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Diferencialni diagnostika nefropatii v ordinaci
praktického lékare
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Prakticky lékaf je osobou, kterd velmi ¢asto hraje v prvozachytu ledvinnych onemocnéni klicovou roli. Jejich véasné zjisténi
je velmi ztizeno skutec¢nosti, ze fada téchto onemocnéni probiha asymptomaticky. Z hlediska moznosti [é¢ebného ovlivnéni
zékladniho onemocnéni ¢i rychlosti progrese poklesu rendlnich funkci je ale ¢as zcela zasadni velic¢inou. V ¢lanku se zaméfime
na diferencidlni diagnostiku nékolika zakladnich nalezd spojenych s onemocnénimi ledvin — snizenou glomerularni filtraci,
proteinurii a hematurii. Stru¢né se zminime o tubularnich poruchach, diabetickém onemocnéni ledvin (dfive diabeticka
nefropatie) a polékovém poskozeni.

Kli¢ova slova: rendini insuficience, proteinurie, nefroticky syndrom, hematurie.

Differential diagnosis of nephropathy in a general practitioner’s office

A general practitioner is a person who very often plays a key role in the first detection of kidney disease. Their early detection is
made very difficult by the fact that many of these diseases are asymptomatic. However, from the point of view of the possibility
of therapeutic influence on the underlying disease or the rate of progression of the decline in renal function, time is a crucial vari-
able. In this article, we will focus on the differential diagnosis of several basic findings associated with kidney disease — decreased
glomerular filtration, proteinuria and hematuria. We will briefly mention tubular disorders, diabetic kidney disease (formerly
diabetic nephropathy), and drug damage.

Key words: renal insufficiency, proteinuria, nephrotic syndrome, hematuria.

Uvod

Rada renalnich onemocnéni probiha
asymptomaticky a jejich priikaz je nékdy dan
nahodou pfi vysetfovani pro jiny patologicky
stav, jindy cilené v rdmci preventivni prohlidky
¢i patrani po mozném sekundarnim poskozeni
ledvin u onemocnéni, kterd k nému vedou
(napt. diabetes mellitus, arteridlni hyperten-
ze apod.). Dalsi skupinu tvoti nemocni, které
k 1ékafi pfivadi jiz symptomy spojené s renal-
nim onemocnénim. Diagnostiku nefropatii
prakticky |ékar provadi pomoci tzv. zékladni-
ho nefrologického vysetteni, které zahrnuje
kromé anamnézy a fyzikdlniho vysetieni také
zékladni vysetfeni moci (biochemické a mik-

roskopické vysetfeni sedimentu, popf. mikro-
biologické), sérového kreatininu, urey a mine-
ralogramu. V soucasné dobé a do budoucna
se do zakladnich vysetfeni zafadi také ultraso-
nografie. Pokud se na zékladé téchto vysetieni
nepodafii stanovit diagnozu, je indikované
podrobnéjsi vysetreni specialistou (dle typu
problematiky nefrologem nebo urologem).

Definice ledvinného
onemocnéni

Onemocnéni ledvin je definovano ja-
ko strukturni a/nebo funk¢ni abnormalita
ledvin. Pokud je tato abnormalita pfitom-
na déle jak tfi mésice, jedna se o chronic-

ké onemocnéni ledvin (CKD). Zde je tfeba
rozlisit dva zdkladni pojmy — chronické
onemocnéni ledvin a chronicka rendlni in-
suficience (CHRI). Ne vzdy je onemocnéni
ledvin spojeno se snizenim renalnich funkci,
tedy s renélni insuficienci. Ta je dédna pokle-
sem glomerularni filtrace, resp. poklesem
hodnoty odhadované glomerulérni filtra-
ce (eGF) vypocitané podle nékterého ze
vzorcl (napf. CKD-EPI) pod 1,0 ml/s/1,73 m?,
resp. pod 60 ml/min/1,73 m? (coz odpovida
stadiim chronického onemocnéni ledvin
G3a-5). V praxi byvaji tyto dva pojmy nékdy
nespravné zaménovany. Pod pojem chro-
nického onemocnéniledvin tedy zahrnuje-
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me kromé renalni insuficience celou $kalu
dalsich moznych patologii - abnormality
mocového nalezu, strukturni zmény ledvin
na zobrazovacich metodach, prokazané
histologické zmény ledvin, poruchy vniti-
niho prostredi zplsobené porusenou funkci
ledvin nebo i stav po transplantaci ledviny.
V soucasné dobé se chronické onemocnéni
ledvin klasifikuje dle Urovné eGF a albu-
minurie (viz tab. 1 a 2) a zarovern se slovné
pojmenuje etiologie — napf. bychom moh-
li v nefrologickém vysetieni nalézt zavér:
Chronické onemocnéni ledvin CKD G4A3,

etiologicky diabetické onemocnéni ledvin.

Rendlni insuficience

V situaci, kdy u pacienta nachazime
zvyseni sérového kreatininu, snizeni glome-
rularni filtrace, event. oligurii, je z hlediska
diferencidlni diagnézy zasadni odlisit akutni
rendlni poskozeni od chronické rendlni in-
suficience. V odliseni se mGzeme opfit pre-
devsim o zndmé vysledky z minulosti (starsi
odbéry, hospitalizace, zd&znamy z ambulant-
nich osdetteni), kdy je napfiklad zfejmé, ze
v nedavné dobé byly nélezy jesté normalni
a je tedy podezieni na akutni poskozeni ¢i se
naopak dopatrame nékolika patologickych
hodnot v pribéhu delsiho casu a Ize tedy
predpokladat postupnou progresi chronic-
ké rendlni insuficience. Pfi ultrazvukovém
vysetieni ledvin zjisStujeme u chronické re-
nalni insuficience zmenseni ledvin (ledviny
se postupné svrastuji) a ubytek renalniho
parenchymu s vyssi echogenitou. Normalni
velikost ledvin budi podezieni na akutni
poskozeni. Vyjimkou je diabetické onemoc-
néni ledvin, kdy pacient uz maze byt léc¢en
dialyzou a presto jsou ledviny je$té normal-
ni velikosti. Laboratorni zndmky chronické
renalni insuficience jsou velmi nespolehli-
vé. Anémie byva u akutniho i chronického
poskozeni, ale normalni hemoglobin svédci
proti CHRI. Hypokalcemie a hyperfosfate-
mie svédc<i pro CHRI, ale poruchy minera-
lového metabolismu vznikaji velmi rychle
i pfi akutnim poskozeni ledvin. Pokud jsme
zachytili renalni insuficienci, pro kterou ne-
mame jasné vysvétleni, a nelze Fici, zda se
jedna o akutni ¢i chronickou povahu, je I1épe
povazovat situaci za akutni a nemocného

odeslat ke specializovanému nefrologické-

Tab. 1. Kategorie eGF

Kategorie eGF eGF (ml/min/1,73 m2) | eGF (ml/s/1,73 m2) Hodnoceni

Gl >90 > 1,50 normalni nebo vysoka

G2 60-89 1,0-1,49 mirné snizena

G3a 45-59 0,75-0,99 mirné az stredné snizend

G3b 30-44 05-0,74 stfsdné az zévazne
snizena

G4 15-29 0,25-0,49 zavazné snizena

G5 <15 <0,25 selhani ledvin

Tab. 2. Kategorie albuminurie

Kategorie Exkrece alouminu | Pomér albumin: | ACR Hodnoceni
(AER) kreatinin (ACR) (mg/q)
(mg/24 hod.) (mg/mmol)
Al <30 <3 <30 'Z“Syrs”;an'a”' azrmime
A2 30-300 3-30 30-300 stfedné zvysend
A3 > 300 > 30 > 300 zavazné zvysena

Podle Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012. Clinical Practice Gui-
deline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int Suppl. 2013;3:1-150

Graf 1. Nejcastéjsi priciny chronického selhdni ledvin
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Pouzité zkratky: DM — diabetes mellitus, PCHLAD — polycystickd choroba ledvin autosomdiné dominantniho typu

mu vysetieni. Nemocny s chronickou rendlni
insuficienci by mél byt nefrologovi predan
k dispenzarizaci nejpozdéji ve stadiu CKD
G3b. Samoziejmé za situace, kdy je etiologie
znama a neni v rukou nefrologa moznost né-
jakym zplsobem pozitivné ovlivnit rychlost
progrese. V opa¢ném piipadé by méla byt
péce zajisténa drive.

Nejcastéjsi pficiny chronického one-
mocnéni ledvin vedoucich k termindlnimu
selhani ledvin ukazuje graf 1.

Cystatin C

Odhad glomerularni filtrace dle hodnot
sérového kreatininu je zatizen mnozstvim
chyb. Hladina sérového kreatininu nezavisi
jen na rendlni funkci, ale je ovlivnéna rovnéz
pohlavim, vékem, hmotnosti, velikosti svalové

hmoty nebo mnozstvim pfijatych bilkovin ve
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stravé. V piipadé, kdy odhad muze byt nepfres-
ny (napt. u kachektickych osob nebo naopak
u osob s vysokym pfijmem bilkovin pfi body-
buildingu), je mozné srovnat hodnotu eGF ze
vzorcU kalkulujicich s kreatininem s odhadem
na zakladé stanoveni cystatinu C. Cystatin
C je inhibitor cysteinovych proteaz tvofeny
vsemi jadernymi burikami. V glomerulech je
volné filtrovén a v tubulech kompletné zachy-
cen a degradovan v tubuldrnich bunkach. Pri
poklesu glomerulérni filtrace se zvysuje jeho
plazmatickd koncentrace. Toto zvyseni pfichazi
pfi poklesu renalnich funkci dfive nez u krea-
tininu. U cystatinu C nedochazi ke zkresleni
vlivem svalové hmoty, pohlavi nebo pfijmu
bilkovin. Dalsi mozZnosti je stanoveni clearance
kreatininu ze 24hodinového sbéru modi, coz
je opét zatizeno rizikem chyb pfi sbéru modi
pacientem.

www.medicinapropraxi.cz



Role ultrasonografie
v diferencidlni diagnostice
nefropatii

Ultrasonografie je neinvazivni, pro pacienta
nendroc¢né vysetieni, které piindsi mnozstviin-
formaci umoznujicich rychlou zékladni orientaci.
Béhem kratké doby mizeme zjistit velikost
ledvin, symetrii, Sitku parenchymu, vzhled povr-
chu (hladky versus hrbolaty pfi opakovanych za-
nétech), pfitomnost cyst, dilataci mocovych cest
(panvicek, ureter), posoudit vzhled mocového
méchyre a jeho napln véetné postmikéniho re-
ziduélniho objemu. Stran zobrazeni ledvinnych
tumor( neni ultrasonografie zcela spolehlivou
metodou, stejné tak v diagnostice urolithidzy.

Proteinurie
Patologické proteinurie pfedstavuje stav
perzistentni exkrece > 150 mg proteinu za
den. Je ukazatelem mozného skrytého led-
vinného nebo systémového onemocnéni, rizi-
kovym faktorem progrese renélniinsuficience
a nezavislym rizikovym faktorem kardiovasku-
larni morbidity a mortality. Diferencidlné dia-
gnosticky zvazujeme predevsim dvé klinicky
nejvyznamnéjsi situace vedouci k proteinurii:
1. poskozeni glomerularni bariéry (zjedno-
dusené tvofené endotelem, glomeruldrni
bazalni membranou a membranou mezi
vybézky podocytd; vznika u glomeru-
lonefritid, systémovych autoimunitnich
onemocnéni, diabetu mellitu) a
2. tzv. overflow proteinurie (napf. volné
lehké fetézce pfi mnohocetném myelo-
mu), kdy se volné filtruji nizkomolekuldrni
proteiny v mnozstvi daleko prekracujicim
kapacitu tubult pro jejich resorpci.
Kromé toho se proteiny mohou dostéavat
do mod¢i také z mocovych cest (napf. pfi tu-
morech nebo infekcich moc¢ového traktu), pfi
tubuldrnich onemocnénich, kdy je narusena
schopnost tubuld degradovat profiltrované
proteiny (napf. intersticialni nefritidy, toxické

Tab. 3. Klasifikace proteinurie dle ACR, resp. PCR. U hodnot PCR v zdvorkdch uvedena odpovidajici
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nebo ischemické poskozeni tubul() a dale
se proteinurie mlze prechodné vyskytovat
v rdmci nékterych stavli jako horecka, nadmér-
na fyzicka zatéz, podchlazeni, pri tézsich akut-
nich stavech nebo po epileptickém paroxys-
mu. Pro rychlé orientacni posouzeni se v praxi
bézné uzivaji diagnostické prouzky. Vysetfeni
je zalozeno predevsim na detekci albuminu,
proto jejich negativita neni zarukou nepfi-
tomnosti proteinurie tvofené jinymi proteiny
(napt. volnymi lehkymi fetézci). Pfi pozitivité
je nezbytné presnéjsi stanoveni. V soucasné
dobé je nejjednodussim zplisobem vysetieni
poméru albumin/kreatinin (ACR - albumin/
creatinine ratio) resp. protein/kreatinin (PCR -
protein/creatinine ratio) z prvni ranni moci
(hodnoceni viz tab. 3). Dal$i moznosti je 24ho-
dinovy sbér moci s naslednym vysetienim
odpadu proteinu za 24 hod, coz pfedstavu-
je zplsob pro pacienta vyznamné slozitéjsi
a vysledek je ¢asto zatizeny chybami. Dle
velikosti ztrat proteind do moci rozlisujeme
proteinurii malou (< 1,0 g/24 hod), stfedni
(1,0-3,5 g/24 hod) a velkou (> 3,5 g/24 hod).
Velka proteinurie se oznacuje také jako nefro-
tickd, nevede viak jesté nutné ke vzniku nefro-
tického syndromu. Kvalitativni ur¢eni zastou-
peni jednotlivych proteind v moci umoznuje
metoda elektroforetického vysetfeni moci.
Nalez i mirné proteinurie muize byt proje-
vem nékteré z glomerulonefritid a je v gesci
nefrologa rozhodnout, zda je indikovano
pouze sledovani ¢i dalsi dovysetieni (imuno-
logické nabéry, rendlni biopsie). Proteinurie je
rovnéz ijakysi prognosticky marker a ukazatel
aktivity onemocnéni. Plati, Ze rendlni one-
mocnéni s proteinurii maji horsi prognézu
stran vzniku a progrese renalni insuficience
a také, ze &im vétsi proteinurie, tim rychlej-
Si Ize pokles glomerularni filtrace o¢ekavat.
Pokud je nefrotickd proteinurie spojena jesté
s mikroskopickou hematurii, je podezieni na
glomeruldrni onemocnéni velmi silné.

proteinurie

Stav ACR - pomér albumin/kreatinin PCR - pomér protein/kreatinin
(mg/mmol) (mg/mmol)

norma <30 <15(0,15g/24 hod.)

o 3,0-30 (stfedni zvysenf)

albuminurie _
> 30 (téZké zvyseni)

proteinurie 30-69 15-99 (0,15-0,99 g/24 hod.)

tézka proteinurie >70 > 100 (= 1,0 g/24 hod))
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U mladych astenickych jedinct se ve 2-5 %
vyskytuje ortostaticka proteinurie. Nalézdme
u nimalou proteinuriido 1,0 g/24 hod v oddé-
leném dennim sbéru moci. Naopak ve vzorku
moci po no¢nim spanku proteinurie neni pro-
kazana. Renalni funkce jsou normalni. Osoby
s ortostatickou proteinurii se dispenzarizuiji,
rendlni biopsie nebyva indikovana. Porucha
by méla v naprosté vétsiné pripad(i po 30. roce
zivota vymizet.

Nefroticky syndrom

Rozpoznani nefrotického syndromu
patii k nefrologickému minimu. Syndrom
zahrnuje pfitomnost generalizovaného edé-
mu, velkou proteinurii (nad 3,5 g/24 hod),
hypalbuminemii a hypercholestrolemii.
Rendlni insuficience nemusi byt pfitom-
na. Diferencidlné diagnosticky zvazujeme
predevsim pokrocilé diabetické onemoc-
néni ledvin (nejcasteéjsi pficina), primarni
glomerulonefritidy, sekundarni nefrotic-
ky syndrom pf¥i nékterych systémovych
onemocnénich (napf. systémovy lupus
erythematodes) a nddorovych onemocné-
nich (napf. mnohocetny myelom, primarni
amyloidézy - obvykle provazeji velké pro-
teinurie, ¢asto vedouci k nefrotickému syn-
dromu; rovnéz sekundérni AA amyloidéza
se manifestuje proteinurii a renélni insufi-
cienci). Mimo situaci progrese diabetického
onemocnéni ledvin se nefroticky syndrom
témér vzdy dovysettuje rendlni biopsii.

Stoji za zapamatovani -

proteinurie

B | écebnym cilem u proteinurie je jeji snizeni
pod 1,0 g/24 hod (pro vyrazné snizenirizika
progrese renalni insuficience do selhani
ledvin). Léky prvni volby jsou inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI)
nebo blokatory AT1 receptoru pro angio-
tenzin Il (sartany).

B U nemocnych s proteinurii je rychlost pro-
grese chronické renalni insuficience také
spojena s vysi krevniho tlaku (TK). Plati,
Ze u nediabetik( je cilovy TK < 130/80,
u diabetikl < 125/75. Pfi proteinurii
> 1,0 g/24 hod by se systolicky tlak mél op-
timalné pohybovat mezi 110-120 mm Hg.

B Nemocni's proteinurii nemusi byt ve viech

pfipadech dispenzarizovani nefrologem.
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V péci praktického lékafe mize kupfikladu
zUstat pacient s malou stabilni proteinurii
znamé etiologie a s normalni renalni funk-
ci (napft. diabetik s PCR < 100 mg/mmol
s cilovym TK a normalni odhadovanou
glomeruldrni filtraci).

B K nefrologickému vysetieni a prevzeti do
péce jsou naopak indikovani nemocni
s proteinurii nejasné etiologie, pfi protei-
nurii nad 1,0 g/24 hod. (i zndmé etiologie),
nemocni s proteinurii a rendlni insuficienci
(nejpozdéji od stadia CKD G3b) a nemocni
s kombinaci proteinurie a mikroskopické
hematurie.

Hematurie

Hematurie je pfitomnost erytrocytl
v mo¢i. Vznika pfi krvaceni v jakémkoliv
misté mocového traktu od ledviny po uret-
ru. RozliSujeme okem viditelnou makrosko-
pickou hematurii (od jasné ¢ervené barvy
po rlzovou nebo tmavé hnédou) a mik-
roskopickou hematurii, kdy pfitomnost
erytrocytl odhali az pohled mikroskopem
(> 2 erytrocyty na zorné pole). Zakladni
diferencidlné diagnostickou otazkou je,
zda se jedna o hematurii urologickou nebo
nefrologickou. Pfed zacatkem jakéhokoliv
vysSetfovani hematurie patrame po moz-
nych benignich pfi¢indch: menstruace, se-
xudlni aktivita, nadmérné fyzické cviceni,
trauma, katetrizace moc¢ového méchyre

Tab. 4. Hiavni priciny hematurie

nebo jiny instrumentacni vykon na mo-
¢ovych cestach. Velmi béznou reverzibilni
pfi¢cinou hematurie jsou urogenitalni infek-
ce. V ramci dalsi rozvahy se ptame, zda je
hematurie provazena bolesti (napf. hema-
turie pfi rendlIni kolice nebo pfi hemorha-
gické cystitidé), zda je permanentni nebo
intermitentni a zda je soucasné pfitomna
také proteinurie (kombinace mikrosko-
pické hematurie a proteinurie vétsi nez
1,0 g/24 hod by méla budit silné podezieni
na nefrologickou pficinu). V nasi praxi ob-
vykle postupujeme tak, Ze se snazime na
prvnim misté hledat urologickou pfi¢inu
(a to tim vice, ¢im starsi je pacient, nebot
je vzdy tfeba mit na paméti riziko nado-
rové etiologie), kterou pokud vyloucime,
pokracujeme v diferenciédlni diagnostice
nefrologickych pfic¢in hematurie (viz vy-
Setfovaci algoritmus). Neni neobvyklé, ze
se pfresna pfic¢ina predevsim izolované mi-
kroskopické hematurie nenajde. V tomto
pfipadé se pacienti pouze sleduji a renaIni
biopsie neni indikovdna. Vzdy bychom méli
také prihlédnout k moznosti vlivu poruchy
krevniho srdzeni nebo uzivané medikace
(antikoagulaéni |é¢ba). Pri¢iny hematurie
shrnuje tab. 4.

V fadé nefrologickych odbornych textl
najdeme doporuceni na vysoce specific-
ké vysetieni k rozliseni glomeruldrni a ne-
glomeruldrni hematurie: vysetfeni moci

ve fazovém kontrastu. Nalez dysmorfnich
erytrocytl (pfedevsim tzv. akantocytd)
touto metodou je prikazem glomerularni-
ho plvodu erytrocytu. Toto vysetieni vsak
neni standardni, bézné dostupné a rozsi-
fené a vyzaduje nejen technické vybaveni,
ale i hodnoceni zkusenym nefrologem. Pro
rutinni praxi je zdsadnéjsi zjisténi, zda je

hematurie izolovana nebo s proteinurii.

Stoji za zapamatovani -

hematurie

B Kazd4 hematurie by méla byt objasnéna,
i pfestoze spontanné odezni.

B Intenzivni makroskopickd hematurie
s tvorbou koagul se u onemocnéni glo-
merull nevyskytuje, pfi¢ina je v tomto
pfipadé urologicka.

B Rizikové faktory malignity urogenitalniho
traktu: vék > 40 let, muzské pohlavi, mak-
roskopicka hematurie, abuzus analgetik,
alkoholu, kouteni, profesni expozice (pra-
ce s kovy, gumou, v ropném primyslu,
vystaveni koufi z dieselovych motora
napf. u fidi¢a atd.), Ié¢ba cyklofosfamidem
v anamnéze, radioterapie panve.

B Podezieni na glomeruldrni hematurii
podporuje soucasné pfitomna protei-
nurie, hypertenze, pokles glomerularni
filtrace, pfip. ndlez erytrocytéarnich valch
v mocovém sedimentu (patognomické
pro glomeruldrni erytrocyturii).

Glomerularni

Neglomerularni

IgA nefropatie

Epizodickéd makroskopicka hematurie s vazbou na
predchézejici respiracni infekci (Casovy odstup hematurie od
infekce 24-72 hodin), ¢asto trvald mikroskopickd hematurie

Nefrolithidza

Striktury ureteru
Ciuretry

Benigni hyperplazie
prostaty

narozenych déti, trvald mikroskopickd hematurie, epizodicky

i makroskopickd, postupné proteinurie az nefroticky syndrom,
progrese do selhani ledvin obvykle v 2.-3. dekadé, u 80 %
muzt porucha sluchu, pozitivni rodinnd anamnéza, u zen
mirnéjsi postizeni

choroba ledvin
autosomalné
dominantniho typu
(PCHLAD)

Syndrom tenkych [zolovand mikroskopickéd hematurie bez dalsich renalnich Pyelonefritida, Infarkt ledviny Karcinomy — renainf,
bazélnich membran nebo extrarendlnich projevd, v sou¢asnosti povazovano za cystitida, urotelialni, karcinom
mirnou formu Alportova syndromu, nutné trvalé sledovani prostatitida, prostaty
uretritida
Alportdv syndrom Dédi¢nost vazana na X chromozom, 1 pfipad na 5 000 Polycysticka Trombdza rendlni zily Polypy mocového

méchyre

Postinfekenf
glomerulonefritida

V anamnéze recentni streptokokova tonsilitida, faryngitida
nebo kozni infekce, latence od infekce k ndstupu symptomad
glomerulonefritidy je 2-3 tydny; zpUsobuji také stafylokoky,
celosvétove predevsim vazba na malarii; klinicky vznika
akutni nefriticky syndrom (otoky, hypertenze, makroskopicka
hematurie, oligurie)

Traumata

Schistosomidza -
cestovatelskd anamnéza
(Lake Malawi)

Antikoagula¢ni
|é¢ba, iatrogenni
priciny

Membranozni nefropatie

Variabilné mikroskopickd hematurie, dominuje nefroticky
syndrom

Papilérni nekréza

Tuberkuléza
urogenitalniho traktu

Endometriéza

v mocovém traktu —
cyklickd hematurie
uzen
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Schéma 1. Vysetiovaci algoritmus
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Hematurie

'

pokud pozitivni dipstick — vysetieni

moci biochemicky + sediment

\ 4

\ 4

Y
benigni pficina nebo uroinfekce

soucasna proteinurie a/nebo leGF

\ 4

\ 4

vysetfeni zopakovat s odstupem
nebo po zaléceni infekce

Rychle progredujici
glomerulonefritidy

Rychle progredujici glomerulonefritidy
(RPGN) jsou onemocnéni, se kterymi se prak-
ticky lékaf setka jen vzécné. Pokud se viak
objevi, bude vcasny zasah pro prognézu
nemocného zcela rozhodujici. K rozvoji ne-
vratného selhaniledvin dochazi u nelécené
RPGN v horizontu pfiblizné nékolika tydn.
Ve stru¢nosti rozliSujeme antirenalni glome-
rulonefritidu s protilatkami proti glomeru-
larni bazalni membrané (anti-GBM) a ANCA
asociované vaskulitidy s protilatkami proti
cytoplazmé neutrofilnich granulocytt
(ANCA - antineutrophil cytoplasmic anti-
bodies). Zavazny prabéh charakteru RPGN
muze mit také néktera z ostatnich glomeru-
lonefritid (nejcastéji IgA nefropatie, ale i ji-
né). Klinicky obraz zahrnuje mikroskopickou
hematurii, malou nebo stfedni proteinurii
a v postupném vyvoji onemocnéni renalni
insuficienci, kterd pokud jednou vznikne,
tak obvykle progreduje velmi rychle. Z dal-

www.medicinapropraxi.cz

nefrologické vysetfeni (kompletni
nabéry véetné imunologie, sono ledvin,
rozhodnuti o rendlni biopsii) — 1é¢ba,
sledovani nefrologem

Sich pfiznak( se mohou vyskytovat plicni
krvaceni manifestujici se dle intenzity od
narUstajici dusnosti a anémie po tézkou he-
moptyzu, u ANCA vaskulitid také recidivujici
epistaxe, sinusitidy, periferni neuropatie ne-
bo astma. Extrarendlni pfiznaky jsou velmi
pestré a jejich pfitomnost mdze napomoci

vzniku podezieni na diagnézu RPGN.

Stoji za zapamatovani - RPGN:

B Pii podezieni na RPGN doporucujeme
vyuzit moznosti statimového vysetreni
protilatek antiGBM a ANCA protilatek
(anti-PR3 a anti-MPO). Vysledky téch-
to vysetieni by mély byt k dispozici do
24 hodin (pozn.: pfi silném podezieni se
s laboratofi vzdy domlouvdme na tele-
fonickém nahlaseni vysledku, pak méme
informaci dfive).

B RPGN jsou zavazna onemocnéni, kterd
maji bez 1é¢by nepfiznivou prognézu.
Nemocny s podezifenim na RPGN by
mél byt bez odkladu referovan k prije-
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izolovana hematurie
(bez proteinurie a rendlni insuficience)

\ 4

urologické vysetteni
zobrazovaci vysetieni - sono, CT event. MR

cystoskopie — vék > 40 let nebo
u rizikovych faktord pro karcinom

v

pokud vsechna vysetfeni negativni

v

sledovéni - nefrologem nebo u praktického
Iékare — kontroly 1x ro¢né:
TK, urea, kreatinin, ionty, vysetfeni
moci biochemicky + sediment

pfi novém vyvoji (pt. makrohematurie,
urologické symptomy) —
nové vysetieni

ti na nefrologické pracovisté zajistujici
provedeni renalni biopsie a Ié¢bu téchto
vzacnych onemocnéni (zpravidla nefrolo-
gické kliniky fakultnich nemocnic).

Nékolik slov o renalni biopsii
Renalni biopsie je invazivni ziskani
vzorku ledvinné tkané k mikroskopickému
vysetieni (svételnd, imunofluorescencni,
elektronova mikroskopie). Indikovéna je
v pfipadech, kdy si od jejiho vysledku sli-
bujeme stanoveni nebo zménu terapie ve-
douci k ovlivnéni zdkladniho onemocnéni
a tedy pfiznivému vlivu na renalni funkci
(stabilizace nebo zlepseni). V praxi renalni
biopsii provadime pfedevsim pfi podezieni
na RPGN, k diagnostice nefrotického syn-
dromu u nediabetikd, soucasné proteinurie
a hematurie, akutniho poskozeni ledvin po
vylouceni obstrukce mocovych cest a pre-
renalni pficiny a k posouzeni sekundarniho
poskozeni ledvin v rdmci systémovych

onemocnéni.
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Tubularni poruchy

Tubuldrni poruchy jsou skupinou one-
mocnéni ledvin charakterizované poruse-
nym tubuldrnim transportem nékterych
latek, napf. elektrolytd nebo aminokyselin.
Radime sem rGizné polyurické stavy, mine-
rdlové dysbalance (nejc¢astéji hypokalemie,
hyperkalemie), renalni tubularni acidézy,
renélni diabetes insipidus nebo nékteré po-
ruchy spojené s hypertenzi. Jedna se o velmi
rozmanitou skupinu onemocnéni, vrozenych
i ziskanych, ktera jsou pfi podezieni indiko-
vana ke specializovanému nefrologickému
vysetieni a nasledné 1é¢bé. Jejich blizsi roz-
bor viak vzhledem k obséhlosti prekracuje
rdmec tohoto sdéleni.

Diabeticka nefropatie

Vzhledem k soucasné vysoké prevalen-
ci diabetu mellitu 2. typu (DM2) je zédouci
nemocné vysetiovat a sledovat z hledis-
ka pfitomnosti diabetického onemocnéni
ledvin. Pro pocatecni stadia diabetického
onemocnéni ledvin je typicka albuminurie,
prechazejici po ¢ase do vétsi proteinurie a re-
nalniinsuficience. Albuminurii bychom méli
u diabetik(i bez diabetického onemocnéni
ledvin vysetfovat minimalné 1x ro¢né. U pro-
kdzaného diabetického onemocnéni ledvin
mohou nastat diagnostické rozpaky v oka-
mziku, kdy proteinurie dosahne nefrotické
urovné. Diabetické onemocnéni je nejcastéjsi
pfi¢inou nefrotického syndromu a v tom-
to pfipadé se nemocni obvykle neindikuji
k renalni biopsii. Podezieni na soubézné
onemocnéni (napf. glomerulonefritidu, ale
CAVE také tumory), zvazujeme v okamziku,
kdy je soucasné pFitomnda hematurie (mik-
roskopicka ¢&i epizodickd makroskopicka).
Vzdy se snazime nélez proteinurie hodnotit
v kontextu délky trvani diabetu a ve vzta-
hu k ostatnim mikro- a makrovaskularnim
komplikacim (napf. v diabetes jako pfic¢inu
nefrotické proteinurie ndas utvrdi nalez po-
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krocilé diabetické retinopatie). | zde plati jako
v mnoha jinych ptipadech, ze je nutné indivi-
duadlni hodnoceni. Nenivzacné, Ze diabetické
onemocnéni ledvin je diagnostikovano ve
stejném okamziku jako DM2.

Polékova postizeni

V diferencialni diagnostice chronického
onemocnéni ledvin bychom nikdy nemé-
li opomenout zvazit moznost polékového
poskozeni. S prodluzujici se délkou lidského
zivota Casto vznika u starych polymorbid-
nich pacientd polypragmazie, pii které mize
nastat fada momentd vedoucich ke vzniku
nefrotoxicity. Pfikladem maze byt pfilis inten-
zivni diureticka terapie vedouci k dehydrataci
nebo obecné antihypertenzniterapie vedouci
k protrahované hypotenzi a tim hypoperfuzi
ledvin. Medikaci predevsim u starych osob je
nutno c¢asto a predvidavé hodnotit a zohlednit
aktualni stav (napt. vahovy ubytek, stav hyd-
ratace apod.). Velmi ¢astou situaci v ordinaci
praktického lékare je preskripce analgetik pro
rozmanité chronické stavy spojené s bolesti.
Nutno podotknout, Zze zcela bezpecné analge-
tikum viceméné neexistuje. Stran nefrotoxici-
ty je viak tfeba jednoznacné zminit neptiznivy
vliv dlouhodobého tzu nesteroidnich antiflo-
gistik (NSAID). Jejich dlouhodobé podavani je
spojeno s tzv. NSAID indukovanym chronic-
kym onemocnénim ledvin (nezaménovat se
starS$im pojmem analgetické nefropatie, tedy
s poskozenim zpUsobenym analgetiky typu
fenacetinu). NSAID poskozuji ledvin de facto
na vsech drovnich (vaskuldrni, glomeruldrni,
tubularni, intersticialni), podobné plsobi ta-
ké inhibitory COX2 (cyclooxygenase-2). S kla-
sickou analgetickou nefropatii se dnes Ize
setkat pfi dlouhodobém uzivani analgetik
obsahujicich paracetamol, kofein a kodein.
Jednad se o chronickou tubulointersticialni
nefritidu, jez casto dlouho unika pozornosti,
nebot se projevuje jen tubularnimi poruchami
vedoucimi k poruse koncentracni a acidifikac-
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ni schopnosti ledvin. Dale byva typicka mala
az stfedni proteinurie a sterilni leukocyturie.
Kromé velmi obtizné ovlivnitelného poskozeni
ledvin, které nasleduje po kumulativni davce
cca 2-3 kg analgetika, je jejich podavani spo-
jeno s rizikem vzniku urotelidlniho karcinomu
nebo s ¢asto dramatickou komplikaci: nekré-
zou renalni papily (byva provazena rendlni
kolikou). Z relativné bezpecnych analgetik
stran nefrotoxicity Ize doporucit metamizol
nebo tramadol. Z ostatnich bézné a Siroce
uzivanych 1ékd s nefrotoxickym potencialem
bychom déle zminili omeprazol, néktera anti-
infektiva (aminoglykosidova antibiotika, acy-
klovir) a predevsim kombinace nékolika nefro-
toxicky plisobich medikamentd dohromady
(napt. furosemidu + NSAID + gentamicinu).

Zavér

Aktivni patrani po onemocnénich ledvin
ma velky vyznam. Onemocnénim ledvin trpi
10 % populace, 1/3 nemocnych s termindlnim
selhanim ledvin vyzadujicim zahajeni dialyzy
se dostava k Iékafi, aniz by byla pfedtim né-
kde Ié¢ena nebo sledovana. Péce o tyto ne-
mocné byva spojena s ¢etnéjsimi komplika-
cemi a vyssi mortalitou. Dialyza¢ni lé¢ba mu-
si byt zahdjena obvykle v kratkém ¢asovém
Useku, a proto musi byt zna¢né urychlena
pfiprava. Zpravidla jiz neni mozné prodlouzit
predialyza¢ni obdobi, ve kterém je ¢as na
prodiskutovani preferovaného zptsobu na-
hrady funkce ledvin (standardni hemodialyza
ve zdravotnickém zafizeni ¢i moznost domaci
dialyzy - peritonedlni nebo hemodialyzy,
moznost transplantace ledviny pfed zaha-
darce - tzv. preemptivni transplantace). Pro
nemocného je jisté nejdllezitéjsi aspekt co
nejdelsiho Zivota bez dialyzy. Pro zdravotni
systém je bezesporu zasadnim aspektem
enormni ekonomickd zatéz spojend s nakla-
dy na dialyzu v porovndni s konzervativni
lé¢bou CKD.
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