Vysetreni albuminurie

Jednoduchym orienta¢nim vysetfenim moci na pfitomnost albu-
minu je vysetfen( papirkem. Standardnim vysetfenim albuminurie je
vysetfeniimunochemické v rannim vzorku moci, vysledek se uvadijako
pomér albuminu a kreatininu v moci (ACR - albumin creatinine ratio)
Vysetfeni albuminurie 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 kone¢ného stadia renaini insuficience (20).

Vlysetieni proteinurie

Provadf se orientacné papirkem nebo kyselinou sulfosalicylovou.
V pfipadé nélezu bilkoviny v modi pfi orienta¢nim vysetfeni jsou kromé
albuminu pfitomny i dalsi proteiny s vétsi molekulovou hmotnosti.
K pfesnému kvantitativnimu vysetfeni proteinurie se vyuZivaji stan-
dardizované kolorimetrické a turbidimetrické metody. Pfi pozitivité
vySetfeni na proteinurii nenf jiz tfeba provadét 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 postrenalnf. Pri¢inou prerenalni proteinurie je zvysend koncentrace né-
kterych bilkovin v séru, nejcastéji pfi zvysené produkci lehkych fetézcd
u mnohocetného myelomu nebo pfi hemolyze nebo rhabdomyolyze.
Proteinurie renaini glomerularni vznikd pfi poskozeni glomeruldrni
membrany, sérové bilkoviny pronikaji do primarni moci a nasledné pfi
pretizeni tubuldrniho transportu do definitivni moci. Pficinou jsou jak
primérni, tak i sekundarni glomerulopatie (glomerulonefritidy, diabe-
tes, hypertenze nebo systémové onemocnénf jako systémovy lupus
erythmatodes). Proteinurie rendIni tubuldrni vznika 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
pti zanétech, 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).

Vlysetieni 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 mo¢i 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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ViySetfeni rendIni funkce v praxi

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 rdmci diferencidini diagnostiky
je tfeba rozlidit, zda se jednd o erytrocyturii glomeruldrni, nebo neglo-
meruldri. Vysetfeni se provadi ve fazovém mikroskopu, kdy se vzorek
Cerstvé moci vysetiuje na piitomnost erytrocytd tvarové zménénych
a akantocytl. Jedna se o erytrocyty, které projdou do moci glomerularni
membranou. Glomeruldrni erytrocyturie je definovand pfitomnosti 80
procent zménénych erytrocytl ve vzorku moci a pfitomnosti 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 tubul. Mohou
byt pfitomny vélce erytrocytranf pfi masivni glomeruldrni erytrocyturii,
leukocytami pfi infekci, smisené, nebo bilkovinné a tukové pri velké
proteinurii, nebo vélce tvorené lehkymi fetézci globulinu pfi 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 zlstava v péci praktického Iékafe nebo jiného
odborného lékafe musf byt pravidelné vysetien, a to v intervalech dle
stadia rendlnf insuficience a pfiftomnosti alouminurie 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 dostate¢nych zésobéch Zeleza je indikovana Ié¢ba erytropoetin
stimulujicimi léky, u pacientl s CKD 5 a na dialyze je indikovano zahajeni
lécby pri poklesu hemoglobinu pod 100 g/I (23). Vysoké hladiny fosfatu
v séru a nizké koncentrace nativniho vitaminu D jsou rizikem pro rozvoj
sekundarni hyperparathyredzy. V rdmci prevence kostnf nemoci by méla
byt zahéjena lé¢ba vazaci fosfatd, nativnim vitaminem D a upravana
metabolickd acidéza podanim natrium bikarbondtu (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 viech nefrotoxickych lékd a Uprava medikace dle stadia
renalni insuficience. Hlavnim cilem lé¢by CKD je minimalizovat progresi

onemocnéni, pfedchdzet a Ié¢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 dobre pfipravit, véetné moznosti preemptivni
transplantace ledvin. Tésna spoluprdce s praktickymi lékafi a Iékafi jinych
odbornostf je ztohoto dlivodu dllezitd. Jednoduché preventivni vyset-
feni mUZe podchytit nemocné v¢as a sniZit pocet pacientd, ktefi zahajujf
lé¢bu nahrazujici funkci ledvin nepfipraveni a pozdé. Cilem je i zachyt
pacientl s jesté normalni renalni funkci, ale s ndlezem v mocovém se-

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