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Expertni stanovisko ke spolupraci diabetologll a internistti s nefrology v péci o nemocné s chronickym onemocnénim ledvin
y y Y

Tab. &. Prognéza chronického onemocnéni ledvin v zdvislosti na GF a albuminurii a procento populace v danych kategoriich rizika (podle 1)

Prognodza chronického onemocnéni ledvin: kategorie rizika jsou od- Kategorie perzistujici albuminurie - popis a rozmezi
stupriovany barevné (zelené — velmi nizké riziko, Zluté — mirné riziko, Al A2 A3
oranzové - stfedni riziko, ¢ervené - vysoké riziko) ey
o L o X . Normaélni —lehce ST | e .
Prevalence pacientl s chronickym onemocnénim ledvin v populaci 2viiend Stfedné zvysend | Vyrazné zvysend
USA vyjadiena procentuélné > 300
<30mg/24h | 30-300 mg/24 h ma/24 h
Kategorie GF G1 Normadlni ¢i
(ml/s/1,73 m?) zvysend 215 = 12 04 >79
G2 Mirny pokles 1,0-1,5 329 2,2 0,3 354
G3a Mirny-stfedni 075-10 36 08 02 46
pokles
G3b Stredni-zavazny 05-075 10 04 02 16
pokles
G4 Zavazny pokles 0,25-0,50 0,2 0,1 0,1 04
G5 CHSL <025 0 0 0,1 0,1
93,2 54 1.3 100,0

Tab. 5. Vyhldska o preventivnich prohlidkdch a dispenzdrmi péciz 10/2016

Vyhlaska o preventivnich prohlidkach ¢. 70/2012 Sb. (zmény platné
od 10/2016)

Uvedeni laboratorniho vysetreni cileného na odhaleni poskozeni ledvin

e)é. Laboratorni vysetfeni sérového kreatininu a odhad glomeruldrni
filtrace (eGFR) u nemocnych starsich 50 let s diabetem a/nebo
hypertenzi a/nebo kardiovaskularnimi komplikacemi (jednou za
4 roky).

Vyhléaska o dispenzarni péci ¢. 39/2012 Sb. tykajici se poskytovatele
v oboru vieobecné praktické Iékarstvi, popripadé jiného poskytova-
tele (zmény platné od 10/2016)

Prehled nemoci, kterym je poskytovéana dispenzarni péce PL/jinym
poskytovatelem:

52. Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin ve stadiu CKD 4 a 5
(eGFR < 0,5 ml/s)

53. Nemocni s proteinurif > 1,0 g/24 h a/nebo mikroskopickou
hematurii rendlniho ptvodu

54. Chronicka glomerulonefritis, autosomalné dominantni
polycystickd degenerace ledvin (Ci jiné vrozené onemocnéni
ledvin)

na urovni kategoril G a A zvy3uje nejen riziko progrese CKD, ale také
celkové riziko mortality i kardiovaskuldrni mortality.

Monitorace funkce a poskozeni ledvin

Glomerularni filtrace

GF Ize méfit pomoci clearance endogenniho &i exogenniho mar-
keru filtrace (napf. clearance endogenniho kreatininu, inulinu), limitaci
téchto metod ale je nutnost sbéru moci. Proto se do klinické praxe za-
vedly odhady GF (eGFR, estimated glomerular filtration rate) vypoctené
na podkladé sérové koncentrace kreatininu (pfipadné cystatinu), bez
nutnosti soucasného sbéru moci. | kdyz samotnd hodnota sérového
kreatininu muaze byt vyznamné ovlivnéna mnozstvim svaloviny, vékem,
pohlavim a nékterymi dalsimi vlivy, je pro stanoveni eGFR dostacujicf.
Drive nejcasteéji pouzivand MDRD rovnice se v souc¢asnosti nahrazuje
CKD-EPI rovnici, kterd je proti MDRD rovnici pfesnéjsi, zvlasté pfi normal-
nich, ¢i jen mirné snizenych, hodnotéch GFR (> 1,0 ml/s). Proménnymi
rovnice CKD-EPI jsou hodnota sérového kreatininu, vék, pohlavi a rasa —
v pfepoctu na idedlni povrch téla (4). V soucasnosti byly vypracovany
dalsf rovnice, které nezahrnuji rasu (17).
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Albuminurie/proteinurie

Ke stanoveni proteinurie Ize nyni pouzit nékolika metod (Tab 3).
Z dlvodu mensi casové zatéze a proveditelnosti se nyni opousti vy-
Setfovan( proteinurie ¢i albuminurie/24 h, a nahrazuje se poméry al-
bumin/kreatininu (ACR) ¢i protein/kreatininu (PCR) z jednordzového
vzorku moci. K posouzenf dynamiky zmén je vhodné vysetfovat moc
ve stejnou denni dobu a za stejnych podminek; preferuje se provadéni
ACR. Vysetfeni proteinurie/24 h je dnes prakticky vyhrazeno jenom
pacientlm sledovanym v nefrologickych ambulancich s nefrotickym
syndromem (1).

Dispenzarizace a sledovani nemocnych s CKD
Vzhledem k vysokému vyskytu CKD je jasné, Ze vétSina nemocnych
s CKD je sledovana v jinych nez nefrologickych ambulancich. K zéchytu
CKD v pfipadé rizikovych nemocnych ma dojit idedlné pfi preventivni
prohlidce u praktického lékafe anebo pfi vysetfeni u specialistl, nej¢astéji
v diabetologickych, internich a urologickych ambulancich. Recentné
upravena Vyhlaska o preventivnich prohlidkdch a o dispenzarni péci de-
finuje podminky pro skriningové testy v ambulancich praktickych Iékard
(Tab. 5). Kromé vysetfeni hladin sérového kreatininu a odhadu eGFR by
ve vsech ambulancich specialist(, predevsim diabetologl a internistd,
méla byt u viech nemocnych v riziku CKD vy3etfovana téZ albuminurie.
U pacientd s CKD, ktefi jsou v¢as predani do specializované nefrologické
péce, je prokazatelné nizsi mortalita, morbidita i nutnost nemocni¢niho
pobytu v prvnim roce po zahéjeni ndhrady funkce ledvin. Tento pfistup je
také spojen s nizsimi ekonomickymi naroky, vyssiindikaci preemptivnich
transplantaci a peritonedini dialyzy, ale také je vcas zaloZen cévni pfistupu
k dialyze (5). KDIGO doporucuji frekvenci vysetifeni nemocnych s CKD
a definuji eGFR 0,5 ml/s jako hranici, kdy je tfeba nemocné s progresiv-
ni nefropatii predévat do nefrologické péce (Tab. 6). Vsichni nemocni
s CKD G4 tedy maji byt vy3etfeni a eventudlné sledovéani v ambulancich
nefrologt s tim, ze samoziejmé existuji rendini onemocnéni, kterd sle-
duji nefrologové ve vsech stadiich CKD, jakymi jsou glomerulonefritidy,
vaskulitidy a dal3f systémovéa onemocnéni s postizenim ledvin, vrozena
a dédi¢nd onemocnéni (napriklad polycystéza) apod. Je dllezité, aby
nefrolog vysetfil pacienty s eGFR < 0,5 ml/s, protoze lépe odhadne riziko
progrese, upravi terapii a pfedepise jemu vyhrazenou medikaci.
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