. Nynf
se zvysujicim se vékovym primérem je cislo
jesté mensi. Napf. v roce 1996 bylo u nds zamést-
nano jen 12 % dialyza¢nf populace.

Samostatnym problémem jsou dietnf opat-
fenf - viz vyse.

U nemocnych se selhdnim ledvin je nutna
redukce dévek nékterych lékl (tabulka 2).

Transplantace ledviny (TL)

V CR je za rok provedeno kolem 400 trans-
nebo od zemrelého dérce.
Zijici darce mize byt:
pokrevné pribuzny (rodi¢, sourozenec...)
pokrevné nepfibuzny (manzel/ka, Svagr...)
emotivné spfiznéna osoba (pfitel, druh...)

v pfipadé inkompatibility v ABO systému
nebo pozitivity ,Cross-match” je moznost
zkfizené transplantace ledviny mezi dvojicemi
darce — pfijemce (v 10/2003 byla provedena
1. nepffbuzenska zkiizena TL od Zijictho dar-
cevCR)

Déle mUzeme rozdélit transplantace na:



a) izolovand TL (= metoda volby u DM 2. typu)
b) kombinovana TL + pankreas = metoda volby
uDM 1. typu

Vzdy se snazime uprednostnit Zivého darce
ledviny. V idedlnim pfipadé je provedeni trans-
plantace ledviny nebo TL + P jesté pfed zah3je-
nim pravidelného dialyza¢niho programu.

Pred zafazenim na WL (Cekaci listinu) je nut-
né provedeni kompletniho vysetieni pacienta
k vylouceni malignity a precizni vyhledavani
makroangiopatie. Koronarografie je automaticky
provadéna pfivéku nad 50-55 let. Vysetfen( pfed
TL se fidi podle pozadavkd transplanta¢niho
centra.

Nefrolog zajisti také vysetfeni potencionalni-
ho dérce ledviny (krevni skupina, kizové zkous-
ka —test slucitelnosti lymfocyt( darce s krevnim
sérem pifjemce, tzv. cross-match, peclivé klinické
vysetfeni, biochemické parametry z krve, opako-
vané vysetfeni moce, funkce ledvin, sono ledvin
a bricha, EKG, rtg hrudniku, zobrazeni tepen a Zil
kontrastni latkou).

Po transplantaci je nutné celozZivotni uzivan{
imunosupresivni terapie (riziko infekce, malignit,
riziko zaniku funkce transplantované ledviny).

Zaveér

V péci o nemocné s termindlnim selhdnim
ledvin je mozné dosdhnout nejlepsich vysledkd
pouze v Uzké spolupraci nefrologa s pacientem,
jeho rodinou, praktickym Iékafem a pfislusnym
specialistou (cévni chirurg, kardiolog, diabeto-
log) (1).

Prakticky |ékaf by se mél zaméfit na

B \casné odeslani pacienta do nefrologické
poradny.

B [é¢bu ovlivnitelnych rizikovych faktord se-
Ihani ledvin.

B Pomoc s edukaci pacienta stran dietnich
opatfen( — dieta s omezenim drasliku, fos-
foru — jsou-li u pacienta zvysené sérové
hodnoty. Edukace pacienta v udrzeni bi-
lance tekutin.

B Prijem tekutin za 24 hodin = mnoZstvi moce
za 24 hodin 4+ 500ml (u PD + ultrafiltrat).
Redukce davek nékterych Iékd pfi selhani
ledvin.

Nefrolog zajisti
B [écbu anémie, hyperfosfatemie, ockovani
proti VHB, v¢asnou pfipravu na néktery typ

Prehledové ¢ldnky

lé¢by termindlniho selhanfledvin (hemodi-
alyza, peritonedIni dialyza, transplantace).
Provede vysetfeni nemocného pred zafaze-
nim na ¢ekaci listinu na transplantaci ledviny
i event. potenciondlnfho darce ledviny.

m  Cilem nefrologa je predejit vzniku, eventual-
né zabrzdit progresi selhdnf ledvin.
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