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Renoparenchymatoéznf hypertenze - aktuality v diagnostice a lé¢bé

RAS, je spojen s makrovaskularnimi komplikacemi DM. Ackoli recentnf
studie vyznamné prispély k pochopeni vyznamu poklesu rendinich
funkci u normoalbuminurické DKD, mechanistickych studif je stéle
malo. Je zndmo, Ze rezistence intrarendlnich tepen, odhadovand pomoci
indexu rezistence renalniho parenchymu, je zvysend u vétsiny osob
s diabetem 2. typu a zhorsenou funkci ledvin v podobném rozsahu
bez ohledu na tiZi albuminurie. Je tedy mozné, Ze zvysend intrarendlnf
cévni rezistence prispiva k poklesu GFR u vsech osob s DKD a Ze se kni
nésledné pridavaji dalsi vlivy, které zplsobuji dalsi urychleni poklesu
eGFR pfi zvysené albuminurii (9, 10, 11).

Vysetrovaci metody

Primarni diagnostika zahrnuje zakladni biochemické a hematolo-
gické vysetrenikrve (krevni obraz, iontogram v¢. Ca, P, vysetfeni rendini
funkci, glykemie, lipidogram), zhodnoceni albuminurie/proteinurie,
vysetfeni mocového sedimentu, stanoveni glomerulami filtrace (GFR)
a sonografické vysetieni ledvin. Zobrazovaci vysetieni ledvin je vy-
znamné napfiklad k detekci nékterych renalnich onemocnénti, kterd se
zatim neprojevi ani poklesem GFR, ani abnormélnim mocovym néalezem
(napriklad inicidIni stadium polycystické choroby ledvin).

Vybérové pak mdze byt indikovano vysetfeni imunologickych
parametr(, pfipadné rendini biopsie.

V dalsi stati se nebudeme zabyvat stanovovanim GFR, ale jen dalsimi
parametry renélnich funkci.

ProtoZe zastoupeni sekundarni hypertenze je celkové méné nez
10 %, je podrobnéjsi vysetfovani provadéno predevsim u pacientl
s vyssi pravdépodobnosti této formy hypertenze:
B vék pod 30 let
B rezistentni hypertenze
B anamnestické nebo klinické zndmky svédcici pro moznost sekun-

darni hypertenze

= recidivujici hypertenzni emergence/urgence s poklesem télesné

hmotnosti, flush

= obezita a dennf Unavnost

= cushingoidni vzhled

= nehmatné pulzace na akrach DKK

= rozdil naméfenych hodnot TK na obou pazich

= hypokalemie a metabolickd acidéza

= abnormalni nalez v zobrazeni ledvin, napf. rozdilna velikost

= abnormalni mocovy nalez

K posouzeni proteinurie se dnes obvykle stanovuje pomér albumin/
kreatinin nebo protein/kreatinin v libovolném vzorku modi (spot urine).
K presnéjsi kvantifikaci je stéle ¢asto provadén sbér odpadd bilkovin
ve 24hodinovém sbéru moci. Diferenciace bilkovin v moci mze byt
prispét k rozliseni poskozeni nefronu:
B selektivni glomeruldrni proteinurie

= albuminurie
B neselektivni glomeruldrni proteinurie

= smi3end proteinurie s detekci viech sérovych protein( vcetné

imunoglobulinl

B tubuldrnf proteinurie

= al-mikroglobulin
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Pretrvavajici proteinurie by meéla byt vzdy predstavovat indikaci
k dovysetfeni (imunologické odbéry, z indikace nefrologa pak rendlnf
biopsie). V této souvislosti je také dllezité rozlisovat mezi nefrotickym
a nefritickym syndromem, pficemz v kazdém pifpadé musi byt spinéna
vsechna pozadovana kritéria:

m nefroticky syndrom

= proteinurie > 3,5 g/24 hodin

= hypoalbuminemie

= dysproteinemie

= edém

= hypercholesterolemie
m  nefriticky syndrom

= erytrocyturie

= vdlce v sedimentu

= granulované valce

= erytrocytarni valce

= smiSené valce

= hypertenze

Zvlastni pozornost zasluhuje zachyt erytrocyturie a véalcl v moco-
vém sedimentu. Detekce dysmorfnich erytrocytl sved<i pro jejich glo-
meruldrni nebo tubuldmi pdvod. Pokud podil dysmorfnich erytrocytd
pfesdhne 40 % vsech erytrocytl v modi, je to zndmkou onemocnénf
glomeruld nebo tubull. Zachyt erytrocytdrnich valcl je dokonce ¢asto
znamkou vétsinou rychle progredujici glomerulonefritidy (RPGN) a mél
by byt déivodem k rychlému zasahu, protoZe jinak hrozf ztrata funkce
ledvin — nékdy i béhem nékolika dnd. Podezieni na systémové onemoc-
néni mlze podpofit i pfitomnost celkovych pfiznakd (napf. hemoptyza,
anémie, nevysvétlitelnd Unava).

Dulezitou roli hraje mocovy sediment pfi odhalovéni rychle pro-
gredujfcich onemocnénf ledvin.

Syntézou anamnézy, proteinurie a mo¢ového sedimentu a posou-
zenim zobrazovaciho vysetreni je vétSinou mozné stanovit alespori
pravdépodobnou renéini diagndzu, definitivni ndlez pak prinese renalni
biopsie.

Cilové hodnoty TK u chronického onemocnéni
ledvin

Cilové hodnoty krevniho tlaku obecné (a zejména u rendini insufici-
ence) byly v poslednich letech vicekrat diskutovény a upravovéany, nékdy
s rozpory v rlznych doporucenich odbornych spole¢nosti. Pokud jde
o progresi selhani ledvin, pozitivni vliv nizsich (< 130/80 mmHg) oproti
méné nizkym (< 140/90 mmHg) cflovym hodnotam byl prokézan pouze
u proteinurického onemocnéni ledvin. Podle nejnovéjsich Gdajd se vsak
nezavisle na proteinurii. U jednotlivych onemocnénf ledvin (napf. poly-
cysticka choroba ledvin, IgA nefropatie) by mohly byt uzite¢né i prisnéjsi
cilové hodnoty (< 125/75 mmHg) — zde se viak jednd data z malych studif
bez tvrdych endpointd. Naopak zejména u rendini insuficience na cévnim
podkladé je tfeba se vyvarovat pfili$ nizkych hodnot krevniho tlaku —
ddvodem je omezena autoregula¢ni schopnost ledvin a riziko akutniho
poskozen( ledvin. Cilové hodnoty by tedy mély byt individualizovany;
u proteinurickych onemocnénf ledvin by mély byt cilem nizsi hodnoty.
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