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Chronické onemocnéni ledvin -
role nefrologa a praktického lékare
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Chronicka onemocnéni ledvin postihuji skoro desetinu nasi populace a stavaji se nejen medicinskym, ale i socialné-ekonomickym pro-
blémem. Nejlepsim opatienim, které zpomali epidemii rozvoje pokrocilych stadii onemocnéni, je zavedeni screeningovych programi,
které budou vyhledavat nemocné s jiz vzniklym renalnim poskozenim ¢i budou identifikovat ty, ktefi maji rizikové faktory pro jejich vznik
(napft. hypertenzi, kardiovaskularni choroby, diabetes mellitus ¢i jiné metabolické odchylky, rizikovou medikaci apod). Nova doporuéeni
pro vyhodnocovani a Ié¢bu chronickych onemocnéni ledvin se zaméfuji nejen na stanoveni renalni funkce pomoci glomerularni filtrace
a velikosti albuminurie, nové se klade duraz i na zjistovani strukturalnich abnormalit renalniho parenchymu a urceni pficiny renalniho
které doporucuje jednak frekvenci vysetieni renalnich parametrid a jednak vhodnost sledovani nefrologem u jednotlivych kategorii
nemocnych. Skupiny pacientt s nizkym rizikem progrese mohou byt sledovany praktickymi lIékafi a v delSim ¢asovém intervalu, nejrizi-
kovéjsi pacienti by méli byt kontrolovani minimalné ctyfikrat ro¢né, a to vambulanci odbornych Iékati, nefrologi.
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Chronic kidney disease - role of nephrologist and general practitioner

Chronic kidney disease affects nearly one tenth of the population and is becoming not only a medical, but also socioeconomic problem.
The best measure taken in order to slow down the epidemic of development of advanced disease stages is the implementation of screening
programmes to search for patients with a pre-existing renal injury or to identify those who have risk factors for its development (e.g. hyperten-
sion, cardiovascular disease, diabetes mellitus or other metabolic disorders, risky medications etc.). New recommendations for assessment
and treatment of chronic kidney disease focus not only on the assessment of renal function by means of glomerular filtration rate and the
level of albuminuria, but emphasis is also placed on determining structural abnormalities in the renal parenchyma and identifying the cause
of kidney disease. Based on meta-analyses of large trials, a scheme for determining the risk of progression of chronic kidney disease has
been devised that recommends both the frequency of evaluations of renal parameters and the appropriateness of being followed up by a
nephrologist in individual patient categories. Groups of patients with a low risk of progression can be followed up by general practitioners
and in a longer time interval; patients with the highest risk should be followed up at least four times a year by a specialist, a nephrologist.
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Uvod a epidemiologie

Chronickd onemocnéni ledvin (CKD - chro-
nic kidney diseases) pfedstavuji v posledni dobé
celosvétovy problém a nemocnych ve vyspé-
lych zemich neustéle pfibyva. V souc¢asné dobé
se odhaduje, ze kazdy desaty ¢lovék v nasi po-
pulaci trpi néjakou formou rendlniho onemoc-
néni. Ekonomicka nakladnost lé¢by terminalniho
selhani ledvin se stavé celosvétove obrovskym
problémem. | pfes vyznamné zlepseni soucasné
péce je viak mortalita u nemocnych podstu-
pujicich pravidelné dialyzac¢nf 1éceni vysoks;
prvnirok lécby preZije kolem 80 % pacientd, 5 let
preziva jen polovina nemocnych. Na tak vyso-
ké mortalité téchto pacientd se kromé selhanf
ledvin podilfi celd fada komorbidit, kterymi tito
nemocni trpf; pfedevsim je to diabetes melli-
tus (@z40% nemocnych v dialyza¢nim lécenti
jsou diabetici) a arteridInf hypertenze. Obecnou
snahou by tedy mélo byt onemocnénim led-
vin pfedchazet, co nejdfive je rozpoznat a vcas
a adekvatneé lécit.

Klasifikace chronickych
onemocnéniledvin

CKD bylo doposud vniméno zejména jako
funkéni poskozeni ledvin manifestujici se snize-
nim glomerularni filtrace (GF) (1). Pfestoze je ne-
pochybné, Ze pokles GF je spojen s progresi CKD
a také se zvysenym kardiovaskuldrnim rizikem,
ukazuje se, ze nejenom funkeni, ale i strukturdini
zmeény ledvin a patologické mocové nalezy jsou
dulezité pro vysledny osud pacienta. V roce 2012
proto vydala KDIGO iniciativa nova doporucenf
pro vyhodnocen a sledovéni nemocnych s chro-
nickymi onemocnénimi ledvin (KDIGO 2012
Clinical Practice Guideline for the Evaluation
and Management of Chronic Kidney Disease)
(2). CKD je definovéno jako vyskyt strukturéinich
a funkénich abnormalit ledvin trvajicich déle nez tfi
meésice. CKD je klasifikovéano na zékladé pFiciny
(C-cause), kategorie GF (G1-G5) a albuminurie
(A1-A3). Velky dlraz tato klasifikace klade na to,
pokusit se odhalit pficinu poskozeniledvin. Znalost
zakladniho procesu vedouciho k poskozenf ledvin
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nam totiz mdze pomoci v odhadu progndzy one-
mocnéni (napf. rychlad progrese CKD u nékterych
glomerulonefritid ¢i diabetické nefropatie, naopak
pomala progrese u polycystické choroby ledvin).
Ukazatell poskozenf ledvin je hned nékolik (ta-
bulka 1). Za hranici patologické GF se povazuje
hodnota < 1,0 ml/s/1,73m? (kategorie G3a a vyse).
Albuminurie sama o sobé je nezavislym rizikovym
faktorem jak celkové, tak kardiovaskuldri mor-
tality, soucasné negativné ovliviuje i vyslednou
rendIni funkci. Doporuceni navrhuji opustit ter-
min ,mikroalbuminurie” a pouzivat pouze termin
albuminurie. Kombinace rliznych stupnd snizené
GF a patologické albuminurie pak dala vzniknout
schématu, které stratifikuje riziko progrese CKD
(tabulka 2). Pacienty s nizkym rizikem progrese
CKD (zelend pole) je mozné sledovat jen 1 x za rok,
atoiu praktickych Iékard, naopak nemocné s nej-
vyssim rizikem progrese (Cervend a hnédd pole) je
nutné sledovat frekventné (minimalné 4x rocné,
alei castéji), a to u specialistl — nefrologt (tabulka
3). Soucasné by mélo platit, Ze viichni nemoc-



Tabulka 1. Kritéria pro definici chronického onemocnéni ledvin

Mezioborové prehledy

Kritérium Specifikace Komentar
Délka trvdani onemocnéniledvin > 3 mésice Délka trvani > 3 mésice odliSuje chronické onemocnéniledvin od akutniho
Markery poskozeni ledvin (jeden ¢ivice) Albuminurie AER > 30 mg/den nebo ACR > 3 mg/mmol

Abnormality mocového sedimentu

Hematurie, valce v modi (erytrocytarni, leukocytarni, granulované, tukova téliska)

Elektrolytové a dalsi abnormality
v dUsledku tubuldrniho poskozeni

Renalni tubularni acidéza, nefrogenni diabetes insipidus, Fanconiho syndrom,
rendlnf ztraty drasliku ¢i magnezia, cystinurie

Histologické abnormality

Glomeruladrnionemocnéni, tubulointersticialni onemocnéni, cévni onemocnéni

ledvin, cystickd a kongenitdlni onemocnéni ledvin

Strukturdini abnormality ledvin
dle zobrazovacich metod

v renalnim kortexu

Cysty, kalcifikace, ageneze ledviny, stendza rendini tepny, hydronefréza, jizvy

Transplantace ledviny

Glomeruldrnifiltrace (GF)

GF < 1,0 ml/s/1,73 m?

Kategorie GF G3a-G5

AER — exkrece albuminu ledvinami za 24 hodin; ACR — pomér albumin/kreatinin v moci

ni s GF < 0,75 ml/s/1,73m? (< 45 ml/min/1,73m?)
a vsichni pacienti s albuminurif > 30mg/mmol
(>300mg/24 hod) by mélibyt v dobé zjisténi téch-
to ndlezl vysetfeni nefrologem a ten na zakladé
zjisténé diagndzy a odhadu progndzy urci, zda
dalsi sledovani bude zajistovat specialista (nefrolog,
popfipadé internista) ¢i je mozné ho provadét
cestou praktického lékate. Jako rychla progrese
CKD je oznacovan stav, kdy dochazi k trvalému
poklesu GF o > 5 ml/min/1,73m? za rok.

Velkym problémem zUstavéa nadéle skutec-
nost, ze velkd ¢ast nemocnych s CKD o svém
onemocnénfledvin viibec nevi a nezna rizikové
faktory vedouci k CKD. | proto v CR 30-40%
nemocnych vstupujicich do pravidelného dialy-
zacniho léceni pfichazi tzv. z ulice; to znamena,
Ze 0 CKD a selhdni ledvin nevédéli a nebyli nikde
sledovani (3). Tuto velmi nelichotivou bilanci
bychom se méli snazit vylepsit.

Rizikové faktory pro vznik CKD

Nékteré rizikové faktory vzniku CKD fadime
mezi neovlivnitelné (vék, pohlavi, etnikum, ro-
dinnd anamnéza ledvinného onemocnént), mezi
ovlivnitelné pak patfi stavy spojené s glomerulami
hyperfiltraci (DM, hypertenze, obezita, vysoky pfi-
jem bilkovin a soli, anémie), metabolicky syndrom,
dyslipidemie, patologicka albuminurie, koufenf
a hyperurikemie (4). Rizikovy je i stav po prodela-
ném akutnim selhani/poskozenf ledvin.

Jak vysetfovat nemocné
s podezienim na CKD

Zakladem vysetfeni téchto nemocnych je
stanoveni GF, albuminurie, vysetfeni mo¢ového
sedimentu a provedeni sonografického vyset-
feni ledvin.

Glomeruldrni filtrace patii mezi zakladnf
funkeni vysetfeni ¢innosti ledvin. Vztah mezi

sérovym kreatininem a GF ma hyperbolickou
zavislost. Ke stanoveni GF pouzivéme metod
primych, kdy urcitym zplsobem GF méfime
(clearance inulinu, clearance endogenniho kre-
atininu, izotopové metody), ¢i vypoctovych
(eGF; estimovand, odhadnuté GF), které vycha-
zeji zhodnot sérového kreatininu &i cystatinu C
a ke kterym pfifazujeme dalsf proménné, které
mohou funkci ledvin ovlivnit (vék, pohlavi, rasa ¢i
sérovy albumin). PGvodné pouZivané vypoctové
rovnice jako dle Cockcrofta a Gaulta ¢i MDRD
rovnice (vychdzejici ze studie Modification of
Diet in Renal Disease) se v posledni dobé pfilis
nedoporucuji pro rutinnf screening (zkreslenf
u velmi nizkych hodnot GF pfi pouZiti prvnf
z nich, naopak vyrazné zkresleni GF u hodnot
> 60 ml/min/1,73m? pfi pouziti druhé). Naopak
se doporucuje ke stanoveni eGF v bézné popu-
laci ddvat pfednost rovnici CKD-EPI (5).

Albuminurie se da vysettit jako odpad albu-
minu do moci ze 24hodinového sbéru, ktery ale
je pro nemocné nepifilis pohodiny a je navic zati-
Zen vysokou chybovosti. Za pfesnou a jednodu-
e proveditelnou metodu stanoveni pftomnosti
bilkoviny v modi je dnes povazovano stanove-
ni poméru protein/kreatinin (PCR - protein/
creatinine ratio) ¢i albumin/kreatinin (ACR -
albumin/creatinine ratio). Provadi se ze vzorku
modi, nejlépe prvni ranni (ale miZe se provést
v kteroukoli denni hodinu). Pokud se tato vysetfeni
provadéji za stejnych podminek (napt. u daného
jedince vzdy prvni rannf vzorek moci), vykazuij
minimalnf variabilitu mezi vzorky a majf velkou
prediktivni hodnotu (zejména ACR) (6). Hematurie
se nejcastéji vysetfuje z Cerstvé modi testovacim
prouzkem. Toto vysetieni je ale hrubé orientacni
a slouzi k priikazu krve (resp. hemoglobinu) v moci.
Presnéjsi je vySetieni poctu erytrocytd v mocovém

Tabulka 2. Progndza chronického onemocnéni ledvin podle kategorii glomerularni filtrace a albu-

minurie (modifikovano dle KDIGO 2012)

Kategorie trvalé albuminurie

Al A2 A3

Normalnf
az mirné zvysend

Stfedné zvysend  Vyrazné zvysend

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
<30mg/24h 30-300mg/24h  >300mg/24 h
Kategorie Gl Normdlni >90
glomeruldrni nebo vysoka
flltracg G2 Lehce snizend  60-89
(ml/min/
1,73m?) G3a Lehce az 45-59
stfedné snizena
G3b  Stfednéazvy- 30-44
razné snizena
G4 Vyrazné 15-29

snizena

G5 Selhédniledvin <15

Riziko progrese CKD: zelend barva — nizké riziko; zlutd barva — stfedné zvysené riziko; oranzova barva — vy-

soké riziko; cervena barva — velmi vysoké riziko
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Tabulka 3. Doporucend frekvence kontrol (pocet za rok) podle kategorii glomeruldrni filtrace a

albuminurie (modifikovano dle KDIGO 2012)

Kategorie trvalé albuminurie

Al A2 A3
Normdlniaz mir-  Stfedné zvysend  Vyrazné zvysend
né zvysend
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
<30mg/24h  30-300mg/24h  >300mg/24h
Kategorie Gl Normalni >90  1xv pripadé CKD 1
glomerularni nebo vysoka
filtrace G2 Lehcesnfzend 60-89 | 1X v pripade CKD
(ml/min/ PP
1,73m?) G3a Lehceaz 45-59 1
stfedné snizend
G3b  Stfedné az 30-44

vyrazné snizena

G4 Vyraznésnizend 15-29

G5  Selhaniledvin

<15

sedimentu ¢i pomoci priitokového cytometru.
Tato metoda je pomérmé presna a spolehliva a jako
referencni horni mez se uvadi 10 erytrocytG/ul.
ViySetfovani erytrocyturie pfi casovanych sbérech
(podle Addise nebo Hamburgera) se dnes jiz nedo-
porucuje, jelikoz je zatizeno nepresnostmi pri sbéru
modi a také rozpadem urcitého poctu erytrocytd
béhem sbérové periody.

Strukturdinizmeény ledvin pak je mozné od-
halit béznym ultrazvukovym vysetrenim.

Role praktickych Iéka¥u
v péci o nemocné s chronickymi
onemocnénimiledvin

Hlavnim ukolem praktickych [ékafd je
identifikovat rizikové nemocné a provést

u nich zékladnf screeningova vysetfeni. Dle vy-
sledku téchto vysetfeni pak nemocné ve zvy-
deném riziku (viz tabulka 2) odeslat k nefrolo-
govi. Ten by mél urcit diagndzu a doporucit
dalsi sledovani a lé¢bu pacienta s ohledem
na zékladni diagnézu, kategorii GF a mocové
nélezy. Kazdy nemocny s CKD (at jiz ma jen
strukturdlni zmeény, pokles GF ¢i patologickou
albuminurii) by mél mit provedeno vysetfeni
GF a albuminurie minimdIné jedenkrat za rok.
U nemocnych s hereditarnimi nefropatiemi
je pak na misté vysetfit i pokrevni pfibuzné,
aby bylo pfipadné CKD u nich odhaleno co
nejdfive. Prakticky lékaF by se také mél snazit
u nemocnych co nejlépe ovliviovat riziko-
vé faktory CKD (arteridIni hypertenze, DM,
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obezita, dyslipidemie, hyperurikemie, |éky)
a edukovat je o zméné Zivotniho stylu, dieté
a vhodnosti omezit pfijem soli.

Literatura

1.K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney di-
sease: evaluation, classification, and stratification. Am J Kid-
ney Dis 2002; 39: S1.

2. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluati-
on and Management of Chronic Kidney Disease. Kideny Int
Supplements 2013; 3: 1-150.

3. Rychlik I, Nehézova K. Epidemiologie chronického one-
mocnénfledvin. Pokroky v oboru nefrologie 2009; 3(1): 4-10.
4. Tesar V. RendlInf riziko, koncept a kalkulace individualniho
rizika. Pokroky v oboru nefrologie 2009; 3(1): 11-20.

5. Doporuceni Ceské nefrologické spole¢nosti a Ceské spo-
le¢nosti klinické biochemie CLS JEP k vy3etieni glomerularni
filtrace. Aktuality v nefrologii 2009; 15: 129-139.

6.Lamb EJ, MacKenzie F, Stevens PE. How should proteinuria be
detected and measured? Ann Clin Biochem 2009; 46: 205-217.

Doporucend frekvence kontrol (pocet za rok)
podle kategorii glomeruldrni filtrace a albumin-
urie (modifikovdno dle KDIGO 2012)

Cldnek pfijat redakci 3. 3. 2014
Cldnek prijat k publikaci: 27. 3. 2014

prof. MUDr. Romana Rysavd, CSc.
Klinika nefrologie

Univerzita Karlova v Praze,

I.LFaVFN

U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2
rysavar@vfn.cz




