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Expertni stanovisko ke spolupraci diabetologd a internistd s nefrology v péci o nemocné s chronickym onemocnénim ledvin

je ze znacné Casti nezavisla na zlepseni kompenzace diabetu. V inter-
venc¢nich studiich bylo prokdzano, ze 1é¢ba glifloziny zpomaluje progresi
chronického onemocnéni ledviny u diabetikd 2. typu. Empagliflozin
redukoval ve srovnani's placebem ve studii EMPAREG-OUTCOME riziko
progrese rendlniho onemocnéni (o 39 %) a nutnost nahrady funkce
ledvin (0 55 %) (8). Podobny renoprotektivni efekt byl popsén u cana-
gliflozinu (9) a dapagliflozinu (10). Z téchto dat je tak jasné, Ze glifloziny
by mély byt podavany viem pacientd s diabetem 2. typu a pfitomnym
chronickym onemocnénim ledvin.

Renoprotektivni efekty jsou nedédvno ovéreny u dapagliflozinu
i unemocnych bez diabetu a je tak jasné, ze tyto efekty jsou nezavislé
na hladiné HbA, _a na stupnirenainf insuficience. Recentné publikovana
studie DAPA-CKD (11) prokazala, ze dapagliflozin v ddvce 10 mg denné
oproti placebu podévany po dobu (medién) 2,4 roku redukoval cilovy
parametr studie (kompozitni cil tvofeny poklesem GFR o alespor 50 %,
konecné stadium selhanf ledvin nebo Umrtf z kardidlnich nebo renalnich
pricin) o 39 %. Efekt dapaglifiozinu byl podobny jak u diabetikd, tak
u nediabetikd. Subanalyza této studie zaméfena na 270 pacientd s IgA
nefropatif jako zakladnim renalnim onemocnénim rovnéz prokazala,
Ze dapagliflozin zpomalil progresi CKD u této nejcastéjsi glomerulo-
nefritidy (12). Primérniho cile doséhlo pouze 6 (4 %) pacientl lécenych
dapagliflozinem oproti 20 (15 %) pacientlm, kteff dostavali placebo.
Zajimavym poznatkem bylo, ze dapagliflozin snizil albuminurii o 26 %
v porovnani s placebem. Ukazuje se tak, ze na rozdil od imunosupre-
sivni terapie, kterd v [é¢bé IgA nefropatie piinasi rozporupiné vysledky,
predevsim kvali vedlejsim cinkdm, je lé¢ba s dapagliflozinem daleko
vice bezpecnd a pravdépodobné i ucinna.

Po nasazeni gliflozind je napfic studiemi zaznamenan mirny, z vétsi
¢asti reverzibilni, akutni pokles GFR (3-4 ml/min). Sekunddrni analyza
studie DAPA-CKD prokazala, Ze mezi pacienty s CKD a albuminurif [éce-
nymi dapagliflozinem nenf akutni snizeni GFR béhem prvnich 2 tydn(
lé¢by spojeno s rychlejsi progresi CKD (13).

Mimo vyse popsané renoprotektivni Ucinky je potfeba zdlraznit,
Ze glifloziny vyznamné snizuji kardiovaskularni riziko a riziko srde¢niho
selhani s redukovanou i zachovalou ejekéni frakei (14, 16).

Klinické studie tak jasné prokazaly, ze glifloziny vykazujf jasné re-
noprotektivni a kardioprotektivni Gcinky jak u diabetikd, tak i u ne-
mocnych bez diabetu. S pfihlédnutim k vysledkdim vyse uvedenych
studif by lé¢ba glifloziny méla byt zvazena nezavisle na hladiné HbA _
u vsech nemocnych s CKD, diabetikl 2. typu, stejné tak jako u ostatnich
nemocnych s CKD bez diabetu. Indikac¢ni kritéria vychazi z provedenych
studif u jednotlivych pfipravka.

Dalsi opatfeni

V rdmci konzervativni [é¢by hraje dUleZitou roli fada dalsich opat-
feni, kterd by méla byt vzdy zvdZena a uplatnéna. Mezi nejdilezitéjsi
patfi omezeni piijmu bilkovin v potravé. V pfipadé konzervativni lécby
CKD G5 v predialyza¢nim obdobf je vhodna dieta s omezenim bilkovin
0,5 g/kg télesné hmotnosti s pfidavkem ketoanalog, v pfipadeé CKD G4
je vhodna dieta s omezenim bilkovin 0,6-0,8 g/kg. Nizkobilkovinné
diety je tfeba povazovat za doplnék renoprotekce a je nezbytné, aby
pacient konzultoval sv{j jidelnicek s dietni sestrou nebo nutri¢nim
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terapeutem. Mozna ddlezitéjsi nez omezeni bilkovin v dieté je omezent
pfijmu soli. Pfijem soli u hypertonik s CKD by nemél byt vy3sinez 5 g
denné. Podobné dulezitd je i Ié¢ba zavislosti na tabdku a prerusent
kufackého navyku (1).

Hyperlipoproteinemie je u nemocnych s CKD castd, oviem
studie, které byly provedeny s cilem ovéfit renoprotektivni efekt
hypolipidemické terapie nepotvrdily tato ocekavani. Proto je hypoli-
pidemické terapie, doporucovana tém nemocnym s CKD, u kterych
je soucasné indikovana v sekundarni prevenci aterosklerotickych
komplikaci (15). Na rozdil od béZné populace je nemocnym s CKD
G3-5 doporuceno poddvat nizsi maximalni davky statinl nez u béz-
né populace (Tab. 7), protoze existuje vyssi riziko vedlejsich ucinkd
této terapie.

Pacienti s diabetem maji vétsi sklon k hyperkalemii pfi lé¢bé ACE],
a proto je potfeba lé¢bu peclivé monitorovat. Pfi sklonu k vyznam-
néjsf hyperkalemii je vhodna dieta s omezenim drasliku, pfi kalemii
nad 5,6 mmol/I ACEi/sartany redukovat nebo vysadit.

Lécba rendini anemie, kterd se objevuje jizu nemocnych s CKD
G4, zahrnuje substituci Zelezem a |é¢bu erytropoezu stimulujicimi
léky, a podobné jako Ié¢ba poruch kalcio-fosfatového metabolismu
a hyperparathyredzy patfi do rukou nefrologa.

Glifloziny v soucasné renoprotektivni terapii
Soucasné poznatky z klinickych studif jasné svéd¢i pro vyznam-
né renoprotektivni U¢inky dapagliflozinu u nemocnych s CKD bez
ohledu na pfitomnost diabetu. Navic se ocekavaji vysledky studif
s dalsimi glifloziny, napfiklad EMPA-KIDNEY. Proto by mél byt dapa-
gliflozin soucasti komplexni renoprotektivni terapie jiz nyni (Tab. 8).
Protoze data o pacientech s CKD G5 nejsou zatim k dispozici a Ize
ocekavat urcity akutni pokles GFR po nasazeni gliflozinC, neni vhod-
né zahajovat tuto lé¢bu u nemocnych s eGFR < 0,25 ml/s (< 15 ml/
min), stejné tak jako u nemocnych na dialyze, kdy jiz nelze ocekavat
74dné vyhody v renoprotekci a antidiabeticky Ucinek bude rovnéz

Tab. 7. Doporucené ddvkovdni statint (mg/den) u dospélych s CKD (upra-
veno podle 15)

eGFR G3a-G5 vcet-
STATIN eGFR G1-G2 né dialyzy nebo

transplantace
Lovastatin Bézna populace nestudovano
Fluvastatin Bézna populace 80
Atorvastatin Bézna populace 20
Rosuvastatin Bézna populace 10
Simvastatin/ezetimib Béznd populace 20/10
Pravastatin Bézna populace 40
Simvastatin Bézna populace 40
Pitavastatin Bézna populace 2

Tab. 8. Soucasné moznosti renoprotekce

B Blokdda systému RAAS

B SGLT2 inhibitory

B [ é¢ba hyperlipidemie u nemocnych v riziku KVK

B Kontrola glykemie

B Dieta s omezenim bilkovin (0,6-0,8 g/kg), omezeni soli (5g/den)
B Abstinence od koureni

B Pohybov4 aktivita
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