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Selhani ledvin u mladého pacienta s maligni hypertenzi zachycené

ve stadiu rozvinuté urémie

MUDr. Renata Slavickova, Klinika nefrologie IKEM, Praha

POPIS PRIPADU

Ctytiatricetilety nemocny je p¥ijat na spadové interni oddéleni
pro nechutenstvi, nevolnost, celkovou slabost, ndmahovou dusnost
a ,rozmazané vidéni‘. Lékate vyhledal, kdyz si manzelka si vSimla
»mrtvolného zdpachu.

Kromé bledsiho koloritu kiize a tézké arteridlni hypertenze (az
230/150 mm Hg) je fyzikdlni ndlez bez odchylek. Laboratorni
ndlezy ve vstupnim vySetteni jsou ndsledujici: sérovy kreatinin
709 pmol/l, urea 53,8 mmol/l, K* v normé, pH 7,37, BE -3,5 mol/l,
HCO; 20,7 mmol/l, fosfatémie 3,5 mmol/l, Hb 90 g/l, leukocyty
20,3 x 10°%/1, AST 1,3 mmol/l, ALT 3,5 mmol/l. Pacient je odeslin
k dalsi diagnostice a lécbé na Kliniku nefrologie IKEM.

Doplriujeme dalsi diagnostickd vysetreni: myoglobin > 1 200 ug/l,
CK 24,7 umol/l, pritomnost schistocytil v krevnim obraze; mocovy
sediment bez leukocyturie a bez erytrocyturie, proteinurie z 12hodi-
nového sbéru moci 0,9 g/24 h. Sonograficky obé ledviny mévi v podél-
né ose 10 cm, s hyperechogennim a nehomogennim parenchymem;
na rtg S + P je méstndni v malém obéhu s dilataci srdecniho stinu.
Protildtky ANCA a antiGBM jsou negativni.

Ihned zahajujeme intravendzni kontinudlni aplikaci urapidilu.
Stabilizace TK na hodnotdch 140-150/80-90 mm Hg nastdvd béhem
24 hodin, kdy urapidil vysazujeme a pokracujeme malymi davkami
beta-blokdtoru a blokdtoru kalciového kandlu.

Nasledujici den dopliiujeme echokardiografické vysetieni s ndle-
zem dysfunkce levé komory srdecni s EF LK 40-45 % a hypokinezi
ve stiednich segmentech, bez hypertrofie LK, s patologickou separaci
perikardu 10-13 mm. Na oénim pozadi je zjisténa bilaterdini hy-
pertonickd angioretinopatie 4. stupné s edémem papil, t¥iskovitymi
hemoragiemi a tvrdymi lozZisky.

V den pfijeti je zavedena centrdlni Zilni kanyla a provedena prvni
bezheparinovd hemodialyza, na kterou navazuji po zjisténi perikar-
ditidy a ndlezu na ocnim pozadi dalsi dialyzy denné. Postupné bylo
ultrafiltraci dosaZeno 7kg vahového tibytku a modulem BCM ovétena
normohydratace. Diuréza se pohybuje kolem 2 000 ml, glomeruldrni
filtrace 0,2 ml/s/1,73 m?.

Kontrolni echokardiografie po 10 dnech ukazuje perikard bez
separace. Rovnéz se upravuji hodnoty aminotransferdz a myoglo-
binu a v krevnim obraze vymizely schistocyty. Pacient jiZ po prvni
hemodialyze pocituje vyraznou ulevu, v dalsim obdobi je zcela
asymptomaticky.

Postupné je uptesnéna piivodné némd osobni anamnéza a vychazi
najevo, Ze arteridlni hypertenze byla zachycena jiz pred dvéma lety
a prechodné léena, po krdtké dobé pacient lécbu vysadil a ddle
nebyl sledovdn. S hypertenzi se lé¢i také matka nemocného a jeho
mladsi bratr.

Etiologicky hodnotime rendlni selhdni jako selhdni ledvin pti
maligni hypertenzi, moznd v terénu nefrosklerdzy pri chronicky
nelécené hypertenzi. Rendlni biopsii neindikujeme (malé ledviny;
neptitomnost autoprotildtek, riziko krvdceni pfi biopsii pti vaskuldrni
ného dialyzacniho programu a zahajujeme potiebnd vysetieni pro
zarazeni do Cekaci listiny (WL) k transplantaci ledviny.
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V Ceské republice vstoupilo v roce 2009 nové do dialyzaéniho pro-
gramu pro termindlni selhdni ledvin 1 897 pacientii. Témér u po-
loviny (u 832 osob) byla dialyzacni lé¢ba zahdjena bez predchozi
pripravy (tzv. pacienti, z ulice®) (Rocenka CNS, 2009). V Evropé
se podil nemocnych, kteti zahajuji pravidelnou dialyzacni lécbu
akutné a bez predchozi pripravy, pohybuje v rozmezi 20-50 %
(Mendelsohn, 2009), a Ceskd republika tak pat#i v ramci Evropy
mezi stdty s nejvyssim podilem pacientii zahajujicich pravidelnou
hemodialyzacni 1é¢bu nepldnované.

Kdo jsou pacienti ,z ulice“? Proc nejsou lidé s nemocnymi led-
vinami sledovdni? Nebo sledovdni jsou, ale jejich sledovdni neni
dostatecné peclivé? Ci je chyba v odhadu éasu, ktery je potreba
vénovat pripravé na dialyzu?

Muize jit o nemocné, u nichz je onemocnéni ledvin zndmé,
avsak pacient (a bohuzel nékdy i lékar) je podcenil jak z hlediska
terapeutické kausality (polycystoza), tak z hlediska vyvoje funkce
ledvin (nesprdavny odhad progrese) i rozvoje pridruzenych kompli-
kaci (anémie; osteopatie; metabolickd aciddza — vse dlouhodobé
asymptomatické).

Vétsina nemoci ledvin ,,neboli“ a projevy jsou bud nepiiznacné,
i Zddné. Proto celd tada lidi o svém onemocnéni ledvin nevi.
V tomto kontextu se svétovd nefrologickd verejnost jiz nékolik
let zapojuje do programii Svétového dne ledvin, s cilem vice
informovat verejnost o potiebé sledovat vSechna rizika a véas
nemoc ledvin diagnostikovat. Vysetieni krevniho tlaku a zdkladni
vySetiteni moci (,dipstick®) je naprosto nutné u vsech pacientii bez
ohledu na obtiZe, s nimiz k lékati prichdzeji, véetné preventivnich
prohlidek. Abnormdlni ndlez vSak musi byt dale detailné analyzo-
vdn a pacient se nemiiZe ,,ztratit“ z evidence, resp. z lékar'ské péce.

Vysoky krevni tlak u mladého muze s pozitivni rodinnou
anamnézou je varujici. Zddnlivé nekomplikovand a dobrd pocd-
tecni viprava TK v predchorobi mohla p¥ispét k podcenéni spojitosti
mezi nemocemi ledvin a hypertenzi. Pacient toto riziko podcenil
a, bohuzel, ani lékat ho naddle nesledoval (je k tivaze, zda aktivni
kontaktovdni pacienti s jiz jednou zjisténym rizikem by bylo
v praxi proveditelné a ve svém vysledku efektivni).

Laboratorni zndmky a zejména klinicky obraz svédcily pro se-
lhéni ledvin s urémii (urémii chdpeme jako klinickou manifestaci
selhdni ledvin). Mlady vék pacienta a zprvu minimdlni anamnéza
vnucuji diferencidlni diagnézu RPGN. Zajimavym ndlezem byly
zndmky rhabdomyolyzy (myoglobin v krvi nemétitelné vysoky),
resp. hemolyzy (schistocyty v krevnim ndtéru). I po rychlém po-
klesu CK a myoglobinu v krvi se ale funkce ledvin nezlepsila. To
znamend, ze rhabdomyolyza nebyla v nasem ptipadé pricinou se-
lhdni ledvin, ale spise jejim diisledkem. Rychle progredujici glome-
rulonefritidu vyloutil negativni ndlez autoprotildtek. Po zvdZeni
vSech téchto okolnosti se priklanime k pracovni diagnoze selhdni
ledvin pfi nelécené hypertenzi s akcentaci pfi hypertenzni krizi.

Vysokd koncentrace myoglobinu v krvi pfi urémii neni obvyk-
ld, je vSak popisovina. Pri¢inou miiZe byt zhorseni aerobniho
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metabolismu svalii u pacientii s chronickym selhdnim ledvin
(Matsumoto, 2006; Sala, 2001), které se v extrémnim pripadé
pravdépodobné miiZe projevit i laboratorni elevaci prislusnych
enzymii. Navic, stejné jako je zndma ischémie myokardu u pa-
cientil s hypertenzi i bez pritomnosti ischemické choroby srdecni
(Picane, 2001), Ize uvazovat o podobném mechanismu i v pripadé
kosterniho svalstva.

Rozvoj mikroangiopatie s hemolyzou je popsin v mnoha
pripadech u pacientii s maligni hypertenzi (Shavit, 2010) a prav-
dépodobné vysvétluje i pozitivitu schistocytii v tomto pripadé.
V literatute je také uddvdna souvislost vyskytu mikroangiopatické
hemolyzy u pacientii s maligni hypertenzi a selhdnim ledvin
s urcitou pravdépodobnosti obnovy rendlnich funkci (van den
Born, 2005). Tady slo spise nez o rychle vzniklou maligni hy-
pertenzi o akcelaraci nelécené hypertenze, kterd mohla byt ddle
akcentovina hyperhydrataci a selhdnim ledvin. Neptitomnost
trombocytopenie také zpochybriuje diagnézu mikroangiopatie.
Nicméné moznou (¢dstecnou) reverzibilitu funkce ledvin defini-
tivné potvrdi, ¢i vyvrdti az dlouhodobé sledovdni pacienta.

Je pravdépodobné, ze v pfipadé adekvdtni a trvalé lécby hy-
pertenze a peclivé dispenzarizaci by mlady pacient nedospél (tak
zdhy) do chronického selhdni ledvin. V kazdém pripadé by pak
do dialyzacniho léceni nevstupoval neptipraven. Nepldnované
zahdjeni dialyzacni 1écby je kromé negativnich dopadii na klinic-
ky i psychicky stav pacienta spojovino také s potrebou akutnich
intervenci (docasny centrdlni Zilni pristup; pasivni imunizace
proti hepatitidé B) a vyssimi financnimi ndklady (hospitalizace)
a dalsimi neptiznivymi okolnostmi, véetné oddaleného zarazeni
na Cekact listinu k transplantaci ledviny (Tiefenthaler 2003).

Obecné je prognoza pacientii se selhdnim ledvin pri maligni hy-
pertenzi riiznd. Tento nemocny byl, bohuZel, vysetien az ve stadiu
plné vyvinuté urémie (s pritomnou perikarditidou, krvdcivymi
a dal$imi projevy — nausea, zvraceni, dusnost, slabost, prevod-
néni) a pravdépodobné ve fazi jiz neovlivnitelného selhdni ledvin.
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