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ADOLESCENTNA NEFROLGOGIA
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Adolescentna nefroldgia ma svoje Specifika ako v spektre chordb, tak i v ich priebehu. NajéastejSim nalezom v praxi nefroléga je izolova-
na Er-dria a proteindria, u dievéat dominuju baktériové infekcie moc¢ovych ciest. VSetky, i ndhodne zistené nalezy v mo¢i treba dosledne
vysetrif, pretoZe mnohokrat sa napr. za banalnou proteintriou skryva zavazna choroba obliciek. V neposlednom rade treba upozornit i na
zvys$ené riziko vzniku systémovych glomerulonefritid, ktoré maju zlu prognézu. Len dobre postavena diagndza umozni pouzif spravnu
liecbu a predist tak vzniku chronickej choroby obliciek, nie raz az chronickej renalnej insuficiencie.
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ADOLESCENT NEPHROLOGY

Adolescent nephrology is a very specific in the spectrum and course of diseases. The high frequency finding in the practice of nephrologist is
isoliated erytrocyturia and proteinuria, by the girls dominate the bacterial urinary tract infection. All, also a mere chance as-certain in the urine
must by consistent investigate, because also the banal proteinuria can mean a very important diseases of the kidney. In the adolescent age
is very high risk for the development of systemic glomerulonephritis, and all these cases have a very bad prognosis. Only a good diagnosis

in the posibility for a right treatment and can stop the development of the chronic kidney disease, eventualy chronic renal failure.
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Uvod

Ochorenia obliciek patria v adolescentnom veku
k Castym problémom, ich spektrum ma 3pecifika,
preto sa v ¢lanku budeme zaoberaf tymi najéastej-
Simi. U diev¢at v adolescentnom veku jednoznaéne
dominuju infekcie mocového traktu, ale vSeobecne
je u adolescentov najCastejSou pri¢inou pre navste-
vu v nefrologickej ambulancii izolovana erytrocytu-
ria, event. proteinuria.

Za uvedenymi diagnzami sa vo vysokom per-
cente skryvaju dovtedy nediagnostikované tubulo-
intersticialne nefritidy. Vaznym problémom v obdobi
dospievania je zvySené riziko vyskytu systémovych
glomerulonefritid.

Baktériové infekcie mocovych ciest
Baktériové infekcie mocovych ciest (IMC) sa
vyskytuju u adolescentiek v 10 — 30 % s recidiva-
mi az v 50 %. Podiel na tomto vysokom vyskyte ma
zaCiatok sexualneho zivota, fekélna a periuretrova

Tabufka 1. Faktory hostitela ufahcujice vznik IMC.

fléra, obstipacia a gynekologické problémy — vSet-
ko faktory hostitela, ktoré vznik IMC podporuju (1).
Naopak ochranné faktory hostitela st nedostatocné
(tabulka 1).

NajcastejSie sa u adolescentiek vyskytuju opa-
kované baktériové cystitidy (mnohokrat hemora-
gické), vynimkou vSak nie su ani sterilné cystitidy
(u alergiiek), uretrovy syndrém, intersticidlne cysti-
tidy, ktorych dosledok je drazdivy mechur. V mensej
frekvencii sa stretdvame s akutnou pyelonefritidou,
v adolescentnom veku ¢asto jednostrannou.

Pri diagnostike nam pom6zu anamnestické
Udaje. Pri cystitide dominuje dyzuria, polakizuria,
subfebrility, pri pyelonefritide hyperpyrexia, bolesti
v lumbadlnej oblasti a bolestivy uder v lumbalnej ob-
lasti (tapotement). Nélezy v moci su rovnaké, leuko-
cyturia, erytrocyturia s bakteridriou, ale pri cystitide
je nizka, resp. stredne zvySend zapalova aktivita,
kym pri pyelonefritide vysoka (zrychlena FW, CRP,
leukocytoza).

Podporné faktory

gynekoldgia (posva, vulva)
— Streptococus aglalactiae, chlamydie a iné

Obstipacia
Nedostatok tekutin = zriedkavé mocéenie

Zaciatok sexudlneho Zivota
o drazdenie uretry
* spermicidna antikoncepcia

Dizka: anélny otvor — uretra
(kratka vzdialenost)

Poruchy imunity — imunodeficiencia, alergia

Ochranné faktory

gynekolégia — Lactobacillus bifidus (poSva) prirodné zdroje
— (laktobacily)

Pravidelné vyprazdnovanie ¢reva
Pravidelné vyprézdnovanie mocového mechtra

Uginna prevencia po pohlavnom styku
(oplachnutie genitalu, antibaktériova prevencia)

Dizka: anélny otvor — uretra
(primerana vzdialenost)

Dobra lokalna imunita prirodné zdroje

— (brusnice, ¢ucoriedky)
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Na vyrieSenie problému opakovanych IMC je
mimoriadne doleZita i dobra anamnéza, najma ¢o sa
tyka hygienickych zésad, pravidelnosti stolice, gyne-
kologickych problémov.

Pri akutnej infekcii dolnych ciest mocCovych sa
osvedCila tzv. jednorazova liecba (2 — 3 nasobok
jednotlivej davky), pri jej zlyhani (nedocielenie sterili-
ty mocu) lieCba 3 — 7 diova. Podmienkou na zacatie
lie¢by je odobratie moCu na kultivaciu a potrebna je
i kontrola kultivécie po lie¢be. Antibaktériovu lie¢bu
musi sprevadzat dostatok tekutin, ddsledna hygiena
anélneho otvoru a perinea, pravidelné vyprazdio-
vanie stolice. Z podpornej lie¢by odporicame brus-
nicovy koncentrat (vyviazanie baktérii), laktobacily
(Uprava poSvovej flory), postkoitova lieCba, omega-3
polynenasytené mastné kyseliny a antioxidanty. Pri
recidivujucich infekciach je vhodné imunomodulaéna
lie¢ba (Uro-Vaxom) (2).

Akidtna pyelonefritida

Akutna pyelonefritida vyZzaduje intenzivnu,
dostatocne dihu (2 — 4 — 6 tyZdiiov) antibaktériovu
lieGbu so vSetkymi uz uvedenymi podpornymi liek-
mi, najma dostatoénym pitnym rezimom (3-3,5dl a
1 hod). Nasledovat by mala imunomodula¢na liecba.
V8etky pacientky vyZaduju nefrologicku dispenzari-
z&ciu, vySetrenie scanom DMSA na odhalenie jaziev
v parenchyme po prekonanom zépale (3).

Erytrocytiria

Dennym problémom dorastovych lekdrov i nefro-
I6gov je erytrocyturia. Za pozitivny ndlez sa povazuje
nalez viac ako 5 erytrocytov v mocovom sedimente.
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Erytrocyturiu delime podfa:

- intenzity na makroskopicku a mikroskopickd,

- etiolégie na prerendlnu, rendlnu a postrenalnu,

- trvania - jednorazovd, intermitentnd a trvald,

- klinickych priznakov - bezbolestnu, s boles-
fou, s febrilitami,

- inych nalezov v mo¢i
tdriou, baktérirariou.
Makroskopicka, bezbolestna hematuria sa

v adolescentnom veku najcastejSie spaja s IgA-

mezangiovou nefritidou alebo akutnou glomerulo-

nefritidou. Bolestiva makroskopicka hematuria je
priznakom urolitidzy, v spojeni s dyzuriou sved¢i pre
hemoragicku cystitidu.

Pri zmene farby mocu, ktora imponuje ako
makroskopickd hematuria musime poCitaf aj
s moznostou, Ze ide o endogénne alebo exogénne
substancie. Z endogénnych je to najcastejie volny
hemoglobin, bilirubin, urobilinogén a porfyriny. Do
skupiny exogénnych substancii patria rastlinné farbi-
va (Cierne ribezle, ucoriedky, Cervend repa), farbiva
v syntetickych malinovkach (rodamin beta), ale i lie-
ky (desferal, metronidazol, pyrvinium, sulfénamidy...)
a tazké kovy (ortut, olovo...) (4).

Pri_mikroskopickej erytrocyturii je dolezita
doslednd rodinna (vyskyt erytrocyturie, hluchota) aj
osobnd anamnéza (infekcie, lieky, toxiny, alergia...)
a zistenie, Ci ide o izolovanu erytrocyturiu alebo je
spojend s inymi priznakmi (proteinuria, bakteriuria).

Pri vySetrovani erytrocyturie je délezité aj etio-
logické hladisko. Pri prerendlnej erytrocytrii je
najcastejSou priCinou alergia, lieky, hyperurikémia,
infek¢né choroby, ale paméatat musime i na poruchy

- s proteindriou, leukocy-

hemokoagulacie, ¢i hematuria factitia. Pri rendlnej

hematdriitreba vylucit véetky zapalové choroby ob-
lidiek (glomerulonefritidy, tubulointersticidlne nefriti-
dy, pyelonefritidy), dedi¢né nefropatie, ale i ponama-
hovu &i hyperkalciuricku erytrocytriu.

Pri¢iny postrendinej hemattrie su zvycajne
doménou uroldgov (kamienky, cudzie telesd, na-
dory, zépaly odvodnych mocovych ciest a iné).

Na diagnostiku hemattrie nepostacuje vySet-
renie testovym papierikom, pretoze to je len skrinin-
gova metdda. Na potvrdenie treba vySetrenie mo-
cového sedimentu (> 5 Er na zomné pole) dopinené
vySetrenim podfa Hamburgera (viac ako 33 Er/sek)
alebo Addissa (viac ako 2 mil. Er/24 hod). Tieto na-
lezy su hrani¢né, preto je vhodné zopakovat vyset-
renie s odstupom ¢asu. U dievéat treba zohladnit aj
Casovy interval od menStruacie.

Na stanovenie morfoldgie erytrocytov (glomeru-
lové, neglomerulové) vyuZivame fazovy mikroskop,
farbenie eozinom, z novSich metod prietokovu cy-
tometriu alebo volumometriu (4). Stcastou nefrolo-
gického vySetrenia je i vySetrenie kvantitativnej pro-
teindrie, bakteridrie a funkcné vysetrenie obliciek.
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Obrazok 1. Diferencialno-diagnosticky algoritmus Er-rie.

TEMA

IZOLOVANA HEMATURIA

anamneza

RA, OA, AA, TO

hematuria v rodine
L|eky'7

vynechat na 72 hod.

\

respiracny infekt
trauma, toxin, ndamaha

VYSETRENIE

Laboratorne vySetrenia
FW, KO, mo¢ — morfoldgia Ery,
biochemické vysetrenie — kyselina mocova,
funkéné vysetrenie obliciek, USG

e

IZOMORFNE ERYTROCYTY DYSMORFNE ERYTROCYTY
VVA zobraz. metédy KOAGULOPATIE mo¢ imunologické
urolég hemokoagulaéné u rodinnych prislusnikov vysetrenia
vysetrenia audio-ocné vySetrenia DMSA scan
LIECBA renalna biopsia
Y
HYPERKALCURIA HEREDITARNA NEFROPATIA GN,TIN
Calkreat > 0,3
DISPENZAR

Podfa vysledkov zistime, Ci sa jedna o izolovanu
erytrocyturiu alebo kombindciu s proteindriou, Ci
bakteridriou.

Odlaboratérnych ndlezov sa odvijaidiferencial-
na diagnostika, ktora zahrnuje déslednu rodinnu
i osobnu anamnézu, fyzikalne vysetrenie, zakladné
laboratérne i doplnkové vySetrenia (3). Algoritmus
vySetreni pri izolovanej erytrocyturii je na obraz-
ku 1.

Liec¢ba sa odvija od pri¢iny hemattrie. Pri izolo-
vanej erytrocyturii je zvyCajne potrebna spolupra-
canefroldga, uroldga, pripadne alergoléga, ¢i hema-
toléga a vo vacsine pripadov je progndza dobra. Za
kombinaciou hemattirie s proteindriou sa obvykle
skryva nefropatia, ktora vyZaduije starostlivost nefro-
|6ga, v lie¢be sa vyuZivaju podfa druhu nefropatie
kortikoidy, imunosupresiva a podpornd lie¢ba. Pri
kombindcii hemattirie s bakteritriou je optiméaina
antibaktériova lie¢ba v kombinacii s imunomodulac-
nou lieCbou (Uro-Vaxom).

Proteinuria

Proteindria je v adolescentnom veku tiez po-
merne Casty diferencialno-diagnosticky problém,
ale je o to zavaznejsi, Ze patri k faktorom progresie
nefropatii. Malé mnozstvo bielkoviny sa nachadza aj
v moéi zdravych [udi, preto nie je papierikova meto-

da spolahliva. M6Ze sa vyuzit pre skrining, ale potvr-
denie proteindrie vyzaduje kvantitativne vySetrenie.
V adolescentom veku s fyziologické straty bielkovin
v moCi vy$Sie a preto sa za patologicky nalez po-
vazuje, ak proteindria presiahne hodnoty 250 mg/24
hod (u dospelych 150 mg/24 hod). Vyskyt proteinurie
je pri jednorazovom vySetreni u adolescentov viac
ako 14 %, znizuje sa pri opakovanom vySetreni.
Fyziologicka proteindria koliSe, vy$Sia je v priebehu
dnia ako v noci, preto je vhodnejSie kvantitativne vy-
Setrenie z noéného mocu.

Na etiopatogenéze proteindrie sa podiela via-
cero faktorov, ale najma:
- prienik bielkovin cez glomerulovd bazalnu mem-

brénu,
- porucha reabsorpcie bielkovin,
- hemodynamické faktory.

Na vzniku proteindrie sa uplatfiuju rézne me-
chanizmy a podfa toho sa rozdeluje na 5 typov:
- prerendlna,
- glomerulova,
- tubuldrna,
- sekrecna,
- zmieSana.

Prerendlna proteinuria vznikd pri zvy$enej
koncentracii bielkovin v sére alebo pri poruche he-
modynamiky v glomerule (ndmaha, hordcka, dlho-
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Obrazok 2. Diferencialno-diagnosticky postup pri proteindrii.

Proteindria
+ Iné prejavy choroby
obliciek
Vysetri ¢ — Wiied
-albumi Neobligkova ylie¢,
S o o o pooh o
Cholesterol ¢ vysetrenie
C,, ANA
Anti DNA Izolovana proteintria =
GF, USG rrieielab i > pod 50 mg/m / 24 hod.
Biopsia? ¢ -
50 - 100 mg/m /12 hod. ;
I1zolovana
¢ — > intermitentna
SLEDUJ proteintria

Obrazok 3. Pravdepodobny mechanizmus vzniku ortostatickej proteinurie.

l— Vzpriamena poloha

Nadmerna lordéza

v

Vysunutie pecene

| ZhorSenie odtoku krvi |

dopredu

z renalnych vén

Y

v

Pokles prietoku krvi
oblickami

v

Aktivacia systému
renin — eangiotenzin

v

Ptdza oblicky

Ortostaticka
proteindria

dobé statie...). Strukttrna porucha glomerulového
filtra (zloZenie glomerulovej bazalnej membrany,
strata jej negativneho naboja) vedie ku vzniku glo-
merulovej proteinurie (nefroticky syndrém, fokal-
na-segmentova glomerulosklerdza, glomerulonefri-
tidy, systémové glomerulopatie).

Tubulérnu proteinuriu charakterizuje strata
nizkomolekulovych bielkovin v moéi (< 50 kDa),
najcastejSie pri poruche ich resorbcie. Porucha re-
sorbcie vznikd pri toxickom poSkodeni tubuldrnych
buniek liekmi, fazkymi kovmi, pri tubulointersticial-
nych nefritidach, pri primarnych a sekundarnych
poruchéch tubulov (Fanconiho syndrém, Bartterov
syndrém, Wilsonova choroba, galaktozémia, dia-
betes mellitus...), ale i pri ischemickom poskodeni
tubulov a rdznych inych pri¢inach (6).

Sekrécia tkanivovych bielkovin (napr. Tam-
movho-Horstfalovho proteinu pri hypokaliemickej
nefropatii, alebo imunoglobulinov a bielkovin zapalu
pri pyelonefritide) spdsobuje sekre€nu proteinuriu.
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ZmieSana proteinuria (tubularna aj glomerulova)
sa vyskytuje pri chronickej rendlnej insuficiencii.

Diagnézu proteintrie mézeme stanovif se-
mikvantitativne papierikovou metddou, alebo s ky-
selinou sulfosalicylovou. Pri papierikovej metdde
znamena B+ hrani¢nu alebo minimainu proteindriu,
B++ proteinuriu nefritického typu a B+++ a viac ne-
froticky syndrém. Toto vySetrenie je len orientacné,
mbze zavadzat falo$nou pozitivitou. Rozhodujlce
pre diagndzu proteinurie je jej kvantitativne stano-
venie. Pre beznu prax je pomerne presny odhad
proteindrie kvantitativne z pomeru albuminu/kreati-
ninu v jednorazovej vzorke druhého ranného modu.
NajoptimalnejSie je vySetrenie kvantitativne z 24-ho-
dinového mocu, v praxi zvy€ajne staci z 12-hodino-
vého no¢ného modu.

Pri verifikovanej proteinurii kvantitativne sa
vySetruje aj kvalitativne formou selektivnosti pro-
teindrie. Na ohodnotenie ndm sluzi index selektiv-
nosti (IS), ¢o je pomer klirensu imunoglobulinov ku

klirensu transferinu. Podla tohto indexu rozliSujeme
proteinuriu vysokoselektivnu (IS < 0,1), intermedidr-
nu (IS 0,1 - 0,3) a neselektivnu (IS > 0,3).

Osobitnym typom proteinurie je mikroalbumi-
ndria, pri ktorej je v moci zvy$end exkrécia albu-
minu, ale nedosahuje eSte hodnoty, ktoré sa daju
zistit beznymi diagnostickymi postupmi. Svedéi pre
diagnézu diabetickej nefropatie, ale vyskytuje sa aj
pri artériovej hypertenzii a chorobéch cirkulécie (7).

V diferencialnej diagnostike sa zistuje vyska
proteindrie, jej kvalita a ¢i je trvala alebo prechod-
nd. Algoritmus vySetreni pri trvalej proteindrii je na
obrazku 2.

V adolescentnom veku je najéastejSia pre-
chodna proteinuria, kde patri najma ortostaticka
proteinuria (tvori az 50 %) a postihuje az 5 % ado-
lescentov. Pravdepodobny mechanizmus vzniku je
na obrazku 3. K inym prechodnym proteintriam patri
ponamahova, febrilna ale i emocna.

Liecba proteinurie zavisi od vyvolavajlcej pri-
¢iny, ale vhodné je lie¢it aj mald proteindriu, pretoze
patri medzi faktory progresie nefropatii. V lie¢be sa
vyuzivaju inhibitory enzymu konvertujiceho angio-
tenzin (ACE-inhibitory), pripadne sartany. Zasada
je, Ze proteinuria i ked mald, sa v Ziadnom pripade
nesmie podcenovat a vyzaduje kompletné nefrolo-
gické vySetrenie.

Zistilo sa, ze vysoké percento adolescentov aj
pri malej proteindrii alebo izolovanej erytrocyturii, ako
sme uz uviedli, ma pri scane DMSA diagnostikovanu
poCinajucu chronicku tubulointersticialnu nefritidu.
Tento nalez uz vyZzaduje komplexnu podpornu liecbu,
ktora zahrnuje Upravu stravovacieho a pitného rezi-
mu, podavanie antioxidantov (vitamin E) a omega-3
polynenasytenych mastnych kyselin (PNMK).

Systémova glomerulonefritida

V neposlednom rade treba upozornit na fakt, ze
v obdobi dospievania je zvySené riziko vzniku systé-
movej glomerulonefritidy. Medzi najcastejSie patri
IgA-mezangiova glomerulonefritida (GN, IgA nefro-
patia, Bergerova choroba) a lupusova nefritida.

IgA-mezangiovd GN patri medzi najCas-
tejSie priCiny chronickej renalnej insuficiencie.
V patogenéze zohrava ulohu porucha metabolizmu
IgA. Priebeh choroby je zvyCajne latentny a mélo vy-
razny. Klinicky sa prejavuje najcastejSie atakmi re-
kurentnej makroskopickej hematurie (bezbolestnej)
v priebehu respiracnej infekcie, trva zvycajne 1 -2
dni a rychlo vymizne. Medzi chorobami zistujeme
mikroskopicku erytrocyturiu. Z&vaznu prognézu ma,
ak je makroskopicka hematuria kombinovana s pro-
teintriou, alebo priebeh pod obrazom nefrotického
syndrému s artériovou hypertenziou. Pri diagnostike
zistime okrem nalezov v moci zvySené koncentracie
IgA, ale definitivnu diagnézu urci len rendina biopsia.
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Liecba je pri lgA-mezangiovej glomerulonefritide
zamerana na elimindciu antigénov (HbsAg, chronicka
tonzilitida, bezlepkova diéta, vynechanie mlieka). Pri
proteintrii nad 1 g/24 hod podévame kortikoidy a cyto-
toxické imunosupresiva. Doplnkom v lie¢be su antiko-
agulancia, omega 3 PNMK a ACE inhibitory (3).

Progndza je u adolescentov zI4, 25 — 40 % pos-
tihnutych skonéi v termindlnom zlyhani obliciek.

Lupusova nefritida sa vyskytuje ¢asto, najma
u dievéat a mnohokrat choroba zacina prave v adoles-
cencii. Tvori ju kombin&cia réznych foriem glomerulo-
nefritidy a tubulointersticidlnej nefritidy. ZI prognézu
maju chori s difiznou proliferativnou glomerulonefri-
tidou, spojenou so zdvaznou tubulointersticidlnou
nefritidou (atrofia tubulov, fibréza intersticia).

Prvym priznakom je zvy&ajne proteintiria, mno-
hokrat az nefrotického typu, pritomna je leukocytu-
ria, erytrocytiria a valce (hyalinové, erytrocytové
a granulované). Asi v polovici pripadov je znizena
glomerulova filtrécia, zvySeny kreatinin, hyperuriké-
mia, obCas az priznaky zavaznej akutnej rendlnej
insuficiencie. V hematologickom profile je pritomna
anémia, leukopénia, lymfopénia, trombocytopénia
a pozitivny Coombsov test. V imunologickych nale-
zoch st pritomné ANA protilatky, znizené su C3 a C4
zlozky komplementu, zvy$ené koncentrécie imuno-
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3. roénik medzinarodnej zdravotnickej
a farmaceutickej vystavy

- Vystavisko TMM, a.s.

komplexov, CRP, IgG a je vysoké FW. Definitivnu
diagndzu postavi rendlna biopsia, ktora je rozhodu-
juca pre uréenie terapeutického postupu. V lieCbe
sa vyuzivaju kortikoidy, cytotoxické imunosupresiva,
antiagregacna liecba, intravendzne imunoglobuliny
a komplexna podporna liecba (8).

Progndza sa odvija od morfologického obrazu
v oblickach, priebeh byva kolisavy, striedaju sa re-
lapsy s remisiou. Relapsy zvy&ajne provokuju inter-
kurentné infekcie.

Zaver

Dorastova nefrologickd problematika je Specific-
k& nielen spektrom chordb, ale aj svojim priebehom.
Mnohokréat aj nevinné priznaky a nélezy v mo¢i mozu
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znamenat zavazni nefropatiu so zlym pricbehom
a prechodom do chronickej rendinej insuficiencie prave
preto, Ze sa zjavia v takom héaklivom obdobi, ako je ado-
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