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rozvinutého syndromu nadorové lyzy. Alternativu k Alopurinolu pfed-
stavuje Febuxostat, nepurinovy inhibitor xantinoxidazy, s vyhodnéjsim
bezpecnostnim profilem, jehoz davku neni potieba redukovat pfi snizené
rendlni funkci a ktery je dle soucasné evidence (studie FLORENCE) také
efektivnéjsi v 1é¢bé hyperurikemie nez Alopurinol (39). Pokud je tato
terapie nelspésng, Ize podat rekombinantnixantinoxidézu, Rasburikazu,
v davce 50-100 IU/kg denné intravendzné ¢i intramuskuldrné. Tato je
kontraindikovéna u téhotnych a u pacientd s defektem glukdza-6-fosfat
dehydrogenazy (40). Lék je v Ceské republice registrovan pod nazvem
Fasturtec a je mozno jeho podani indikovat.

Indikace k dialyze predstavuiji klasické” laboratorni a klinické abnor-
mality — hyperkalemie, hyperfosfatemie, symptomaticka hypokalcemie,
hyperhydratace, které se nepodafilo zvladnout konzervativni [é¢bou.

Chronicka uratova nefropatie

Chronicka urdtova nefropatie predstavuje celé spektrum nemocf jak
vrozenych, tak ziskanych. Velmi specifickou problematiku predstavuiji vzac-
na dédi¢nd onemocnéniledvin charakterizovand poruchami tubuldrniho
transportu urétu, kterd vedou k rozvoji chronické tubulointersticidlni nef-
ritidy. Prikladem za viechny mize byt familidrni juvenilni hyperurikemicka
nefropatie (FJHN — MIM 162000). Jedna se o autozoméalné dominantni
onemocnéni, jehoz podstatou je mutace genu pro uromodulin (UMOD),
tedy genu kodujictho Tamm-HorsfallGv protein (uromodulin). Tento gen
se nachazi na 16. chromozomu (16g12) a je v genetické vazbé s lokusem
MCKD2, ktery je zodpoveédny za vznik jiné autozomélné dominantnf
choroby ledvin — dreriového cystického onemocnéni ledvin (MCKD2)
(41). Etiologicky se na vzniku FJHN podili zvysend exprese mutovaného
UMOD genu a nésledna akumulace uromodulinu v tubuldrnich burikach.
Onemocnéni je charakterizovano hyperurikemii ze snizeného vyluco-
vanim kyseliny mocové moci a progresi rendini dysfunkce do selhani.

Chronicka urdtova nefropatie je stav charakterizovany jak pri-
marnim postizenim rendlniho parenchymu hyperurikemii v podobé
zanétlivych a dystrofickych zmén na tubuldrnich ¢i endotelialnich
burkach, tak také postizenim vyplyvajicim s urdtové nefrolitidzy
¢i urolitidzy s naslednym rozvojem chronické tubulointersticialni
nefritidy. Je rozdil, zda je vystaven pldsobeni hyperurikemie intaktnf
ledvinny parenchym ¢i zda je u pacienta jiz pfitomno preexistujicf
onemocnéni ledvin. Na rendlnim poskozeni se zde podili akcelero-
vana glomerularni hypertenze a cévni zmény, progrese proteinurie,
kterd sama dale akceleruje postizeni tubulointersticia ledviny (inter-
sticialnf fibrozu a tubularni atrofii — IF/TA) (42). Zvlasté u pacientd
s preexistujicim rendlnim posSkozenim se zda negativni vliv hype-
rurikemie vice vyjadren. Tento fakt byl potvrzen napf. u pacient
s diabetickym onemocnénim ledvin ¢&i IgA nefropatii (43, 44). V téchto
pfipadech je pochopitelng, predevsim z metodologickych a statis-
tickych dtvodd, hife prokazatelné, zda je hyperurikemie nezavislym
rizikovym faktorem progrese chronické nefropatie, nebot se zfejmé

mnohem silngji uplatiuje vliv zakladniho rendlniho onemocnént.
Urdtova nefrolitiaza
Uratové nefrolitidza ¢i urolitidza je 3. klinickou jednotkou, kterou

Ize pfimo etiologicky asociovat s hyperurikemif. Urolitidza (nejen
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urdtova) se v prabéhu Zivota vyskytne pfiblizné u 4 % populace.
Navzdory jistym geografickym variabilitdm lze konstatovat, ze
urdtova nefrolitidza predstavuje 3. nejcastéjsi typ litidzy (5-10 %
piipadd) (45). Zakladni patofyziologické a patobiochemické pred-
poklady vzniku tzv. pfesyceného roztoku s naslednou formaci
krystald jiz byly diskutovény. Z praktického hlediska je vhodné
pfipomenout, ze se na formaci krystall urdtu v tubulech podilf
nejen hyperurikosurie, ale také pokles pH moci pfi onemocnénich
s ledvinami primarné nesouvisejicimi, jako je ztrata bikarbonatu
a dehydratace se sniZzenim objemu moci napf. pfi chronickém
prdjmu ¢i po operacich na gastrointestindInim traktu (napf. jeju-
noiledIni bypass). Nefrolitidza a urolitidza predstavuji onemocnént,
kterd jsou asociovéna s rdznym stupném snizeni rendini funkce, at
uz v souvislosti s rozvojem tzv. obstrukéni uropatie ¢i chronické

tubulointersticidlni nefritidy (TIN).

Specificka laboratorni vysetreni u pacienti
se zvySenym rizikem renalniho poskozeni
zplisobeného kyselinou mocovou

Kromé klasickych laboratornich stanoveni pouzivanych rutinné
pro diagnostiku vnitfnich nemoci (krevni obraz, elektrolyty — vcetné
kalcemie a fosfatemie (posouzeni pfipadné hyperparatyredzy, sar-
koiddzy, mnohocetného myelomu), jaterni testy (bilirubin, ALT, AST,
ALP, GMT), parametry renalni funkce (kreatinin, urea, eGFR), lipidogram
(cholesterol — dle uvazeni i jednotlivé frakce, triacylglycerol), TSH, moc¢
chemicky a sediment), Ize doporucit provedeni jesté nasledujicich
doplfujicich vysetientf:

B vylucovani kyseliny mocové do moci — koncentrace uratu v moci,
B exkrec¢ni frakce uratu,
B urdt/albuminovy pomér (uric acid/albumin ratio).

Presnéjsi vysetfen( vylucovani kyseliny mocové ledvinami je indi-
kovédno zejména u mladych pacientl s hyperurikemii, zen v preme-
nopauzalnim obdobi, u pacientd s dnou a také u pacientl s urikemif
vyssi nez 600-650 pmol/I.

ViySetfeni mocové exkrece uratu je obzvlasté dllezité provést za
stavu normalniho, pro pacienta bézného dietniho pfijmu purint a po
jejich eliminaci v dieté (obvykle na 6-7 dnU), resp. za stavu UplIné ab-
stinence alkoholu. Zéroveri s méfenim mocovych koncentraci uratu je
vhodné spocitat/zméfit clearance kreatininu (eGFR/CICr), resp. vyluco-
vani kreatininu do moci.

Na zakladé provedenych méreni mohou byt pacienti
kategorizovani do nasledujicich 3 skupin:

1. vysoky pfijem purinl — urikosurie pfed dietou > 6 mmol/den, po
dieté < 4 mmol/den,

2. vysokd produkce purinli — urikosurie pfed dietou > 6 mmol/den, po
dieté > 4,5 mmol/den,

3. snizené vylucovani purind — urikosurie pred dietou < 6 mmol/den,
po dieté < 2 mmol/den.

Exkrecni frakce uradtu vyjadfuje pomér do moci definitivné vylou-
¢eného urdtu k mnozstvi urdtu vylouceného glomerularni filtraci do
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