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Nova americka a evropska

doporuceni pro Ié¢bu hypertenze

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure. JAMA 2003;289:2560-2572.

Guidelines Committee: 2003 European Society of Hypertension
— European Society of Cardiology guidelines for the management of arterial
bypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.

vyznamna doporuceni pro lé¢bu hypertenze: ame-
rickd doporuceni (Joint National Committee — JNC-VID)
a doporuceni piipravend Evropskou spolec¢nosti pro hy-
pertenzi a Evropskou kardiologickou spole¢nosti. Vzhle-
dem k tomu, Ze se americkd a evropskd doporuceni po-
neékud lisi, stoji za to jejich hlavni zdvéry srovnat.

Pripravu americkych doporuceni inicioval National High
Blood Pressure Education Program (NHBPEP) Coordina-
ting Committee a soucasnd doporuceni predstavuji jiz
sedmou zpravu (prvni zprava byla publikovdna v 70. le-
tech, predchozi doporuceni [JNC-VI] byla publikovana
v roce 1997).

Doporuceni JNC-VII zavedla ve srovnani se starSimi do-
poruc¢enimi novou klasifikaci hypertenze, podle niz se
pacienti déli do ¢tyt skupin:
1. normdlni krevni tlak
2. prehypertenze 120-139/80-89 mm Hg
3. hypertenze — stadium 1 140-159/90-99 mm Hg
4. hypertenze — stadium 2 < 160/100 mm Hg
Kazdd skupina je jesté ddle rozdélena na podskupinu
bez ,naléhavé indikace“ nebo s ,naléhavou indikaci“ 1é¢by
antihypertenzivy. Mezi pacienty s naléhavou indikaci patii
nemocni se srde¢nim selhdnim, po infarktu myokardu,
s vysokym kardiovaskularnim rizikem, diabetem, chro-
nickym onemocnénim ledvin a po cévni mozkové pitho-
dé. Pacienti s naléhavou indikaci maji byt léceni dle vy-
sledku velkych klinickych studif témi antihypertenzivy,
kterd u nich redukovala kardiovaskuldrni mortalitu
a morbiditu, a to jiz od stadia prehypertenze.

Pacientim s nekomplikovanou hypertenzi (bez ,nalé-
havé indikace“ k 1écbé antihypertenzivy) jsou ve stadiu
prehypertenze doporucovdna jen rezimova opatfeni,
v prvnim stadiu by vétSina z nich méla byt lé¢ena diu-
retiky (pfipousti se moznost 1écby inhibitory ACE, anta-
gonisty angiotenzinu II, B-blokatory, antagonisty kalcia
nebo jejich kombinaci), ve stadiu 2 se jako tvodni lécba
doporucuje dvojkombinace obvykle obsahujici thiazido-
vé diuretikum (s inhibitorem ACE, antagonistou angio-
tenzinu II, B-blokdtorem ¢&i antagonistou kalcia).

Autofi shrnuli sva hlavni doporuceni do sedmi bodu:
1. U osob starsich nez 50 let je zvySeni systolického krev-

niho tlaku nad 140 mm Hg mnohem vyznamnéjSim

kardiovaskuldrnim rizikovym faktorem neZ zvySeni dia-
stolického krevniho tlaku.

2. Riziko kardiovaskuldrnich chorob se zac¢ind zvySovat
jiz na drovni krevniho tlaku 115/75 mm Hg a zdvoj-

Vletoénim roce byla publikovana kratce po sobé dvé

> 120/80 mm Hg

ndsobuje se s kazdym vzestupem krevniho tlaku

o 20/10 mm Hg. Pacienti, kteff jsou ve véku 55 let

normotenzni, maji 90% riziko, Ze se u nich vyvine

v prubéhu dalsiho Zivota hypertenze.

3. Jednotlivci se systolickym krevnim tlakem 120 az
139 mm Hg a diastolickym krevnim tlakem 80 aZz
89 mm Hg by méli byt povazovini za prehypertenz-
ni a v zdjmu prevence kardiovaskuldrnich onemoc-
néni by u nich mély byt doporuc¢eny zmény Zivotni-
ho stylu.

4. Thiazidova diuretika by méla byt pouzita ve farmako-
logické lécbeé u vetsiny pacientt s nekomplikovanou
hypertenzi, bud samostatné nebo v kombinaci s jinymi
skupinami antihypertenziv. U nékterych onemocnéni
s vysokym rizikem mohou byt jiZ primdrné indikova-
ny jiné skupiny antihypertenziv (inhibitory ACE, anta-
gonisté angiotenzinu, B-blokdtory, antagonisté kalcia).

5. Vétsina pacientu s hypertenzi bude potiebovat k do-
sazeni cilového krevniho tlaku < 140/90 mm Hg, nebo
< 130/80 mm Hg u pacientu s diabetem nebo chronic-
kym onemocnénim ledvin dvé nebo vice riznych anti-
hypertenziv.

6. Jestlize je vstupni krevni tlak vyssi neZ cilovy krevni
tlak o vice nez 20/10 mm Hg, mélo by se uvazit za-
hdjeni lécby kombinaci dvou 1€kt, z nichZ jednim by
meélo byt thiazidové diuretikum.

7. Sebeudinngjsi léchba predepsand nejpeclivéjsim léka-
fem bude kontrolovat krevni tlak pouze u motivova-
nych pacientti. Motivace se zlepsuje, jestlize pacienti
maji pozitivni zkuSenosti a duvéru ve svého lékare.
Usudek osetfujictho lékaie je pfi 16¢hé hypertenze velmi
dilezity.

Dle evropskych (ESH-ESC) doporucent je klasifikace ne-

mocnych podle hodnot krevniho tlaku ve srovnani s JNC-

VII odlisna, ale zustava stejnd jako v doporucenich Sve-

tové zdravotnické organizace a Mezinarodni spolecnosti

pro hypertenzi z roku 1999 (WHO-ISH guidelines, 1999).

Dle trovné TK se rozliSuje sedm kategorif:

1. optimdlni krevni tlak < 120/80 mm Hg

. normdln{ krevni tlak ~ 120-129/80-84 mm Hg

vysoky normdlni tlak  130-139/85-89 mm Hg

hypertenze 1. stupné mirna: 140-159/90-99 mm Hg
hypertenze 2. stupné stiedné t€7ka: 160-179/100-109

. hypertenze 3. stupné t&zkd: > 180/110 mm Hg

. izolovand systolickd ~ sTK > 140 mm Hg,

hypertenze dTK < 90 mm Hg

Ve srovnani s WHO-ISH je v evropskych doporucenich
jinak definovano kardiovaskuldrni riziko (dle framing-
hamskych kritérif je definovdno absolutni desetileté rizi-
ko vyvoje kardiovaskuldrniho onemocnéni, dle evrop-
ského projektu SCORE je definovana kardiovaskularni
mortalita).

Laboratorni vySetfeni u hypertonika jsou rozliSena na
zakladni (glykémie, sérova koncentrace cholesterolu, HDL
cholesterol, triglyceridy, kyselina mocovd, kreatinin, ka-
lium, hemoglobin a hematokrit, mocovy sediment, ekg),
doporucend (echokardiografie, sonografie karotid a fe-
mordlnich tepen, CRP, mikroalbuminurie, kvantitativni
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proteinurie — u pacientl s pozitivni proteinurii pii vyset-
feni diagnostickym prouzkem, o¢ni pozadi — u pacientt
s tézkou hypertenzi) a rozsifend (jen u komplikované
hypertenze nebo pii vylu¢ovdni sekundarity — patii do
rukou specialistt).

V terapeutické cdsti jsou nové (bez jednozna¢ného
stanoviska) diskutovdny vyhody a nevyhody pouziti
kombinace dvou antihypertenziv jako vstupni lé¢by. Do-
poruceni konstatuji, Ze zlepSeni kardiovaskuldrni pro-
gnozy je u pacientt s hypertenzi predevsim dusledkem
snizeni krevniho tlaku a Ze druh pouzitych antihyper-
tenziv je (u nekomplikované hypertenze) méné dulezi-
ty. Jako vstupni lé¢ba hypertenze se mohou pouzit diu-
retika, B-blokdtory, antagonisté kalcia, inhibitory ACE
a antagonisté angiotenzinu II. Samostatné je probrana léc-
ba podskupin hypertonikli s riznymi typy orgdnového
postizeni, vCetné snizené funkce ledvin.

KOMENTAR
Prof. MUDr. Vladimir Tesar, DrSc.

Americkd doporuceni (JNC-VII) jsou nepochybné prak-
ticky orientovdna. Vykladovd a dokumentacni cdst je
oslabena, vetsina strucného textu se soustreduje na te-
rapii.

Evropskd doporuceni (ESH-ESC) jsou koncipovdna od-
lisne. Jsou asi dvakrdt tak rozsdhld a mnobem podrobne-
Ji dokumentuji jednotlive zdavery. Text je napr. pro prak-
tickeho lekare mené pristupny, a to i proto, Ze se vyklad
soustreduje zejmena na poznatky z posledni doby a pred-
poklddd urcitou znalost problematiky (vcetné starsich stu-
dii u pacientil s hypertenzi). V. mnohém navazuje na pred-
chozi doporuceni Svétové zdravotnické organizace
a Mezindrodni spolecnosti pro hypertenzi (WHO-ISH guii-
delines, 1999). Doporucent jsou casto meéné jednoznac-
nd, nekteré otdzky (napr. kombinacni terapie) zuistdavaji
otevieny, hodnoceni kardiovaskuldrnibo rizika je jisteé
spravneé, ale v praxi se asi prosadi obtiznéji.

Obé doporucent se mirne rozchdzeji zejmena ve dvou
oblastech: 1) v klasifikaci hypertenze a 2) v inicidlni léc-
be hypertenze.

Je ziejme, Ze v poslednich letech je jednoznacny trend
k posunu hranice normdlniho krevniho tlaku do stdle
nizsich hodnot. Kardiovaskuldrni riziko roste konti-
nudlné s vysi krevnibo tlaku jiz od hodnot 115/75 mm
Hg (Lewinson et al, 2002) a zejmeéna u diabetikii a pro-
teinurickych pacientii s chronickou rendlni insuficien-
ci byl prokdzdn prinos snizeni krevniho tlaku k nizsim
hodnotdam nez 140/90. Vysledky studie HOT (Hansson
et al., 1998) take oslabily obavy z ndriistu kardiovas-
kuldrni morbidity a mortality pri poklesu krevnibo tla-
ku pod urcitou kritickou hodnotu z diuvodu orgdnove
hypoperfuze.

Doporuceni ESH-ESC po vzoru doporuceni WHO-ISH
z roku 1999 ddle rozdeélila jednotlivce s krevnim tlakem
pod 140/90 do ti7 kategorii (optimdini, normdini a vyso-
ky normdini tlak). Tato klasifikace jednak zobledriuje
skutecnost, ze cilove hodnoty krevnibo tlaku maji byt

u pacientui s vyssim kardiovaskuldrnim (a rendlnim) ri-
zikem nizsi nez 140/90 (diabetici by méli dosdbnout
TK < 130/85 mm Hg, nemeli bychom tedy u nich tolero-
vat vysoky normdini tlak, proteinuricti pacienti s chronic-
kou rendini insuficienci by meéli dosahnout TK < 125/75
mm Hg, ledy optimdlni krevni tlak), jednak je odrazem
Dpribyvajicich dokladi, Ze kardiovaskuldrni riziko roste
i pri hodnotdch krevnibo tlaku <140/90 mm Hg.

Americkd doporucent jdou v tomto smeéru jesté o néco
ddle, optimdlini krevni tlak dle evropskych a svetovych
doporuceni (TK < 120/80 mm Hg) je prejmenovdn na
normdlni krevni tlak a evropské (a svetove) kategorie nor-
mdlniho a vysokeho normdliniho krevniho tlaku jsou jiz
oznaceny jako prebypertenze. Americkd doporuceni na
druhé strané ukazuji, Ze klesd vyznam rozliSovdani mezi
stredné tezkou a tézkou hypertenzi. Neni pochyb, Ze ne-
lecent pacienti s tezkou hypertenzi maji velmi Spatnou
prognozu. V dnesni dobé je vSak nelecenych i lecenych
pacientii s tézkou hypertenzi velmi mdilo.

Americkd a evropskd doporuceni se take list v pristupu
k zabdjeni farmakologickeé lecby hypertenze. Americkd
doporucent tradicné stavi na diuretikdch a tento pristup
byl podporen neddvno publikovanymi (a také kritizova-
nymi) vysledky studie ALLHAT (The ALLHAT Officers,
2002), ktere ukdzaly, Ze pacienti lécent chlorthalidonem
nemaji horsi kardiovaskuldrni prognozu nez pacienti le-
ceni amlodipinem nebo lisinoprilem. Naproti tomu evrop-
skd doporuceni navazuji na doporuceni WHO-ISH
a poklddaji za spravné zahdjit lecbu (i nekomplikované)
hypertenze diuretiky, B-blokdtory, antagonisty kalcia,
inhibitory ACE nebo antagonisty angiotenzinu II. Z této
skupiny oproti doporucenim WHO-ISH vypadly o-blokd-
tory. Duvodem bylo predcasné ukonceni doxazosinove
vetve u hypertenznich nemocnych lécenych ve studii
ALLHAT pro vyssi vyskyt srdecnibo selbdni ve srovndni
s pacienty lecenymi diuretiky. Je treba zdiiraznit, Ze pro
lecbu nekomplikované hypertenze neexistuji Zddné do-
klady pro vyhody kterékoli z uvedenych skupin (Blood
Pressure Lowering Trialists Collaboration, 2000). Rozho-
dujici je ziejmé dosazend hodnota krevnibo tlaku. Pro
diuretika nepochybné hovori diwvody ekonomicke. U vel-
ké cdsti hypertonikil (40-50 %) je nakonec nutné ke kom-
penzaci krevnibo tlaku pouzit kombinace alespori dvou
antibypertenziv, takze diskuse o leku pouzitem v ivodni
monoterapii je pro radu pacientii do znacné miry akacde-
mickd.

Hlavnim poselstvim obou doporucent je tedy potieba
dosdahnout u pacientii s riiznym stupném kardiovasku-
ldarnibo rizika definovanych cilovych hodnot. Vyber po-
uziteho antibypertenziva je zrejmé (s vyjimkou definova-
nych podskupin nemocnych, napr. diabetikii, pacientii
s onemocnénim ledvin, srdecnim selbdanim, po infarktu
myokardu, po cevni mozkove prihode, s vysokym kardio-
vaskuldarnim rizikem) mené diileZity.
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nedavné dobé probéhly u pacienta s diabetickou
Vnefropatii na podkladé diabetu 2. typu dvé velké
prospektivni randomizované studie s blokatory recepto-
i AT, pro angiotenzin II. Do obou studii bylo zafazeno
vice nez 1 500 prevazné hypertenznich proteinurickych
pacientd s diabetem 2. typu a sérovou koncentraci krea-
tininu niZ$f neZ 265 umol/l. Ve studii RENAAL (stiedni
doba sledovini 3,4 roky; cilovy krevni tlak 140/90 mm Hg)
byl srovndvdn renoprotektivni ucinek antagonisty angi-
otenzinu losartanu s placebem (Brenner et al, 2001), ve
studii IDNT (stfedni doba sledovani 2,6 let, cilovy krevni
tlak 135/85 mm Hg) byli pacienti randomizovani k 1é¢bé
antagonistou angiotenzinu irbesartanem, antagonistou
kalcia amlodipinem nebo placebem (Lewis et al, 2001).
V obou skupinach bylo dovoleno podavat k dosazeni
cilového krevniho tlaku dalsi antihypertenziva s vyjimkou
inhibitord ACE. Obé¢ studie prokdzaly, Ze antagonisté an-
giotenzinu II zpomaluji ve srovndni s placebem (a ve
studii IDNT i s amlodipinem) progresi chronické renalni
insuficience. V letosnim roce byly publikovany dvé ana-
lyzy dat ze studii RENAAL a IDNT.

Bakris a spol. hodnotili vliv vstupniho a dosazeného
systolického, diastolického a pulsniho (rozdilu mezi
systolickym a diastolickym krevnim tlakem) tlaku na
cilové parametry (kompozitni parametr sloZeny ze
zdvojndsobeni sérového kreatininu a vyvoje termindl-
niho selhdni ledvin nebo smrti a jednotlivé parametry
samostatné) ve studii RENAAL. Pacienti (n = 1 513) byli

rozdéleni do kategorii podle vyse jednotlivych tlaku,
jejichz riziko bylo hodnoceno pomoci Coxova modelu
proporciondlniho rizika.

Pacienti se vstupnim systolickym krevnim tlakem v roz-
mezi 140-159 mm Hg méli ve srovndni s pacienty se vstup-
nim systolickym krevnim tlakem niz$im nez 130 mm Hg
0 38 % (p < 0,05) vyssi riziko vyvoje termindlniho selhdni
ledvin nebo smirti. Pfi pouziti mnohorozmérové analyzy
vedl kazdy vzestup systolického krevniho tlaku o 10 mm
Hg k ndruastu rizika vyvoje termindlniho selhdni ledvin nebo
smrti 0 6,7 % (p < 0,007), naproti tomu kazdy vzestup
diastolického krevniho tlaku o 10 mm Hg ved! k poklesu
stejného rizika o 10,9 % (p < 0,01), a to i po korekci na
pomeér albumin/kreatinin v modi, sérovou koncentraci kre-
atininu a albuminu, hemoglobin i glykovany hemoglobin.
U pacientl s pulsnim tlakem vétSim nez 90 mm Hg sniZil
losartan riziko vyvoje termindlniho selhani ledvin o 53,5 %
(p = 0,003) a riziko vyvoje termindlntho selhdni ledvin nebo
smrti 0 35,5 % (p = 0,02).

Dle této analyzy studie RENAAL md tedy vstupni sy-
stolicky krevni tlak vétsi vliv na rendlni prognézu pa-
cienta s diabetickou nefropatii nez diastolicky krevni
tlak. Nejhorsi rendlni prognézu maji pacienti s nejvyssim
pulsnim tlakem (s nejvetsi systolicko-diastolickou dife-
renci), tito pacienti ale nejvice profituji z redukce sy-
stolického krevniho tlaku pod 140 mm Hg a z lécby
losartanem.

V sekunddrni analyze studie IDNT hodnotili Berl a spol.
kardiovaskuldrni prognézu pacientt s diabetickou nefro-
patii. Byl sledovan ¢as do kardiovaskularniho dmrti, vzni-
ku infarktu myokardu, srde¢niho selhdni, cévni mozko-
vé pithody nebo korondrni revaskularizace.

Pacienti s diabetickou nefropatii 1é¢eni irbesartanem,
amlodipinem nebo placebem se pii srovnatelné kontrole
krevniho tlaku v kardiovaskularni mortalité nelisili. U pa-
cientt lécenych amlodipinem byl ve srovnani s place-
bem nesignifikantni trend k poklesu cévnich mozkovych
piihod. Pacienti léceni amlodipinem méli ve srovndni
s pacienty v placebové skupiné signifikantné nizsi riziko
infarktu myokardu (relativni riziko 0,58; p = 0,02). Na-
proti tomu pacienti léCeni irbesartanem méli ve srovnani
s pacienty léCenymi placebem (relativni riziko 0,72;
p = 0,048) a amlodipinem (relativni riziko 0,65; p = 0,004)
nizsi riziko srde¢niho selhdni.

KOMENTAR
Prof. MUDr. Vladimir Tesar, DrSc.

Vztah mezi vysi krevnibo tlaku a kardiovaskuldrni pro-
gnozou je u pacientii s diabetem dobre dokumentovdn
(UKPDS, 1998). Na zdklade analyzy nékolika studii ukd-
zal Bakris také na vztab mezi stiednim arteridlnim tla-
kem a rendini prognozou (Bakris et al, 2000); informace
o vziahu systolickeho (a pulsnibho) tlaku k rendlni pro-
gnoze zatim chybely. Doporuceni pro lecbu hypertenze
(véetné JNC-VII, viz vySe) obvykle uvddeéji jako cilovou

hodnotu pro diabetiky krevni tiak nizsi nez 130/80 mm Hg
na zdklade studia rendini prognozy malych skupin ne-
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mocnych s chronickou rendini insuficienci obvykle jak
diabeticke, tak nediabeticke etiologie. Cilovy systolicky
krevni tlak nizsi nez 130 mm Hg vsak dnes dosabuje v USA
Jen asi 11 % diabetikui, pravdepodobné z ditvodii nedo-
statecné agresivity antibypertenzni lecby ze strany leka-
71, event. i z duvodii nedostatecného dodrzovani ordi-
nované lecby (compliance) ze strany pacientii (Berlowilz
et al, 1998; Coresh et al, 2001).

Komentovand studie prokdzala jako proni na velkem
souboru nemocnych, ze cilovy systolicky krevni tiak mensi
nez 130 mm Hg je u pacientii s diabetickou nefropatii
na podklade diabetu 2. typu spojen s lepsi rendini
prognozou.

Prekvapive je ale chybeni vztabu mezi diastolickym krev-
nim tlakem a rendlni prognézou. V jinych studiich byl
prokdzdn vziah mezi diastolickym TK a rendlni progno-
zou u pacientil s diabetickou nefropatii na podklade dia-
betu 1. typu a nediabetickym onemocnénim ledvin (Lewis
et al, 1999; Peterson et al, 1995). U starsich pacientii se
snizenou poddajnosti elastickych tepen dochdzi k poklesu
diastolickeho tlaku a diastolicky tlak ziejmé zirdci sviij
prognosticky vyznam z blediska rizika nejen kardiovas-
kuldrnibo (Franklin et al, 1999), ale i rendlniho.

V druhé komentované studii Berla a spol. se miiZe zdcit
prekvapive, Ze lecba antagonisty angiotenzinu II nesni-
zila ve srovndni s lecbou amlodipinem ¢i placebem nepo-
chybné vysoké kardiovaskuldrni riziko pacienti s diabe-
tickou nefropatii na podklade diabetu 2. typu. Hyperienzni
diabetici 2. typu leceni inhibitory ACE meéli ve srovndni
s pacienty lecenymi antagonisty kalcia lepsi kardiovas-
kuldrni prognozu (studie ABCD— Estacio et al, 1998; stu-
die FACET — Tatti et al, 1998). Ve studii ABCD vsak bylo
zastoupeno maximdiné 20 % proteinurickych pacientii
a ve studii FACET takouvt pacienti nebyli zastoupeni vii-
bec. Metaanalyza tykajici se kardiovaskuldrni prognozy
hypertonikii lecenych antagonisty kalcia a inbibitory ACE
ukdzala jen minimdlini rozdily mezi obéma skupinami
(Blood Pressure Lowering Treatment Trialists Collabora-
tion, 2000). Je vsak treba zdiiraznit, Ze viiv riiznych an-
tibypertenznich rezimu na rizné kardiovaskuldrni pa-
ramelry se v radeé studii mezi diabetiky a nediabetiky [isil
(napr. Lindholm et al, 2000).

Antagonisté kalcia a inhibitory angiotenzin-konuvertu-
Jictho enzymu (a antagonisté angiotenzinu II) piisobi tedy
ziejmé i u pacientii s diabetickou nefropatii na rizné
kardiovaskuldrni parametry (s riznou patofyziologii)
riizné. Inhibitory ACE a antagonisté angiotenzinu II jsou
prokazatelné renoprotektivni, mobhou snizovat vyskyt sr-
decnibo selbdni (nizsi pocet hospitalizaci pro srdecni sel-
hani byl prokdzdn i pro pacienty léecené losartanem ve
studii RENAAL — Brenner et al, 2001), zatimco antago-
nisté kalcia mohou mit priznivy efekt na cerebrovasku-
ldrni, event. i korondrni prognozu. Zdd se tedy, ve shode
s vySe uvedenou analyzou studie RENAAL (Bakris et al,
2003), ze pri tivahdch o renoprotektivite ¢i kardioprotek-
tivité jednotlivych skupin antibypertenziv bychom neméli
zapominat na nutnost dosdahnout doporuceného nizke-
ho systolickebho krevnibo tiaku.
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Je tfimésicni Iécba
cyklofosfamidem dostate¢na

z hlediska snizeni rizika relapst
ANCA-pozitivni renalni
vaskulitidy?

Jayne D, et al. A randomized trial of maintenance therapy for vasculitis
associated with antineutrophil cytoplasmic autoantibodies. N Engl ] Med
2003;349:36-44.

ramci Evropské skupiny pro studium vaskulitidy
(EUVAS) byli pacienti s generalizovanou ANCA-
pozitivni (pfevdzné) rendlni vaskulitidou se sérovou
koncentraci kreatininu nizsi nez 500 pmol/l randomi-
zovani po dosazeni remise minimdlné tfimésicni 1é¢-
bou cyklofosfamidem a prednisolonem k pokracovani
v lécbé cyklofostamidem (1,5 mg/kg vahy/den) nebo
k lé¢bé azathioprinem (2 mg/kg/den). Na konci prvni-
ho roku 1écby byli vSichni pacienti pfevedeni na aza-
thioprin a sledovani do konce 18. mésice od zacatku
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lécby. Primdarnim sledovanym parametrem byl vyskyt
relapsu vaskulitidy.

Ze 155 randomizovanych pacientd dosdhlo remise 143
pacientt (93 %), ktefi byli ddle randomizovani k 1é¢bé
azathioprinem (71 pacienti) nebo k pokracovani lécby
cyklofostamidem (73 pacientt). Béhem sledovidni zemielo
celkem osm (5 %) pacientu, z toho sedm béhem prvnich
tif mésich 1écby.

Ve skupiné lé¢ené azathioprinem se vyskytlo 11 relap-
st (15,5 %), ve skupiné lécené cyklofosfamidem 10 re-
lapsu (13,7 %, rozdil nebyl statisticky vyznamny). Zavaz-
né nezadouci ucinky se vyskytly u 15 pacienti béhem
indukéni faze (11 %), béhem remise u 8 pacientl léce-
nych azathioprinem (11 %) a u 7 pacientt v cyklofosfa-
midové skupiné (10 %, rozdil proti azathioprinu statistic-
ky nevyznamny). U pacienta lécenych azathioprinem
doslo béhem 18 mésict k vzestupu glomerularni filtra-
ce o 17,5 ml/min, u pacienta lé¢enych cyklofosfami-
dem o 23,5 ml/min (rozdil nebyl statisticky vyznamny).
Terminalni selhani ledvin se vyvinulo u dvou pacient
v kazdé skupiné.

Vyskyt relapst byl niz§i u pacientd s mikroskopickou
polyangiitidou nez u pacienti s Wegenerovou granuloma-
tozou (p = 0,03). U pacientt s generalizovanou ANCA-po-
zitivni vaskulitidou tedy vysazeni cyklofosfamidu po do-
sazeni remise a jeho ndhrada azathioprinem nezvysuje
riziko relapst v prvnich 18 mésicich od zacdtku lécby.
Délku lécby cyklofosfamidem (a jeho kumulativni ddvku
a chronickou toxicitu) 1ze tedy bezpecné snizit.

KOMENTAR
Prof. MUDr. Vladimir Tesar, DrSc.

Zavedeni cyklofosfamidu do lecby Wegenerovy granulo-
matozy (Fauci et al, 1985) a pozdeji i dalsich klinickych
[forem ANCA-pozitivni rendini vaskulitidy (Hoffiman et al,
1992) znamenalo zdsadni zlepSeni prognozy téchto ne-
mocnych. Dvouletd mortalita nelecenych nemocnych
s Wegenerovou granulomatézou dosahovala 90 % a lec-
ba vysokymi ddvkami kortikosteroidii ji dokdzala snizit
Jen asi na 50 %. Cyklofosfamid je schopen navodit remisi
u cca 80-90 % lecenych pacientii, Wegenerova granulo-
matoza md vSak vysoky sklon k relapsiim (cca 50 % ne-
mocnych vyvine relaps do peti let) a vyZaduje bud dlou-
hodobou udrzovaci lecbu, nebo opakovanou indukcni lec-
bu relapsii onemocneni. Dloubodobd lécba cyklofosfami-
dem s vysokou kumulativni ddvkou cyklofosfamidu je
pritom spojena s vysokym rizikem chronickych komplikaci
(sterilita, titlum kostni drene, sekunddrni malignit)).
Cyklofosfamid by proto mel byt (dokud nebudou nale-
zeny srovnatelne icinné a mené toxicke leky) pouzivdin
pouze v indukcni fdzi a v udrzovaci fdzi onemocneéni (po
navozeni remise) by mél byt nabrazen mené toxickym
lekem se srovnatelnym tvicinkem na prevenci relapsti.
Wegenerova granulomatoza (a ANCA-pozitivni vasku-
litida) jsou velmi heterogenni onemocnéni s velmi rozdil-
nym biologickym chovdnim a prognozou u jednotlivych
nemocnych. Nekteri nemocni maji jen lokalizovanou tvor-

bu granulomii v nose, vedlejsich dutindch nosnich ci stre-
doust, jini nemocni mayji Zivol obrozujici postizeni plic
(s alveoldrnim krvdcenim) nebo ledvin. Je proto zrejme,
ze kromeé diagnozy je nutno onemocnéni stratifikovat
podle zdvaznosti. Evropskd skupina pro studium vaskuli-
tidy rozdélila proto ANCA-pozitivni vaskulitidy dle rozsa-
bhu postizeni a zdavaznosti do péti skupin (lokalizovand,
casnd systemoud, generalizovand, tézkd rendini a refrak-
terni vaskulitida). Hranici mezi generalizovanou a téz-
kou rendini vaskulitidou predstavuje serovd koncentrace
kreatininu 500 umol/l. Rada studii ukdzala, Ze rendlni
prognoéza i mortalita nemocnych se serovou koncentraci
kreatininu vyssi nez 500 umol/l je vyrazné horsi nez
u pacientii s postizenim ledvin a zachovanou rendlni
Sunkci. Zatimco napr. pacienti s casnou systemovou vas-
kulitidou by snad mobli byt leceni i v indukcni fdzi napr.
Jen mené toxickym melotrexdtem, pacienti s tlézkou re-
ndlni vaskulitidou by meli byt kromé cyklofosfamidu
a prednisolonu leceni také plazmaferezou (Jayne, 2000).

Komentovand studie, na které jsme meli mozZnost parti-
cipovat, se tykala pacientti s generalizovanou (prevdzné
rendlni) vaskulitidou, pacienti s koncentraci kreatininu
v seru vYssi nez 500 umol/l nebyli do studie zarazeni. Stu-
die ukdzala na velkem souboru nemocnych, ze generali-
zovand ANCA-pozitivni vaskulitida (po vylouceni tézke
rendlni vaskulitidy) md dnes velmi nizkou 18mésicni mor-
talitu (jen 5%, prevdziné v indukcni fazi lecby) a relativ-
ne nizky krdtkodoby sklon k relapsiim. Nejdiilezitejsim po-
znatkem je ale fakt, Ze toxickou lecbu cyklofosfamidem je
mozno zkrdtit jen na indukci remise (cca 3 mésice)
s moznym prechodem na méné toxicky azathioprin.

Nektere otdzky vsak komentovand studie bohuzel ne-
chala oteviené. Doba sledovdni pacientii byla prilis krdit-
kd a neni vylouceno (a nekterd retrospektivni sledovdani
to naznacuji), Ze pri delsim sledovdani miiZe byt riziko
relapsii u pacientii lecenych cyklofosfamidem kratsi dobu
prece jen vetsi. U ANCA-pozitivni rendini vaskulitidy bo-
huzel stdle neni definovdna delka udrzovaci lecby. Ved-
lo by napr. prodlouzeni udrzovaci lecby azathioprinem
(nebo mykofenoldtem) ze soucasnych 18-24 mésicu napr.
na 48 meésici k dalsimu snizeni vyskytu relapsti, event.
k dosazent delsich remisi?

Dalsi moznosti, jak sniZit toxicitu cyklofosfamidu, zii-
stavaji ddle oteviene. Kumulativni ddvku cyklofosfami-
du lze sniZit nahrazenim perovdlni kontinudini lecby
pulsni intermitentni lecbou, prislibem je i biologickd léc-
ba (protildtky proti TNF ci jeho solubilni receptory — in-
fliximab a etanercept, protildtky proti CD20 — rituximab
aj. — Langford, 2003).
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Aktualni demograficka situace

v oblasti dialyza¢niho lé¢eni
v Evropé

Stengel B, Billon S, van Dijk PCW, Jager K, Dekker FW, Simpson K, Briggs
D on bebalt of the ERA-EDTA Registry Committee: Trends in the incidence
of renal replacement therapy for end-stage renal disease in Europe, 1990-
1999. Nephrol Dial Transplant 2003;18:1824-1833.

nformace o poctu pacientu lécenych pro selhdni led-
I vin predstavuji velmi cenny zdroj nejen z hlediska zna-
losti demografickych dat, ale i pro odhad jeho dalsiho
vyvoje. Prakticky ve vSech zemich incidence RRT (,renal
replacement therapy, 1é¢ba selhdni ledvin bud nékterou
z dialyza¢nich metod, ¢i transplantaci) stdle stoupd, avsak
mira tohoto ndrustu je mezi zemémi silné variabilni. Prua-
mérny meziroéni ndrGst v Japonsku se pohybuje stdle
kolem 11 %, v Austrdlii je 9 %, na Novém Zélandu 6,5 %
a v Kanadé predstavuje 6,1 % (pozor, nejednd se o pro-
cento nove piijatych pacientt, ale o procento, o které se
navysil pocet zatazenych v daném roce oproti poctu nové
zafazenych v roce predchozim).

V USA ma meziro¢ni ndrast v sou¢asné dobé dokonce
klesajici trend (5,4 % v roce 1990 a 2,3 % na konci deka-
dy), coz vSak neznamend, Ze by pocet pacienti klesal
(viz vySe uvedené vysvétleni).

V Evropé€ je meziro¢ni narist odhadovan v rozmezi
3 az 5 %, avSak srovndni mezi zemémi je vzhledem k ne-
jednotné metodice sbéru dat prakticky nemozné. Re-
gistr dialyza¢né transplanta¢ni aktivity v Evropé, inicio-
vany ERA-EDTA, pracuje pfi univerzité v Amsterdamu
od roku 2000. Sbér dat probihd vylucné prostiednic-
tvim ndrodnich registra, resp. velkych regiondlnich re-
gistri a ma dva cile: poskytnout standardizovana epi-
demiologickd data v oblasti ndhrady funkce ledvin
v Evropé a odpovédét na specifické otazky souvisejici
s dialyzac¢ni aktivitou.

Predkladand studie analyzuje demograficky vyvoj
v lé¢bé chronického selhdani ledvin v Evropé v letech
1990-1999 (neboli po dobu 10 let). Zahrnuje data z deviti
zemi, a to téch, v nichZ byla ve sledovaném obdobi vy-
soka spolehlivost registri (100% ucast stiedisek, kom-
pletni validni data od 98 % pacientd); pfitom se jednd
o data na individudlni bdzi, nikoli sumarné za dialyza¢ni
stiediska, jak je tomu napfiklad u nds. Data jsou zpraco-
vana pro oblast 82 mil. obyvatel (Rakousko, Belgie, Dan-
sko, Finsko, Recko, Norsko, Skotsko, Holandsko a Spa-
nélsko — resp. zde tii provincie — Andalusie, Katalansko
a Valencie).

Dohromady je takto registrovino 76 921 nové zafaze-
nych pacientli do nékteré z metod RRT (tj. hemodialyza,
peritonedlni dialyza ¢i preemptivni transplantace ledvin).
Data jednotlivych zemi jsou piepoctena na pmp (,per
milion population®) téchto zemi. Primdrni rendlni one-
mocnéni je klasifikovano podle EDTA-ERA (9 zdkladnich
skupin rendlniho onemocnéni).

Vysledky lze rozdélit do ndsledujicich péti skupin:

1) Pramérnd incidence narostla ze 79,4 pmp v letech 1990
az 1991 na 117,1 pmp v letech 1998-1999, coz pred-
stavuje pramérné zvySeni o 4,8 % kazdy rok. Tento
ndrast byl ve vétsin€ zemi linedrni a pohyboval se
mezi 3,1 % v Rakousku a 6,4 % v Dansku.

2) Incidence ve véku nad 75 let se ztrojndsobila: primér-
ny pocet lécenych osob v této vékové kategorii pie-
pocteny na 1 milion obyvatel byl 92,5 (rok 1990)
a zvysil se na 308,5 pmp (rok 1999). V mladsich véko-
vych kategoriich (do 40 let véku) se pocet nové zara-
zenych osob neméni, resp. nékde lehce klesa.

3) Vice stoupd pocet muzli nez zen (zvyseni je pramerné
ro¢né o 5,1 % u muza vs. 4,3 % u Zen), rozdilnd je
i soucasna incidence (v roce 1999 byla incidence
v pruméru 117 pmp, avsak 143 pmp u muzi a ,jen®
90,6 u Zen; pro srovndni rok 1990: 94 pmp u muzi
a 62 pmp u Zen).

4) Incidence 1€¢by selhdni ledvin nékterou z metod RRT
u diabetiku se za sledovanych 10 let téméf zdvojndso-
bila, ndrust je stejny u muzu i Zen. Zastoupeni glome-
rulonefritidy, tubulointersticidlni nefritidy a toxické
nefropatie se naopak téméf nezménilo. V soucasné
dobé¢ je incidence termindlniho selhdni ledvin u dia-
betik 23,6 pmp (rozmezi v jednotlivych zemich této
studie je od 10,2 v Norsku po 39 pmp v Rakousku).
Za zminku stoji, Ze prumérné 22 lécenych/pmp nemd
piicinu selhdni ledvin urcenou.

5) Dvojndsobny ndrust zaznamenala i incidence vasku-
larntho postizeni ledvin.

Renovaskuldrni pfic¢ina (ischemickd nefropatie) a vasku-

larni nefroskler6za souhrnné predstavuji nyni téméer 20

osob lécenych v RRT/pmp (v roce 1990 to bylo pouze 10

osob/pmp).

KOMENTAR
Prof. MUDr. Sylvie Sulkova, DrSc.

Prdce predevsim upoutd svou presnosti a detailni analy-
zou. Diky exaktnimu sberu dat jsou k dispozici rozsdhle
tabulky poskytujici primeérné iidaje z uvedenych deviti
zemi i jednotlive tidaje pro kazdou zemi, a to v casovém
vyvoji sledovanych 10 let.

V diskusi pak autori poukazuji na moznd vysvetleni
pozorovanych trendil i zjistenych rozdilii mezi zememi.
Upozorniuji napriklad, Ze vliv mobou mit nejednotnd kri-
téria zarazovdni pacientil do registrii — nekdy jsou zapo-
Citdvdani az ti pacienti, kteri jsou dialyzovdani, resp. léceni
ndahradou funkce ledvin alespori tri mésice (pritom pro-
cento pacientit zemrelych do 90 dnui po zarazeni do dia-
lyzacniho programu se pohybuje od 2 do 11 %).

Podle ocekdvdni byl hlavni determinantou demogra-
Sfickych odlisnosti mezi zememi vék.

Stdle vice se ukazuje nutnost zamérit se specificky na
oblast gerontonefrologie (incidence RRT ve veku nad 75
let je uddvdana mezi 216 pmp ve Velké Britdnii, resp. Skot-
sku, a dokonce 448 pmp v Nemeckir).

Analogické rozbory existuji i pro mimoevropské zemeé.
Registry, resp. zdroje dat, jsou nékdy rozlisovdny jako vyso-
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ce validni (,response rate“ je vyssi nez 90 %) — k nim tra-
dicné patri USRDS (,, United States Renal Data System*, kde
se ndvratnost dat pohybuje kolem 93 %), ddle ANZDATA
(registr Austrdlie a Nového Zeélanduw), CORR (registr Kana-
dy) a JSDS (registr Japonska,).

Pro srovndni — incidence selbdni ledvin u diabetikil
v roce 1996 byla dle dat USRDS 41 osob/pmp, v registru
CORR 28/pmp, v registru ANZDATA 18/pmp a dle japon-
skych statistik 33 osob/pmp a incidence glomerulonefriti-
dy v roce 1996 dle USRDS 10 osob/pmp, dle CORR 16 osob
pmp, podle dat ANZDATA 34 osob/pmp a v Japonsku
38 osob/pmp (asijské zemé jsou zndmy vysokym vysky-
tem glomerulonefritid).

Registr EDTA-ERA je ve svem celku povazovdn za mené
validni. Do prezentované prdce byly zarazeny tidaje pouze
tech deviti zemi, v nichz je naopak registr veden zcela per-
Jfekiné (v tomto smyslu mdme co dobdnet, nikoli vsak proto,
zZe bychom pri vypliiovdani byli mené poctivi ¢i zpracovatel
se nad daty mdlo zamyslel, nybrz proto, Ze data nejsou za-
lozena na individudlnim podklade, ale jsou soubrnem dil-
cich podsoubrnii, tj. sumdrnich dat jednotlivych dialyzac-
nich pracovist). Nutno podotknout, Ze v rade zemi jakékoli
registry chybéji a pracuje se pouze s odhady (Indie, Cina).

Validni data registrii mobou poskytnout i sofistikované
podklady pro odhad vyvoje. Tak napriklad registr CORR
umoznil projekci demografickych dat do roku 2005. Pro-
toze k 31. 12. 1996 bylo v Kanade 17 807 pacientii na
RRT a mezirocni ndrist byl stabilni po radu let (5,8 %),
byla urcena predikce pro rok 2005 na 32 952 osob, coz
predstavuje relativni vzestup 85 %, primerny mezirocni
relativni ndruist 5,8 %.

Jinou oblast predstavuji demografickd data z byvale
vychodni Evropy. Jiz v roce 1981 zaregistrovala EDTA,
Ze péce o pacienty s ESRD je svym rozsabhem funkci celko-
vée ekonomiky dané zemée (tebdy byl zjisten rozpor mezi
259,6 osob/pmp ve Svycarsku a 127 pmp v UK). Jestlize
Jiz v roce 1981 vypukl mezi odborniky v zemich zdpad-
ni Evropy temer skanddl oznacujici za nepripusine, Ze
v UK nelect vsechny potrebne, bylo jen diisledkem maxi-
mdlni obleduplnosti zdpadnich nefrologii, Ze neprany-
rovali sve vychodni kolegy (Polsko tehdy lecilo poubych
16,8 osob/pmp).

Era ,socialistické ekonomiky“ byla ukoncena na prelo-
mu osmdesdtych a devadesdtych let. Jaky byl vyvoj v RRT
v techto zemich po liberalizaci politickeho systemu? Cel-
kovy pocet hemodialyzacnich stredisek se mezi lety 1990
a 1996 zvysil z 345 na 536 (neboli na necely dvojndso-
bek), z tohoto pobledu byla situace v CR dynamictéjsi (za
stejné obdobi byl ndruist stredisek vice nez dvojndsobny).

Nektere zeme se blizi, resp. se jiz vyrovnaly zdpadni
Evropé (k nim patii i CR — podle dialyzacni statistiRy za
rok 2002 bylo nékterou z metod ndbrady funkce ledvin
leceno 695 osob na milion obyvatel (z toho 398 osob/pmp
v hemodialyzacnim programu). Pocel nove zarazenych
pacienti byl relativné vysoky (incidence 147 pmp), coz je
dokonce vice nez ve vetsine zdapadoevropskych zemi (prii-
mer dle registrii zde prezentovanych 9 zemi byl 117). NiZsi
C¢islo techto zemi jiste neznamend, Ze zde nejsou zarazo-

vdani vsichni, kteri by lécbu potiebovali. Mdme tedy vyssi
nemocnost? Nebo zabhajujeme RRT relativne drive? Nebo
Ize rozdil vysvetlit jinymi demografickymi faktory (teore-
ticky vyssim zastoupenim starych lidi?). Moznd je i odlis-
nd metodika zjistovdani dat (naprikiad pokud jsou zarazo-
vdani vSichni pacienti vcetné téch, kleri zemrou do 90 dni
po zahdjeni RRT— podil téchto zemielych totiz miize pred-
stavovat 2-11 % vsech nove prijatych). Zcela presné srov-
ndni nasi dialyzacne-transplantacni aktivity bude mozné
az po vytvoreni cilenébo registru _jednotlivych pacientii.
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medicing se stdle vice projevuje rozpor mezi naris-

tajicimi moznostmi novych diagnostickych a léceb-
nych postupt a nedostatkem financi pro jejich aplikaci.
V oblasti komplexni péce o nemocné se selhdnim ledvin
je tento rozpor obzvldst naléhavy, nebot vydaje na dialy-
zané-transplantacni program predstavuji v ekonomicky
rozvinutych zemich az priblizné 5 % vSech vynalozenych
prostifedku na zdravotnictvi, ale téch, ktefi tyto prostied-
ky spotiebovdvaji, je méné nez 0,5 % populace. Jen pro
dialyzaéni léceni (bez transplantaci) se pro rok 1994 na-
priklad v Némecku uvadyi, ze spotfebuje 1,3 % celkovych
ndkladu na zdravotnictvi, pfitom pocet dialyzovanych
pacientu je 0,05 % populace, ¢isla pro ostatni zemé za-
padni Evropy jsou velmi podobnd. Jeden pacient se se-
lhanim ledvin tudiz spotifebuje v priméru desetkrat vice
prostiedku na zdravotni péci neZ ostatni pacienti.

Pocet lécenych osob v dialyza¢né-transplantacnim pro-
gramu piitom stdle stoupd. Tim stoupaji i vydaje ve svém
absolutnim ¢isle, byt jejich proporciondlni zastoupeni stou-
pat nemusi. Vydaje programu Medicare v USA na lécbu
chronického selhani ledvin predstavovaly v roce 1991 5,7
miliard dolart, v roce 1995 jiz 8,1 miliardy dolara a pub-
likovany predpoklad ndkladi pro rok 2002 byl 17 mi-
liard dolart. Je zfejmé, Ze takovyto prudky narlst vyvo-
lavd obavy, zda finan¢ni zdroje budou stacit a zda
nedostatek financi nebude v budoucnosti brzdou pro
kvalitni dialyza¢ni a transplantacni 1éceni.

Pozadavek poskytovatelt finan¢nich prostiedkt na co
nejefektivnéjsi vynaklddani zdroju je opravnény a srozu-
mitelny. BohuZel cena l1écby pacienta se selhdnim ledvin
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je zndma jen ve svém celku a navic je jen odhadem.
Protoze neexistuje presnd a univerzalné pouzivand me-
todika stanoveni ceny (dialyzacni lé¢eni neznamend jen
opakovanou dialyza¢ni proceduru), je obtizné hledat
zpusob, jak prostiedky vynaklddat co nejraciondlngji.

Data USRDS (United States Renal Data System) sice
kaZdoro¢né zpracovavaji velmi pfesné statistické rozbo-
ry jednotlivych polozek poskytované lécby selhdni led-
vin v USA, a na jejich zdkladé je mozné odhadnout cel-
kové ndklady na jednoho pacienta, ale nikoli jejich
individudlni variabilitu; navic nejsou zachyceny naklady
v celém rozsahu.

Cilem prace Plotha a spol. bylo urcit cenu celkové péce
o pacienta v dialyza¢nim programu pii prospektivnim sle-
dovdni po dobu 12 mésict. Sledovani se tykalo vSech pa-
cientd v satelitnim dialyza¢nim stfedisku pfindleZejicimu
akademickému (univerzitnimu) zdravotnickému zafizeni
(pracovisté Lékarské fakulty Jizni Karoliny, USA). Zaraze-
no bylo celkem 76 pacientd, sledované obdobi bylo od
brezna 2000 do bfezna 2001. Pokud byl pacient lécen jen
po cast z uvedenych 12 mésict sledovani (napf. pacienti
nové zafazeni do dialyza¢niho programu, transplantovani
¢i zemfrell), byla celkova ro¢ni vySe nakladt odhadnuta
z nakladt za dané obdobi. Ze stejného duavodu byla pro
zpresnéni informace kalkulovana i pramérna cena 1écby
jednoho pacienta za jeden mésic. Cena byla stanovena
vzdy na individualni bazi, tj. u kazdého pacienta oddéle-
né, aby mohla byt porovndna i variabilita ndkladu.

Metodika byla propracovdna tak, aby neunikla zddnd
polozka: kromé dokumentace pacienta a zdravotnické-
ho zafizeni byl s pacientem veden pfi kazdé dialyze roz-
hovor (povéfenou sestrou — koordindtorkou vyzkumu),
zaméfeny na poskytovani zdravotni péce pacientovi
v mezidialyza¢nim obdobi. Byly posuzovany veskeré
pridruzené nemoci, klasifikovany byly podle 9. revize
mezindrodni klasifikace nemoci.

Celkem byly k dispozici prospektivni tdaje za 755 mé-
sicti 1écby. Z puvodné zafazenych 76 byli dva pacienti
vyfazeni, nebot byli v daném obdobi léceni i v ,cizim®
zdravotnickém zafizeni, tudiz skute¢né ndklady u nich
nebylo mozné zjistit. Béhem sledovaného obdobi 11 osob
zemfielo, u tif osob byla provedena transplantace, jeden
pacient se pro selhdni funkce transplantované ledviny vratil
do dialyza¢niho programu. Pramérnd délka dialyza¢niho
léCeni byla 5,2 roku (rozmezi méné neZ jeden mésic az
21,3 let), pramérny vék byl 54,7 let (rozmezi 20,8 az 88,7
let), 44 % pacientd bylo starSich neZ 65 let. V souboru
bylo vysoké zastoupeni zavaznych piidruzenych nemoct:
46 % pacientd mélo diabetes mellitus, 83 % hypertenzi,
25 % meéstnavé srdecni selhdni, 10 % bylo HIV pozitivni.

Celkovia cena za 1é¢bu jednoho pacienta za jeden mésic
byla v priméru 6 376 USD (4j. pramémé za rok 76 515
USD). Pii rozdéleni na jednotlivé slozky bylo vynaloZe-
no 1 135 USD za pacienta mési¢né za hospitalizaci a dal-
Sich 2 426 USD predstavovaly vydaje na nemocnicni per-
sondl. Na dialyza¢ni lécbu na stfedisku bylo v priméru
na pacienta vynaloZeno celkem 2 815 USD (z toho 204
na persondl a 2 611 na vlastni dialyzu).

Celkovy pocet dnti hospitalizace byl 851 (tj. v pramé&ru
11,5 dni na osobu a rok), pramérny pocet pfijeti byl
dva na jednoho pacienta za rok (pfitom 32 % pacientt
nebylo hospitalizovano). Primérnd délka hospitalizace
byla 5,7 dne. Primérné€ vyhledal pacient oSetfeni
v nemocnici 19krdt (medidn 15,5), rozmezi je vsak vel-
mi Siroké (0-84). Opét byla zjisténa nerovhomérnost mezi
jednotlivymi pacienty: velkd ¢dst pacient tuto péci po-
tfebovala velmi mdlo (25 % osob vyhledalo péci méné
nez osmkrat). Hlavnim davodem prijeti byly komplikace
s cévnim piistupem, ddle srde¢ni a gastrointestindlni ne-
moci. Hlavnim a jedinym divodem pro ambulantni chi-
rurgicky zakrok bylo vytvoreni cévniho pfistupu pro di-
alyzu (k hospitalizaci tedy vedly pouze komplikace
s cévnim pristupem).
zjistili autofi této prospektivni studie nizsi pramérné nakla-
dy na jednoho pacienta (59 000 USD). Vzhledem k tomu,
Ze soubor v retrospektivnim sledovani byl velmi podob-
ny souboru soucasnému, uzaviraji autofi, ze rozdil neni

My

ddn nizs§i morbiditou, ale podhodnocenim, vzniklym pfi
retrospektivni analyze. Jinymi slovy, autofi doporucuji
pro presné stanoveni ceny poskytnuté péce metodu pro-
spektivniho sledovani a upozornuji, ze data ziskana re-

trospektivni analyzou mohou byt podhodnocena.

KOMENTAR
Prof. MUDr. Sylvie Sulkova, DrSc.

Pacienti s chronickym selbdanim ledvin jsou charakteri-
zovdni castejsi potrebou hospitalizace, snizenou ocekd-
vanou deélkou zivota a vysSSi pridruzenou nemocnosti.
Kromé toho je nutné potieba drabd technika. Ze vsech
techto divodii je jejich lecba velmi ndkladnd. Soucasné
pocet pacientii stdle nariistd, a proto i ndklady maji stou-
pajici trend.

Autori editorialu publikovaného v roce 1998 (Int J Artif
Org) odhaduji rocni ndklady na jednoho pacienta
v dialyzacnim programu na cdstku mezi 15 000 a 8O 000
USD. Sami zdiiraziiuji nejen vysi téchto ndkladii, ale je-
Jich vysoky rozptyl. Kalkulaci je totiz treba provest se za-
pocitdanim celeho komplexu poskytované pece, a nikoli jen
,Pokryit to, co se odebrdvd v dialyzacni mistnosti“. Tako-
vdto komplexni pece md slozku nejen medicinskou, ale
i technickou a psychosocidlni. PoloZky, které je treba za-
bhrnout, autori rozdeluji do 14 skupin. Jednd se o dialy-
zacni spotrebni materidl (dialyzdtory, sety a jebly), nd-
kup a amortizaci dialyzacnibo pristroje, farmaceutické
naklady (dialyzacni rozitok, dezinfekcni prostiedky, leky
— zejmeéna je potreba registrovat cenu erytropoetinu, imu-
nosupresiv, vitaminu D a dalSich), ndklady na labora-
torni vySetrent, ndklady na persondl (lekari, sestry, tech-
nici, administrativa a dalsi), ndklady na konsilidrni
vySetteni odborniky jinych medicinskych specializact,
ndklady na vyuzivdani dalsich pracovist (renigen aj.),
naklady na pobyt v nemocnici za hospitalizace, celkove
naklady instituce (vytdapent, voda, elektrina, viklid, vidrz-
ba a amortizace budovy), ndklady na dopravu, socidlni
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vydaje (invalidni diichody aj.), skryté vydaje zpiisobené
napriklad ztrdtou prijmu osetrujici osoby a dalsi riizne
ndklady. Zjistit presné tyto vydaje je mnobdy nemozné
a nezbyvd, nez pouzit odhad.

Predklddand prdce je ojedinéld v tom, Ze jde o sledouvd-
ni prospektivni. Ziskand data jsou proto nepochybné pres-
néjsi, nebot prinejmensim dopinéni metodiky o zjistovd-
ni vynalozené pece individudlné rozhovorem béhem
kazde dialyzy umoznilo zachyceni i téch polozek, kterée
by pri retrospektivnim sledovdny mohly uniknout.

Retrospektivni analyzu provedli autori na svem praco-
visti jiz o dva roky drive (v roce 1998) a tehdy skutecne
zjistili ndklady nizsi. ProtoZe spektrum pacientii i jejich
komplikace byly tehdy obdobné, je vysoce pravdepodob-
ne, ze realité se vice priblizuji ndklady ziskané pri pro-
spektivnim sledovdni a Ze ndklady kalkulované retrospek-
tivné jsou podhodnoceny.

Dalsim podstatnym zjistenim je velkd variabilita mezi
Jednotlivymi pacienty. Ndklady na jednobo pacienta se
pohybovaly mezi 26 000 a 236 000 USD za rok, neboli
rozpyl predstavoval az temér desetindsobek. Pouze tri ze
74 vybodnocenych pacientil (tj. 4 % osob) spotiebovali
vice nez 200 000 USD a 12 pacientii (16 %) vice nez
100 000 USD. Duvacet pet procent osob spotiebovalo vice
nez polovinu ndkladii. Analogicky pak medidn vydajii
ve studii (tj. 54 000 USD) byl podstatneé nizsi nez priimer
(76 000 USD). Pokud tedy hodnotime vydaje na lecbu
pacientu se selbdnim ledvin, musime vedet, ze jsou silné
variabilni a Ze prismerné Cislo ve sledovanem souboru je
silné zdvislé na sloZent toboto souboru.

Pouvsimnéme si tez slozent vydajii, a to ve sloZce hospi-
talizact i ve slozce ambulantni dialyzy. Zatimco pri hos-
pitalizaci predstavovaly ndklady na persondl vice nez
dvojndsobek ostatnich ndkladii spojenych s hospitalizact,
byly pri ambulantni dialyzacni lecbe ndklady na platbu
persondlu jen desetinou toho, co bylo vynaloZeno na dia-
lyzu jako takovou. Pétinu ndkladii (21 %) tvorily ndkla-
dy na leky (erytropoetin, vitamin D, antibiotika ald.), toto
zastoupent bylo stejné pri hospitalizaci i pri ambulantni
dialyzacni lecbe.

V pripade hospitalizact byla privmérnd cena 24 104 USD
za pacienta a rok, coz predstavuje priblizné tretinu cel-
kovych ndkladu na pacienta, ackoli priimernd hospitali-
zace pacienta byla jen necelych 12 dni za rok. Opél zde
byla velkd variabilita mezi pacienty, coz lze rozpoznat
i z hodnoty medidnu této polozky (,jen“ 13 320 USD).
Maximdlni vynaloZené ndaklady behem hospitalizace byly
dokonce 153 000 USD na pacienta za rok. To dokumen-
tuje velkou odlisnost financnich ndkladii na jednotlive
nemocné a v porovndni s celkovymi ndklady vysokou fi-
nancni ndarocnost hospitalizaci oproti ambulantni peci.

Petinu ndkladii (21 %) tvorily ndklady na leky (erytro-
poetin, vitamin D, antibiotika atd.), toto zastoupeni bylo
stejné pri hospitalizaci i pri ambulanini dialyzacni leche.

Vysledky neumoziiuji srovndni s vydaji u nds, a to
z mnoha duwvodii. K nim patii zcela odlisne cenové rela-
ce v ndakladech na dialyzdtory a dalst spotrebni materidl,
v cené lekil (zejmena erytropoetin, ale prakticky vsechny

dalst), ddle zcela rozdilny zpuisob organizace léecebne
péce, rozdilnd cena prdce (ndklady na persondl) atd.
Pravdépodobné shodnd vsak bude ta skutecnost, Ze nd-
klady na péeci o pacienta se selbhdnim ledvin zdaleka ne-
Jsou uniformni, naopak jsou velmi variabilni, a Ze mald
cdst pacientit (do 25 %) spotiebuje velkou Cdst ndkladii.

V dané sledované skupiné 74 osob byly pritomné cetné
a zdvazné medicinske komplikace a pridruzené nemoci.
VynaloZené vydaje jsou tim pochopitelné silné ovlivneny.
Proto nelze ze ziskanych vysledkii predikovat ndklady na
lecbu nejen u nds, ale ani v USA obecné, nebot pridruzend
nemocnost se miize v jednotlivych souborech znacné [isit.
Je vsak treba védet, zZe bez znalosti toboto faktoru (tj. bez
znalosti komorbidity) nelze jednotlivd zjisteni srovnduvat.
Lze vsak konstatovat, Ze pro stanoveni ndkladii na dialy-
zacni lecbu je zvolend metodika pravdépodobne ze vsech
dosud pouzitych nejvalidnéjsi a ze kromé stanovent prii-
mernych vynaloZenych ndkladui prdce upozoriiuje i na
velmi vyrazny rozdil mezi jednotlivymi pacienty. V nasi
republice je leCba pacientii s komplikacemi (hospitalizova-
ni) pravdepodobné rovnez vyrazné drazsi nez lecba paci-
entil ambulantnich. Rozpor vznikly v diisledku skutecnos-
ti, Ze dialyzacni lecent je hrazeno vykonové a hospitalizace
pausdlem, by mél byt podkladem pro jedndni o vyvoji tibra-
dovych mechanismii. Redlny odhad potreb pro zajisteni
Sfinancovdni lechy pacientii se selbdnim ledvin je mozny
az na zdklade detailni analyzy, kterd u nds oficidlné neni
k dispozici, resp. neni zndma. Bylo by proto prinosné, kdy-
by analogickd studie byla iniciovdna i u nds.
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a samoziejmy cil 1écby chronického selhani ledvin

dnes povazujeme dosazeni co nejvyssi kvality a hod-
noty zivota 1é¢ené osoby. Tento stav je v literatufe ¢asto

10

Roenik I CisLo 3 » Listopap 2003



popisovan obtizné prelozitelnym vyrazem ,well being*.
Aby mohly byt stanoveny cesty, jak kvalitu Zivota pa-
cientt s chronickym selhdnim ledvin zajistit co nejlépe,
je tieba znat faktory, které ji ovliviiuji nezavisle na dialy-
zacni 1écbé. Dosazené vysledky jsou pak analyzovdny
prave s prihlédnutim (uzpusobenim, ,adjustment®) k tém-
to proménnym. K takovymto jednotlivym korekcim patif
napiiklad veék ¢i hodnota rezidudlni funkce ledvin, hod-
nota hemoglobinu atd., které v8ak zdaleka nevystihuji
komplexnost problému.

Je zfejmé, Ze napft. srovnani dvou lécebnych postupt
(hemodialyza vs. peritonedlni dialyza) ¢i obecné jakéko-
li srovnani dvou soubort pacientt bude vyznamné ovliv-
néno dalsimi nemocemi jednotlivych pacientd. Soubor
takovychto proménnych lze shrnout do pojmu pridruze-
nd nemocnost (,comorbidity“).

I kdyz se jednoznacné uzndvd, Ze pridruZzend
nemocnost je pro interpretaci vysledku zcela zdsadni,
neexistuje vSeobecné akceptovand metodika pro jejf sta-
noveni. Ve studiich se nejcastéji objevuje néktery
z ndsledujicich tif indexu: Daviestv, Khantv ¢i Charl-
sonuv index komorbidity.

Prace skupiny van Manenové porovnava piedpovéd
celkového stavu pacienti pomoci vySe uvedenych tif
indexti spolu s dalsimi ¢tyfmi indexy sestavenymi touto
pracovni skupinou.

Do studie byli zafazeni vsichni pacienti (n = 1 041),
ktefi nové vstoupili do dialyza¢ntho programu v obdobi
od ledna 1997 do listopadu 2000 v nékterém ze 36 cen-
ter, spolupracujicich v holandské prospektivni mul-
ticentrické studii o adekvatnosti dialyzy (,the Netherlands
Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis“, NE-
COSAD-2). Ke sledovanym parametrum pfi zahdjeni dia-
lyzy patrily vék, pohlavi, zdkladni onemocnéni ledvin
(podle klasifikace EDTA-ERA), dialyza¢ni metoda, rezi-
dudlni funkce ledvin, koncentrace albuminu v séru. Sa-
mostatné byla sledovdna pridruZend nemocnost, defino-
vand piftomnosti ¢i absenci ,jiného onemocnéni® pii
zahdjeni dialyza¢niho 1éceni, pfitom do ,jinych onemoc-
néni“ spadalo 15 presné definovanych polozek a byla
hodnocena i jejich zavaznost.

7 dat byly vypocitiny pro kazdého pacienta indexy
podle Daviese, Khana a Charlsona (podle origindlni me-
todiky vypoctu téchto indexti). Soucasné bylo pii zahdje-
ni dialyza¢niho léceni provedeno standardizované
vySetfeni kvality Zivota pomoci instrumentt SF-36
a KDQOL-SF a ur¢eno Karnofského skore. Vysledky
téchto vysetieni byly podkladem pro urceni vlastnich
¢tyt indexu komorbidity; tyto indexy posuzovaly ,cel-
kovy zdravotni stav®, jeho mentdlni a fyzickou kompo-
nentu a komponentu vztahujici se k vlastnimu onemoc-
néni ledvin.

Analyza vysledkt byla pomérné slozitd, nebot polovi-
na pacientu pfedstavovala ,modelovou® skupinu (k se-
staveni novych indexti komorbidity) a druhd polovina
pak skupinu ,kontrolni“, kterd méla ovéfit predikei vali-
dity sestavenych indext. Detailngjsi sezndmeni s meto-
dikou zpracovani vSak neni v tomto kontextu potfebné,

nebot cilem rozboru je pfiblizeni problematiky stanove-
ni komorbidity u dialyzovanych pacient(, nikoli metodi-
ka vyvoje novych indexu.

Ve své diivéjsi praci potvrdili holandsti autofi, Ze Charl-
sonuv, Khantv i Daviesuv index maji podobnou vypo-
védni hodnotu pro predpoveéd mortality dialyzovanych
pacientt. Dale urcili, Ze ptidani podrobnéjsich udaju (dalsi
nemoci, stupen, resp. tize onemocnéni) nemd pro pro-
gndzu zpresiujici vyznam. Soucasnd studie na tuto ,mor-
talitni“ navazuje a zaméfuje se na aspekty kvality Zivota
a celkovy stav pacienta. Ani zde nebyly mezi pouzitymi
indexy zjistény zasadni rozdily.

K zavedeni dalsich proménnych ziskanych z instrumen-
ti SF-36 a KDQOL-SF byli autofi motivovani pfedpo-
kladem, Ze tfi zvolené jiz existujici indexy se opiraji
o vybrané a zpracované somatické komplikace (,nemo-
ci“ v pravém slova smyslu), a vlastni ,kvalitu“ Zivota vlast-
né nepostihuji. Naopak dotazniky SF 36 a KDQOL jsou
validizované a robustni instrumenty, specificky zamére-
né na urceni ,kvality Zivota“ v jejich riznych dimenzich.
Avsak ani tyto indexy sestavené na podkladé metodik SF
36 a KDQOL nezménily predikci ziskanou jiz dfive defi-
novanymi indexy.

Autofi tedy uzaviraji, Ze existujici indexy (Daviestv,
Khantv a Charlsontv) jsou pfiméfené a rovnocenné vhod-
né nejen pro predikei mortality dialyzovanych pacientt,
ale i pro odhad kvality Zivota a celkového stavu téchto
nemocnych a je vhodné zavést jejich Sirsi aplikaci. Proto-
7e Daviesuv index je metodicky nejjednodussi, je mozné
ho z praktického davodu preferovat.

KOMENTAR
Prof. MUDr. Sylvie Sulkova, DrSc.

Ackoli je pridruzend nemocnost nepochybné zcela zdsad.-
ni charakteristikou, nent jednotnd metoda, jak ji posuzo-
vat a merit. Jejim definovdanim se zabyvalo vice autorti,
kteri vyvinuli tzv. indexy komorbidity. Nekteré indexy sci-
laji jednotlive polozky (zvolené ,pridruzené nemoci®), jiné
ddvaji temto polozkdm i urcitou vdabu, a tudiz rozlisuji
i mezi zdvaznosti jednotlivych stavii.

Jaké jsou zdkladni charakteristiky uvedenych i1 indexii?
A v Cem spocivd jejich prinos? Daviestiv index (publiko-
vany v roce 2002) byl cilené vytvoren pri prospektivnim
semikvantitativnim sledovani pacientii zabajujicich pe-
ritonedini dialyzu (celkem 303 osob zarazenych v letech
1990-1998, tzv. ,Stoke study PD population ). Zapocitd-
vd se pritommnost nékteré ze sedmi presne definovanych
polozek (malignita, ischemickd choroba srdecni, nemoc
perifernich cev, dysfunkce leve komory, diabetes mellitus,
systémovd vaskulitida/nemoc pojiva, jind vyznamnd pa-
tologie — napr. psychoza, jaterni cirhoza ci obstrukcni
plicni nemoc), pritom probebld, avsak ukoncend nemoc
zapocitdavdana neni. Podstatné tedy je, zda se pacient pro
dany stav aktudiné leci. Jednd se tedy o pritomnost nemo-
ci, nikoli o stuper jeji zdvaznosti. Autori v komentdri
k ,,vaze* jednotlivych faktori poznamenduvayi, Ze tento as-
pekt je zabrnut jiz ve vybéru domeény.
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Podle poctu polozek byli pacienti rozdeéleni do 17 skupin
(nizke riziko = ti, u nichz se Zddnd z poloZek neobjevila;
stredni riziko = pritommnost jedné c¢i dvou poloZek; vysoke
riziko = 3 a vice polozek). Medidn prezivdni byl vyznamné
rozdilny (105 mésicti ve skupiné s nizkym rizikem, 42
mesicii se stiednim a 29 mesicil s vysokym rizikem,).

Zajimave je, Ze u zddného pacienta se nevyskytlo vice
nez peét rizikovych polozek a soucasné delailnéjsi katego-
rizace (na vice nez tri uvedené zdakladni rizikove skupi-
ny) nevedla k dalsimu zpresneni predikce, neboli rozde-
lent dle rizika do 177 skupin je postacujici. Ani dalst indexy
nepouzivaji obvykle stratifikaci do vice skupin nez do tri.
Navic ve skupiné s nejuyssim rizikem byvd obvykle nejmen-
§7 pocet osob (ve studii Daviese to bylo jen 7 %).

Charisoniiv index byl u dialyzovanych pacientii pou-
zit pro predikci mortality, morbidity a dokonce i financ-
nich ndkladii na lecbu. Piuvodné byl vyvinut pro rozpo-
zndni rizikovych faktorii pro pooperacni komplikace,
uplainil se ale i u pacientii s revmatoidni artritidou,
malignitami ¢i méstnavym srdecnim selbdnim. Origi-
ndlni verze md 19 polozek, vcetné rendlnibo postizeni
(tato polozka je u dialyzovanych pacientii vynechduvd-
na). Tyto polozky mohou mit riiznou relativni vabu (na-
priklad bodnotu 1 md mestnave srdecni selbdni ¢i chro-
nickd plicni nemoc; vdiba 2 je prirazovdna poloZkdm
Jako hemiplegie ci diabetes s komplikacemi, HIV md re-
lativni vdbu 6). V neddvné studii Hemmelgama byla
navrzena modifikace specificky pro dialyzované. Spoci-
vala zejmeéna ve zmené hodnot relativni vdhy jednotli-
vych polozek (napr. vabha méstnaveho srdecnibo selhd-
ni Ci infarkiu myokardu se zvysila). Vyjpocet Charlsonova
indexu je vzhledem k velkemu poctu polozek nejkompli-
kovanéjsi.

Kbaniiv index predstavuje urcitou vipravu jiného inde-
xu, a sice Wrightova. I zde se rozlisuji tvi kategorie: za
nizke riziko (,grade 0%) je povazovdn vek do 70 let a sou-
casné nepritomnost pridruzené nemoci, ,grade 1 je vek
mezi 70-80 lety u pacientii bez komorbidity, nebo jaky-
koli vek a jedna pridruzend nemoc, nebo vek pod 70 let
a diabetes mellitus. Za ,grade 2 je povazovdn vek nad
80 let nebo jakykoli vek + 2 komorbidity, nebo jakykoli
vek a viscerdlni malignita. Do pridruzenych nemoci se
pritom zabrnuje pét skupin (kardiovaskuldrni komplika-
ce, malignila, hepatdini leze, plicni onemocnéni a dia-
betes mellitus). Pokud tedy pacient trpi napriklad soucas-
né ischemickou chorobou srdecni, komorovou dysfunkcit
a postizenim perifernich cév, jednd se pri pouziti Wrigh-
tova indexu jen o jednu pridruzenou nemoc.

1 kdyz by se vyse uvedend kritéria pro stanoveni indexti
mobla zddt vskutku prilis schematickd, a tudiz mdlo
presnd a mdlo podrobnd, autori prakticky vsech publika-
ci na dané téema se shoduji, Ze jednoduchost ve stanoveni
indexu je zcela nezbyind. Napriklad dirive navrzeny in-
dex ,,End Stage Renal Disease Severity Index“ vedl v denni
praxi k nespoleblivym vysledkiim, nebot prilisnd pracnost
svddéla ke zjednodusent a vynechdvdni zdpisu informa-
ci. Stejné tak se ukazuje, Ze vhodnéjsi nez prirazovdani
relativnich vab jednotlivym kritériim je kldst diiraz na

samotneé sestavent kriterit. Dalsi diskutovany parametr je
vek sam o sobé. Nekterd kritéria ho pocitaji samostatné
(Khaniiv index), jind nikoli. Je vSak shoda, ze zatimco
pro prognozu mortality je vék podstatnou promennou, pro
urcent kvality Zivota rozhodujici nent.

Termin ,pridruzend nemocnost®, ktery casto pouzZivd-
me, md tedy svou presnou charakteristiku, a ta by ve vsech
analyzdch mobla a méla byt definovdana. Mezi tremi na-
vrzenymi indexy komorbidity podle prezentované prdce
neni zdsadni rozdil, a je tedy mozné zvolit kterykoli z nich,
at jiz pro predikci mortality, Ci pro vdaje o kvalité Zivota
dialyzovanych pacientii. Ocekdvand deélka Zivota dialy-
zovanych pacientii je podstainé kratsi nez u pacientii bez
selhdni ledvin (pacient, ktery zacind dialyzu ve 40 letech
veku, bude pravdeépodobné zZit jen dalSich 9,3 let; pokud
Je dialyza zahdjena ve véku 59 let, je ocekdvand doba
zivota dokonce jen 4,3 roky). Pokud budeme pridruze-
nou nemocnost umét dobre charakterizovat, zlepsime tim
nejen samotnou predpoveéd dalsiho osudu pacienta, ale
budeme vedet, kterym smérem zamérit usili, abychom
osud pacienta priznivé ovlivnili.
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Obezita u nemocnych

s chronickym selhanim ledvin
v dobé transplantace ledviny

Friedman AN, Maskulin DC, Rosenberg IH, Levey AS. Demographics and
trends in overweight and obesity in patients at time of kidney
trasplantation. Am J Kidney Dis 2003; 41: 480-487.

odle Svétové zdravotnické organizace je globdlni epi-

demie nadvahy a obezity poslednich deseti let pova-
Zovdna za jeden z nejzdvaznéjsich problému vefejného
zdravotnictvi. Odhaduje se, Ze obezita je v USA pii¢inou
asi 300 000 umrti rocné a (pfimé i nepfimé) ndklady s ni
spojené dosahuji 100 miliard dolar! Podle American Heart
Association je v soucasnosti hlavnim rizikovym faktorem
kardiovaskuldrnich chorob a vyznamnym rizikovym fakto-
rem predcasné smrti, diabetu 2. typu, cévnich mozkovych
piithod, arteridlni hypertenze, poruch lipidového metabo-
lismu, deprese, osteoartritidy i dalsich onemocnéni. Roz-
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sah tohoto problému nebyl u nemocnych s chronickymi
onemocnénimi ledvin doposud prilis podrobné studovan.

Unorové Cislo American Journal of Kidney Disease po-
pisuje prevalenci nadvdhy/obezity a trendy ve zméndch
télesné hmotnosti u nemocnych se selhanim ledvin v dobé
transplantace ledviny. Autofi retrospektivné analyzovali
databdzi United Network for Organ Sharing, kterd obsa-
huje ddaje o vSech provedenych transplantacich ledvin
ve Spojenych stitech od roku 1987. V obdobi 1987-2000
zde bylo registrovano 155 730 pifjemcua ledvinnych Sté-
pu a 124 949 z nich spliiovalo kritéria, kterd autofi defi-
novali jako podminky pro zafazeni do analyzy (popula-
ce starsi 18 let, prvni samostatna transplantace ledviny
provedend pfed 31. prosincem 2001). Pro vypocet BMI
nemélo 39 449 nemocnych potiebnych dostatek ddaju.
Soubor se sklddal ze 61 % bélochti a 22 % ¢ernochi. BMI
byl posuzovan podle standardnich kritérii (rozmezi BMI
= 25-29,9 kg/m?bylo povazovano za nadvahu a hodnoty
BMI = 30 kg/m*byly hodnoceny jako obezita). U 24 %
pifiemct byl pricinou selhdni ledvin diabetes.

Prevalence nadvahy/obezity u nemocnych v dobé trans-
plantace, kterd byla provedena v letech 1987-2001, vy-
znamnym zpusobem vzrostla. V roce 2001 mélo nadva-
hu 34 % pifjemct a dalsich 25 % bylo obéznich. Podil
nemocnych s nadvdhou se v letech 2000-01 oproti ob-
dobi 1987-89 se zvysil o 32 %, kdezto u obéznich se
tento podil vice neZ zdvojndsobil (+116 %). Tento ndrast
byl zaznamendn bez ohledu na pohlavi a rasu. Podil obéz-
nich muZu a obéznich Zen byl srovnatelny (24 vs. 26 %),
ale narust nadvahy/obezity byl méné vyjadien u Zen
(+95 %) nez u muzu (+134 %). Nejvyssi ndrust obéznich
byl zaznamendm u nemocnych vyssich vékovych kate-
gorii (50-60 let). Na druhé strané podil nemocnych
s nizkym BMI se ve sledovaném obdobi snizil o 50 %.
Trend byl obdobny jako v béZné populaci. Z provedené
mnohorozmérové analyzy pak vyplynulo, Ze nejvyssi ri-
ziko obezity maji nemocni vyssiho véku, dile Zeny, dia-
betici, Cernosi a pifjemci, u nichZ byla transplantace pro-
vedena recentnéiji.

KOMENTAR
MUDTr. Stefan Vitko, CSc.

O vlivu obezity na vysledky transplantaci ledvin se sice
dloubodobe diskutuje, ale problem neni stdle uspokojive
vyreSen. Starsi prdce se zabyvaly zejmeéna vztahem obe-
zity a chirurgickych komplikaci transplantaci ledvin (Hol-
ley, 1990). Pozdeji byl diskutovdn vliv obezity na oka-
mzity rozvoj funkce stepu a na prezivdani nemocnych
a Stepti. 'V posledni dobe prevazuje kardiovaskuldrni ri-
ziko obezity po transplantaci ledviny. Komentovand prd-
ce se vsak nezabyvd klinickymi diisledky obezity, ale po-
pisuje celkovy rozsah tohoto problemu. Jde o prvni roz-
sdahlou studit, kterd jednoznacné prokazuje vysokou pre-
valenci obezity u nemocnych v dobé transplantace i jeji
stoupayici trend v poslednich 15 letech. Zjistend fakta jsou
skutecné pozoruhodnd zejména proto, Ze ndriist télesné
hmotnosti po transplantaci ledviny dcdle akceleruje a podle

nekterych studii nent jeji priimerny potransplantacni
bmotnostni prirustek 10 kg vyjimecny (Ham, 2000).

S obezitou prijemcii transplantovanych stépii je spoje-
no nekolik zdvaznych probléemii. Obezila se vSeobecné
povazuje za rizikovy faktor vedouci ke zvysené perope-
racni mortalité i pooperacnich komplikact, takZe proni
otdzkou je, zda jsou chirurgické komplikace castejsi? Na
zdklade zkusenosti z jinych chirurgickych vykonii se pti-
vodné predpoklddalo, Ze tomu tak musi byt, a prdce to
potvrzuji. Chirurgické a infekcni komplikace u 40 nemoc-
nych s BMI 30 byly castejsi, nicmené bez rozdilu v tech-
nickych selbdnich stépti. Howard (2002) analyzou deseti
let zjistil, Ze obézni nemocni méli casteji povrchove (4 %
vs. 14 %, p < 0,001) dehiscence; pri mnohorozmeérné ana-
lyze byl BMI nezdvislym rizikovym faktorem (Jobnson,
2002).

Vetsina starsich monocentrickych studii, s vyjimkou
prdce autorti Meriona a Provina, uvddi, Ze obézni pri-
Jemci mayji snizené prezivdani Stepil. Ani recentnéjsi prdce
tento problem ipiné neobjasnily. Napriklad z analyzy jed-
noho centra (n = 405) vyplyvd, ze BMI > 25 byl nezduvis-
lym rizikovym faktorem pro snizeni preZivdani nemocnych
i Stepii (relativni riziko 2,0), a i nadvdba md negativni
vliv na dlouhodobé vysledky transplantaci ledviny (Me-
ier-Kriesche, 1999). Tyto vysledky jsou v rozporu s dalsimi
pracemi. Petilete prezivani kadavercoznich stépui i preZi-
vani ledvin odebranych ze Zijicich ddrcii bylo ve skupiné
nemocnych s BMI < 25, 25-30 i BMI > 30 srovnatelné
(Howard, 2002). Rovnéz z dalst retrospektivni monocen-
tricke studie (n = 493) vyplynulo, Ze jednorocni i pétilete
prezivani stépii bylo v obou skupindch srovnatelné (John-
son, 2002). Zajimauvé je proto porovndni vysledkii trans-
plantact 56 pdrovych ledvin, z nichz jedna byla trans-
Dplantovdna prijemci obéznimu (pdriim; BMI 33,3 kg/m?)
a drubd neobeznimu (privm. BMI 24,6 kg/m?), protoze
prijemci se v ostatnich faktorech statisticky nelisili. Obé
skupiny mely srovnatelnou incidenci opozdene funkce
stepu i incidenci akutnich rejekci. Obezni prijemci méli
sice horsi rendlni funkci, rozdil vsak nedosdbl statistickeé
vyznammosti. Jednorocni preZivani Stepii bylo sice srov-
natelné (92,9 % v obou skupindch), nicmeéné dloubodo-
beé prezivdani Stepii obéznich prijemcii vykazovalo trend
k horsim hodnotdam (64,3 % vs. 89,3 %, p = 0,04) (Yama-
moto, 2002). V tomto kontextu je ojedinéld analyza
rozsdhle skupiny nemocnych po transplantaci ledviny
(n =51 927), ve které autori zjistili, Ze riziko ztrdty Stepu
stoupd se stoupayjicim BMI. U nemocnych s BMI 26-28
bylo relativni riziko ztrdty Stépu o 7 % vyssi nez u refe-
rencni skupiny nemocnych (BMI 24-206). Se zvysujicimi
se hodnotami BMI toto riziko ddle stoupalo, takze
u prijemcii s BMI>36 bylo riziko selbdni stépu o 38 %
vYSST nez v referencni skupine (Meier-Kriesche U. et.al.:
Transplantation 2002; 73: 70-74). Z uvedenych dat se
skutecné zdd, Ze obezita je spojend se zhorsenim prezi-
vani Stepii.

Obezita je v bezné populaci zndmym rizikovym fakto-
rem hypertenze, dyslipidemie, obesity-related glomerulo-
patie, které jsou ve vzdjemnem vziabu. Koreluje spise dis-
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tribuce tuku nez absolutni mnozstvi tukove hmoty, tedy
tzv. abdomindini typ obezity, kdezto ,,doini“ typ obezity
nikoli. 7 vidajii ziskanych po transplantaci srdce vyply-
vd, Ze obézni prijemci s ,,novym“ srdcem maji horsi prezi-
vani nez prijemci s nizkym BMI (Grady, 1999). Nemocni
s BMI > 30 kg/m? méli po transplantaci srdce asi dvakrdt
vY$ST mortalitu nez ti s normdlnim BMI nebo nadvdhou
(rovnéz casnd mortalita byla vyssi) (Lietz, 2001).

V pronim roce po transplantaci ledviny ndrust télesné
bmotnosti ddle akceleruje a podle nekterych studii cini
priimeérny hmotnostni pririistek az 10 kg (van den Ham
et al. 2000). Nepochybné hlavnim faktorem, alespori v cas-
ném potransplantacnim obdobi, je podduvdni kortikoidii.
Z farmakokinetickych studii vyplyvd, Ze u zen a cerno-
chii je nizsi clearance metylprednisolonu, takZe jsou vy-
Staveni vyssi expozici kortikoidii (Hricik D. et al. 2001).

Zcela zdsadni roli pri obezite hraji kortikosteroidy, ze-
Jména v pronich mésicich po transplantaci.

Proto za zcela zdsadni oldzku Ize povazouval, jaké jsou
u nemocnych po transplantaci ledviny moznosti redukce
telesné hmotnosti. Dietnimi opatrenimi lze u nemocnych
po transplantaci ledviny dosdbnout vyznamnébo snizeni
telesné hmotnosti. Ve skupine 23 nemocnym s BMI >27 kg/ni’
lecenych trojkombinaci CsA, prednisonu a azathioprinu
vedla sestimesicni dieta se strednim omezenim energetic-
keho prijmu (definovdna American Heart Association)
a dietni instruktdz ke snizeni telesné hmotnosti o 3,2 kg
(Lopez IM et al. 999), a k zanechdni koureni. Tato studie
dobre doklddd, ze dietni omezeni a [yzickd aktivita by
mély byt prijaty jako rutinni opatieni u této skupiny
s nadvdhou a vysokym vyskytem CVD.

V posledni dobé se rozsirily i moznosti farmakologicke
lecby obezity orlistatem (Xenical®), lokdlnim inhibitorem
strevnt lipdzy snizujicim absorpci tukii. Orlistat vsak vy-
znamwym zpiisobem ovliviiuje absorpci v tuku rozpust-
nych ldtek vcetne cyklosporinu A. Proto nelze lecbu orli-
statem doporucit vyjma ojedinélych pripadii s velmi
peclivou monitoraci bladin a tipravy ddvky (Evans, 2003,
Errasti 2002, Barbaro, 2002). O iicincich sibutraminu
(Meridia®) u nemocnych po transplantaci ledviny nebyly
doposud publikovdny zddné prdce. Je vsak metabolizo-
van izoenzymem CYP3A4, takzZe interakci s kalcineuri-
novymi inhibitory lze predpoklddat. Chirurgickd lecba
morbidni obezity gastroplastikou je u nemocnych po trans-
Pplantaci ledvin popisovdna zcela vyjimecné a je indiko-
vdana jenom u morbidné nemocnych prijemcii (Rex Ill. at
al. 2003).

V soucasnosti je nadvdba a obezita nemocnych s chro-
nickymi onemocnénimi ledvin vetsim problemem nez
malnutrice, kterd byla dloubodobé v centru pozornosti
nefrologti. Proto je nezbytné prebodnotit tradicni pohled
na otdzky vyzivy nemocnych se selhdanim ledvin a inicio-
vat prislusne terapeuticke intervence k problematice, aby
zolddli tuto vyzovu.
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Infectios Disease 2002;4:177-182.

prehledovém c¢lanku se R. A. Vilchez z pittsbur-
Vského Transplantacniho institutu T. Starzla zabyva
tématem, o némz transplantologové priili§ ¢asto nedisku-
tuji (ak vyplyva z omezeného mnozstvi publikovanych
praci), ale které md znacny prakticky vyznam — chfipko-
vym onemocnénim po transplantaci ledviny.

Chiipkovou infekci vyvolavd RNA virus, ktery je taxo-
nomicky klasifikovdn jako orthomyxovirus. Zndmé jsou
jeho tii hlavni typy A, B a C (typ A md mnoho dalsich
podtyp). Chiipkova infekce je akutnim respiraénim one-
mocnénim, charakterizovanym horeckou, kaslem, riniti-
dou, faringitidou a bolestmi hlavy a svala. U starsich osob
nebo u nemocnych postizenych riznymi chronickymi
chorobami muZe byt jeji prubéh komplikovdn a ndsled-
ky komplikaci mohou byt fatdlni. U nemocnych po trans-
plantacich orgdnu, kteff jsou vystaveni intenzivni imuno-
supresi, muze byt chfipka zdvaznym klinickym
problémem.

Za nejdulezitéjsi rizikovy faktor vzniku chiipkové in-
fekce je povazovana nedostate¢na koncentrace sérovych
protilatek inhibujicich hemaglutinin (HD. Pfesto, Ze mezi
jejich sérovou koncentraci a vznikem onemocnéni ne-
existuje exaktni korelace, predpokladad se, Ze titr vySsi
nez 40 : 1 predstavuje ochranu proti této infekci. Naopak
nemocni s titrem niz$im neZ 40 : 1 jsou vystaveni zvyse-
nému riziku chfipkové infekce (Betts, 1993). Imunitni
reakce proti chiipkové infekci je velmi komplexni a za-
hrnuje lokdlni i systémové bunééné a humordlni imunit-
ni mechanismy. Vzhledem k tomu, Ze imunosupresivni
1écha ovliviiuje jak bunécnou, tak i protilitkovou imuni-
tu, nejsou nemocni po organovych transplantacich proti
chiipkové infekci dostatecné ,chranéni“. Jinak feceno,
nejsou schopni na antigenni podnét reagovat dostatec-
nou protilitkovou odpovédi. Ze studie, ve které byly
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porovnany vysledky ockovani u nemocnych po trans-
plantaci organi se zdravymi dobrovolniky, vyplynulo,
Ze po prvni ddvce trivalentni chiipkové vakciny se titr
protildtek zvysil u 25-53 % transplantovanych a titru vice
neZ 40 : 1 dosdhlo jenom 16-26 % ockovanych. Druhd
davka vakciny jiz k dalsimu zvySeni titru protilatek ne-
vedla (Blumberg, 1996).

Podle udaju z pittsburského Transplantaéniho centra
byla za obdobi 1990-2000 chifipkovd infekce potvrzena
u 4,3 piipadi/1000 nemocnych s transplantovanou led-
vinou. Medidn vzniku infekce ¢inil 38,6 mésicti po trans-
plantaci (2-87 mésict). U nemocnych po organovych
transplantacich byva incidence chfipkovych, ale i jinych
respira¢nich virovych infekci podhodnocena, protoze ve
vetsing studii byly protilatky detekovany malo citlivymi
komplement-fixa¢nimi metodami. S virovou kultivaci je
srovnatelnd jenom reverzni PCR, kterd vSak neni komer¢né
dostupna.

Infekce chiipkovymi viry se objevuji zejména v zim-
nich mésicich jako komunitné rozsifené onemocnéni.
U nemocnych po orgdnovych transplantacich byl popsan
i jejich nosokomidlni pfenos (Malvaud, 2001). Nejvice
informaci o chfipkovych infekcich bylo publikovdano
u nemocnych po transplantaci ledviny. Ljungman popsal
sedm pfipadi chiipky A u dospélych (jenom jeden z nich
byl ockovan) a pét u déti. U jednoho pacienta byl pra-
béh onemocnéni komplikovdn virovou pneumonii
a u dalstho bronchitidou, ostatni byli bez komplikaci.
V recentni studii chiipky A, B dospélych po transplanta-
ci ledviny, byl prabéh v 83 % komplikovan virovou pneu-
monii (u zadného z postizenych nebyla prokdzand se-
kunddrni bakteridlni pneumonie). Nejcastéjsi komplikaci
chripkové infekce u déti s transplantovanou ledvinou byla
generalizovand infekce centrdlniho nervového systému
(80 %) a virovd pneumonie (60 %) s 20 % mortalitou
(Mauch, 1994). Néktefi autofi davaji do souvislosti chfip-
kovou infekci s akutni rejeket, kterd se rozvinula v pra-
béhu nebo po chripkové infekci.

V poslednich letech byla velkd pozornost vénovina
protichfipkové vakcinaci. Jejim cilem je stimulace tvorby
lokdlnich i systémovych protildtek. U¢innost imunizace
inaktivovanou chfipkovou vakcinou v bézné populaci
byla prokdziana v mnoha klinickych studiich, které po-
tvrdily snizeni vyskytu tézkych komplikaci. U nemoc-
nych po orgdnovych transplantacich nejsou vysledky
vakcinace tak jednoznacné, protoZe pifi imunosupresi
nemusi inaktivovana chripkova vakcina stimulovat vznik
dostatecné protilatkové odpovédi (Fraud 1999). Popsan
byl napfiklad piipad ockovaného nemocného po trans-
plantaci jater, ktery onemocnél tézkou myositidou (Vil-
chez, 2002). U nemocnych po organovych transplanta-
cich nebyly doposud publikovany prace o pouziti vakciny
obsahujici Zivy oslabeny virus. U této subpopulace ne-
mocnych se musi zhodnotit zejména jeji bezpecnost, pro-
toZe existuji davodné obavy, Ze u imunosuprimovanych
nemocnych by mohla zptsobit zivazné komplikace. Proto
jsou zvazovany i jiné zpusoby profylaxe chfipkovych in-
fekci, zejména antivirovd chemoprofylaxe. V soucasnosti

jsou k dispozici dvé skupiny antivirovych latek: jednak
inhibitory M2-matrixovych proteini a jednak inhibitory
neuraminiddzy. Z inhibitord M,-matrixovych proteind
autor zmifluje amantadin a rimantadin, které majf
podobny mechanismus tGc¢inku, ale jsou G¢inné jenom
proti viru chfipky A. Jejich Gcinnost v béZzné populaci je
asi u 75-90 % ockovanych jedincu. S inaktivovanymi
chiipkovymi vakcinami plisobi aditivng. Udaje o Gc¢innosti
inhibitord M,-matrixovych proteinii u nemocnych po or-
ganovych transplantacich jsou velmi sporé€. Jinou skupi-
nu protichfipkovych antivirotik predstavuji inhibitory ne-
uraminiddz — zanamivir a oseltamivir, které Gcinkuji
proti chiipkovym virim A i B. U¢innost téchto litek ne-
byla u nemocnych po organovych transplantacich dopo-
sud podrobnéji popsdna. Zdvérem autor upozoriuje, Ze
pfi  lécbé témito latkami je nutné pocitat se vzni-
kem rezistence (rovné€Z u nemocnych nejsou k dispozici
dostatecné udaje).

KOMENTAR
MUDr. Stefan Vitko, CSc.

Chripka (influenza) je akutnim sezonnim respiracnim
onemocnénim, které se temer kazdorocne vyskytuje ko-
mumnitné nebo v rozsdablych epidemiich. Vyvoldvaji ho
chripkoveé viry (velikosti cca 100 nm) A a B (virus C byl
izolovdn u prasat a v Evropé je jebo klinicky vyznam za-
nedbatelny). Virovd kapsida je obklopend membrdnou,
obsahujici dve biologicky odlisnée aktivni molekuly: he-
maglutinin a neuraminiddzu. Doposud byly popsdany 17i
blavni podtypy hemaglutinini (H1, H2 a H3) a dva typy
neuraminiddzy (N1 a N2). Glykoproteinovd obdlka viru
chripky A se periodicky meni. Virus chiipky B je antigen-
ne mené promenlivy.

O aktudlnim vyskytu akutnich respiracnich infekci vcet-
né chripkovych onemocneni v bezné populaci se Ize in-
Sformovat na www.szu.cz. I kdyz o incidenci chripkovych
infekci u nemocnych po transplantaci ledviny existuje
Jenom mdilo presnych iidajit, nent diivod se domnivat, ze
bude nizsi nez v bezné populaci. Uimunosuprimovanych
nemocnych se rovnéz predpoklddcd 1€Zsi priibeh onemoc-
neni a vyssi vyskyt zdavaznych komplikaci, které mohou
koncit fatdiné. Napr. ve skupine 54 nemocnych lecenych
ATG byla chripkouvd infekce potvrzena ve dvou pripadech
(Brando, 1983). V jedné z necetnych praci popisujicich
priibeb chiipkové infekce B u 12 deti po orgdanovych trans-
plantacich (5 z nich po transplantaci ledviny) se uvddri,
Ze temer 50 % pripadit melo neurologicke komplikace,
dve deti musely byt na uméle plicni ventilaci a _jedno dité
nakonec chripkoveé infekci podieblo (Mauch, 1994).

Klinicke priznaky chripkového onemocnéni jsou dosta-
tecné zndmeé a neni nuiné je popisovat. Nejcastejsim pro-
Jevem chripky byvaji myalgie, i kdyz pravd myositida je
vzdcnd. 7 komplikact je nejzdavaznéjsi primdrni chripko-
vd pneumonie, kterd je Castejsi u rizikovych populact, vcet-
né nemocnych lecenych imunosupresi, a diabetikii. Ho-
recka a kasel spolu s dalsimi priznaky maji pii
epidemickem vyskytu chripky 79% prediktivni hodnotu
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pro diagnozu chripky (Doller, 2000). U sporadicky se vy-
skytujicich pripadii nelze z klinickych priznakii chripku
od ostatnich akutnich respiracnich infekci odlisit. K tomu
Je nezbytnd laboratorni detekce viru z nasofaryngediniho
vylteru, nebo ze sputa.

Zakladnim pravidlem prevence jakéhokoli infekcniho
onemocnéni je omezeni styku rizikovych a potencidlné
infikovanych jedincii. Hlavni metodou profylaxe onemoc-
neni zustdavd vakcinace. Periodické promény antigenil
chripkoveho viru si vsak vynucuji kazdorocni vipravy slo-
Zeni ockovaci ldtky. Jeji vyroba trvd priblizne 9 meésicti,
proto must byt jeji slozeni odvozeno z epidemiologické si-
tuace predchozibo roku. V nekterych letech neni shoda
antigenniho sloZeni vakciny se skutecné se vyskytujicim
virem prilis velkd, a tedy i jeji ticinnost je nevalnd. Proti-
chripkovd vakcina je bezpecnd a jenom zvidka vyvoldvd
systemove reakce. Jeji bezpecnost byla potvrzena i u ne-
mocnych po transplantaci ledviny. S vakcinaci nent spo-
Jen zvyseny vyskyt akutnich rejekct (Grekas, 1993).

Podil transplantovanych nemocnych, kieri na vakcina-
ci odpovi ,,ochrannym* titrem protildtek, je niZsi, nez je
tomu v bézné populaci. Autori jedné z recentnich studii
napr. uvddeji, Ze titr protildtek proti chipce A vytvorilo je-
nom 46,2 % transplantovanych nemocnych a 69 % osob
kontrolni skupiny, kterou tvorili jejich zdravi rodinni pri-
slusnici. ZvySeny titr protildtek proti chiipkovému viru B
pak vytvorilo 20,5 % transplantovanych a 44,8 % kontrol-
nich subjektii. Pres tyto rozdily byla incidence chripkoveho
onemocneéni v obou skupindch srovnatelnd (Sanchez-Fruc-
toso, 2000). Pocet nemocnych v uvedenych studiich byl
maly, proto se nepodarilo presnéji charakterizovat nemoc-
né, kteri vyvinou dostatecny titr protildtek, a kteri ne.

Jenom ojedinélé prdce se zabyvaji otdzkou 1icinnosti
protichripkove vakcinace pri odlisnych imunosupresivnich
rezimech. Podle jedné ze starsich studii nemocni leceni
azathioprinem odpovedeli na vakcinaci mene casto nez
pacienti leceni cyklosporinem A (Versluis 1986). V jiné
prdci se uvddi, Ze nemocni leceni mykofenoldt mofetilem
vyvinuli po vakcinaci nizsi titr protildtek nez ti, kteri byli
leceni azathioprinem (obé skupiny dostdavaly soucasné
cyklosporin A) (Ishida 2002).

Ockovdni by méli byt i zdravotnicli pracovnici trans-
plantacnich center i dalsi osoby, které jsou s nemocnymi
v Castem kontakiu. V nemocnicich, ve kterych byli tito
pracovnici proti chripce ockovdni, byla mortalita hospi-
talizovanych nemocnych (neslo o nemocné po transplan-
tacich) vyznamné nizsi nez v tech, kde se tak nestalo
(Park, 1996).

Podle doporuceni American Society of Transplantation
by méli byt nemocni po transplantaci ledviny kazdoroc-
né (v mesicich 7ijnu a listopadu) proti chripce ockovdni.
Evropskd doporuceni chripkovou infekci vitbec nezmiriuyi.

Nutno zdiiraznit, Ze protichripkovd vakcinace bezné po-
pulace ani populace nemocnych po transplantacich or-
gdnii nemiize zabrdnit vzniku, ani sniZit vyskyt akut-
nich sezonnich respiracnich infekci. Velkd cdst z nich
(i kdyz jsou diagnostikovdny jako , chripkovd onemocne-
ni“) neni vyvoldna , pravymi* chiipkovymi viry A, B. Vy-
znam vakcinace rizikovych skupin nemocnych spocivdi
ve snizeni incidence tézkych chripkovych komplikaci (pne-
umonie, myositidy, encefalitidy, myelitidy, myokarditidy,
perikarditidy), ktere mobou mit fatdlni priibeb.
Nemocni, kteri ockovdni nebyli, a pacienti, kteri jsou
intenzivné imunosuprimovdni (1 nichz nelze predpokld-
dat, Ze vyvinou dostatecny titr protildtek), mohou byt pro-

Sylakticky leceni antivirovymi ldtkami (amantadin, ri-

mantidin, zanamivir, oseltamivir), které vsak vakcinaci
nenahbrazuji. Pokud jsou poddvdany v pronich 48 hodi-
ndch od vzniku symptomat, mobou zmirnit tizi vznikleho
onemocnéni (Boivin, 2000). U¢innost téchto ldtek
v prevenci zdvaznych chripkovych komplikact nebyla pro-
kdzdna. Z vakcin je u nds dostupnd subjednotkovd vak-
cina Influvac inj. (Solvay Pharmaceuticals) a vakciny ob-
sabujict Stepeny inaktivovany virus Vaxigrip inj. (Aventis
Pasteur, Francie), Fluarix (GlaxoSmithKline) a Begrivax
(Chiron Bebring). Vybranym skupindm nemocnych vcet-
ne nemocnych po transplantaci ledviny jsou poskytovédny
bezplatné (Vybldska MZ CR ¢.439/2000). Z antivirovych
ldtek je k dispozici amantadin, pod firemnim ndzvem
Viregyt-K (Egis), a zanamivir, pod firemnim ndzvem
Relenza (Glaxo).

Zcela jinou kapitolu prestavuji otdzky vziahu chiipko-
vé infekce a akutni rejekce. Nékteri autori spekulugi o tom,
Ze cytokiny, chemokiny a ristove faktory, kieré jsou
v duisledku této infekce produkovdny, se mohou doposud
blize nepopsanym zpilisobem podilet na spustent rejekce.
Drikazy o tom vsak zatim poddny nebyly.

Teprve rozsdblejsi kontrolované klinicke studie u ne-
mocnych po transplantacich orgdnii mobou poskytnout
neni nebo o cetnosti zdvaznych komplikact chripky. Meély
by rovneéz presnéji odpovedet na oldzky vicinnosti vakci-
nace a lechy antivirovymi prepardty. Z doposud publiko-
vanych praci to ucinit nelze.
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