Hyperurikemie z perspektivy nefrologického pacienta

Chronické onemocnéniledvin je stav charakterizovany poklesem
glomeruldmi filtrace pod hodnoty fyziologické normy, tedy 1,5 ml/s,
s nebo bez evidence o jiném funkénim ¢i strukturdinim poskozeni
ledvin, které pfedstavuji patologické laboratornf (proteinurie, erytrocy-
turie apod.), zobrazovaci (SONO, CT apod.) ¢&i histologické nélezy (rendini
biopsie). CKD je dle hodnoty odhadované glomerulami filtrace (eGFR)
¢lenéno na 5 stadif (G1-G5), pficemz selhani je definovano poklesem
glomeruldrmi filtrace pod 0,25 ml/s (32) (Tab. 3).

Piimé postiZeni ledvin
pFi hyperurikemii - uratova nefropatie

Urdtové nefropatie se klinicky nejc¢astéji manifestuje jako uratova
nefrolitidza. Mezi klinické projevy, které lékare vedou k suspekci na toto
onemocnéni, nepochybné patfi hematurie (véetné mikroskopické), bolest
v bedernf oblasti, bolest bficha nebo v tfisle, ale také nauzea i vomitus.

Uratovou nefropatii Ize podle klinického
obrazu délit na 3 zakladni jednotky (34):
1. akutni uradtova nefropatie,
2. chronicka urdtova nefropatie,
3. urdtova nefrolitidza.
VSechna vyse uvedend onemocneéni Ize z hlediska etiopatogeneze
charakterizovat ukladanim urdtu, klinicky obraz se vsak vyrazné lis.

Akutni uratova nefropatie

Akutni urdtové nefropatie je onemocnéni zptsobené obstrukci
renélnich tubull krystaly kyseliny mocové. Vznika v pfipadech akutni
nadprodukce urdtu pfi vyrazném tkanovém, respektive buné¢ném
obratu, jak jej Ize vidat v pfipadé hematologickych malignit — leukemif
(akutni myeloidni ¢i lymfaticka leukemie) a lymfoma a déle za situace
syndromu n&dorového rozpadu (tumor lysis syndrome) u onkologicky
nemocnych pacientd lécenych chemoterapif ¢i radioterapif (napf. he-
patoblastom ¢&i neuroblastom) (13).

Vtéchto situacich dochézi k excesivnimu uvolfiovani DNA, respek-
tive nukleotid( z jader rozpadlych bunék a k jejich metabolismu na
kyselinu mocovou. Ta je nasledné vylu¢ovana do tubuldrniho systému
ledvin, kde za situace klesajiciho pH (acidifikace) dochazi k precipitaci
uratovych krystald s néslednou obstrukci tubull. Nejvice je timto pro-
cesem postizen sbéraci kandlek. Dsledkem zvysenti intratubuldrniho
hydrostatického tlaku je jednak snizenf a zastava glomerularnifiltrace,
ale také celkové zvyseniintrarendiniho tlaku s Utlakem peritubuldrnich
cévnich pleteni. Tento fenomén vede ke zvyseni rendini cévni rezistence
s naslednym snizenim pratoku krve ledvinou, ktery se rovnéz vyznamné
podili na poklesu rendlni funkce (35).

Klinickym projevem akutni urdtové nefropatie je tedy typicky oli-
gurické akutnf rendIni poskozeni (AKI), respektive v krajnim pfipadé
selhanf ledvin (36, 37). Akutni rendini poskozeni mize byt zpUlsobeno
také akutni nefrokalcindzou z precipitace kalcium fosfatovych krystald
v tkdni ledviny — v tubulointersticialnim kompartmentu (kalciumfosfa-
tové krystaly jsou méné rozpustné v prostiedi s vyssim pH, které mize
predstavovat moc¢ pacientl Ié¢enych alkalizujicimi prostiedky prave
z indikace probfhajiciho syndromu naddorové lyzy).
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Syndrom nadorové lyzy je potenciondlné Zivot ohrozujici stav,
a proto musi byt u rizikovych pacientl indikovana preventivni opat-
fenf, a vznikne-li jiz, musf byt v¢as diagnostikovan a adekvatné 1écen.
Nejcasteji onemocnéni vznikd 48-72 hod po zahdjeni protinddorové
lé¢by, hlavnimi laboratornimi nalezy jsou hyperurikemie, hyperkalemie
(zpravidla nejc¢asnéjsi ndlez) a hyperfosfatemie, ¢asto asociovand sekun-
darné s hypokalcemif (precipitace kalciumfosfatu v mékkych tkanich).
Hlavnimi rizikovymi faktory syndromu nadorové lyzy jsou vysoké hladiny
LDH pfed terapii (koreluje s objemem nadorové masy), prerexistujic
renalni onemocnéni (dysfunkce) ¢i vyssi vék pacienta.

Terapie syndromu nddorové lyzy s AKl se zamétuje na komplikace, tedy
na lé¢bu hyperkalemie, hyperfosfatemie, hypokalcemie, z nich vyplyvajicich
komplikacf, jako jsou kfece &i arytmie, ddle na poruchy acidobazické rovno-
vahy, hyperhydrataci ¢iriziko infekce. Dilezité je v diferencidini diagnostice
pomyslet na jiné priciny AKI — u hematologickych pacientd na myelomo-
vou ledvinu, u pacientd Ié¢enych chemoterapif na polékové poskozen,
na moznost kontrastové nefropatie vzniklé po podani jodové kontrastni
latky pfi CT vysetfeni, méné casto na moznou infiltraci ledvin nddorem
¢i paraneoplastické projevy v podobeé vaskulitidy ¢i glomerulonefritidy.

Lécba akutni urdtové nefropatie, zplsobené nejen syndromem na-
dorové lyzy, se zaméfuje na alkalizaci modi intravendznim i peroralnim
podanim bikarbonatu s cilem dosaZeni pH moci 7,0 (maximalizuje rozpust-
nost urdtu, maze viak zvysit pravdépodobnost precipitace kalciumfosfatu
vtubulech) s pravidelnymi kontrolami pH modi, zajisténi dostatecné diurézy
infuzni terapii, event. s pfidavkem diuretik (u pacient( s hyperkalemif ¢i
znamkami volumového pretizent), s cllem dosaZeni diurézy asi 1 ml/kg/
hod. U pacientl bez pridruzenych kardiovaskularich chorob, a tedy bez
rizika srde¢niho selhant, je doporucovén celkovy objem infuzi 4-5 | denné
(31/m2) s cilem dosaZzeni nejméné 3| diurézy. Pro riziko vzniku arytmif Ize
doporucit monitoraci EKG, ¢asté kontroly biochemickych parametr(, zva-
Zeni zavedeni centralniho Zilniho katétru a véasnou indikaci hemodialyzy.

Preventivni podéani Alopurinolu u pacientt s vysokym rizikem akutni
urdtové nefropatie je indikovano (38). Podavé se 600 mg Alopurinolu
denné jako prevence, respektive 600-900 mg denné jako terapie jiz

Tab. 2. AKI - akutni rendini poskozeni (klasifikace). Pfevzato z https://

kdigo.org.

Stadium | Sérovy kreatinin Diuréza

1 1,5-19nasobek vstupni hodnoty < 0,5 ml/kg/hod. po dobu
nebo vzestup kreatininu 6-12 hod.
0> 26,5 umol/I

2 2,0-2,9nédsobek vstupni hodnoty < 0,5 ml/kg/hod. po dobu

> 12 hod.

3 3nasobek vstupni hodnoty < 0,3 ml/kg/hod. po dobu
nebo vzestup kreatininu > 24 hod. nebo
na = 353,6 pmol/l nebo zahdjeni RRT | anurie trvajici = 12 hod.

Tab. 3. CKD - chronické onemocnént ledvin (klasifikace). Prevzato z https://

kdigo.org
Stadium CKD GFR (ml/s) Popis renalni funkce
G1 >15 normalnf
G2 1-1,49 mirné snizena
G3 0,5-0,99 stfedné snizena
G4 0,25-0,49 vyrazné snizena
G5 <0,25 selhani
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