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Studie z poslednich let popisuji dramaticky narlst vyskytu chronickych onemocnéni ledvin s jejich selhavanim — kazdy 10. ¢lovék ma

nékterou z forem ledvinného postiZeni.

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin maji 10nasobné vyssi riziko umrti na infarkt myokardu ¢i mozkovou piihodu. Jednoduché
vysSetieni moci, krve a krevniho tlaku mohou poukazat na ¢asné znamky ledvinného onemocnéni. Pokud je onemocnéni ledvin odhaleno
véas, jsme schopni Iéébou a rezimovymi opatienimi jeho progresi zpomalit ¢i dokonce zastavit. Casné zjisténi a lééba chronického one-
mocnéni ledvin nejenze zpomali ¢i zastavi jeho progresi do nezvratného ledvinného selhani, ale soucasné signifikantné redukuje inci-
denci kardiovaskularnich onemocnéni, ktera jsou celosvétové nejcastéjsi pricinou predéasné smrti. Je proto naprosto nutné zintenzivnit
multioborovou spolupraci v ¢asné diagnostice i Ié¢bé pacient(i s renalnim onemocnénim. Centralni koordinaéni role praktického lékare

je zcela zasadni.
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Ovod

Prevalence chronické rendlni insuficience
(CHRI) celosvétové narlsta v dlsledku starnouci
populace a ,epidemie diabetes mellitus 2. typu.
Nemocni s CHRI maji vysoké riziko kadiovaskular-
nich onemocnéni. Odhaduije se, ze v Ceské republi-
ce je konzervativni lé¢ba chronického selhani ledvin
indikovana az u 50000 nemocnych (7).

Terminologie, vymezeni pojmu

Pojem chronicka renalni insuficience vymezu-
je nemocné se snizenou funkci ledvin, u nichZ zatim
nedoslo k jejich koneénému nezvratnému selhani.

Termindlni selhani funkce ledvin - asto
oznacované ESRD z anglického terminu end-stage
renal disease — znamend koneéné stadium, kdy jiz
neni mozné udrzet homeostazu celého organizmu
bez nahrady funkce ledvin - tj. hemodialyzy, perito-
neélni dialyzy nebo transplantace ledviny.

Uremie je souhrn klinickych pfiznakd (sympto-
md), které jsou disledkem retence odpadnich latek
metabolizmu bilkovin a poruchy rovnovahy vody
a iontd.

Hyperazotemie je naopak pojem laboratorni
a znati zvySeni serové hladiny urey a kreatininu.
V praxi se Casto setkdvdme se zaménovanim hy-
perazotemie za uremii (7).

Stadia chronického
onemocnéni ledvin

Chronické onemocnéni ledvin je jiz i v Ceské li-
teratufe oznacovéno zkratkou CKD (chronic kidney
disease) a rozdéluje se do 5 stadii dle glomerularni
filtrace (GF) (tabulka 1).

Méreni glomerularni filtrace v praxi

Je nékolik zplisobU, jak méfit GF. 24hodinovy
sbér moce na stanoveni clearance kreatininu je ne-
prakticky a je zdrojem mnoha chyb (2).

Pro vypocet GF v ambulanci praktického Iékare
i vSeobecného internisty je doporuCovano pouziti
rovnice Cockcrofta a Gaulta.

Zadame-li do biochemické zadanky pfi odbéru
krve hmotnost nemocného, laboratof ndm mdze pfi-
mo vyhodnotit i GF dle Cockcrofta Gaulta.

(140 - vék) x hmotnost (kg)
49 x s-krea (umol/l)

Clear. kreat. (ml/s) =

U Zen nasobime vysledek 0,85.

Vysledek mlze byt ale zkreslen u lidi se sval-
natym habitem (zvySeni s-krea, nebot jeho tvorba
zavisi na svalové hmoté) a naopak u vegetariant je
snizena tvorba kreatininu pfi bezmasé straveé.

K odhadu stupné rendlni insuficience se nelze
spokojit se samotnym serovym kreatininem, nebot
jeho hodnota mize byt ,je$té v mezich normy“ a pfi-
tom jiz mlZe byt signifikantni snizeni GF (mlady sval-
naty muz a starsi astenickd Zena mohou mit stejny
s-krea a pfitom budou mit odli$né GF).

Tabulka 1. Stadia CKD

Stadium charakteristika GF
(v ml/s/1,73m?)
1 normalni nebo zvySend GF  nad 1,5
2 mirné snizeni GF 1,5-1,0
3 stfedni snizeni GF 1,0-0,5
4 tézké snizeni GF 0,5-0,25
5 selhani ledvin (ESRD) pod 0,25
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PFi¢iny CHRI

Nej¢astéjsi pficiny CHRI jsou v nadich zemépis-
nych Sitkéch chronické glomerulonefritidy, diabetic-
ka nefropatie a vaskularni onemocnéni ledvin.

Ovlivnéni progrese CHRI
deny v tabulce 2. Konzervativni 1éCbu, tedy dietu
a farmakoterapii, je nutno zahdjit co nejdfive — jiz
v ¢asném stadiu rendlni insuficience.

Jediné tak Ize oddalit termindlni selhani funkce
ledvin co nejefektivnéji.

Lécba hypertenze

Hypertenze je pfitomna u 60-80 % nemocnych
s CHRI a vyznamné u nich zvySuje kardiovasku-
larni morbiditu i mortalitu (6). U vSech nemocnych
by méla byt snaha docilit TK do 130/80 mm Hg.
U diabetikd 1. typu s mikroalbuminurii je doporuce-
ny TK do 125/75mm Hg. Pozor ale na hypotenzni
hodnoty TK u starSich polymorbidnich nemocnych
s vyraznymi aterosklerotickymi zménami a nachyl-
nosti k vasokonstrikci v ledvinach.

Zékladem farmakologické 1é¢by hypertenze
jsou inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu

Tabulka 2. PfiCiny progrese CHRI

progrese zakladniho rendlniho onemocnéni, vyssi vék,
muzské pohlavi, genetika

hypertenze
proteinurie
hyperfosfatemie
hyperlipoproteinemie
metabolickd acidéza
hyperglykémie
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(ACE-I) a antagonisté angiotensinového receptoru
AT1 (sartany). Obé lékové skupiny vedou i ke snize-
ni tlaku v glomerulu a ndsledné snizeni proteinurie,

grese CHRI.

ACE-I

Lécbu mlGzeme zahdjit u jakéhokoli stupné
rendlni insuficience, tedy i v pokrocilém stadiu.
Zaciname nizkou dvodni davkou, kterou postup-
né navySujeme. Cilem je dosdhnout maximalni
tolerovatelné davky ACE-I (napf. trandolapril 4 mg/
den —event. davkové ekvivalenty ostatnich ACE-I).
Vy88i davky ACE-I maji vyrazny antiproteinuricky
efekt, aniz by vice ovliviiovaly systemovy TK. Proto
jsou dobfe tolerovany i u normotenznich nemoc-
nych, pokud davku zvySujeme postupné. Do bu-
doucna je vysoce pravdépodobné, ze doporucené
davky ACE-I budou jesté vyssi. ACE-I s dudlnim
vylu€ovanim (fosinopril, trandolapril, spirapril) jsou
obecné povazovany u rendlni insuficience za bez-

Uskali Iééby ACE-I
Pfi 166bé ACE-l mlze dojit ke zvySeni s-krea.
ZvySeni 0 20-25% vychozi hodnoty, které nepro-
greduje, nevyzaduje pferudeni lécby. Progredujici
zvySeni o vice nez 30 % nuti k ukonéeni [éCby ACE-I
— hemodynamicky vyznamné stendzy rendlnich
tepen
- snizeny intravaskularni objem (diuretika, snize-
na hydratace, srdecni selhani, ascites, otoky pfi
hypoalbuminemii)
- zvySena rendlni vasokonstrikce pfi l6éCbé neste-
roidnimi antirevmatiky, cyklosporinem.

Akutni selhani ledvin po nasazeni ACE-l je
zpravidla asymptomatické, je provazené hyperkale-
mii a skoro vzdy je reverzibilni po vysazeni ACE-
a diuretik. Kontrola s-krea a s-K se doporucuje na
konci 1. tydne po nasazeni ACE-|.

Obecné Ize doporucit pfi nasazovani ACE-I ne-
mocnym s CHRI dodrzeni téchto opatfeni:

- |ék nasazovat pfi obéhové stabilité nemocného

— vyvarovat se nesteroidnim antirevmatikim (hy-
poperfuze v ledvinach pfi renéini vasokonstrikci)

- POZOR na kombinaci s verospironem ¢i amilori-
dem - riziko hyperkalemie

Tabulka 3. Potraviny s vysokym obsahem drasliku

peckovité ovoce (zejména susené), banany

Spenat, rajsky protlak, kapusta, brokolice, houby (ze-
jména susené)

luténiny

ofechy, ovesné viocky,

syrové brambory
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- diabetici maji pfi lécbé ACE-I vy3si riziko hyper-
kalemie

- opatrné na kombinaci s diuretiky (hypoperfuze
v ledvinéch pfi snizené hydrataci)

- pfi sklonu k vy$$i kalemii nasadit dietu s ome-
zenim drasliku — pfehled potravin s vysokym
obsahem kalia je uveden v tabulce 3. Pfi K nad
5,6 mmol/l ACE-| radéji vysadit.

Sartany

Antiproteinuricky efekt sartant je prakticky iden-
ticky jako u ACE-I, maji ale méné nezadoucich ucin-
ki (kaSel, hyperkalemie). Stejné jako u ACE-I by se
mély pouzivat co nejvySsi davky. V soucasnosti se
doporucuje bud telmisartan 80 mg/den nebo losartan
100mg/den. Losartan ma navic vyhodu urikosurické-
ho Ucinku, telmisartan zase vyhodného metabolické-
ho profilu diky u¢inku na PPAR gama receptory.

Neni-li dosazeno adekvatni kontroly TK a/nebo
proteinurie, davame kombinacni lé¢bu ACE-I a sar-
tany.

Ostatni skupiny antihypertenziv

Kalciové blokatory a centralné plsobici anti-
hypertenziva (moxonidin, rilmenidin,) je mozno po-
uzivat v CHRI bez omezeni (1).

Betablokatory: pfehled redukce davkovani jed-
notlivych betablokatori podava tabulka 4.

Pro prehlednost je tabulka doplnéna o néktera
¢asto pouzivana léciva, ktera je nutno v CHRI re-
dukovat (1).

V CHRI ztraceji svou Ucinnost thiazidova diure-
tika. Cca od hladiny s-krea 220 ymol/l jsou nahra-
zovana furosemidem. Déavku furosemidu je vétsi-
nou nutno zvySovat se zhorSujici se funkci ledvin.
Maximalni denni dévka je 2 gramy, zpravidla se ale
vystaci s davkou do 1 gramu.

Nizkoproteinovd dieta

Dieta s omezenym pfijmem bilkovin - tj. ome-
zenim masa a masnych vyrobkd, mléka a mlécnych
vyrobkl - vede ke sniZeni proteinurie. Pfi nizkobilko-
vinné dieté je soucasné snizen pfijem fosforu a tim
pfiznivé ovlivnéna hyperfosfatemie.

Tabulka 4. Davkovani vybranych Iéciv v CHRI

nazev CKD Il -1V . CKDV ;
(% z terap. davky) (% z terap. davky)

metoprolol  100% 100%

acebutolol  50% 50%

betaxolol 100% 50%

atenolol 50% & 48 hodin 50% & 96 hodin

carvedilol  100% 100%

sotalol 30% 15-30%

amiodaron  100% 100%

propafenon  100% 100%

digoxin 50% & 36 hodin 25% & 48 hodin
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Dfive byly doporucovany diety s velmi pfisnou
redukci bilkovin, coZ ale vedlo k malnutrici. Sou¢asna
doporuceni jsou uvedena v tabulce 5. Pokud ma ne-
mocny vyraznou proteinurii, tak se denni pfijem bil-
kovin navySuje o hodnotu ztraty bilkovin modgi.

Soucasti nizkobilkovinné diety je substituce
ketoanalogy esencidlnich aminokyselin — preparat
Ketosteril thl. Podava se az 12 thl za den a jeho pre-
skripce je omezena na nefrology.

Lécba hyperlipidemie

Nemocny s CHRI mé vysoké kardiovaskularni
riziko (tj. nad 5%) a neni jiz proto nutno stanovovat
odhad rizika dle nomogrami SCORE.

Volba mezi statinem a fibratem se drzi stejnych
zésad jako u ostatni populace. Statiny neni nutno re-

na 100 mg/den.

Kompenzace diabetu

Hyperglykemie je nezavislym rizikovym fakto-
rem progrese CHRI. Proto by méla byt snaha o co
nejtésnéjsi kompenzaci DM.

S progresi CHRI se snizuje spotfeba exogen-
niho inzulinu - inzulin se retinuje a je nebezpedi
hypoglykemie. Celkové snizeni davky inzulinu mize
byt o vice nez 50%, zejména v termindlnim stadiu
selhani ledvin.

Sekundarnim projevem CHRI je anemie (viz da-
le). Hladina glykovaného hemoglobinu (HbA1) byva
pfi anemii faleSné nizsi.

Zcela bezpeCnym peroralnim antidiabetikem je
gliquidon (Glurenorm) — bez nutnosti redukce dav-
kovéni. U leh¢iho stupné CHRI se da volit i mezi gli-
pizidem (Minidiab), repaglinidem (Novonorm) a rosi-
glitazonem (Avandia).

Biguanidy (metformin) jsou kontraindikovany.
Mohou se podavat do hladiny s-krea cca 150 pmol/l,
pokud neni pfitomno sou¢asné srde¢ni selhavani
nebo respiraéni insuficience. V téchto pfipadech je
vysoké riziko laktatové acidosy (tkanova ischemie —
hypoxemie je hlavnim etiologickym Cinitelem).

Inhibitory alfa glukosidasy (Glucobay) se nedo-
poruduji. Lék se sice nevstiebava, vstiebavaji se ale
jeho metabolity.

Orgdnové komplikace CHRI
1. Kardiovaskuldrni postizeni

Umrtnost na kardiovaskulami (K-V) onemocné-
ni je u CHRI 10-20krat vy$Si nez u bézné poulace
stejného véku a pohlavi (3). Az 45% dlouhodobé

Tabulka 5. Doporucené omezeni bilkovin ve stravé

mnozstvi bilkoviny
na kg hmotnosti a den

150-250 0,8
nad 250 0,6 + ketoanaloga

hladina s-krea (umol/l)
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dialyzovanych umird na K-V komplikace. Pficina je
multifaktoridlni.

2. Anemie

Hlavni pfi¢inou anemie u CHRI je nedostatek
erytropoetinu, Zeleza, vitaminu C, vitamin B, kyse-
liny listové, pyridoxinu. V terapii pouzivame prepara-
ty zeleza — vesmés perordiné, ale u dialyzovanych
nemocnych i intravenézné. Ridime se predevsim
hladinou sérového ferritinu — méla by byt alespon
200ng/ml.

Specifickou I1é¢bu anemie u nemocnych s CHRI
predstavuje eytropoetin. V CR je dostupny pod fi-
remnimi nazvy Aranesp, Eprex, Neo Recormon.
Aplikuje se bud podkozné nebo intravenézné a to
nemocnym v predialyze a zejména pak v chronic-
kém dialyzaénim progamu. Preskripce I€ku je vaza-
na na nefrology.

3. Rendlni kostni nemoc

Pfi ledvinové nedostatecnosti dochazi k poru-
Se Ca- P metabolizmu a hyperparatyredze (HPT).
Pfic¢inou je jednak nedostatek aktivniho vitaminu D
(vzne jeho aktivace v ledvinach) a z toho pramenici
hypokalcemie, a jednak hyperfosfatemie ze snizené-
ho vylu¢ovani fosforu (P) ledvinami. Dochazi k po-
stizenf kosti, kloubd a zejména k rozvoji tepennych
kalcifikaci. Jednd se o multisystemové onemocné-
ni a nové se pouziva terminologie Chronic Kidney
Disease — Bone and Mineral Disorder (CKD —-BMD).

a) terapie hyperfosfatemie

Zdakladem je dieta se snizenym obsahem fosforu
do 1gramu/den. Pfehled potravin s vysokym obsa-
hem fosforu (tudiZ nevhodnych) je v tabulce 6.

sardinky, vnitfnosti (jatra)

lusténiny, mak, ofechy, mandle, celozrnné vyrobky
vajeény Zloutek, syry

kakao, Coca Cola
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Ke snizeni absorbce fosforu z GIT se podava-
ji stfevni vazace: CaCO, tbl, Calcium aceticum tbl,
Renagel (= sevelamer hydrochlorid), Fosrenol (lan-
than carbonat). Vazace P je nutno uzivat v pribéhu
jidla. Renagel a Fosrenol jsou zastupci nekalciovych
vazaCl a podavaji se zejména nemocnym s me-
diokalcindzou, u nichz by se kalciové vazace ne-
mély indikovat. Renagel navic prokazatelné snizuje
LDL cholesterol a ma prokdzany pozitivni ucinek
na tepenné kalcifikace (4, 5). Renagel a Fosrenol
je preskripéné vazan na nefrology, CaCO, tbl nema
preskripéni omezeni.

b) dalsi terapie HPT

V 1é¢bé sekundami HPT se pouziva aktivni forma
vitaminu D - kalcitriol - v CR dostupny pod firemnimi
nazvy Rocaltrol a Osteo D6. Podavé se peroralné.

Analogem vitaminu D je Zemplar (parikalcitol) —
aplikuje se i.v. dialyzovanym nemocnym.

Relativné nové je na ¢eském trhu Mimpara tbl
(cinacalcet). Snizuje s-Ca, s-P i s-PTH.

Lécbu vitaminem D i Mimparou Fidi a preskribu-
je nefrolog.

4. Ostatni orgdnové komplikace
- endokrinopatie (snizend gonadalni funkce), —
snizeni imunity

- gastrointestinalni projevy (nechutenstvi, nau-
zea)

- malignity (zvySeny vyskyt uroepitelidiniho karci-
nomu). U pokrocilé CHRI mohou byt v disledku
retence lehce zvySené nékteré Tu markery.

- pruritus — polyneuropatie

Zavér

Nemocny s CHRI vyzaduje multidisciplinarni
pristup. Casto je v pééi vice odbornych ambulanci
a mnohdy je obtizné raciondlné skloubit doporu-
¢eni jednotlivych specialistll a pfitom se vyhnout
polypragmazii a pfipadné nevhodnym Iékovym kom-
binacim.

Bylo by jiz nad ramec tohoto sdéleni vénovat se
problematice dialyzovanych a transplantovanych ne-
mocnych z pohledu praktického Iékare.
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Doporucéeni pro prakticke Iékare

* Alfa omegou léEebnych opatfeni je zpomaleni progrese CHRI a snizeni K-V mortality.

o Zakladem Iécby hypertenze jsou ACE-| nebo sartany, ev. jejich kombinace. Ve stadiu CKD 3 a 4 je obvykla Ié¢ba

kombinaci 3—4 antihypertenziv.

o Prakticky Iékar se mize podilet na edukaci nemocného stran nizkobilkovinné diety, event. diety s omezenym
pfijmem fosforu ¢i kalia, jsou-li zvySené jejich serové hodnoty.

* Naopak do rukou nefrologa spada |écba anemie erytropoetinem, lécba hyperparatyredzy (vazace P, vit. D, Mimpara),

dale zajisténi ockovani proti IH-B (nejlépe jiz pfi hladiné s-krea kolem 200 pg/l — kdy se da o¢ekavat lepsi imunitni
odpovéd nez u vyssiho stupné rendlniho selhani). Oc¢kovani je v této indikaci pro nemocné zdarma. Nefrolog by mél
v ,pravou chvili“ pfipravovat nemocného na nékterou z nahrad funkce ledvin — hemodialyza, peritonealni dialyza,
transplantace ledviny.

Prakticky IékaF by mél nemocného se znamkami CHRI odeslat k nefrologovi jiz v éasném stadiu. Nékdy se tak
zachyti nefropatie |é¢itelné kauzalné (napf. nékteré glomerulonefritidy indikované k 1é¢bé imunosupresi). V ostatnich
pfipadech mlze nefrolog navrhnout praktickému [ékafi algoritmus Ié¢by a omezit se na nefrologické kontroly v delSich
¢asovych intervalech.
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