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Vysetieni renalni funkce v praxi

Vladimira Bednafova, Hana Safrankova
Klinika nefrologie VFN a 1. LF UK Praha

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin nejsou ¢asto pro minimalni obtize v¢as podchyceni ani praktickym lékafem
ani odbornym lékafem a pfichazeji k [é¢bé nahrazujici funkci ledvin nepfipraveni a pozdé. Nemaji informace o moznostech
|é¢by, veetné preemptivni transplantace ledvin a nemaji vytvoreny trvaly dialyza¢ni pfistup. Tento fakt pak zvysuje riziko
umrti a morbiditu pacientd po zafazeni do dialyza¢niho programu. Preventivni vysetfeni, jako je kontrola krevniho tlaku,
biochemické vysetieni séra, vysetieni moci a vysetieni glomerularni filtrace by umoznilo zachyt téchto pacientl praktic-
kymi a odbornymi lékafi a v€asné predani nemocnych nefrologtim.

Kli¢cova slova: chronické selhani ledvin, albuminurie, proteinurie, glomerularni filtrace.

Testing renal function in practice

Chronic kidney disease patients often present late for dialysis due to minimal clinical symptoms, which are frequently undis-
covered by both general practitioners and specialists. They have no information about renal replacement therapy, includ-
ing preemptive kidney transplantation and do not have a permanent dialysis access. This fact increases the morbidity and
mortality of those patients. Common preventive examinations such as blood pressure measurement, serum biochemistry,
urinalysis, and glomerular filtration tests, might help with earlier diagnosis of these patients by others specialities and timely

referral to nephrologist.

Key word: chronic kidney disease, albuminuria, glomerular filtration.

Uvod

Chronické onemocnénf ledvin (CKD - chronic kidney disease) je
definovano pritomnosti zhorsené renalni funkce nebo pfitomnosti
strukturalnich a funkénich zmén ledvin a dobou trvéni vice nez 3 mé-
sice (tabulka 1). Jedna se o heterogennf skupinu onemocnént, kterd ve
vysledku ovliviuji celkovy stav pacienta, zvysuii riziko kardiovaskuldriho
onemocnéni, riziko akutniho rendlnfho selhani a riziko mortality (1).
Snizend glomerularni filtrace je definovana jako snizeni rendlni funkce
pod 1 ml/s na 1,73 m% Selhdni ledvin nebo ESKD (end stage kidney
disease) je definovano jako zhorsenfi renalni funkce pod 0,25 ml/s na
1,73 m? (2). Pacienti s ESKD jsou indikovani pfi dal$im zhorseni glomeru-
larni filtrace k 1é¢bé nahrazujici funkci ledvin, k RRT (renal replacement
therapy). V¢asna diagnostika CKD je velmi obtiznd, nebot pacienti s CKD
nemaji zaddné klinické projevy az do stadia pokrocilé rendini insuficience.
V této fazi onemocnéni se zacinaji projevovat metabolické a hormondalini
zmeény, jako je anémie, pokrocila kostnf nemoc, tézkd metabolickd aci-
ddéza, poruchy kognitivnich funkci a retence uremickych toxing, které
spole¢né vedou k rozvoji uremického syndromu. Uremicky syndrom se

mUzZe projevit gastroenteritidou, krvacivymi stavy, uremickou encefa-
lopatif a polyserositidou. Komplikace mohou vést k umrti pacienta (3).
Cilem péce o pacienty s CKD je zpomalit progresi rendlniho poskozenti
a co nejdale oddalit konec¢né selhani ledvin. Dalsim Ukolem je lé¢ba
komplikaci rendIni insuficience a v¢asna pfiprava do transplantac¢né
dialyza¢niho programu. Pacient s CKD by mél byt proto vcas diagnos-
tikovan a odeslan k nefrologovi, to je nejpozdéji rok pred zahdjenim
dialyza¢ni 1é¢by (2). Dalsi indikace k odeslani pacienta na nefrologii
jsou uvedeny v Tabulce ¢islo 6. Odhalenf rizika CKD a diagnostika CKD
mUze vyznamné ovlivnit dalsi osud nemocného. Cilem tohoto ¢lanku
je seznamit lékare, jak postupovat pfi vysetfeni pacienta s chronickym
onemocnénim ledvin a pacienta s rizikem CKD, jakd vy3etieni provést
a kdy odeslat pacienta k nefrologovi.

Chronické onemocnéni ledvin CKD

MUzZe mit celou fadu pricin, které jsou uvedeny v tabulce ¢. 2.
Mezi hlavni rizikové faktory CKD patii hypertenze, diabetes, geneticka
predispozice, kardiovaskuldrni onemocnént, riziko CKD se zvysuje s vé-
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kem pacienta. Z rocenky Ceske nefrologické spolecnosti vime, kolik je
v Ceské republice pacientd s kone¢nym selhanim ledvin lé¢enych RRT.
Pocet pacientU s renéIni insuficienci neni presné znam, ale mizeme jej
odhadnout ze statistik podobné vyspélych zemi. Snizend rendini funkce
ma celosvétové za nasledek ctyfi procenta vsech Umrtf, z toho polovina
pacientll umird na kardiovaskuldrni onemocnéni. V USA v roce 2010
mélo CKD 10,4 procent muzl a 11,4 procent zen. Cisla jsou srovnatelnd
s prevalenci diabetu, kterd je v USA 10,6 % (4, 5). CKD se déli do péti
stadil G1-G5 podle rendini funkce a podle pfitomnosti albuminurie do
stadil A1-A3. Kategorizace dle rendlni funkce a albuminurie je uvedena
v tabulkédch ¢. 3 a 4. Hlavnim cilem péce o pacienty s chronickym one-
mocnénim ledvin je maximalni renoprotekce a zpomalenf progrese
onemocnéni do konec¢ného stadia selhdnf ledvin. Mezi rizikové faktory
zhorsenti rendlni funkce patfi proteinurie, nedostate¢né kontrolovana
hypertenze a ostatnf faktory uvedené v tabulce ¢. 2. Seniofi s mirnou
rendIni insuficienci bez proteinurie a s dobfe kompenzovanym krev-
nim tlakem maji obdobné mortalitni riziko jako lidé s normalini rendlni
funkci. Nefrologicka péce o pacienty s CKD se zaméruje na maximalni
ovlivnéni viech rizikovych faktor(. Hlavnim cilem je snizeni proteinurie,
lé¢ba hypertenze, kontrola diabetu, [é¢ba hypercholesterolemie. Nelze

opomenout ani rezimova a dietn{ opatfeni, nutny je zakaz koutenf (6).

Tab. 1. CKD - definice a zndmky poskozeni ledvin

> 3 mésice
GF <1 ml/s nebo

Doba trvani

Kritéria Znamky poskozeni ledvin

Proteinurie, erytrocyturie

Patologie mocového sedimentu

Histologické zmény (biopsie)

Poruchy elektrolytl

Abnormality
struktury — polycystoza,
podkovovita ledvina

Transplantace ledvin

GF - glomeruldrni filtrace

Tab 2. Priciny selhdni ledvin a rizikové faktory progrese CKD
P¥i¢iny CKD
Hypertenze
Diabetes

Rizikové faktory progrese CKD

Dekompenzovana hypertenze

Erytrocyturie, sterilni leukocyturie

Autoimunitni onemocnént, Proteinurie

glomerulonefritidy

Infekce mocovych cest Urolithidza recidivujicf

Urologické onemocnéni Mineralové zmény v séru

Toxickd medikace Genetické onemocnéni

Genetické onemocnéni Strukturdini zmeény

Intersticialni nefritida Rychla progrese CKD

Tab. 3. Kategorie CKD dle hodnoty GF

Kategorie GF ml/s 1,73 m?

G1 Normalni, nebo vysoka >15

G2 Mirné snizend 1-1,49

G3a errvne a?z stfedné 075-099
snizena

G3b otiednéaz tezce 05-074
snizena

G4 TéZce snizend 0,25-0,49

G5 Selhani ledvin <0,25
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Lékem prvnivolby 1é¢by hypertenze jsou ACEI nebo sartany pro svij re-
noprotektivni efekt (7). Novymi léky snizujicimi riziko progrese renalniho
onemocnénijsou glifloziny. Studie DAPA CKD prokazala snizenf kardio-
vaskularniho a rendlni rizika i u pacient s CKD bez diabetu (8). Lé¢ba
glifloziny nenf u nediabetikd v souc¢asné dobé hrazena pojistovnami.

Lécba nahrazujici funkci ledvin

Pri progresi rendini insuficience by mél byt pacient postupné pfipra-
ven k lé¢bé nahrazujici funkci ledvin. Pacient, ktery je schopen podstou-
pit transplantaci ledvin, by mél byt v optimalnim pffpadé transplantovan
jesté pred zahajenim dialyzac¢ni lé¢by preemptivné a méla by byt zva-
Zena moznost pfibuzenské transplantace (2). Preemptivni zafazeni do
Cekacf listiny nebo pfibuzenska transplantace se uskutecni pfi poklesu
glomerularnifiltrace pod 0,17 ml/s (9). Lé¢bou prvnivolby pro pacienty
Cekajici na transplantaci ledviny od zemfelého darce je peritonedlnf
dialyza. Vyhodou tohoto postupu je, Ze pfi peritonedInf dialyze nenf
treba zaklddat trvaly cévni pfistup a je delsi dobu zachovana rezidu-
alnf diuréza. PeritonedIn{ katétr se zakldda asi 3 tydny pfed zahdjenim
dialyzac¢nf lé¢by. Peritonedlni dialyzu Ize zahdjit v pfipadé potfeby
i bezprostredné po zavedeni peritonedlniho katétru (10). Nemocni,
kteff nejsou indikovani k transplantaci ledvin, maji moznost volby mezi
peritonedInf dialyzou, hemodialyzou ve stfedisku, doméci hemodialy-
zou a konzervativni Ié¢bou (11). Volba lécby ma byt individudlni, tak
aby vyhovovala pacientovi jak z medicinského hlediska, tak také ze
socialnfho hlediska. Pacient, ktery se rozhodne pro hemodialyzu, musf
mit vytvoreny cévni pfistup (arteriovendzni spojku nebo permanentnf
centralni Zilnf katétr). Zahajenf dialyzacni lécby s nativni arteriovendzni
komplikaci je v pfipadé arteriovendzni spojky s umeélou protézou (12).
Nejhorsi progndézu majf pacienti zahajujici dialyza¢nf{ 1é¢bu s docasnou
centrdlni Zilnf kanylou (13). Arteriovendzni spojka se zakldda minimalné
2 mésice pred zahdjenim dialyza¢ni lé¢by. V¢asné a pravidelné nefrolo-
gické sledovani umozni zahdjit Ié¢bu nahrazujici funkci ledvin v dobé,
kdy pacient nema zadné uremické pffznaky. Transplantace ledvin jeste
pred zahajenim dialyzacni 1é¢by — preemptivni transplantace od pfi-
buzného darce je indikovana, jak bylo uvedeno, az pfi poklesu renainf
funkce pod 0,17 ml/s. V této dobé nem4 jesté pacient zadné uremické
obtize. Pti stejné glomerularni filtraci (pod 0,17 ml/s) zafazujeme paci-
enta do Cekacf listiny od zemrelého darce (9). Rozhodovani, kdy zahdjit
dialyza¢nf 1é¢bu, nenf jednoduché. Hodnoty kreatininu a mocoviny
jsou jen pomocnymi parametry. Zahajeni dialyzacni 1é¢by je nutné pfi
pritomnosti uremickych priznakd, jako je nechutenstvi, Unava, nauzea,
dalsi indikaci je nedostatecné kompenzovand metabolickd acidéza
a hyperhydratace nezvlddnutelna diuretiky. Pokud je pacient bez obtizi,
kardiopulmondlné a metabolicky je kompenzovan, zahdjenf dialyzacnf
lé¢by je indikovéno a7 pfi poklesu glomerularnifiltrace pod 0,1 mi/s (2).

K 31.12.2020 bylo v Ceské republice lé¢eno hemodialyzou celkem
5808 pacient, peritonedlni dialyzou bylo l1é¢eno 295 pacientl. V roce
2020 bylo transplantovano 443 pacientd, pfibuzenskd transplantace
byla provedena u 28 pacientt. Nové bylo do dialyza¢niho programu
zafazeno 2077 pacientd, z toho pouze 961 bylo odeslano z nefrologické
ambulance. Alarmujici je, Ze vice neZ polovina pacientd (1116) pfichazf
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takzvané z ulice (14). Termin z ulice znamen3, Ze pacient s chronickym
selhdnim ledvin se dostéavé do dialyza¢niho programu akutné. Obecné
je pozdni predani pacienta do nefrologické péce definovano jako prvni
vysetfeni nefrologem mésic pred zahéjenim dialyzacni1écby. Jednd se
0 pacienty s jiz rozvinutymi a nelécenymi komplikacemi selhaniledvin,
jako je anémie, metabolickd acidoza, kostni nemoc. Pacienti nejsou
pripraveni k dal3i Ié¢bé nahrazujici funkci ledvin, nemaji vytvoreny
dialyzac¢ni pfistup, nemaji informace o transplantaci ledvin. Pacienti
z ulice nebo pozdné predani pacienti maji, ve srovnanf s pacienty sle-
dovanymi v nefrologické ambulanci, vyssi riziko mortality a morbidity
po zahdjeni dialyza¢nf 1é¢by, maji i zhorSenou morbiditu a mortalitu
po transplantaci ledvin (15).

Jaké parametry ajaka vysetfeni je tfeba provadét
preventivng, ajaka vysetfeni provadét u pacientd
s onemocnénim ledvin?

Hlavnim cilem prevence rozvoje CKD je vysetfit pacienty s rizikem
CKD a u pacientd s jiz zjisténym CKD zajistit ochranu stavajici rendlnf
funkce. Novela vyhlasky o preventivnich prohlidkach z roku 2016 roz-
Sifuje preventivni vysetfeni o vysetfeni sérového kreatininu a odhad
glomerularni filtrace pro pacienty s diabetem, hypertenzi a kardio-
vaskuldrnim onemocnénim nad 50 let véku ve Ctyfletych intervalech.
Podle nasich klinickych zkusenosti se domnivéme, Ze by preventivni
vysetfen( sérového kreatininu a odhad glomerularni filtrace mélo
byt provedeno i u zdravé populace po 50 roce véku a u pacientd
s rizikem CKD bez ohledu na vék. Pocet pacientl pfichazejicich z uli-
ce je skutec¢né alarmujici a jsou to ¢asto i mladi pacienti. Zakladnim
vysetfenim je vysetfeni moci chemicky a mocového sedimentu
a vysetfeni sérového kreatininu. Pfi hodnotach kreatininu nad hornf
hranici normy je tfeba zajistit vysetieni glomerularni filtrace. Hodnoty
kreatininu pro muze od 18 do 64 let jsou 64-104 umol na litr a pro
Zeny od 18 do 64 let 49-90 umol na litr (16). Algoritmus vysettent je
uveden ve schématu ¢islo 1 (17).

Tab. 4. Kategorie albuminurie a proteinurie
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Vlysetreni kreatininu v séru

V rdmci prevence staci vysetieni sérového kreatininu. V nefrologické
ambulanci kromé kreatininu a mocoviny vysetfujeme i dalsf parametry.
Hodnoty sérového kreatininu zavisi na velikosti svalové hmoty, na
stavu nutrice, na celkovém stavu pacienta. Mlady svalnaty muz mize
mit hodnoty kreatininu vyssi ve srovnani s malou starsi Zzenou, i kdyz
jejich rendlni funkce bude stejna. Hodnoty mocoviny jsou ovlivnény
nutri¢nim stavem, pfi katabolismu se mohou hodnoty urey zvysovat, pfi
malnutrici mdze byt hodnota mocoviny v séru nizka. Zvysené hodnoty
mocoviny jsou i pfi terapii kortikoidy nebo pfi dehydrataci. Laboratornf
vysetfenf je treba vzdy hodnotit soucasné s prihlédnutim k celkovému
stavu nemocného (16).

Vysetreni glomerularni filtrace

Hodnota kreatininu nad horni hranici normy je indikaci k vysetfenf
glomerularni filtrace. CKD je definovdno poklesem GF pod 1 ml/s,
hrani¢nihodnota kolem 1 ml/s by méla byt ovéfena dalsim vysetfenim
do 3 mésica.

Ledvinou protece za minutu 20 % celkového minutového srdec-
niho objemu, to je asi 1 litr krve. Denné se vytvofi v ledviné az 150 litrd
primarni moci, kterd se po prdchodu tubuldrnim systémem ledvin
zméni v definitivni moc¢. Glomerularni filtrace je u lidf ve tfeti dekadé
véku 1,78 ml/sekundu na 1,73 m? télesného povrchu, béhem starnuti
se postupné glomerularni filtrace zmensuje a ve véku nad 80 let je
zhruba polovi¢n.

Glomeruldrn filtrace pod 1 ml/s na 1,73 m? u seniorl nemusf pro-
to znamenat patologickou hodnotu. Nicméné pokles glomeruldrni
filtrace je prognosticky nepfiznivy faktor Umrti a rendiniho selhani jak
u mladych nemocnych, tak i u seniort. Riziko zhorseni rendini funkce
zvysuje pfitomnost albuminurie (18).

Glomerularni filtrace se vysetfuje jako clearance latky, kterd se
vylucuje v glomerulech a v tubulech se jiz nevstfebdva ani nevylucu-

je. IdeéInf latkou pro méfeni glomeruldrni filtrace je napfiklad inulin.

Normaélni nebo mirné zvySena A1 | Stfedné zvysena A2 TéZce zvysena A3
Albuminurie mg/den <30 30-300 300
ACR mg/mmol (mg/g) <3(<30) 3-30 (30-300) > 30 (> 300)
Proteinurie mg/den <150 150-500 > 500
PCR mg/mmol (mg/g) <15 (pod 150) 15-50 (150-500) > 50 (nad 500)
Testovaci prouzek Negativni 1+ > 1+

ACR albumin to creatinine ratio, PCR protein to creatinine ratio

Tab. 5. Moznosti vysetieni glomeruldrni filtrace

Tab. 6. Indikace k odesldni pacienta k nefrologickému vysetieni

Vysetreni GF Indikace

eGFR < 0,5 ml/s

eGF ze sérového kreatininu CKD EPI | Zakladni vysetfeni u viech pacientl

ACR > 30 mg/mmol

eGF ze sérového cystatinu CKD EPI Potvrzeni CKD, malnutrice, zanét,

Glomeruldrni erytrocyturie

eGF ze sérového cystatinu

a kreatininu CKD EPI

GF dle clerance kreatininu ze sbéru
moci

Potvrzeni CKD, malnutrice, zanét,

Nedoporucuje se, nepresna,
nadhodnoceni

Inulinova clerance Zijici darce ledviny, vyzkumné Ucely

|zotopové metody Posouzeni symetrie, pfed

urologickym vykonem

MDRD a Cocroft Golt Nedoporucuji se
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Nejasna pricina CKD

Kalium nad 5,5 mmo/I

Rezistentni hypertenze

Geneticky podminéné onemocnéni (polycysticka choroba ledvin, Alportiv
syndrom)

Progrese anémie — zahdjeni 1é¢by erytropoetinem

Progrese kostni nemoci — [é¢ba hyperfosfatemie
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Schéma 1. Algoritmus vysetieni pacientd s rizikem CKD nebo preventivni vysetieni pacient’ nad 50 let véku k odhaleni CKD

Kreatinin v séru

Muzi > 104 pmol/I Zeny > 90 umol/I

Albuminurie

|Ne |—>| Sledu;j |

|Ano|

|Ne |—>| Sleduj |

S RN/ —> Ano

—

—

—

CKD G4-GS5, nebo A3 + 1 a vice rizikovych faktort

|Ne |—>| Sleduj |

= Zjistit pricinu (Tabulka 2)
= Urcit stadium (G1-G5) + Albouminurie A1-A3 (Tabulka 3, 4)

= Zjistit rizikové faktory (Tabulka 2)

Ano

| Ne |—>| Sleduj

Odeslat na nefrologii

Inulinova clearance je nejpresnéjsi metodou vysetfeni glomeruldrni
filtrace. V praxi se uziva na nékterych pracovistich pfi vysetreni Zijicich
dérct ledviny k pfesnému urcent jejich rendini funkce. Vysetrent je vsak
spise vyhrazeno pro vyzkumné Ucely.

Kvysetfeni glomerularnifiltrace se pouzivaji dnes vypoctové meto-
dy. Glomerularnifiltrace se podle KDIGO z roku 2012 urcuje vypoctem
podle rovnice CKD EPI ze sérového kreatininu. Vzorec MDRD a Cockroft
Gault se dnes ke stanoveni GF nepouziva. Odhad GF podle CKD EPI vice
odpovidé skute¢nostii pro zdravou populaci na rozdil od rovnice MDRD.
Dalsi moznosti urceni GF je odhad podle vzorce CKD EPI ze sérového
cystatinu. Vysetfeni se uzivé hlavné u pacientl s malnutrici, s malou
svalovou hmotou, pfi dlouhodobé imobilizaci. Nema se pouZivat u pa-
cientd uzivajicich glukokortikoidy, u pacientl s hypertyreézou nebo
hypotyredzou a u pacientl s nddorem. Glomerularnifiltraci lze vypocitat
i podle rovnice CKD EPI ze sérového kreatininu a sérového cystatinu.
Hodnota cystatinu vykazuje vyssi korelaci s rizikem kardiovaskuldrni-
ho onemocnéni ve srovnani s kreatininem, ale v rdmci preventivniho
vysetfeni nenf vysetfenf cystatinu a cystatinové clearance nutné (19).

Vysetfeni glomeruldrni filtrace vypocitané z 24hodinového sbéru
moci je spojeno s chybou pfi sbéru moci. Kreatinin se navic pfi zhorsujici
se rendlnf funkci vylucuje i tubuly, proto je takto vypocitand hodnota
clearance kreatininu nadhodnocena a neodpovida skutec¢né glomeru-
larni filtraci. K diagnostice tubuldrnich poruch je stéle nutny sbér moci
za 24 hodin ke stanoveni odpadd minerald.
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Izotopové metody GF Tc DTPA nebo Cr EDTA - dynamické scinti-
nebo se pouziva ke zhodnoceni symetrie funkce ledvin pred urolo-
gickymi vykony (16).

Metody vysetieni glomeruldrmni filtrace jsou uvedeny v tabulce ¢. 5.

Vysetireni moci chemicky a vysetfeni mocového
sedimentu

VySetfeni moci chemicky a vysetfeni mocového sedimentu patif
mezi zékladni preventivni vysetfeni. Patologické nalezy pak vedou
v ramci diferencialni diagnostiky k dalsi sérii vysetrent.

Chemickym vysetfenim moci zjistujeme pfitomnost krevniho
barviva, glukézy, zlucovych barviv, ketokyselin a bilkoviny. Pokud je
pfi chemickém vysetfeni moc na bilkovinu negativni, je tfeba vysetfit

u pacientt s rizikem CKD a u pacientl s CKD albuminurii.

Vysetreni albuminurie a proteinurie

Proteinurie mUze byt fyziologicky pfitomna pfi nadmérné fyzic-
ké zatézi, pfi prolongované ortostaze, pfi dehydrataci a pfi zénétu
ledvin. Horni hranice fyziologické proteinurie je 150 mg za 24 hodin.
Albuminurie dfive oznacovana jako mikroalbuminurie je znédmkou
endotelidintho poskozeni. Objevuje se u pacientd s diabetem jako
prvni zndmka poskozenfi ledvin. Albuminurie je u pacientd s hyper-
tenzi indikdtorem poskozenf ledvin.
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Vysetreni albuminurie

Jednoduchym orienta¢nim vysetfenim moci na pfitomnost albu-
minu je vysetfenf papirkem. Standardnim vysetfenim albuminurie je
vysetfeniimunochemické v rannim vzorku moci, vysledek se uvadijako
pomér albuminu a kreatininu v moci (ACR - albumin creatinine ratio)
Vysetfenialbuminurie v 24hodinovém sbéru moci se jiz nedoporucuje
pro mozné chyby pfi sbéru moci. Nalez malé albuminurie by mél byt
potvrzen dalsim vysetfenim do 3 mésicd. Albuminurie v kombinaci
s renalni insuficienci zhorsuje kardiovaskularni mortalitu a celkovou

mortalitu a riziko progrese do konecného stadia renaini insuficience (20).

Vysetieni proteinurie

Provadi se orientacné papirkem nebo kyselinou sulfosalicylovou.
V ptipadé nélezu bilkoviny v moci pfi orientac¢nim vysetfeni jsou kromé
albuminu pfitomny i dalsi proteiny s véts{ molekulovou hmotnosti.
K pfesnému kvantitativnimu vysetfen( proteinurie se vyuZivaji stan-
dardizované kolorimetrické a turbidimetrické metody. Pfi pozitivité
vySetfeni na proteinurii nenf jiz tfeba provadet vysetfeni albuminurie.
V souc¢asné dobé se doporucuje vysetieni poméru proteinu a kreatininu
(PCR) nejlépe v rannim vzorku modi. Stéle v klinické praxi provadime
stanoveni proteinurie ve sbirané moci za 24 hodin, vysledek se vyjad-
fuje v gramech za 24 hodin. Vysledek zavisi na pfesnosti provedeného
sbéru moci. Proteinurie se dle etiologie déli na prerendlni, rendlnf
a postrendlnf. Pri¢inou prerenalni proteinurie je zvysend koncentrace né-
kterych bilkovin v séru, nejcastéji pfi zvysené produkci lehkych fetézct
u mnohocetného myelomu nebo pfi hemolyze nebo rhabdomyolyze.
Proteinurie rendlni glomerularni vznikd pfi poskozeni glomeruldrn{
membrany, sérové bilkoviny pronikaji do primarni moci a nasledné pfi
pretizeni tubuldrniho transportu do definitivni modi. Pricinou jsou jak
primérni, tak i sekundarni glomerulopatie (glomerulonefritidy, diabe-
tes, hypertenze nebo systémové onemocnénf jako systémovy lupus
erythmatodes). Proteinurie rendIni tubuldrnivznika pfi poskozeni tubuld.
V moci je pfitomen beta-2-mikroglobulin a alfa-1-mikroglobulin. P¥i
postrendIni proteinurii dochdzi k Uniku sérovych bilkovin pfimo do moci
ptizadnétech, krvaceni nebo nddorech. Podle odhadu odpadu bilkoviny
do modi se proteinurie oznacuje za malou 0,15-1,5 g/24 hodin, stfednf
1,5-3,4 g za 24 hodin a velkou — nefrotickou (16).

Vysetieni mocového sedimentu poskytne dalsi informace

V mocovém sedimentu vysetfujeme pfitomnost krevnich elementd,
epitelif, valcl a krystald. Leukocyturie je definovand jako pfitomnost
vice nez 10 leukocytl na 1 mikrolitr moci nebo vice nez 5 leukocytd
v zorném poli. Leukocyturie je nej¢astéjsim ndlezem u pacientd s akutni
infekci mocovych cest. Mdze byt piitomna u pacientl s intersticidlnim
onemocnénim ledvin. Opakovany nélez leukocyturie pfi negativni
mocové infekci by mél vést k dalsi diferencidlné diagnostické rozvaze.
Meéli bychom vyloucit mykobakteridini infekci a STD infekci (sexual
transmitted diseases). Patif sem mimo jiné infekce vyvolané bakteriemi
chlamydie, ureaplazma a mykoplazma Opakovana leukocyturie by
méla byt i podnétem k vylouceni tumordzni etiologie a mélo by byt
doplnéno cytologické vysetfeni modi, urologické a u zen gynekologické
vysetien( (21).
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Erytrocyturie je pfftomnost vice nez 5 erytrocytd na zorné pole
nebo 5 erytrocytd na 1 mikrolitr moci. Erytrocyturie je patologickym na-
lezem a musi vést k dalsimu vysetfenf. V ramci diferencidlni diagnostiky
je tfeba rozlisit, zda se jednd o erytrocyturii glomeruldrni, nebo neglo-
meruldrni. Vysetfeni se provadi ve fazovém mikroskopu, kdy se vzorek
Cerstvé moci vysetiuje na pfitomnost erytrocytd tvarove zménénych
a akantocytl. Jedna se o erytrocyty, které projdou do moci glomerularnf
membranou. Glomeruldrni erytrocyturie je definovand pfitomnosti 80
procent zmeénénych erytrocytl ve vzorku moci a pfitomnostf vice nez
5 procent akantocytd. Pacienti s glomeruldrni erytrocyturii by méli byt
déle vysetteni nefrologem. Pfi malé erytrocyturii je vysetteni ve fdzzovém
mikroskopu nepfifnosné, proto je indikaci k vysetreni ve fazovém mik-
roskopu nalez vice nez 30 erytrocytl v jednom mikrolitru (22). Pacient
s neglomeruldrni erytrocyturii mé byt odeslan k urologickému vysetteni.

Pritomnost valcl je znamkou poskozeni glomeruld a tubult. Mohou
byt pfitomny vélce erytrocytranf pfi masivni glomeruldrni erytrocyturii,
leukocytarni pfi infekci, smisené, nebo bilkovinné a tukové pri velké
proteinurii, nebo vélce tvorené lehkymi fetézci globulinu pri nefropatii
u pacientl s myelomem.

Pacienti s pokrocilou rendIni insuficienci nebo s patologii v mocovém
sedimentu by méli byt odeslani k nefrologickému vysetreni. Indikace
k odeslani pacienta jsou uvedeny v tabulce 6.

Pacient s CKD, ktery zdstava v péci praktického Iékare nebo jiného
odborného lékafe musf byt pravidelné vysetfen, a to v intervalech dle
stadia rendlni insuficience a pfitomnosti albuminurie jednou nebo dva-
krdt ro¢né a od stadia G3 A3 jednou za 4 mésice. DUlezitd je kontrola
krevniho tlaku, kontrola proteinurie a rendini funkce. Zakladem lécby
je 1é¢ba a prevence komplikaci CKD (2). Pfi poklesu hemoglobinu pod
90 g/I pfi dostatecnych zésobach Zeleza je indikovana Ié¢ba erytropoetin
stimulujicimiléky, u pacientl s CKD 5 a na dialyze je indikovano zahajenti
lécby pri poklesu hemoglobinu pod 100 g/ (23). Vysoké hladiny fosfatu
v séru a nizké koncentrace nativniho vitaminu D jsou rizikem pro rozvoj
sekundarni hyperparathyredzy. V ramci prevence kostnf nemoci by méla
byt zahéjena lé¢ba vazaci fosfatd, nativnim vitaminem D a upravana
metabolickd acidéza poddnim natrium bikarbonétu (24). Indikovéno je
sonografické vysetfeniledvin a mocového méchyre. Nejpozdéji ve stadiu
G3b je nutné zahajit ockovani proti hepatitidé B. V rdmci renoprotekce je
nutné vysazeni véech nefrotoxickych lékd a Uprava medikace dle stadia
renalni insuficience. Hlavnim cilem lé¢by CKD je minimalizovat progresi

onemocnéni, pfedchdzet a Iéc¢it komplikace se zachovanim kvality Zivota.

Zaveér

Cilem péce o pacienty s onemocnénim ledvin je snaha o maximalnf
renoprotekci. Pokud pacient i pfes maximalni Ié¢bu progreduje do
termindiniho stadia onemocnénfledvin, je tfeba jej na Ié¢bu nahrazu-
jici funkci ledvin vcas a dobfe pfipravit, véetné moznosti preemptivni
transplantace ledvin. Tésna spoluprdce s praktickymi lékafi a Iékafi jinych
odbornosti je ztohoto dlivodu dllezitd. Jednoduché preventivni vyset-
fenf mUZe podchytit nemocné vcas a sniZit pocet pacientd, kteff zahajujf
lé¢bu nahrazujici funkci ledvin nepfipraveni a pozdé. Cilem je i zachyt
pacientl s jesté normélni renalni funkci, ale s ndlezem v mocovém se-

dimentu, aby mohlo byt diagnostikovano a Ié¢eno onemocnéni ledvin.
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