
V klinické nefrologii je velmi důležité
posouzení funkce ledvin (záchyt nef-
ropatií a určení jejich stadia, posou-
zení průběhu nemocí ledvin, odezvy na
léčbu, posouzení rizika přidružených
komplikací – zejména kardiovaskulár-
ních, úprava dávkování léků, ale i po-
sudkové účely, též např. i vstupní roz-
vaha při dárcovství ledviny a mnohé
další důvody). Zcela přesné metody
stanovení glomerulární filtrace (inuli-
nová clearance, případně iohexolová
clearance) bohužel nejsou v praxi pro
svou technickou náročnost použitelné.
Nahrazujeme je výpočtem clearance
kreatininu (postupně opouštěná me-
toda) či odhadem GF (estimated GF,
eGF) pomocí některé z rovnic k to-
muto odhadu speciálně sestavených.
K nejznámějším patří Cockcroftova-
Gaultova (CG) a rovnice MDRD.

Práce Schücka et al se zabývá spo-
lehlivostí odhadu glomerulární filtrace
v průběhu chronických nefropatií.
Ukazuje, že odchylka eGF od inulinové
clearance může být v čase rozdílná a au-
toři uzavírají, že v longitudinálním sle-
dování lze považovat za vypovídající
pouze změny eGF vyšší než 30 % smě-
rem dolů či směrem nahoru [1].

Toto sdělení je pro klinickou praxi
významné, neboť podle odborných do-
poručení je eGF základem pro posou-

zení funkce ledvin, a je tedy potřeba
znát, nakolik je toto vyšetření spoleh-
livé. Míra nepřesnosti kteréhokoliv od-
hadu musí samozřejmě být co nejnižší,
ale současně musíme při interpretaci
výsledků respektovat podstatu zjedno-
dušení, resp. princip odvození rovnice
pro odhad [2,3]. Následující text upo-
zorňuje na některé okolnosti, které by
při interpretaci CG či MDRD rovnice
měly být brány v úvahu.

Jak známo, samotná koncentrace
kreatininu v séru (S-kr) není pro určení
GF vhodná, a to především pro hyper-
bolický vztah mezi koncentrací S-kr
a glomerulární filtrací (nemožnost roz-
poznat časná stadia poklesu GF pouze
na podkladě S-kr). Clearance endo-
genního kreatininu je rovněž proble-
matická. Chyba sběru moči je podle
našich zkušeností i u poučených osob
až ve 40 % a navíc tubulární trans-
port kreatininu výsledek GF nadhod-
nocuje. V zahraničí se od stanovení
clearance kreatininu ze sběru moči za
24 hod ustupuje [4–6].

Současná klinická praxe místo clea-
rance kreatininu upřednostňuje tzv.
odhad glomerulární filtrace (eGF) po-
dle některé z rovnic cíleně pro tento
účel sestavených. Z několika desítek na-
vržených jsou pro dospělou populaci
rutinně využívány Cockroftova-Gaul-

tova (CG) rovnice a rovnice MDRD, při-
tom mezinárodní doporučení upřed-
nostňují MDRD formuli v její tzv. zjed-
nodušené podobě [4–6].

Rovnice MDRD byla sestavena z dat
1 628 osob, převážně nediabetiků,
s preexistujícím klinicky stabilním one-
mocněním ledvin (clearance kreatininu
0,3–1,0 ml/s), randomizovaných do
studie o vlivu obsahu proteinů v dietě
na progresi chronických nefropatií (Mo-
dification of Diet in Renal Disease
Study) [7]. Od studie se očekávalo
ověření nefroprotektivity nízkobílko-
vinné diety. Její význam dokládá i to,
že byla financována státem – z nefro-
logických studií v USA byla do té doby
státem dotována jen národní dialyzační
studie NCDS (National Coopera-
tive Dialysis Study), která v 70. letech
20. století vytvořila dosud platné meto-
dické základy pro výpočet účinnosti
(adekvátnosti) chronické hemodialýzy.

Výsledky MDRD studie byly méně jed-
noznačné, než původní předpoklad,
a mimo jiné upozornily, že rozhodující
z hlediska progrese chronických nefro-
patií je kontrola krevního tlaku a že
význam diety je patrný až po určité
době trvání. Jedním z vedlejších vý-
stupů, který se však záhy ujal a rozšířil
v každodenní praxi, byla právě MDRD
rovnice pro výpočet eGF. Do původní
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verze bylo zařazeno 6 proměnných (kon-
centrace kreatininu, močoviny a albu-
minu v krvi, věk, pohlaví a rasa) a jako
referenční metoda sloužila GF stano-
vená metodou iohexolové clearance
a též clearance kreatininu (obě tyto re-
ferenční metody byly stanoveny u všech
subjektů ve studii před randomizací)
[7]. Další verze rovnice byla zúžena na
4 proměnné (koncentrace kreatininu
v séru, věk pacienta, pohlaví a rasa).
Tato tzv. zkrácená či zjednodušená
MDRD rovnice je dnes velmi rozšířená,
avšak stále je užívaná i známá Cock-
roftova-Gaultova rovnice [3].

V čem se obě rovnice liší?
Obecně každá formule, která je kva-

lifikovanými matematickými postupy
sestavena ze série proměnných tak,
aby se co nejvíce přiblížila výsledkům
referenční metody, vykazuje v daném
souboru s referenční metodou vyso-
kou míru shody. Její platnost v jiném
souboru osob však bude závislá na
míře shody či neshody mezi oběma
vyšetřovanými soubory, a to nejen těch,
které byly do výpočtu zařazeny (zde
např. S-kreatinin, věk, pohlaví), ale
zejména na těch, které měřenou veli-
činu ovlivňují, ale do rovnice zavzaty
nejsou. Ani jedna z metod odhadu GF
tedy nemůže mít ideální platnost.

MDRD je velmi dobře reprezenta-
tivní pro GF mezi 0,33–1,0 ml/s (tj. pro
oblast, pro kterou byla sestavena),
avšak není spolehlivá u normální funkce
ledvin; kterou podhodnocuje, a to až
o 26 % [8]. Rovnice CG se opírá o vý-
razně menší soubor (data 249 mužů),
proto je obecně méně přesná, avšak
byla sestavena pro širší rozmezí clea-
rance kreatininu (0,5–2,16 ml/s) [3,8].

Spíše pro zajímavost je zmíněn roz-
díl v matematickém přístupu. Zatímco
CG vzorec, publikovaný již 26 let před
MDRD rovnicí, využívá prostý zlomek,
MDRD rovnice už pracuje s exponen-
ciálními konstantami proměnných.
Obě rovnice zohledňují, že vyšší S-kr
znamená nižší funkci. Proto CG umis-
ťuje S-kr do jmenovatele. Rovnice
MDRD dává S-kr sice do čitatele,

avšak pozor – přiřazuje mu mocninu
se záporným znaménkem, tj. jeho hod-
notu vlastně invertuje. Obě rovnice
respektují fyziologicky klesající GF s vě-
kem, i když věk včleňují do čitatele –
CG ho odečítá od zvolené konstanty
a MDRD přiřazuje záporné znaménko
k mocnině.

Výše uvedené matematické rozdíly
odrážejí dobu, ve které vznikly, resp.
byly publikovány (CG v roce 1973,
MDRD v roce 1999, ve zkrácené verzi
v roce 2000) [3]. V 70. letech minulého
století nebylo možné v praxi uspět se
vzorcem, který by byl sestaven jinak
než jako jednoduše spočitatelný zlo-
mek (složitější trojčlenka). Tomu CG
rovnice plně vyhověla a pravděpo-
dobně jí to zajistilo dosud trvající
oblibu. Počítačová gramotnost v roce
2000 však logicky vyústila v rovnici
s exponenciálami, aniž by to zna-
menalo překážku pro denní praxi. Vý-
počet lze snadno zabudovat do soft-
ware, je i lehce dostupný na veřejném
webu (např. www.renal.org/eGFR
calc/ GFR.pla, či www.nkdep.nih.gov/
professionals).

Podle mezinárodních i některých ná-
rodních doporučení mají laboratoře
automaticky doplňovat eGF podle
MDRD rovnice ke všem stanovením
S-kr v séru [4]. Hlavním záměrem
těchto doporučení je upozornit na la-
tentní onemocnění resp. poškození led-
vin (snížení eGF při ještě normálním
S-kr). Protože však MDRD není spo-
lehlivá v oblastech nad 1 ml/s, jsou
přesná čísla eGF udávána jen do této
hodnoty (pro ostatní je doporučeno
uvést je jako vyšší než 1 ml/s).

Obě rovnice odlišují výpočet pro
muže a ženy, CG navíc vřazuje hmot-
nost. Vřazením hmotnosti se CG do-
stává do pozitivní korelace s body mass
index (BMI). Detailní analýza ukázala,
že pozitivní korelace mezi CG a BMI
platí jen u mužů, nikoliv u žen. U žen
byla dokonce zaznamenána negativní
korelace mezi MDRD a BMI, vše na
statistické významnosti 0,001 [9]. Vý-
znam BMI při odhadu GF vyplývá ze-
jména z potřeby odlišit podíl obezity

na obecně platném vysokém kardio-
vaskulárním riziku pacientů s chronic-
kým onemocněním ledvin (CKD).

Cockcroftova-Gaultova rovnice vý-
sledek eGF nekoriguje na tělesný po-
vrch, zatímco MDRD udává výsledek
vztažený na 1,73 m2 [2,7]. Zcela nově
byla publikována práce, která MDRD
silně kritizuje [10]. Mimo jiné uvádí,
že výsledek MDRD výpočtu nemůže
být přepočítaný na tělesný povrch, ne-
boť v podkladech pro výpočet MDRD
není tělesný povrch obsažen (podklady
tvoří S-kr, věk, pohlaví a rasa; tj. tělesný
povrch nelze z těchto dat vypočítat).
Avšak vzorec MDRD byl sestaven ma-
tematickou metodou z dat pacientů
již tak, aby konvenoval hodnotám glo-
merulární filtrace zjištěných u těchž
pacientů jinou referenční metodou
a vztažených na tělesný povrch. Jinými
slovy, rovnice MDRD byla sestavena
tak, aby co nejtěsněji kopírovala ni-
koliv glomerulární filtraci, ale glome-
rulární filtraci/1,73 m2 [7]. V tomto
ohledu MDRD tedy nelze kritizovat.

Rovnice MDRD ve zkrácené verzi je
současnými mezinárodními doporu-
čeními upřednostňována před CG, byť
závěry většiny srovnávacích studií ne-
jsou jednoznačné [3] a nezazname-
nali je ani Schück et al [1]. Naopak,
v jeho práci měly CG i MDRD srovna-
telný vztah k referenční metodě (inu-
linová clearance) a korelační koeficient
mezi odchylkami obou metod byl těsný.

Přesto je mezinárodními doporu-
čeními upřednostňována MDRD rov-
nice [3,4]. Jednou z okolností je i la-
boratorní spolehlivost a možnost vý-
počtu pro standardizované stanovení
kreatininu v krvi [2]. Koncentrace krea-
tininu v krvi výrazně závisí na metodě
stanovení. Zatímco data použitá pro
formulaci CG rovnice už nelze korigo-
vat na zvolený mezinárodní standard,
data MDRD rovnice byla reanalyzo-
vána a rovnice v roce 2005 přeformu-
lována tak, aby odpovídala meziná-
rodním standardům pro laboratorní
analýzu koncentrace kreatininu v séru,
což má pro nefrologii velký význam
[2,11].
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Je vhodné připomenout, že i zjedno-
dušení MDRD na 4 zadávané proměnné
není ničím jiným, než minimalizací ne-
přesnosti, kterou každý laboratorní
parametr (močovina, albumin) zna-
mená (vzhledem k odchylce při labo-
ratorní analýze). Tato rizika již nejsou
v proměnných typu muž/žena či rasa.
V časovém sledu však již mohou na-
stat v hodnocení věku (věk se zde jeví
jako semikategorická proměnná; během
roku zůstává stabilní a pak se skokem
změní, byť o jednu jednotku).

Pokud budeme považovat referenční
metodu stanovení glomerulární filt-
race za zcela precizní a nezpochybni-
telnou (inulinová clearance za stan-
dardních podmínek renomované la-
boratoře takto hodnocena být může),
musí příčina odchylky mezi stanove-
nou GF a odhadnutou GF spočívat
v rovnicích (CG i MDRD), a to v ekvi-
valentní míře. Obě rovnice shodně
zahrnují S-kr a věk. Změna věku o je-
den rok však znamená odchylku ma-
ximálně o 1–2 %, tj. k vysvětlení ne-
stačí. Tím opět vyvstává potřeba
minimalizovat jakoukoliv odchylku
v laboratorním stanovení S-kr.

I když eGF v klinické nefrologii po-
dle současných doporučení předsta-
vuje základní vyšetřovací postup, ur-
čený k včasné detekci chronických ne-
mocí ledvin a sledování jejich průběhu

z hlediska funkce ledvin [5], z uvedené
Schückovy studie vyplývá, že výsledky
získané těmito metodami v čase je
třeba posuzovat opatrně. K vyšší jistotě
mohou minimálně teoreticky přispět
co nejvíce standardizované postupy.
Naopak, neznalost podstaty jednotli-
vých rovnic pro odhad glomerulární
filtrace může vést k jejich nesprávné
aplikaci.
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