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ledvinné funkce na standardnim luzku
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Souhrn: Nefropatie a porucha ledvinnych funkdi jsou diagnostikoviany nedostate¢né a nemocni jsou referovini do specializo-
vanych nefrologickych ambulanci pozdé. Cilem nasi studie bylo zjistit, jak jsou diagnostikovana ledvinova onemocnéni a poru-
chy ledvinné funkce a jak jsou uvddény tyto diagndzy v diagnostickém souhrnu propoustéci zpravy pacientit hospitalizovanych
na standardnim ltzku interni a kardiologické kliniky velké univerzitni nemocnice. Vénovali jsme také pozornost vyskytu rizi-
kovych chorob (arteridlni hypertenze a diabetes mellitus) a vyskytu zavaznych kardiovaskularnich komplikaci v jednotlivych sta-
diich poruchy ledvinnych funkei. Bylo zpracovano 325 chorobopisti pacientt hospitalizovanych a propusténych v pribéhu jed-
noho meésice. Byla pouzita klasifikace poruchy ledvinné funkce podle Kidney Disease Outcomes Quality Initiative a glomeru-
larni filtrace byla kalkulovdna na zakladé zjednoduseného vzorce podle Leveye. Nefropatie a porucha ledvinné funkce byly
diagnostikovany a spravné v diagnostickém souhrnu uvedeny pouze u 5 % nemocnych I. stadia, 2 % II. stadia, 28 % III. stadia,
88 % IV. stadia a 88 % V. stadia poruchy ledvinné funkce. Vyskyt rizikovych chorob a kardiovaskularnich komplikaci stoupal li-
nearné s progresi rendlni insuficience. Na zdkladé nasi studie lze konstatovat, Ze nefropatie a porucha ledvinnych funkci jsou
nedostate¢né diagnostikoviny zejména v ranéjsich stadiich, kdy je mozna cilena lé¢ba a véasné ovlivnéni specifickych komplika-
ci renalni insuficience.
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Chronic nephropathies and disorders of renal function - is it sufficiently diagnosed in patients hospitalised on depart-
ment of internal medicine and cardiology?

Summary: We have found out that nephropathies and renal dysfunctions are diagnosed insufficiently. At the same time, it has
been observed that patients are sent to nephrology out-patient clinics too late. The aim of our study was to identify how
nephropathy and renal dysfunction are diagnosed and how these diagnoses are recorded in diagnostic summary of hospital dis-
charge report in patients hospitalized in department of internal medicine and cardiology of a big teaching hospital. Also, we
studied the incidence of risk diseases (arterial hypertension and diabetes mellitus) and serious cardiovascular complications in
individual stages of renal dysfunction. We analysed 325 medical records of patients hospitalized and discharged in the course
of one month. Renal dysfunction was classified according to Kidney Disease Outcomes Quality Initiative. Glomerulal filtration
rate was calculated via simplified Levey's formula. Nephropathy and renal dysfunction were diagnosed, and properly recorded
in diagnostic summary, only in 5 % of patients in the Stage I of renal dysfunction (Stage II = 2%, Stage III = 28%, Stage IV = 88%
and Stage V = 88%). The incidence of risk diseases and cardiovascular complications increased linearly with progression of renal
insufficiency. The results of our study prove that nephropathy and renal dysfunction are diagnosed insufficiently, particularly
in early stages when it is still possible to use targeted therapy and early control of specific complications of renal insufficiency.
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Uvod

Pres zlep$eni kvality lécby a trvalé zdo-
konalovani hemodialyza¢ni techniky
zlistiva morbidita a mortalita he-
modialyzovanych pacienttt praktic-
ky 2ndsobnd ve srovndni se stejné
starou nehemodialyzovanou popu-
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laci. Pricinou je predevsim vysoka
prevalence i incidence kardiovasku-
larnich chorob. K vy$si morbidité
i mortalité hemodialyzovanych pa-
cienttl prispivaji komplikace, které
se rozvijeji v ¢asnéjsich fazich chro-
nického ledvinného onemocnéni, ja-

ko je napriklad proteinurie, hyper-
tenze, anémie a hyperparatyredza.
Jejich vznik a rozvoj je vyznamné
akcelerovin s postupujici poruchou
ledvinné funkce. Lze proto predpo-
kladat, ze véasna diagnostika chro-
nického ledvinového onemocnéni
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a poruchy ledvinné funkce, nasledo-
vana cilenym vyhledavanim a lécbou
komplikaci, mutize pfinést zpomaleni
progrese chronické rendlni insuficien-
ce a zlepsit prognézu dialyzovanych
pacienttl. Pfedpokladem je pfijeti de-
finice a klasifikace chronického
ledvinového onemocnéni. Americka
National Kidney Foundation (NKF)
publikovala v roce 2002 v programu
Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (K/DOQI) definici chro-
nického ledvinového onemocnéni ja-
ko poskozeni ledvin (nefropatii)
a/nebo snizeni glomeruldrni filtrace
pod 0,99 ml/s/1,73 m’, které u pa-
cienta trva dobu del$i nez 3 mésice.
Nefropatie byla definovina jako pa-
tologickd abnormalita a/nebo marker
poskozeni ledvin, véetné abnormalit
krevnich a mocovych laboratornich
testll a/nebo vysledkt zobrazovacich
metod. NKF doporucila nejen defi-
nici, ale také klasifikaci a stratifikaci
chronickych ledvinovych onemocné-
ni. Vyhodou tohoto pfistupu je, ze
umoznuje definovat chronické ledvi-
nové onemocnéni na podkladé hod-
noceni glomeruldrni filtrace (GFR)
a podle GFR déli chronickd onemoc-
néni ledvin do péti stadii [6,8]. Obec
internistt byla s touto klasifikaci se-
znamena na strankach ¢asopisu [13].
Nefrologové v Ceské republice byli
vyzvani k diskusi o novych diagnos-
tickych moznostech a Kklasifikaci
ledvinovych chorob [14]. Predpokla-
d4 se, ze pouziti této standardni kla-
sifikace usnadni komunikaci mezi
lékafi a povede k cilené diagnostice
a véasné 1écbé chronickych ledvino-
vych chorob i komplikaci vznikaji-
cich v souvislosti s poruchou ledvin-
né funkce. Tato chvilyhodna snaha
muze byt vyhodnocena pouze tehdy,
vezmou-li 1ékafi novou strategii diag-
nostiky a stratifikace chronickych
ledvinovych chorob na védomi a za-
¢nou-li své pacienty cilené vySetfovat
a klasifikovat podle navrzeného kon-
ceptu. Hlavnim cilem nasi studie bylo
zjistit soucasnou situaci diagnostiky
poruch GFR pomoci zjednodusené

kalkulace na standardnich ltizkach
interni a kardiologické kliniky velké
univerzitni nemocnice. Predpoklé-
dali jsme totiz, Ze zejména u starsich
pacientt1 je plazmaticka koncentrace
kreatininu nedostate¢nym ukazate-
lem poruchy GFR. Vedlejsim cilem
bylo mapovani vyskytu vybranych ri-
zikovych chorob a komplikaci poru-
chy ledvinné funkce a posoudit je-
jich vyskyt v zavislosti na mife snize-
ni GFR.

Pacienti a metody

Prostudovali jsme zavére¢né pro-
poustéci zpravy, chorobopisy a starsi
dokumentaci (pokud byla dostupnd)
pacientl propusténych v obdobi jed-
noho kalendafniho mésice (1. 3. az
31.3. 2005) ze standardnich ltzek
interni a kardiologické kliniky. Pro-
toze $lo o retrospektivni hodnocent,
nepodafilo se u vSech nemocnych
zjistit, zda snizeni GFR trvalo dobu
delsi nez 3 mésice. Vétsinou jsme vy-
chazeli z dynamiky laboratornich
testll, piedevsim sérové koncentrace
urey a kreatininu, a diagnézu chronic-
kého onemocnéni ledvin jsme vyslo-
vili u nemocnych, ktefi byli po stabi-
lizaci klinického stavu propusténi se
snizenou GFR < 0,99 ml/s/1,73 m’
a/nebo byly v chorobopisu a/nebo
star$i dokumentaci dostupné tdaje
o pritomnosti markertt nefropatie
(vysledek rendlni biopsie, signifi-
kantni albuminurie/proteinurie, pa-
tologicky mocovy cytologicky nalez,
patologické nalezy pri zobrazeni led-
vin a/nebo ledvinnych tepen). Od-
délené jsme vyhodnotili diagnostic-
ké zavéry standardnich ltzek kar-
diologické kliniky, nefrologického
a diabetologického oddéleni interni
kliniky, kde jsme predpokladali zvy-
$enou kumulaci pacientit s rizikem
chronické ledvinové choroby a poru-
chy GFR.

Vyhledali jsme laboratorni tdaj
o sérové koncentraci kreatininu (Sc,)
z celého priibéhu soucasné hospitali-
zace (pripadné ze star$i dokumenta-
ce) a u vSech propusténych v tomto
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obdobi jsme kalkulovali glomeru-
larni filtraci (GFR) podle zjednodu-
$ené rovnice [10] pomoci kalkulato-
ru, ktery je k dispozici na webovych
strankach NKF (www.kidney.org).
Pro vypocet GRF je pii zjednodusené
kalkulaci nutno zadat S,, vék, rasu
a pohlavi.

Pacienty jsme zaradili podle kalku-
lované GFR (pfipadné zndmych pa-
tologickych markerti nefropatie) do
I. az V. stadia podle doporucené kla-
sifikace chronickych ledvinovych
onemocnéni [6] a hodnotili jsme,
zda byla v zavéru propoustéci zpravy
spravné uvedena diagnéza chronic-
kého onemocnéni ledvin a/nebo po-
ruchy ledvinné funkce, pokud byly
v anamnéze, klinickém, laborator-
nim a/nebo zobrazovacim vysetieni
zjistény patologické odchylky svédci-
ci pro chronickou nefropatii a/nebo
kalkulovand glomerularni filtrace
byla snizena < 1,5 ml/s/1,73 m>

V dokumentaci jsme vyhledavali
dalsi onemocnéni, kterd patfi k rizi-
kovym chorobam pro rozvoj chro-
nického ledvinového onemocnéni
a poruchy ledvinné funkce (diabetes
mellitus, arteridlni hypertenze). Sle-
dovali jsme vyskyt diagnézy ische-
mické choroby srde¢ni (ICHS) nebo
cévni piihody mozkové a/nebo tran-
zientni ischemické ataky mozku
(CMP/TIA), které predstavuji zvaz-
né kardiovaskularni komplikace pfi
nefropatiich se zavaznéjsim stup-
ném poruchy ledvinné funkee [11].

Analyza vysledka

Pocet pacienttl se spravné zhodnoce-
nou diagnézou chronické nefropatie
a/nebo poruchou GFR jsme vyjadii-
li jako relativni procento z celkového
poctu pacientl (se zevrubné analy-
zovanou dokumentaci) z kliniky
kardiologie, z interni kliniky, a z ni
zvlasté z oddéleni nefrologie a diabe-
tologie. Vyskyt rizikovych faktora
pro rozvoj poruchy ledvinné funkce
jsme korelovali se stadiem poruchy
ledvinné funkce.
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Tab. 1. Pocet a praumérny vék pacientt hodnocenych ve studii na standardnich laZcich interni
kliniky, nefrologicky a diabetologicky zaméfenych liZcich interni kliniky a kliniky kardiologie.

Odbornost Zeny muzi celkem
(pramérny vék 70,9 let) (pramérny vék 65,4 let) (pramérny vék 68 let)
pocet zafazenych pocet zafazenych pocet zafazenych
interna 87 59 146
nefrologie 21 22 43
kardiologie 36 35 71
diabetologie 39 26 65
celkem 183 142 325

Tab. 2. Relativni procento pacienti se spravné uvedenou diagnézou chronické nefropatie a/nebo
chronické poruchy glomerularni filtrace u nemocnych ze vSech hospitalizovanych pacientt v defi-
novaném obdobi na internich ltzcich (N = 257), lizcich nefrologie (N = 43), diabetologie (N = 65)
a na standardnich lazcich kardiologické kliniky (N = 71).

Stadium nefropatie Interna Nefrologie Diabetologie Kardiologie
podle Klasifikace K/DOQI (% z N = 257) (% z N = 43) (% z N = 65) (% z N = 71)
I.  (GFR> 1,5 ml/s/1,73 m?) N 28 8 0
L. (GFR 1,0-149 ml/s/1,73 n’) 2 7 7 0
I (GFR 0,5-0,99 ml/s/1,73 m?) 28 93 56 19
IV. (GFR 0,25-0,49 ml/s/1,73 m?) 88 100 100 80
V. (GFR <024 ml/s/1,73 m?) 88 100 X X

X — Zddny pacient v tomto stadiu onemocnéni nebyl hospitalizovdn

Uysledky

Celkem bylo zpracovano 325 choro-
bopist a zavéreénych zprav. Celkovy
pocet hodnocenych pacientt, struk-
tura podle véku a pohlavi a identifi-
kace odbornosti, na jejichz ltizku by-
li nemocni hospitalizovani, uvadi
tab. 1. Relativni procento pacient
se spravné uvedenym diagnostickym
souhrnem (s ohledem na spravné
uvedeni diagnézy chronické nefro-
patie a/nebo poruchy GFR) ze vSech
hospitalizovanych pacienttt v defi-
novaném obdobi na standardnim
ltzku kardiologické kliniky, ltizkach

interni kliniky vcelku (véetné nefro-
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Relativni procento nemocnych s vyskytem RCH

logie a diabetologie) a na specializo-
vanych oddélenich nefrologie a dia-
betologie je shrnuto v tab. 2. Poru-
cha GFR v L stadiu dle K/DOQI
(podle stanoveni GFR na konci hos-
pitalizace a/nebo pfitomnosti mar-

Stadia nefropatie podle klasifikace K/DOQI

Graf 1. Vyskyt rizikovych chorob (RCH) a/nebo kardiovaskularnich
(KV) komplikaci v zavislosti na progresi poruchy ledvinové funkce.

kert nefropatie) byla spravné zhod-
nocena v diagnostickém zivéru jen
v 5 % pacientti propusténych z inter-
nich ltzek. Na ltzkich nefrologie
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bylo v diagnostickém zavéru spravné
zhodnoceno 28 % nemocnych, dia-
betologie 8 % a kardiologie Zidny ne-
mocny ze vsech hospitalizovanych

pacienttl v definovaném obdobi. Ve
I stadiu byla v diagnostickém sou-
hrnu spravné zhodnocena jen 2 %
nemocnych z internich lazek (z toho
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na nefrologii 7 %, na diabetologii 7 %),
zadny na ltizkich kardiologické kli-
niky. Ve III. stadiu byla spravné vy-
hodnocena diagnéza chronické nefro-
patie a/nebo poruchy GFR u 28 %
nemocnych z internich lazek (z toho
u 93 % nemocnych nefrologie a 56 %
diabetologie) a u 19 % pacientii z ld-
zek kardiologické kliniky. Ve IV. sta-
diu byla spravné v diagnostickém
souhrnu uvedena diagnéza chronic-
ké nefropatie a/nebo poruchy GFR
u 88 % pacientt (ve vSech pripadech
na ltzkach nefrologie i1 diabetolo-
gie), v 80 % na lazkach kardiologické
kliniky. V V. stadiu byla spravné hod-
nocena diagnéza chronické nefropa-
tie a/nebo porucha GFR na internim
lazku u 88 % pacientdt (vSichni
z nefrologie), na diabetologii a ltz-
kach kardiologické kliniky ve sledo-
vaném obdobi nebyli hospitalizova-
ni nemocni tohoto stadia poruchy
ledvinné funkee.

Vyskyt rizikovych chorob (diabetes
mellitus a hypertenze) pro rozvoj re-
nélniho postizeni a kardiovaskular-
nich komplikaci (ICHS, CMP/TIA)
se zvySoval prakticky linedrné s mi-
rou snizeni glomeruldrni filtrace
(graf 1). Ve II. stadiu nefropatie mélo
tato onemocnéni 70 %, ve III. stadiu
78 % a ve IV. stadiu 90 % a v V. stadiu
dokonce 100 % pacientt1 trpélo nej-
méné jednou ze sledovanych riziko-
vych chorob ¢i kardiovaskularnich
komplikaci.

Diskuse

Vysledky nasi studie svédéi pro nedo-
statecnou diagnostiku nefropatii a po-
ruch ledvinné funkce v I. a II. stadiu.
Spravné stanovend diagndza a zafazeni
podle klasifikace je nedostatecné i na
oddélenich, kde by témto diagnézam
meéla byt vénovana zvy$end pozornost
(lazka se zaméfenim na kardiologii,
nefrologii a diabetologii). V téchto sta-
diich lze totiz jesté spravné diagnos-
tikované ledvinové onemocnéni kau-
zalné lé¢it a lé¢bou komplikaci pred-
chézet progresi ledvinného selhavani
[8]. Stadium II je charakterizovano

mirnou poruchou ledvinné funkce
(1,0-0,49 ml/s/1,73 m?). Markery
chronické nefropatie byvaji velmi
diskrétni a tykaji se vétsinou ultraso-
nografickych projevit vaskuldrni
nefropatie (zmenseni dlouhé osy jed-
né nebo obou ledvin, jemné nerovny
povrch ledviny, pfitomnost kalcifi-
kaci v intrarenalnich tepndch, vyso-
ké rezistivni indexy méfené na drov-
ni intrarendlnich tepen). Toto mirné
snizeni ledvinné funkce je spojeno se
zvySenym rizikem kardiovaskular-
nich komplikaci po infarktu myo-
kardu [1] a u hypertenzni populace
predstavuje zavazné kardiovasku-
larni riziko [12]. Od casnych stadii
ledvinného onemocnéni je tfeba pdt-
rat po albuminurii a proteinurii, ne-
bot piedstavuji riziko pro progresi
nefropatie a jsou rizikovym fakto-
rem kardiovaskuldrnich komplikaci
[15,17]. Albuminurie a proteinurie
vyzaduji véasné léceni s ohledem na
vyvolavajici pricinu. IIL stadium chro-
nické ledvinové choroby je spojeno
se stifedné zavaznym poklesem GFR
(0,5-0,99 ml/s/1,73 m?). Toto stadi-
um bylo dostate¢né diagnostikova-
no dle nasi studie jen na nefrologic-
ky zaméfenych ltizkach interni klini-
ky. Pritom zjisténi tohoto stadia
vyzaduje cilené patrdni po specific-
kych komplikacich, jako jsou poru-
chy fosfokalciového metabolizmu,
hypertenze, hypertrofie levé komory
srde¢ni a rendlni anémie. Predpoklé-
da se, Ze véasny zachyt téchto kom-
plikaci a jejich cilené 1éceni by moh-
ly prispét ke zpomaleni progrese
ledvinovych chorob a vyznamné sni-
zit morbiditu a mortalitu dialyzova-
né populace. Spravna diagnostika
III. stadia nefropatie je také predpo-
kladem pro spravné vyhodnoceni in-
dikaci farmakologické lécby a opti-
malizovaného davkovani 1ékt vzhle-
dem k mife sniZzeni glomeruldrni
filtrace. Nejde jen o urceni priméfe-
né davky primarné nefrotoxickych
1ékqy, ale také o uvazlivou indikaci 1é-
ka, které mohou mit za urditych
podminek negativné vazomotoricky
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ucinek na intrarendlni hemodyna-
miku, pfipadné mohou interferovat
s renalnim vylucovanim vody a soli
[2-4]. Pacienti se zdvaznou poru-
chou ledvinné funkce ve IV. a V. sta-
diu byli diagnostikovani v 89 %, avsak
terminologie uzitd v propoustéci
zpréavé vétsinou nevystihovala pokro-
¢ilost ledvinného selhdvani a v zavé-
rech nebyla doporucena adekvicni
nefrologicka péce, kterd by v téchto
stadiich méla sméfovat k urychlené
pripravé na chronicky hemopurifi-
kaéni program. 11 % nemocnych se
zavaznou poruchou ledvinné nedo-
statecnosti uniklo zcela pozornosti
pfi sestaveni diagnostického souhr-
nu. Pokroc¢ild stadia IV a V byla sprav-
né hodnocena pouze na nefrologicky
specializovanych ltizkach a tomu od-
povidala diagnostika komplikaci
a navrh na jejich 1é¢bu farmakologic-
kou i dietni. Vyskyt rizikovych cho-
rob - hypertenze a diabetes mellitus,
jakoz i vyskyt zavaznych forem kar-
diovaskularnich komplikaci (rtizné
formy ICHS a CMP/TIA) linedrné
nartstal s poklesem glomeruldrni
filtrace. Tento trend neni prekvapivy
a byl jiz publikovan [7]. Pozdni pre-
davani nemocnych do specializované
nefrologické péce je fenomén, kte-
rym se zabyvaji specialisté ve vSech
zemich s vyspélym zdravotnickym
systémem a konstatuji, ze hlavni pfi-
¢iny jsou vazany na lékafe a jsou spo-
jeny s podcenénim poruchy ledvinné
funkce [16]. Situace v Ceské republi-
ce se nelisi. Podle ceskych dialy-
zacnich statistik pfichazi dlouhodo-
bé az jedna tietina pacientt do dialy-
za¢niho programu tzv. ,z ulice®.
I nase mala pilotni studie do urcité
miry doklada, Ze v nasem prostredi
je pri¢ina pozdniho predavani viza-
na na lékafe a podcenéni stupné
ledvinového onemocnéni.

Zavér
Definice a Kklasifikace chronickych
nefropatii navrzena americkou NKF

vyvolala diskusi, kterd pfinesla kriti-
ku [5] i obhajobu klasifika¢niho
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schématu [9]. Pokud chceme posou-
dit, do jaké miry je tato definice
a klasifikace pfinosna pro nase paci-
enty, je tfeba ji zavést do siroké kli-
nické praxe a po té vyhodnotit jeji
pfinos i negativni stranky. Nase pi-
lotni studie by chtéla pfispét k zacat-
ku takové diskuse.
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