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1 UvOoD

Pro onemocnéni ledvin a mocovych cest je typicka fada syndromd, které jsou
vyjadfeny subjektivnimi i objektivnimi pfiznaky a laboratornimi nalezy.

Problematika onemocnéni je velice rozsahla. Zaméfila jsem se hlavné na
diagnostiku chronického onemocnéni ledvin, které se vyskytuje az u 10 % populace.
V CR je pfiblizné 5 % pacienttl s vyznamné snizenou funkci ledvin.

Chronické onemocnéni ledvin byva diagnostikovano pomoci vySetfeni poméru
moznosti odhaleni zejména pocCinajicich stadii chronickych onemocnéni ledvin se
doporuduji vypocty odhadld glomerularni filtrace na podkladé stanoveni sérového
presnéjSi nez odhad zaloZeny jen na stanoveni sérového kreatininu a nevyzaduje
24hodinovy sbér moci. V sou€asné dobé se doporucuje pro vypocet pouZzivat rovnici
MDRD (Modifikation of Diet in Renal Disease).

V nékterych pfipadech nemusi vySetieni renalnich funkci rozpoznat chronické
onemocnéni ledvin. Muze jit jen o morfologické zmény nebo patologické nalezy
v moci se zcela normalni renalni funkci.

Cilem prace je zpfehlednit vySetfovaci metody u onemocnéni ledvin, zejména
u chronického onemocnéni ledvin a poukazat na uskali v€asné diagnostiky a spravné

zvolené metody a postupu k zjisténi onemocnéni ledvin.



2 ANATOMIE LEDVIN

Ledvina latinsky ren, fecky nephros ma charakteristicky tvar pfirovnavany k
fazolovému bobu, jemuz odpovida tvarem obvodu i pfedozadnimu zplosténim.
(R.Cihak, 2002)

Ledviny jsou parovym organem. Jsou uloZeny v bederni oblasti podél patefe v
prostoru, ktery se oznacuje jako ,retroperitoneum® (peritoneum = pobfiSnice). Ledviny
tedy nejsou, na rozdil od jater, slinivky, stfev a sleziny, umistény v bfiSni dutiné.

Ledvina je dlouha 10 — 12 cm, Siroka 5 — 6 cm, ma tloustku 3,5 — 4 cm.
Hmotnost ledviny 120 — 170 g. Velikost a hmotnost ledvin je u Zen zpravidla menSi
nez u muzu. Velikost se za Zivota méni. Po 65. roce véku se zpravidla zmensSuje, coz
také souvisi s cévnimi zménami.

Zakladni funkéni jednotkou ledviny je tak zvany nefron. Kazda ledvina
obsahuje pfiblizné 1 milion téchto jednotek, nefronl. Nefron se sklada ze dvou ¢asti:
klubi¢ka a kanalku.

Klubi¢ko (glomerulus) je tvofeno velmi tenkymi krevnimi kapilarami, kolem
kterych je pouzdro (oznaCované jako Bowmanovo pouzdro). V klubiCku vznika
pfestupem tekutiny z krve filtrat (tzv. primarni moc¢). Tato tekutina pfechazi do
kanalku (kanalek = tubulus), kde je slozitymi fyziologickymi mechanismy upravovano
jeji mnozstvi a slozeni. Timto zplsobem se z organismu odstranuji zplodiny
metabolismu a pfebyte¢na voda.

Kanalky se sbihaji do vyvodnych mocovych cest (mocovod; latinsky ureter),

oba uretery usti samostatné do mo€ového méchyre. (www.kst.cz)



Obr. 1. Rez ledvinou

1. kura ledviny (cortex renalis) svétlejSi s hnédym
nadechem, uspofadana v 5 — 8mm S8iroké zoné
podél obvodu

2. dren ledviny (medulla renalis) tmavsi, s Zihanou
kresbou, misty dosahuje az do hilu ledviny, vytvari
charakteristické celky ledvinové pyramidy

3. ledvinové pyramidy (pyramides renalis) utvary
kuzelovitého tvaru, s bazi obracenou ke klfe a s

vrcholem dosahujicim na povrch hilu ledviny

4. ledvinova panvicka (pelvis renalis)

5. mocovod (ureter)

(2]

1.horni pdl (extremitas superior) zaobleny

2. vazivové pouzdro (capsula fibrosa) tenké vazivové
pouzdro, které kryje povrch ledviny; kapsulu Ize na
zdraveé ledviné po nafiznuti sloupnout

3. zevni okraj ledviny (margo lateralis) konvexni okraj
ledviny

4. dolni pdl (extremitas inferior) zaobleny podobné

jako horni pdl ledviny

5. vnitini okraj ledviny (margo medialis) uprostfed

vztaZeny jako hilus ledviny

(www.kst.cz)
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3 FYZIOLOGIE LEDVIN

Ledviny jsou hlavnim regulaénim nastrojem télesnych tekutin a zajistuji
homeostazu vody a iontl. Fyziologicka role ledvin je vS8ak podstatné SirSi, protoze
zajistuji :

e regulaci vodni a iontové rovnovahy

e tvorbu moci jako hlavni cesty eliminace odpadnich produktd metabolismu
proteint a dalSich télu nepotfebnych latek

e regulaci acidobazické rovnovahy

e produkci a modifikaci hormon

e udrzovani homeostazy télesnych proteini a glukézy (Encyklopedie 7

laboratorni mediciny)

3.1 Funkce ledvin

Ledviny jsou jednim z nejdulezitéjSich vyluCovacich organt a odstranuji z téla
vétSinu odpadnich latek, které by pfi nahromadéni puUsobily toxicky. Produktem
cinnosti ledvin je moc, ktera obsahuje pfebytky vody, soli a jinych odpadnich latek.
NaZloutlé mnozstvi je zplsobeno urochromem. Mnozstvi moce vytvofené za den
znacné kolisa podle véku a pfijmu tekutin. Tvorba moce probiha takto: v ledvinnych
klubickach - glomerulech se odfiltruje z krve tekutina procesem nazyvanym
glomerularni filtrace, tekutina prefiltrovana do Bowmanova vacku se nazyva
glomerularni filtrat nebo primarni mo¢. Mnozstvi této tekutiny je 180 litrd za den. Tato
prefiltrovana tekutina protéka kanalky — tubuly, kde dochazi ke zpétnému vstfebavani
vody a nékterych latek (tubularni resorpce-glukosa, aminokyseliny,atd.) nebo naopak
se nékteré latky do moce dostavaji (tubularni sekrece-kreatinin, fosfaty,atd.), takze
definitivni mnozstvi moci je 1000 - 1500 ml denné. (www.jersywoo.com/medicina)

Glomerulus (obr. 3) s navazujicim kanalkem tvofi zakladni funkéni jednotku

ledviny - tzv. nefron. (S.Trojan a kolektiv, 2003)

3.2 Krev aledviny

VétsSina odpadnich latek v krvi pochazi z metabolismu tkanovych bilkovin a z

Mg vriv s

(urea) a kreatinin. Ve vodé rozpustné toxiny a nékteré hydrofilnéjSi cizorodé latky



jsou rovnéz vylu€ovany ledvinami. Pokud ledviny nevyluC€uji odpadni latky a toxiny,

tyto se v téle hromadi a muzou télo poskodit. (www.ledviny.cz)

3.3 Ledviny a produkce hormont

Ledviny vyluCuji tfi dilezité hormony: renin, erytropoetin a kalcitriol. Renin
vylu€uji ledviny tehdy, kdyz poklesne v ledvinach krevni tlak. Renin zpUsobuje zuzeni
cév v téle a tim zplsobuje zvySeni krevniho tlaku zpét k normalu. Erytropoetin
stimuluje kostni dfen k produkci Cervenych krvinek, které roznaseji kyslik po celém
téle. Ke zvySené tvorbé erytropoetinu dochazi tehdy, kdyz se ledvinam dostava méné
kysliku - napfiklad pobytem ve vysokych nadmofskych vyskach. Kalcitriol, znamy
jako aktivni vitamin D nebo D-3 pomaha udrzovat vapnik vazany v kostech a hladinu

vapniku v krvi. (www.ledviny.cz)

3.4 Ledviny a ukoly v metabolismu

Ledvinné enzymy vytvareji z necukernych  sloucenin  glukézu
(glukoneogeneze). V proximalnim tubulu se dale tvofi glukéza z resorbovaného
laktatu. Kromé toho se zde syntetizuji mastné kyseliny. Ledviny rovnéz odbouravaji
steroidni hormony a maiji také dualezitou ulohu pfi inaktivaci hormon. (S. Silbernagl,
F. Lang, 2001)

Obr.3. glomerulus (Encyklopedie 7 laboratorni mediciny)

(a) The epithelium around glomerular capillaries is modified into podocytes.
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4 ONEMOCNENI LEDVIN
4.1 Cévni onemocnéni ledvin

Mezi tato onemocnéni patfi napf. ateroskleréza renalnich tepen, postizeni
ledvin pfi sklerodermii, hemolyticko — uremicky syndrom.
o Aterosklerdéza renalnich tepen
Priinou je obliterujici postizeni obou renalnich tepen nebo tepny solitarni
ledviny. Oboustranna renalni tepenna postizeni jsou CastéjSi u diabetikl a u
nemocnych s aterosklerézou koronarnich, karotickych a koncetinovych tepen. U
aterosklerotické stenézy se na glomerularnim a intersticialnim poskozeni muze
podilet, kromé ischémie, také uc€inek kyslikovych radikall, cytokinid a rdstovych
faktort, které jsou uvolfiovany z ateromového platu do cirkulace. (Postgradualni
medicina, 2/2006)
e Hemolyticko — uremicky syndrom
Hemolyticko — uremicky syndrom je definovan jako akutni hemolyticka anémie
s trombocytopénii a akutni poruchou funkce ledvin, ktera muze vést az k jejich
akutnimu selhani ledvin. Onemocnéni se vyskytuje hlavné u déti, v dospélosti je
vzacné. (K. Horky, 2003)
MocCovy nalez je Casto maly, obvykle jen mala proteinurie, obvykle snizena
glomerularni filtrace s pomalou progresi chronické renalni insuficience v prabéhu let.
(T. Zima, 2007)

4.2 Nemoci glomerult

Mezi tato onemocnéni patfi napf. zanéty glomeruld — glomerulonefritidy nebo

posSkozeni ledvin z metabolickych pFiCin — napf. diabeticka neuropatie.
e Glomerulonefritida

Akutni zanét ledvinnych glomerull se nejCastéji objevuje po bakteriich,
virovych nebo jinych infekcich, ¢&asto tedy hovofime o poinfekénich
glomerulonefritidach. NejCastéji je po onemocnéni streptokokem (angina) - tzv.
poststreptokokova glomerulonefritida. V. mnoha pfipadech ale neni pfiCina zjisténa.
Casto také glomerulonefritidy d&lime na primarni, které se vyskytuji pfi primarnim
postiZzeni ledvinného parenchymu a sekundarni, kdy se glomerulonefritida vyskytuje v

prubéhu jinych chorob. (www.yersywoo.com/medicina)
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e Diabeticka nefropatie

Diabeticka nefropatie je ¢astou komplikaci diabetu 1. i 2. typu a je nej¢astéjsi
pfi€inou chronického renalniho selhani. Jeji pfitomnost vede k horSimu prubéhu
choroby ve srovnani s pacienty, ktefi maji jen asymptomatickou proteinurii. Navic
diabeticka nefropatie pfispiva ke vzniku, progresi i stupni rozvinuti extrarenalnich
komplikaci diabetu, které jsou pak zejména u pacientl s diabetem 2. typu ur€ujicim
faktorem Spatné progndézy téchto pacientu. (Postgradualni medicina,2/ 2006)

Za jasnou znamku pocinajici diabetické nefropatie je vSak povazovan az vznik
mikroalbuminurie (30 — 300 mg albuminu za 24 hodin). (J.Bures, J. Horacek, 2003)

Hlavnim projevem je patologicky nalez v moci, proteinurie a/nebo hematurie,
u nékterych glomerulopatii se rovnéz vyviji akutné, subakutné Ci chronicky selhani
ledvin. Rychlost progrese renalni insuficience obvykle souvisi s mirou proteinurie. Pfi
podezieni na glomerulopatii je obvykle nutné blize vySetfit velikost a typ proteinurie,
typ hematurie a funkci ledvin. Definitivni diagnézu je mozno zpravidla urcit na

zakladé histologického vysetieni vzorku kary ledvin ziskaného biopsii. (T.Zima, 2007)

4.3 Nemoci tubulu

Mezi tato onemocnéni patfi napf. nefrogenni diabetes insipidus €i proximalni
nebo distalni renalni tubularni acidéza.
e Nefrogenni diabetes insipidus
Nefrogenni  diabetes insipidus je rezistenci tubularnich  bunék
k antidiuretickému hormonu. Existuje ve vzacné formé primarni, dédi¢né vazané na
X-chromosom a sekundarni, ziskané, napf. pfi dlouhodobé lécbé lithiem, pfi depleci
drasliku, pfi hyperkalcémii a zejména pfi vysokém vyluCovani osmoticky aktivnich
latek moci — osmotické polyurii — zplsobené dekompenzovanym diabetem nebo
infuzemi. (J.Bures, J. Horacek, 2003)
e Renalni tubularni acidéza
Onemocnéni je charakterisovano neschopnosti ledvin  secernovat
v dostate¢né mire vodikové ionty. Nasledkem této poruchy dochazi k vyvinu acidosy
(hladina bikarbonati v plasmé je snizena). Moci se vylu€uje vapnik a draslik, coz
vede k draslikové depleci a k poruse ukladani vapniku v kostech. (O. Schuck, 1970)
Projevuiji se obvykle relativné specifickou poruchou slozeni vnitfniho prostredi
napf. metabolicka acidéza s vysokym pH moci (vazne schopnost tvorby NH4. a

smény H" za Na*), proto je mog¢ relativné alkalicka (J. Musil,1994) a/ nebo mo&ovym
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nalezem nékterych metabolitl, které s v moci nevyskytuji (napf. glykosurii). Pro
diagnozu onemocnéni tubull je nutné vySetfeni tubularnich funkci a zobrazovaci
metody (ultrasonografie ledvin u autosomalné dominantnich polycystickych ledvin).
(T. Zima, 2007)

4.4 Nemoci renalniho intersticia

Mezi tato onemocnéni patfi napf. akutni alergicka intersticialni nefritida,
z chronickych analgeticka nefropatie nebo vezikoureteralni reflux. Projevuji se
obvykle (s vyjimkou akutni intersticialni nefritidy, ktera se mize projevit akutni renalni
insuficienci az selhanim ledvin) pomalym a relativné symptomatickym vyvojem
renalni insuficience, ve kterém mUlze prevazovat leukocyturie. Nutné je také

bakteriologické vySetfeni moce. (T. Zima, 2007)

4.5 Akutni selhani ledvin

Vznika napf. pfi poruse perfuze ledvin, toxickém poSkozeni ledvin
aminoglykosidy, akutni &i rychle progredujici glomerulonefritidé, akutni intersticialni
nefritidé i obstrukéni uropatii. (A.Valek, O. Schick, 1989)

Soucasna definice syndromu akutniho selhani ledvin je nahle vzniklé zhorSeni
renalnich funkci (béhem nékolika hodin az dnl) u nemocnych s dosud normalni nebo
stabilizovanou chronickou poruchou renalnich funkci bez nutnosti nahrady funkce
ledvin. (Postgradualni medicina, 5/2004)

NejCastéji se projevuje poklesem diurézy, oligurii az anurii pfi sou€asném
vzestupu urey a kreatininu a vyviji se tézké poruchy vnitfniho prostredi
(hyperkalemie, metabolicka acidéza, hyperhydratace aj.) Existuji pfipady akutniho
selhani ledvin, kdy diuréza neklesa (tzv. neoligurické akutni selhani ledvin).
Z hlediska praktického, a to jak diagnostického, tak terapeutického , je vyhodné

akutni selhani ledvin roz€lenit do tfi forem. (O. Schiick, 1993)

45.1 Prerenalni

Prerenalni selhani ledvin (55 %) - ledviny jsou postizeny sekundarnég, a to
v dusledku systémovych hemodynamickych zmén spojené s velkym poklesem
glomerularni filtrace. Tyto zmény jsou principialné vratné, pokud zavCas dojde

k upravé poruchy systémové hemodynamiky. Nejcastéjsi pfi€iny jsou : velké a rychlé
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ztraty krve, dehydratace nasledkem velkych prajm0, zvraceni, pfi velkych
osmotickych diurézach. (O. Schuck, 1993)

4.5.2 Renalni

Renalni selhani ledvin (40 %) — vyvolané ischemickym nebo toxickym
poskozenim parenchymu ledvin vedoucim k nekréze tubularnich bunék. Ischemicky
typ vznika v dusledku protahované tézké ischémie se snizenim nutritivniho pratoku.
PfiCiny jsou stejné jako u prerenalniho selhani.

Nefrotoxicky typ ma pfiCinu v koncentraci exogennich a endogennich
toxickych latek v tubularnich epitelialnich bunikach nebo v dfeni ledviny (napf.
néktera ATB , sulfonamidy, cytostatika, ciclosporin A, hemolyza, hypercalcemie).
Toxické a ischemické vlivy se vzajemné potencuji. Na vzniku akutni tubularni
nekrozy se podili fada mechanism(: pokles pratoku krve ledvinou, snizeni
propustnosti glomerularni kapilarni stény, reflux filtratd z tubuld do intersticia ledvin a

zanik bunék pfimym toxickym poskozenim aj. (K. Horky, 2003).

4.5.3 Postrenalni pri obstrukci mocovych cest

Postrenalni pfi obstrukci mo€ovych cest (5 %). Vyvolana napf. urolitiazou,
nadorem ¢i hypertrofii prostaty. Jednostranna se muzZe projevit bolestmi. PFi
jednostranné a intermitentni obstrukci, a po jejim odeznéni pfevazuji tubularni
poruchy. Oboustranna obstrukce nebo obstrukce solitarni ledviny se projevi jako

akutni selhani ledvin. Orientacné se lze o pfitomnosti moCovych cest informovat pfi

viwv s

vrwve

(T. Zima, 2007).

4.6 Chronické selhani ledvin

Mezi nejCastéjSi chronicka onemocnéni ledvin patfi diabeticka nefropatie,
hypertenzni a aterosklerotické nemoci ledvin, chronické glomerulonefritidy, chronické
intersticialni nefritidy, obstrukéni uropatie a nefropatie.

K definovani sniZzené funkce ledvin se obvykle pouzivaji dva terminy: renalni
nedostate¢nost (insuficience) a renalni selhani. (Postgradualni medicina, 9/2003)

Chronickou renalni nedostate¢nosti (CHRI) oznadujeme stadium chronickych

onemocnéni ledvin, kdy jejich funkce ledvin klesne na takovou uroven, ze dochazi
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k vyraznym zménam ve slozeni extracelularni tekutiny a kdy se projevuji metabolické
zmény podminéné nedostateCnou exkrecni Cinnosti, ale i zménami v metabolicko-
endokrinni funkci ledvin. (O. Shuck, 1993)

Chronické selhani ledvin (renal failure) je stav, kdy funkce ledvin je tak
snizena, Ze ledviny nejsou schopné udrzet normalni slozeni vnitfniho prostfedi ani za
bazalnich podminek, specialnich dietnich a medikamentoznich opatfeni a vyrovnané
metabolické situace organismu. Mize byt akutni, vznikne-li béhem nékolika dnd nebo
tydna, nebo chronické, vyviji-li se mésice a roky. (A.Valek, O.Shuck, 1989)

Klinické projevy chronickych onemocnéni ledvin jsou riznorodé (tab. 1) - od
asymptomatickych nalezu pfi vySetfeni krve ¢i moce pfi preventivnich prohlidkach
nebo pfi ultrazvukovém vySetieni dutiny bfiSni provadéném pro jina onemocnéni az k
pIné vyjadfenému obrazu onemocnéni postihujiciho karu, dfen, duty systém a cévni

struktury jedné nebo obou ledvin. (Postgradualni medicina, mimoradné Cislo/2007)

Tab. 1.

Tab. 1 - Nejcastéjsi projevy chronickych
onemocnéni ledvin

Asymptomatické motové nélezy

Nefriticky syndrom

Nefroticky syndrom

Rendlni insuficience nebo selhdni

Arterialni hypertenze

Uroinfekce

Nahodné ndlezy pii zobrazovacich vy$etienich ledvin
a mocovych cest

Za chronické se povazuje posSkozeni ledvin trvajici déle nez 3 meésice,
charakterizované morfologickymi nebo funkénimi odchylkami a provazené normaini
nebo snizenou filtracni funkci ledvin (Postgradualni medicina, mimoradné Cislo/2007)

Chronické onemocnéni ledvin ma podle CKD (z anglického "chronic kidney
disease" - vleklé ledvinné onemocnéni) pét stadii a je zalozena na hodnoceni
glomerularni filtrace.

CKD [: normalni, nesnizena glomerularni filtrace (glomerularni filtrace > 1,5 ml/s)
CKD II: lehka ledvinna nedostatecnost (glomerularni filtrace 1,0 - 1,49 ml/s)
CKD llI: stfedné téZka ledvinna nedostateCnost (glomerularni filtrace 0,5 - 0,99 ml/s)

CKD 1V: tézka ledvinna nedostatecnost (glomerularni filtrace 0,25 - 0,49 ml/s)
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CKD V: ledvinné selhani (glomerularni filtrace < 0,25 ml/s) (www.nefrologie.eu)
Pfesné posouzeni funkce ledvin je rozhodujicim nastrojem pro diagnostiku i
dalSi rozhodovani o léCebné taktice. Popis stupniu selhani ledvin a prevalence

v populaci je uveden v tabulce 2.

Tab. 2.

Stupen Pasmo GF (ml/s) Popis Prevalence

selhani v populaci

ledvin (%)

1. nad 1,5 Postizeni  ledvin s normalni|3,3
nebo zvySenou GF

2. 1,0-1,49 Postizeni ledvin s miré (3,0
snizenou GF

3. 0,5-0,99 Stfedné snizena GF 4,3

4. 0,25 - 0,49 Zavazné redukovana GF 0,2

5. pod 0,25 nebo|Selhaniledvin 0,2

dialyza

Data o prevalenci jsou pfevzata ze studie NKF (National Kidney Foundation,
2005) a Ize predpokladat, Zze data v CR budou podobna. Znalost patofyziologickych
procesu v ledvinach a v€asna diagnostika jejich poruchy muze byt pro pacienty
pfinosem. (Encyklopedie 7 laboratorni mediciny)

Chronické selhani ledvin se mlze projevovat pfitomnosti izolovanych nebo
kombinovanych patologickych mocovych nalez( (mikroalbuminurie, proteinurie,
hematurie, leukocyturie, bakteriurie a mocovych valcu), syndroml renalnich
onemocnéni, odchylkami ve slozeni krve (zvy$ené hodnoty kreatininu, mocoviny di
kyseliny mocove, iontové a acidobazické poruchy) a abnormalnimi nalezy pfi
zobrazovacim vySetfeni ledvin a mocCovych cest sonografii €i radiologickymi
metodami (zmenSeni Ci zvétSeni jedné nebo obou ledvin, zmény obrysl ledvin,
redukce korové vrstvy, pfitomnost cyst, dfefovych kalcifikaci, litiazy, patologickych
nalezi v oblasti panvicky, moCovodd a mocCového méchyre). (Postgradualni
medicina, 2/2007)

16




Soucasti vySetfeni nemocného s chronickym selhanim ledvin by méla byt
echokardiografie a vySetfeni zaméfené na dalSi rizikové faktory aterosklerozy.
(T. Zima, 2007)

4.7 Nadory ledvin a mocéovych cest

K podezieni na nador ledvin & mocovych cest nejCastéji vede nalez
neglomerularni hematurie. Nadory ledvin jsou CcCasto diagnostikovany jako
asymptomatické. Klasické trias hematurie, bolest, hmatny tumor — se dnes vyskytuje
vméné nez 10 % pfipadl a je spojeno se znacné pokrocCilym onemocnénim a
s metastazemi. Klasifikace nadort prochazi stalym vyvojem. V sou€asné dobé lze
nadory klasifikovat pomoci 4 klasifikaci : Heidelberska klasifikace z roku 1997 (tab.
3), UICC/ AJCC z roku 1997 (resp. identicka Heidelberska klasifikace), WHO 98,
WHO 2004. (Lékarské listy 9 — 7.5. 2007)

V soucasnosti plati Hiedelberska klasifikace nadort z roku 1997
Tab. 3. — Heidelberska klasifikace (1997)

Benigni parenchymové tumory

Papilarni renalni adenom

Metanefricky adenom a metanefricky adenofibrom
Onkocytom

Maligni parenchymové tumory

Konvenc¢ni renalni karcinom

Papilarni renalni karcinom

Chromofobni renalni karcinom

Karcinom ze sbérnych duktd (medularni renalni karcinom)

Neklasifikovany renalni karcinom

(Lékarske listy 20 — 16.11. 2006)
Pro diagnézu nadoru ledvin a mocCovych cest jsou rozhodujici zobrazovaci

metody (ultrasonografie, CT, eventuelné MR).
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5 VYSETROVACI METODY U NEMOCI LEDVIN

Nemoci ledvin jsou €asto klinicky zcela asymptomatické a diagnéza do znacné
miry zavisi na pomocnych vySetfovacich metodach. Pro stanoveni diagnozy
onemocnéni ledvin pouzivame zejména nasledujici vySetfovaci metody :

e chemické vySetfeni mocCi a mikroskopické vySetfeni moCového sedimentu
e vySetfeni proteinurie
e vySetfeni funkce ledvin (glomerularni filtrace a tubularni funkce)
e imunologicka vySetfeni
e zobrazovaci metody
¢ renalni biopsie
e specialni vySetfovaci program vhodny u nemocnych s urolithiazou
(T. Zima, 2007)

5.1 Chemické vysSetieni moci a mikroskopické vySetieni moc¢ového

sedimentu

5.1.1 Odbér vzorku moce

Spravny zpusob odbéru moe na mocovy sediment je dan nasledujicimi
Ctyfmi body a je oznacen jako tzv. odbér ,lege artis®.

Odbér je ,lege artis“ pokud splfiuje tyto zasady :

e Je zajistén nocni klid pacienta.

e Po probuzeni pacient provede hygienickou oCistu genitalu.

e Odebere se stfedni proud moce druhé ranni moCe — to znamena, ze pacient
vymoci ¢ast mocCe do zachodu, aby proplachl mocCové cesty a teprve dalSi
porci vymoci do odbérové nadoby.

e \zorek se do laboratofe dopravi do jedné hodiny.

(sediment.d2.cz/s_prepl.htm)

Bohuzel tyto zasady nebyvaji Casto dodrzovany ani u nas. Na nasSe oddéleni
OKBH v Sokolové se dostavaji i znehodnocené vzorky moce, které nejsou vhodné k
dalSimu zpracovani. Dlouhym stanim vzorku moc€e dochazi k pomnoZeni bakterii,
které Stépi ureu na amoniak, v takto vzniklém alkalickém prostfedi se vSechny
elementy rychle rozpadaji. Vysledkem nedodrzeni postupu ,lege artis” je vétSinou

alkalicka, pachnouci a neodecitatelna mo¢.
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5.1.2 Objektivni a fyzikalni vySetreni moci

5.1.2.1 Mnozstvi mogci
Diuresis nebo-li diuréza je vylu€ovani moci. Normalni denni mnozstvi moci

kolisa, podle pfijmu a vyluCovani tekutin kuzi plicemi apod. mezi 700 — 2000 ml.
Primérna diuréza u dospélého Clovéka je 1500 ml/24 hodin.

Diuréza nad 2500 ml se nazyva polyurie, byva pfi nadmérném piti, ale také
muze byt nasledkem diabetes insipidus nebo selhani ledvin. Klesne-li diuréza pod
500 ml/24 hodin mluvime o oligurii, asto provazi akutni selhani ledvin, viz vyse.
Anurie (zastava moceni) je pokles diurézy pod 100 ml/24 hodin, vede k urémii.
Pfiinou je bud akutni nebo chronické selhavani ledvin.

Polakysurie je ¢asté nutkani na moceni.

Dysurie je bolestivé moceni. (J. Macak, J. Macakova, 2004)

5.1.2.2 Vzhled mo¢i
Cerstva mo¢ je &ira jantarové Zluta tekutina. Zbarveni vyvolavaji urochrom

(Zluty) a uroerythrin (rizovy). Svétlejsi zbarveni moc€i svédc&i pro mo¢ ziedénou (a tim
i vétSi objem), tmavsi pro mo¢ koncentrovanéjSi. Za urcitou dobu stani (zejména po
ochladnuti) se zmoci vylou€i nerozpustna krystalicka srazenina (fosfore¢nan
vapenaty). Z kyselé moci se vyluCuje srazenina krystalicka (kyselina mocova) nebo
amorfni (uraty). Hlen pochazejici z vyvodovych mocovych cest vytvafi malé lehké
oblacky. (J. Musil, 1994)

5.1.2.3 Barva mo¢i
Barvu moc€i ovliviiuje pfitomnost fada latek. Podle barvy moe muzeme

usuzovat na pritomnost riznych soucasti, viz. tab. 4.
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Tab. 4. Barva moce a jeji pri¢ina

Barva moce

priCina

Svétle zluta

normalni zbarveni

Jantarové zZluta

urobilin

Oranzové Zluta

karoteny z potravy (pomeranc, mrkev)

Oranzové s cihlovou

éervenou srazeninou

zvy8ené mnozstvi uratd a kyseliny

mocové

Bezbarva mocd

u polyurie, u diabetu, u selhani regulaéni

funkce ledvin

Zlutohnéda az Zlutodervena

u zahusténé moce v dusledku malého pfijmu

vody nebo pfi velkych ztratach vody

Cervena nebo nadervenala

krev, hemoglobin, myoglobin, porfyriny

ZCervenani po okyseleni

nebo po alkalizaci

néktera barviva (napf. antracenova) nebo

IéCiva, obsahuijici fenoftalein apod.

Cervena az éervenohnéda

hemoglobin, methenoglobin, porfyrity, melanin,

fenolické latky (otrav)

Zluta

flavinové latky, vitaminové smési; intenzivné Zluté

zbarveni pfi uzivani vitamint B

Tmavohnéda az éerna

kyselina homogentisova (u alkaptononurie),

hydrochinon, chinon, pyrokatechin

Hnédocervena

nadbytek urobilinogenu a bilirubinu

Hnéda

bilirubin (barva ¢erného piva), fenol, alkapton, krezol

Cihlové ¢ervena az hnéda

poziti analgetik (antypyrin, aminopirin)

Zelenomodra

»modreé plenky®

Iéky, obsahujici methylenovou modf nebo thymol-

indigova modfr (porucha metabolismu tryptofanu)

Stanim moé¢ hnédne

az ¢erna

urologicky ¢aj, kyselina homogentisova, tanin, rezorcin

(V. Dolezalova, 1995)
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5.1.2.4 Acidita (pH) moci
Hodnota pH moci se obvykle pohybuje vrozmezi 5-6, odeCet je mozny

s pfesnosti na 0,5. Hodnotu pH mod¢i ovliviiuje mj. potrava: rostlinna strava moc¢
alkalizuje, zivoCiSna (maso, tuky) naopak mo¢ acidifikuje.

Kromé vlivl stravy muze byt alkalické pH moci zplsobeno bakterialni infekci
ledvin €i mocCovych cest (produkuji-li bakterie ureazu, zvySuje pH amoniak vznikly
hydrolyzou mocoviny) a neschopnosti tubularnich bunék ledvin neabsorbovat
hydrogenuhliCitany a tedy produkovat kyselou mo€ pfi renalni tubularni acidoze.
MoC ma také alkalické pH vlivem pomnozeni bakterii pfi delSim skladovani v teplém
prostiedi. (J. Racek, 2006).

5.1.2.5 Hustota a osmolalita mogci
Hustota moci, ktera se obvykle vyuziva k odhadu jeji osmolality, kolisa mezi

1001 a 1035 kg/m® a odpovida kolisani osmolality mezi 50 — 1000 mmol/kg. Hustotu
mocCi zvySuje vyraznéji nez osmolalitu pfitomnost Dbilkoviny, glukézy nebo
radiokontrastnich latek. Hustotu moc¢i muzeme méfit v Cerstvé moci hustomérem,
refraktometricky nebo diagnostickymi papirky. Pfi |IéCbé diuretiky a osmotické diuréze
vyvolané hyperglykemii je moc€ izostenuricka. Velmi nizka hustota moci je typicka pro
diabetes insipidus. Neni-li v mocCi pfitomna bilkovina, glukdéza ani radiokontrastni
latky, svédéi hustota vy$si nez 1018 kg/m?® orientaéné pro zachovanou koncentraéni
schopnost ledvin. VysSetfeni hustoty moc¢i mize pomoci odlisit u nemocnych
s akutnim selhanim ledvin prerenalni azotémii (se zachovanou koncentraéni
schopnosti ledvin) od akutni tubularni nekrézy ledvin, kde je moc€ izostenuricka.
(T. Zima, 2007)

5.1.3 Chemické vySetieni diagnostickymi prouzky

VySetfeni mocCe patfi k zakladnim screeningovym vySetifenim u kazdého
pacienta pfijatého k hospitalizaci. Zakladnim vySetfenim moc€i je vySetfeni
diagnostickym prouzkem. (T. Zima, 2007)

Diagnostické prouzky se vyhodnocuji obvykle subjektivné okem, ale existuji i
specialni reflexni fotometry, umoznujici poloautomatické €i dokonce automatické
zpracovani a objektivni vyhodnoceni diagnostickych prouzku. (J. Racek, 2006)

Pfi orientaCnim vySetfeni proteinurie se vyuziva tzv. proteinové chyby
acidobazickych indikatort. V pfitomnosti bilkovin zejména albuminu, se posunuje

zbarveni pufrovaného indikatoru k vy$Simu pH. Test neni dostate¢né citlivy pro
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stanoveni mikroalbuminurie, stop albuminu, kde se jedna o koncentrace kolem 20
mg/l. Podle typu acidobazického indikatoru je zména barvy nejCastéji ze Zluté
(negativni) v pfitomnosti albuminu a dalSich bilkovin do Zlutozelené az syté
zelenomodré. (V. Chromy, J. Fischer a kol., 2002)

Stanoveni glukézy pomoci diagnostickych prouzki je zaloZzeno na oxidaci
glukézy vzdusnym kyslikem na kyselinou glukonovou za katalytického pusobeni
enzymu glukozooxidazy. Pfi reakci se uvoliuje peroxid vodiku, jehoz rozklad na vodu
a atomarni kyslik katalyzuje peroxidaza. FaleSné negativni reakci dava vysoka
koncentrace vitaminu C v modi. (V. Dolezalova, 1995)

Detekce ketolatek je zaloZzena na stanoveni kyseliny acetoctové a acetonu
tzv. Legatovou reakci, v niz reaguje aceton a kys. acetoctova s nitroprussidem
sodnym ve fosfatovém pufru obsahujicim glycin a laktosu.

Moci se vyluCuji jen estery bilirubinu (tzv. pfimy, spravnéji konjugovany
bilirubin). Stanoveni je zalozeno na azokopulacni reakci bilirubinu, kdy vznika barvivo
azobilirubin.

Urobilinogen patfi spolu se sterkobilinogenem mezi kone¢né produkty
katabolismu hemu. Jejich spoleCné stanoveni je zalozeno na reakci se stabilni
diazoniovou soli v kyselém prostfedi. Pfi pozitivni reakci vznika ¢erveny produkt.

(V. Chromy, J. Fischer a kol, 2002)

Prukaz leukocytll diagnostickym prouzkem je zaloZen na stanoveni esteraz
v neutrofilnich granulocytech. PFiCinou leukocyturie byva bakterialni zanét mocovych
cest Ci ledvin.

Vysetieni nitritd se hodi spiSe ke kontrole ucinku IéCiv. VétSina bakterii
vyvolavajicich mocové infekce je schopna redukovat dusi¢nany (nitraty) na dusitany
(nitrity). Prikaz nitritd svédci pro uroinfekci. (J. Racek, 2006)

Chemické vySetfeni mo€i na hematurii spocCiva v reakci na hemoglobin, kdy
dochazi k barevné zméné oxidaci ortotolidinu. Reakce muze byt tedy pozitivni u
hemoglobinurie & myoglobinurie, ale vylou¢i hematurii u tmavého zbarveni
v disledku nékterych 1ékl, kyseliny homogentisové, zlu€ovych barviv ¢i melaninu.
(T.Zima, 2007)
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5.1.4 Mikroskopické vysSetieni mo€ového sedimentu

Zakladnim predpokladem ziskani spolehlivych vysledkl je dodrzovani
standardnich podminek pfi pfipravé sedimentu.
Konstantni objem (10 ml) dobfe promichané moci se odstfedi 5 — 10 minut pfi 1 500
— 2 000 ot/min. (C. Michalec, 1988)

Pipetou odsajeme 9.0 — 9.5 ml a zbytek (0.5 — 1 ml) protfepeme a kapku
pfeneseme pipetou na podlozni sklicko. Snadnéjsi je vytvofeni dostatecné velké
kapky moCe pomoci kalibrované pipety, ktera standardné odsaje takové mnoZstvi

moce, které vytvori optimalné velkou kapku. (www.tigis.cz)

5.1.4.1 Vysetieni hematurie
Erytrocyty muzZou pochazet zledvin i mocCovych cest. Hematurie je

podminéna pfitomnosti erytrocytd v moci. Maze byt mikroskopicka (moc¢ neni
Cervené zbarvena, kvantitativné je > 5 erytrocytl/ul moci) nebo makroskopicka
(viditelna diskolorace modi, ktera muze byt tmavocervena, ¢ervena nebo tmavohnéda
- uvadéna jsou pfirovnani k barvé vody po vyprani masa nebo moc€ jako coca-cola).
V pfipadé nalezu erytrocytd v sedimentu se jako dalSi diagnosticky krok doporucuje
vySetfeni mikroskopem s fazovym kontrastem. Tato metoda by méla dat
presvédcCivéjSi odpovéd na to, zda je hematurie renalniho, nebo postrenalniho
puvodu, nebot je to nezbytny pfedpoklad pro uréeni dalSiho postupu vysSetieni. PFi
pouziti fazového kontrastu je vétSinou plné akceptovano, ze pfitomnost > 70 %
dysmorfnich erytrocytd v mocovém sedimentu svédCi pro hematurii renalni.
(www.zdn.cz)

Diferencialné diagnosticky je tedy nutné odlisit hemoglobinurii (pfitomnost
volného hemoglobinu v modi, vznika pfi vyraznéjSi hemolyze Cervenych krvinek a pfi
vySetfeni v mocCovém sedimentu nejsou pfitomny erytrocyty) a myoglobinurii
(svalova bilkovina v moci po tézkych svalovych poSkozenich, po intoxikacich
alkoholem, drogach, nékterych lécich a primyslovych Skodlivinach - rabdomyéza),
eventuelné zbarveni moc€e z jinych pfiCin (napfiklad potravou - Cervena fepa, léky -
pyrvinium, laxancia s fenolftaleinem).

Podle vztahu k jednotlivym fazim mikce rozliSujeme hematurii inicialni
(krvaceni z mocCové trubice), hematurii terminalni (krvaceni ze zadni mocové trubice,
prostaty nebo hrdla méchyfe) a hematurii totalni (pfitomnou ve vSech porcich moci -

krvaceni z ledvin a jejich vyvodnych cest nebo z méchyie).
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Hematurii bez jakychkoli subjektivnich obtizi nazyvame ,néma hematurie®
nebo ,asymptomaticka hematurie“. S timto typem hematurie se setkavame zejména
v pocatec¢nich stadiich urotelialnich nadord mo¢ového méchyie a ledvin, ale také u
glomerularnich hematurii. (www.zdn.cz)

Dale muzeme hematurii rozdélit na glomerularni a neglomerularni. U
glomerularni erytrocyturii dojde pfi prichodu erytrocytu glomerularni membranou k
deformaci tvarové a ke zméné ve struktufe erytrocytarni membrany. RozliSeni mezi
erytrocyty, které glomerularni membranou prosly a ostatnimi je vcelku spolehlivé
mozné vySetfenim mocového sedimentu ve fazovém kontrastu, kde jsou zmény tvaru
erytrocytd a struktury erytrocytarni membrany dobfe hodnotitelné. U chronickych
glomerulopatii ma vyznam soucCasné posouzeni stupné erytrocyturie a proteinurie,
zejména pro diferencialné diagnostické posouzeni pfi¢iny glomerularniho postizeni.
U neglomerularni erytrocyturie je tfeba uvaZovat o krvaceni z prasklych cév pfi
nadorech renalniho parenchymu (nejCastéji Grawitzv tumor), pfi cystéze ledvin,
nebo pfi tuberkul6ze ledvin. (www.nlk.cz)

Z jiného pohledu je nékdy uzivano i déleni na hematurii prerenalni
(hemoragicka diatéza primarni a sekundarni), renalni a postrenalni (www.zdn.cz)

U semikvantitativniho vySetfeni vyjadfujeme vysledky v arbitrarnich
jednotkach viz tab.5.

Tab. 5.

Arbitr. jednotky 01 2 3 4

Pocet elementill na zorné

pole za stand. podm.

Erytrocyty 0.313.66.0 125 >25
Leukocyty 0.5/2.55.0 15 >15
Valce 0.00.20.51.0>1.0

(wwwl.If1.cuni.cz/~kocna/biochem/text4.htm)

5.1.4.2 Vysetreni leukocyt
Leukocyty se dostavaji do mocCe diapedézi. Leukocyty v moc€i, pokud jsou

provazeny vyskytem leukocytarnich valcu nebo smiSenych valcu leukocytarné —

epitelovych, jsou témér vzdy renalniho puvodu. Velké mnozstvi leukocytl resp. jejich
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shluky, svédci pro pyurii. Stfedné zvySeny pocet leukocytl (eventuelné i se
zvySenym poctem leukocytarnich valcl) svédCi pro akutni a subakutni
glomerulonefritidu , ale i pro chronickou pyelonefritidu, i kdyz zde Casto chybéji.
Zvyseny pocet leukocytu v sedimentu provazi dale infekce dolnich cest moCovych.
(J. Musil, 1994)

5.1.4.3 Vysetieni valcl
Valce jsou tvofeny v distalnim tubulu a sbérnych kanalcich agregaci a

pfeménou gelu vlaken Tamm-Horsfallova glykoproteinu (uromukoidu). Tento material
je produkovan bunkami vzestupné vétve Henleho klicky a tvofi hyalinni matrice
vétsiny valcu. Precipitat, tedy valec, je tvofen, pokud koncentrace rozpusténého
organického nebo anorganického materialu pfekroCi mez saturace normalné
koloidniho roztoku. (CD, Evropska direktiva pro analyzu moce)

Hyalinni valce jsou Cistymi proteinovymi odlitky tubuld. V malém mnozstvi se
vyskytuji v normalni modi, ve velké mife pfi masivni proteinurii, napf. u nefrotického
syndromu. Nemaji jiny vyznam nez jako jiny projev proteinurie.

Granulované a voskové valce jsou zavaznym pfiznakem nekrdzy tubularnich
bunék. Na valec gelifikovaného Tammova-Horsfallova mukoproteinu jsou nalepeny
rozpadlé bunécné elementy v podobé rizné velkych granul. DulezitéjSi je velikost
(8iFe valcl). Urcuje ji misto v prib&hu nefronu, kde nekréza vznikla.

Siroké valce sv&dé&i pro postupnou atrofii celého nefronu s pomalym tokem
modi, takze valce vznikaji az ve sbérnych kanalcich. Rika se jim také "valce
chronického renalniho selhani".

Tukové valce a valce z tukovych bunék vznikaji u nefrotického syndromu
rizné etiologie. Soucasné je vyrazna proteinurie na podkladé glomerulopatie. Tukové
kapénky (vakuoly) volné nebo v burikach jsou tvoreny triacylglyceroly nebo estery
cholesterolu (v polarizovaném svétle tvofi tzv. maltézskeé kfize).

Bunécné valce: leukocytové valce - jsou zde nalepené bilé krvinky na
bilkovinnou matrici. Jsou patognémické pro intersticialni nefritidu, erytrocytové valce
jsou dikazem renalniho puvodu hematurie, epitelové valce ukazuji na akutni
zanétlivy proces ledvin (intersticia), ale objevuji se i u akutniho renalniho selhani.
Vyluéné bunécéné valce, leukocytové nebo erytrocytové, maji stejny vyznam jako
valce pFedchazejici; bunky vSak nejsou nalepeny na proteinovou matrici.

(www.fnplzen.cz/atlas/moce)
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5.1.4.4 Vysetreni bunék epitelu
Buriky pfechodného epitelu mohou pochazet z povrchovych nebo hlubSich

vrstev. Vyskytuji se u zanétd vyvodnych mocovych cest. Povrchové burky
pfechodného epitelu se mohou vyskytnout i v moci zdravych lidi. Buriky ze spodnich
vrstev urotelu (bazalni buriky) jsou mensi a jejich tvar je mnohem variabilngjsi. Jejich
vyskyt v sedimentu znamena vétSinou poskozeni hlubSich vrstev urotelu, které
muze byt zpusobeno bud litidzou nebo malignitou. Renalni tubularni burfiky vykazuji
nejvétsi tvarovou variabilitu. Jejich zvySeny vyskyt v sedimentu je obvykle spojen
s chorobnymi zménami v ledvinném tubulu, tj. akutni tubularni nekréza, infekci
hornich mocovych cest, pfi akutni tubulointersticialni rejekéni neuropatii, ale téz pfi
glomerulonefritidé nebo virové infekci, popf. pusobenim nefrotoxickych lékd. Bunky
dlazdicového epitelu jsou nejvétsSi buniky v mocovém sedimentu. Bunky
dlazdicového epitelu pochazejici z uretry, jsou dobfe odliSitelné, ale jejich vyskyt

(CastéjSi u zen) je diagnosticky bezvyznamny. (Encyklopedie 7 laboratorni mediciny)

5.1.4.5 Neorganové soucasti sedimentu
V sedimentu moci normalni a kyselé se vyskytuji krystaly Stavelanu

vapenatého, kyseliny mocové a uraty. V sedimentu zasadité mocCe se vyskytuji
fosforeCnany a uhli¢itany. U tézkého poSkozeni jater Ize naijit krystaly tyroxinu,
leucinu i cystinu. Nahodnym nalezem je dukaz spermii, parazitd a trichomonas

vaginalis. (V. Dolezalova, 1995)

5.2 VysSetreni proteinurie

Zdravym glomerulem prochazi do primarni moci malé mnozstvi albuminu
(molekulova hmotnost M, je 68 000) a néco mikroprotein(, tj. bilkovin o mensi M, nez
ma albumin. Tubularni buriky pak vSechny mikroproteiny a vétSinu albuminu
vychytavaji, takze u zdravého Clovéka neprokazeme v moci vetsi ztraty bilkovin nez
0.15 g /d a to pfevazné albuminu. (J.Racek, 2006)

Primémé je denné do modi vylu¢ovano asi 30 mg plasmatickych bilkovin.
DalSich pfiblizné 30-70 mg vylouCenych bilkovin je renalniho a postrenalniho
puvodu. Jsou to hlavné Tammova-Horsfallova bilkovina (uromokuid, uromodulin)
z bunék vzestupného raménka Henleho kli€ky a z pars convuluta distalniho tubulu

a IgG a sekrecCni IgA z bunék vystelky mocCovych cest. Zbyvajici €ast bilkovin
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vylu€ovanych za fyziologickych okolnosti do moce tvofi dosud blize nespecifikované
latky. (M.Engli§, 1993)

Proteinurie je obvykle zjisténa pomoci testanich prouzku. Jde o kvalitativni

analyzu, ktera detekuje zejména albumin.
Stupnice vétsiny indikatorovych prouzkd ma tuto pfibliznou kalibraci:
e 1+ - odpovida proteinurii 30 mg/100 ml
e 2+ - odpovida proteinurii 100 mg/100 ml
e 3+ - odpovida proteinurii 300 mg/100 mi
e 4+ - odpovida proteinurii 2 g/100 ml

Falesné pozitivni vysledky pfi vySetfeni moci testaCnimi prouzky mohou byt pfi
vyrazné koncentrované moci, znacné alkalickém pH modci, masivni hematurii,
kontaminaci spermatem/vaginalnim fluorem, souCasné farmakoterapii (napf.
peniciliny, cefalosporiny, vitamin C, paracetamol a salicylaty).

K vySetfeni pomoci prouzku je vyuzivan vétsinou vzorek druhé ranni modi. P¥i
opakovaném prUkazu proteinurie pomoci detekénich prouzkd je vhodné jako dalSi
vySetfeni provést semikvantitativni stanoveni s vyuZitim poméru Upo/Ukr (Uprot -
koncentrace bilkoviny v moci, Uk, - koncentrace kreatininu v moci) v druhym rannim
vzorku moci. UrCeni tohoto poméru je velmi vyhodné, nebot’ je prokazano, Ze tato
hodnota uzce koreluje s hodnotou proteinurie ziskanou 24hodinovym sbérem moci.
(Postgradualni medicina, 2/2007)

Proteinurie (resp. albuminurie) je pochopitelné velmi hrubym ukazatelem
posSkozeni stény glomerularnich kapilar. Pomoci elektroforézy na polyakrylamidovém
gelu spojené s hmotnosti spektrometrii (MALDI-TOF, SELDI TOF) lze v moci
identifikovat desitky tisic rGznych bilkovin — mo€ovy proteom. (T.Zima, 2007)

Proteom je tvofen proteiny a peptidy pfitomnymi v uritém télesném
komparmentu. MoCovy proteom v nefrologii muze pfispét k lepSimu pochopeni
patogeneze nemoci ledvin, identifikovat nové markery nemoci ledvin, umoznujici
jejich Casnou detekci, odhad stupné ireverzibilniho poskozeni a progndzy
onemocnéni a monitorovani aktivity renalniho onemocnéni. (Klinicka biochemie a

metabolismus, 4/2007). Hlavni proteiny vyskytujici se v mo¢i viz tab.6.
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Tab. 6.Hlavni proteiny vyskytujici se v moci

Protein Median Fyziologicky rozptyl
koncentrace
(primeér)
mg/den
mg/d

Albumin 6,10 1,64 - 34,2
Haptoglobin 0,09 <0,95
Transferin 0,69 0,00 — 3,50
Beta-2-mikroglobulin 0,04 0,00-0,14
lgG 1,98 0,20 — 6,50
IgA 0,54 0,00 - 2,25
IgM 0,30 0,00-1,34
fetézce lambda 1,30 0,00 -7,60
fetézce kappa 2,20 0,00 —9,00
beta-Trace protein 18 3,6 — 54
Fc fragment 0,2 0,1-04
Tamm-Horsfalliv 38,9 cca5-70
glykoprotein
Glykozaminoglykany ~5-15
(jako chondroitin
sulfat)
Glykézaminoglykany 2,4 09-3,0
(jako uronova
kyselina)

(Encyklopedie 7 laboratorni mediciny)
Ustfednim organem pfi vyluéovani proteini modi jsou ledviny, proto

rozliSujeme nasledujici typy proteinurie.
5.2.1 Ethiopatologické proteinurie

5.2.1.1 Prerenalni proteinurie

Je tvofena nizkomolekularnimi bilkovinami (M, pod 68 000), které jsou bud
patologickou soucasti krevni plazmy nebo se v ni za normalnich okolnosti vyskytuji
jen ve velmi malych koncentraci a nejsou vyluCovany do moce. Patfi sem hlavné
hemoglobin, myoglobin a paraproteiny - lehké fetézce imunoglobulini pod nazvem
Bence Jonesova bilkovina. PFi jejich patologickém zmnozeni v plazmé mulze dojit
k tomu, Ze je prekroCena resorpcni kapacita ledvinovych tubull a tyto bilkoviny se
objevi vmoci, aniz by Slo o poskozeni ledvinovych tubuld nebo glomeruld.

(V. Dolezalova a kol., 1995)
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5.2.1.2 Renalni proteinurie
PriCinou je onemocnéni ledvin.

1.Glomerularni proteinurie jsou dusledkem zvySené propustnosti
glomerularni stény pro plasmatické bilkoviny. Jakakoliv proteinurie, ktera pfesahne
3,5 g/d je bez ohledu na aktualni rozsah tubularni resorpce glomerularniho nebo
prerenalniho plvodu. Glomerularni proteinurie vétsi nez 3,5 g/d je nékdy
oznaCovana jako nefroticka proteinurie. Expertni skupina ,International Study of
Kidney Diseases in the Children® (ISKDC 1978) doporucila jako kritérium nefrotické
proteinurie u déti hranici 1,66 g/d/1,73 m? (40 mg/hod/m?). (M. Engli§, 1993)

RozliSujeme glomerularni proteinurie na:

A.Proteinurii selektivni jeji pfiCinou je zejména ztrata negativniho naboje
glomerularni membrany, ten je dan hlavné vazbou kyseliny sialové v povrchovych
strukturach membrany (J. Racek, 2006), proto u tohoto typu previada frakce
albuminova a globulinové frakce jsou pfitomny v nepatrném mnozstvi. (J. Musil,
1994)

B.Proteinurii neselektivni, ktera je charakterizovana tim, Ze vedle zvySeného
vylu€ovani albuminu se v moc€i nachazeji globuliny rizné molekulové hmotnosti,
v&etné proteinl o vysoké molekulové hmotnosti. (O. Shilick,1993)

K rozliSeni mezi proteinurii selektivni a neselektivni je mozno s urcitym
omezenim vyuzit tzv. indexu selektivity (IS). Jde o porovnani clearance bilkoviny s
nizSi molekulovou hmotnosti s clearanci bilkoviny s vy$Si molekulovou hmotnosti:

IS = UlgG/SIgG x UTransferin/STransferin

(U — koncentrace v moc€i, S — koncentrace v séru)
Hodnoceni: IS = 0.1-0.2 - stfedné selektivni proteinurie, IS > 0.2 - neselektivni
proteinurie, IS < 0.1 - selektivni proteinurie. (Postgradualni medicina, 2/2007)

2.Tubularni proteinurie vznika pfi poruchach resorpce bilkovin. Koncentrace
plasmatickych bilkovin v ultrafiltratu dospélych osob neni spolehlivé znama, odhaduje
se na 20 - 60 mg/l. Velmi zhruba se na ni stejnym dilem podili albumin a skupina
volné filtrovatelnych bilkovin o0 nizké molekulové hmotnosti. Podil jinych
plasmatickych bilkovin je asi maly. (M. Engli§, 1993)

Projevuje se nizkou koncentraci albuminu v modi, tvofi asi 1/5, zbyvajici Cast
tvofi miroglobuliny s M, pod 40 000, zejména a;-mikroglobulin, B2-mikroglobulin Ci

lysozym. (V. DolezZalova, 1995)
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3.Smisena (glomerulo-tubularni) proteinurie charakterizuje nékteré
glomerulopatie se souasnym poSkozenim tubull (systémové vaskulitidy, t&zSi
intersticialni nefritidy, diabeticka nefropatie). V moci je prokazatelné Siroké spektrum
bilkovin (albumin, transferin, 1-mikroglobulin, beta 2-mikroglobulin, gamaglobuliny).
(Postgradualni medicina, 2/2007)

5.2.1.3 Postrenalni proteinurie
Je dusledkem produkce proteind slizni€énim epitelem vyvodnych cest

mocovych a pfidatnych pohlavnich Zlaz. V uzSim slova smyslu hovofime o
postrenalni proteinurii pfi krvaceni, pfi expanzivnim rustu a regresivnich zménach
nadord cest moCovych a pfi zanétlivé exsudaci v moCovych cestach. S krvi se do
moce dostava krevni plasma, zanét zvysuje propustnost podslizniCnich kapilar a do
mocCe tak pronikaji bilkoviny vCetné plasmatickych makromolekul (alfa-2-
makroglobulin, IgM imunoglobulin, HDL lipoproteiny). Pomér IgG a albuminu v mogci
je u téchto proteinurii analogicky jako v séru (0,2 - 0,5). Pfi elektroforéze mocCovych
bilkovin v gradientnim polyakrylamidovém gelu v prostfedi laurylsiranu sodného Ize u
postrenalnich proteinurii v oblasti migrace nizkomolekulovych bilkovin prokazat zénu
apolipoproteinu A-l, ktery se v prostfedi laurylsiranu uvolnil z makromolekulovych

HDL lipoproteind. (Encyklopedie 7 laboratorni mediciny)
5.2.2 Fyziologicka proteinurie

5.2.2.1 Febrilni
Mirna proteinurie je béznym nalezem u hore¢natych stavi. NejCastéji se jedna

o glomerulo-prerenalni proteinurii, pfi déletrvajicich hyperpyretickych stavech neni
vyjimkou kompletni glomerulotubularni proteinurie. ZvySena glomerularni propustnost
pro plasmatické bilkoviny a pokles jejich tubularni resorpce mohou byt vyvolany
jednak samotnym vzestupem teploty, jednak toxickymi a vasoaktivnimi latkami, které

jsou do obéhu uvolfiovany pfi privodni adaptaéni stresové reakci. (M. Englis, 1993)

5.2.2.2 Ponamahoval/sportovni
Tento typ provazi velkou fyzickou zatéz (vytrvalostni béh, cyklistika, plavani,

fitness, pochod na velké vzdalenosti). Bilkovina se v moci objevuje jiz v prabéhu
zatéze, pretrvava nékolik hodin po jejim ukonéeni a nékdy byva provazena rizné
intenzivni hematurii. Proteinurie je obvykle neselektivni, v pfipadech excesivni

fyzické zatéze glomerulotubularniho razu.
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5.2.2.3 Ortostaticka u déti
Je glomerularni a v prevazujici vétSiné ma selektivni charakter. V typickych

pfipadech (pfevaZzuji chlapci astenického habitu) je mirna izolovana proteinurie vleze,
ve vzpfimené poloze mnozstvi vyluCované bilkoviny do modéi vyrazné stoupa.
VSechny testy zaméfené na funkci ledvin jsou u téchto déti normalni. Jeden z
moznych exaktnich prikazl této proteinurie je nasledujici: v dobé, kdy jde dité spat,
nemoci. Po 30 min polohy vieze se v této poloze vymoci a moc¢ se vylije. Soucasné
se zaznamena cas, ktery je tak poCatkem sbéru moci v poloze vieze. Nasledné dame
ditéti napit (cca 200-250 ml tekutin). Rano po probuzeni se dité vleze vymoci a cely
objem této moci se pouzije k biochemické analyze. (Postgradualni medicina, 2/2007)

Hlavni pFicny proteinurii viz. tab. 7.

vrw

Tab. 7. Hlavni pri¢iny proteinurii

Proteinurie u
sekundarni
amyloidozy

Proteinurie pfi
hypertenzi

Proteinurie pfi
srdeéni méstnavé
insuficienci

Protilatky proti
bazalni
membrané
(syndrom
Goodpaster(iv)

Pyelonefritida
Lipoidni nefréza

Fyziologické
proteinurie
(fyzicka zatéz,
horecka,
ortostaticka
proteinurie)

Cystinéza

Choroba Wilsonova

Okulocerebrorenalni

syndrom
Sarkoidoza

Renalni tubularni
acidoza

Intoxikace kadmiem

Balkanska
nefropatie

Medularni cystické
onemocnéni ledvin

Stavy po
transplantaci ledvin

Deficit drasliku

Nemoci z lehkych
fetézcl

Monoklonalni
gamapatie

Glomerularni Tubularni Prerenalni Renalni Postrenalni
proteinurie proteinurie proteinurie proteinurie proteinurie
Proteinurie u Fanconiho syndrom | Hemoglobinurie Histurie Zanétliva
systémovych exudace ze
kolagenéz Myoglobinurie sliznice

mocového traktu
(infekce, nadory)
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5.2.3 Klinické dlsledky proteinurii

NejvyraznéjSim  duasledkem  déletrvajici  nefrotické  proteinurie  je
hypoalbuminémie. Podili se na ni nejen renalni exkrece albuminu, ale i zvySena
resorpce a metabolizace albuminu v tubulech a unik albuminu do gastrointestinalniho
traktu pfi zvySené permeabilité extrarenalniho kapilarniho fecisté. Hypoalbuminémie
proto nekoreluje s renalni exkreci albuminu, neni vyjimkou, zZe pfi proteinurii vétSi nez

10 g/d vyraznéjsi hypoalbuminémie chybi. (Encyklopedie 7 laboratorni mediciny)

5.3 Vysetreni glomerularni filtrace

Stanoveni hodnoty glomerularni filtrace (GF) patfi mezi zakladni diagnostické
postupy a vychazi z ni nova klasifikace K-DOQI (Kidney-Dialysis Outcomes Quality
Index). GF je také dulezitym podkladem pro spravnou redukci l€k( u pacientl s
omezenim renalnich funkci, coz byva ¢asto opomijeno. Metod pro odhad GF je velké
mnozstvi a postupem c¢asu dosSlo k prfehodnoceni vyznamu jednotlivych testu.
(Postgradualni medicina, 1/2006)

Glomerularni filtrace = mnozstvi profiltrované (oCisténé) krve v ledvinnych
klubi¢kach (glomerulech) . Normalni hodnota je 2 mililitry za vtefinu (tj. 120 mililitrd za
minutu). Pokud poklesne pod polovinu dochazi k renalni nedostate¢nosti, pokud
poklesne zhruba na 1/10 mluvime jiz o renalnim selhani a je tfeba zacit s nahradou
funkce ledvin - umélou ledvinou (dialyzou). (www.dialyza.info/pacienti)

Velikost glomerularni filtrace je dana:
o filtraCnim tlakem, ktery je pomérem tlaku ve vas afferens a efferens a tlaku

v Bowmanové vacku

e permeabilitou glomerularni membrany

e velikosti filtracni plochy
Nenastane-li vétSi hypotenze, je filtraéni tlak udrzovan v pomérné uzkém rozmezi.
KdyZ vylou€ime vyraznéjSi zmény, je glomerularni filtrace umérna poctu nefronu.
(J. Racek, 2006)

Celkova glomerularni filtrace je pak ur€ovana soucinem glomerularni filtrace a
poctu nefronu. (T. Zima, 2007)

Glomerularni filtrace je méfena nepfimo jako tzv. renalni clearence. Udava
objem plazmy, ktery je oCistén od néjaké latky za ¢asovou jednotku. UrCuje celkovou

funkci ledviny, na které se podili dil¢i déje jako glomerularni filtrace, tubularni
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resorpce a dalSi. Stanoveni provadime uréenim koncentrace definované latky
vplazmé i vmoCi a uréenim mnoZstvi vylou¢ené moci za Casovou jednotku.
Z uvedenych hodnot pak vypocCteme GF. Latka pouzita pro vysSetfeni by méla byt
volné profiltrovana glomerulem a neméla by byt v organismu metabolizovana.
(V.Dolezalova, 1995)

Clearence takové latky vypocteme jako podil mnozstvi latky vylou€eného za
Casovou jednotku do moci, ktery je dan soucCinem diurézy a koncentrace dané latky
v moci, a koncentrace dané latky v plazmé. Plati tedy :

Ux-V
X

GF=Cx=

kde C4 = clearence dané latky, Uy = koncentrace dané latky v moci, V = diuréza

a Py = koncentrace dané latky v plazmé. (T. Zima, 2007)

Zpusoby odhadu glomerularni filtrace

5.3.1 Clearence inulinu

Latkou splnujici vySe uvedené podminky pro vyluCovanim ledvinami je
polyfruktosan inulin. (J.Racek, 2006)

Zlatym standardem je méfeni GF na podkladé renalni clearance inulinu,
eventuelné dalSich exogenné podanych latek, které se prednostné vyluCuji
glomerularni filtraci. Jedna se o vySetfeni s vysokym stupném pfesnosti. Jsou
uznavanym standardem v klinickych studiich, jsou vSak finanéné nakladné a velmi
naroc¢né na Cas vySetfované osoby i vySetfujiciho personalu. V bézné praxi obvykle

nejsou dostupné. (Postgradualni medicina, 1/2006)

5.3.2 Clearence (endogenniho) kreatininu

Kreatinin vznika ve svalech z kreatinfosfatu neenzymatickou dehydrataci a
defosforylaci. Mnozstvi produkovaného kreatininu je zavislé na mnozstvi svalové
hmoty a hladina je konstantni v ¢ase. Kreatinin je vylu¢ovan ledvinami glomerularni
filtraci ledvinnymi tubuly pfi zvySené koncentraci v krvi a jeho exkrece odrazi funkci
ledvin. (FONS, 4/2007)

Toto vySetieni patfi stale mezi nejcastéji pouzivané metody odhadu GF.
Kreatinin je endogenné produkovana latka, u které se predpoklada konstantni
produkce v Case a vyhradni eliminace glomeruly,

GF = Ukrea . V/(Skrea . 0,001)
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kde Ukrea je koncentrace kreatininu v moci v mmol/l, V diuréza v mi/s a Skrea je
sérovy kreatinin v pmol/l. Ve skuteCnosti je ale kreatinin vyluCovan nejen
glomerularni filtraci, ale také tubularni sekreci v proximalnim tubulu. Clearance
kreatininu (Cly,) je tedy o 10-20 % nadhodnocena nad skute¢nou hodnotu GF. Toto
plati u jedinct s normalni funkci ledvin. (Postgradualni medicina, 1/2006)

Kreatinova clearence neodpovida pfesné glomerularni filtraci, je obvykle vySSi
o faktor 1.10 — 1.20 pfi srovnani s inulinovou. U déti je tento faktor 0.98 — 1.0; pfi
poklesu pod 1.6 ml/s je tento faktor >1.0. SniZzovanim glomerularni filtrace pod 50 %,
kdy stoupa kreatininémie, dochazi k zvySenému tubularnimu vyluCovani kreatinu,
takze faktor stoupa az na hodnotu 2.0, tedy glomerularni filtrace méfena podle
kreatininové clearence je dvojnasobna. (J. Masopust, 1990)
Metoda stanoveni kreatininu

Pro stanoveni obsahu kreatininu v séru a v mocCi se dosud nejvice vyuziva
Jaffého reakce s alkalickym roztokem kyseliny pikrové. Jaffého reakce je
nespecificka, kromé kreatinu reaguji i tzv. Jaffého pozitivni latky. (V.Chromy, J
Fischer a kol.,, 2002). Specifi¢téjSi stanoveni kreatininu enzymovymi metodami
pouziva u nas v souCasné dobé minimum pracovist, hodnoty sérového kreatininu
dosazené témito metodami jsou niz8i, a tudiz vedou k vy38Sim vysledkim pfi
stanoveni clearance kreatininu. (Postgradualni medicina, 1/2006)
Metrologicka navaznost

Hlavni prekazkou efektivniho odhadu ledvinovych funkci pomoci stanoveni
odhadu glomerularni filtrace (GF), je pfetrvavajici nedostatek standardizace S -
kreatininu. Navaznost neni realizovana, vysledky ziskané méfenim v rGznych
laboratofi, jsou nedostateCné srovnatelné i hodnoty odhadu GF, i kdyz jsou
kalkulované s pouzitim identické rovnice. Sou€asny stav méfeni kreatininu a odhadu
GF dovoluje spolehlivou diagnostiku az od koncentrace kreatininu 130 pmol/l.
Nutnost zavedeni rekalibrace pouzZivanych metod ke stanoveni kreatininu na
referenéni metodu ID — GC — MS. (Klinicka biochemie a metabolismus, 3/2007)
Sbér moce

MocC sbirame kvantitativné po dobu 24 h po pfedchozim vymocenim mimo
nadobu v intervalu od 7.00 do 7.00 h nasledujici den. Mo dobfe promichame a
dodame k vySetfeni cca 5ml, uvedeme pfesnou dobu sbéru s pfesnosti na minuty.
Objem moce s pfesnosti u dospélych na 10 ml, dale hmotnost a vySku pacienta. Sbér

provadime na normalni dieté s vylouCenim pfijmu masa po pfedchozi 3 dny a
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vylou€ime télesnou zatéz. VySetreni je tfeba realizovat za rovnovaznych diuretickych
podminek (diuréza u dospélého Clovéka ma byt > 1000/d. Krev odebereme po
skonceni sbérného obdobi. Nékolik dnll pfed vySetfenim je tfeba vysadit diuretika.
(J. Kopac, 2004)

Vysledna hodnota filtrace se udava v souladu s Sl jednotkami v ml/s, v
zahranicni literatufe se Casto uvadi ml/min.

Tab.8 Fyziologické hodnoty kreatininové clearence

Vékova skupina Cly, ml/sec/1.73m?
NedonoSeni novorozenci 1.-2. den | 0.083 — 0.125
Donos$eni novorozenci 1.-2. den 0.283 - 0.333
DonoSeni novorozenci 1.-2. tyden | 0.583 — 0.750

Kojenci 6 — 12 mésicu 1.05-1.52
Déti 1-3 roky 1.23-1.97
3 — 13 roku 1.57 — 2.37 (pramér : 1.88
Dospélé zeny 1.58 — 2.67
Dospéli muzi 1.63-2.6

K nejCastéjSim chybam u tohoto Castého vySetfeni patfi neuplny sbér modi,
nepromichana moc€ sbirana do vice nadob pfi polyurii, zaslani vzorku moci misto
mocdi sbirané za Casové obdobi, nespravny vypocet povrchu téla u obéznich pacientd
a pacientld s velkou retenci tekutin. Pacient sbira mo¢ kratSi obdobi napr. pfes noc-
glomerularni filtrace jevi totiz cirkadialni rytmus s nejmensi hodnotou v noci.
(J.Racek, 2006)

5.3.3 Clearence kreatininu odhadnuta (vypoétena) z kreatininémie

Potize se sbérem moc&i a moznost predurcit GF pouze z hodnot kreatininémie
za predpokladu, Ze objem vylouCené latky moc€i a odpad kreatininu je konstantni
v dané vékové skupiné se stejnou svalovou hmotou, vedly ke konstrukci vzorcl pro

vypocet GF z kreatininémie. (J. Masopust, 1990)

5.3.3.1 Vzorec podle Barrata a Chantlera (1975)
Tento vzorec stanovily pro déti.

GF = 0.875 . vyska (v cm)/Skrea (umol/)

5.3.3.2 Vzorec dle Schwarze (1984)
Pro odhad GF ze sérové koncentrace kreatininu se u nas pro détsky vék

nejvice uziva vzorec dle Schwarze, ktery vyuziva dva vzorce podle véku:

35



Pro zralé novorozence a déti do jednoho roku :

GF = 0.063 . vyska (v cm)/Skrea (umol)
Pro déti od jednoho roku Zivota :

GF =0.810 . vyska (v cm)/Skre€ (umol)
(J. Masopust, 1990)

5.3.3.3 Vzorec podle Cockrofta a Gaulta (1976)
Pro odhad GF ze sérové koncentrace kreatininu se u nas pro dospélou

populaci nejvice pouziva vzorec podle Cockcrofta a Gaulta:

GF = (140-vék) . hmotnost . F/(48,9 . Skrea)
kde vék je v rocich, hmotnost v kg, F je faktor 0.85 pro zeny a 1.00 pro muze a Skrea
je sérovy kreatinin v umol/l. Kriticky je nutné poznamenat, Ze vyznam tohoto vzorce v
posledni dobé upada, protoze jsou spolehlivéjSi metody odhadu GF z vySetfeni krve,
kterym je zejména odhad GF pomoci rovnice MDRD a ze sérové hladiny cystatinu C.
(Postgradualni medicina, 1/2006)

Pfi vétSim poklesu glomerularni filtrace (pod hodnotu) 0.8 ml/s) je stanoveni
clearence kreatininu zbyteCné a zcela vystaCime s hodnotou sérového kratininu.
Naproti tomu menSi pokles glomerularni filtrace nelze podle sérového kreatininu
rozpoznat a pravé pro odhaleni pocateCnich fazi renalniho onemocnéni ma
stanoveni clearence kreatininu nejvétSi vyznam. Vztah clearenci kreatininu a
sérovym kreatininem znazoriuje graf 1. (J. Racek, 2006)

Graf 1.

Vztah S-kreatininu a glomerulami filtrace
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B
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100%  GF (%normy)
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5.3.3.4 Stanoveni MDRD
Levey se spolupracovniky navrhl v roce 1999 vzorec pro predikci glomerularni

filtrace na zakladé mnohorozmérné regresni analyzy. Data byla ziskana z rozsahlé
multicentrické studie, ktera se zabyvala vlivem nizkoproteinové diety na rychlost
progrese chronickych renalnich onemocnéni (Modification of Diet in Renal Disease -
MDRD). Rovnice, v literatufe oznaCovana jako MDRD, vychazi pouze ze sérovych
koncentraci kreatininu (Skrea v pmol/l), moc€oviny (Surea v mmol/l), albuminu (Salb v
g/l) a zakladnich demografickych veli€in (vék, pohlavi, rasa).

Rovnice byla validovana zejména u pacientt s CHRI, ale povaZuje se za
obecné presnéjSi nez dosud pouzivané odhady GF. Zakladni rovnice MDRD pro

odhad GF je nasleduijici:

GF (MDRD,) = 2,83 . (Skrea .0,0113) 9% _ ygk 0176
(Surea . 2,8) 017, (Salb/10)%318

GF je vyjadfena v ml/s a na 1.73 m?. U Zen je tfeba takto vypo&itanou hodnotu
nasobit faktorem 0.762, faktor pro cCernoSskou populaci u nas odpada.
(Postgradualni medicina, 1/2006)

Soucasny zpusob vypoc¢tu odhadu GF rovnici MDRD je zjednodu$eny na
.Four variable“ (Ctyfparametrovy) z hodnot sérového kreatininu véku, korekce na
pohlavi a z konstanty.Tato zjednoduSena rovnice ma tvar :

GF (MDRD, v ml/s/1.73m?) = 2.92 . (S-krea/ 88.4)1** | (roky véku)?%*
(faktor pohlavi/rasy)
Faktor pohlavi /rasy u bilych muzu je 1.0, u bilych Zzen 0.742 a u afroameri¢ant
1.212. Konstanta 2.92 plati pro kreatinin stanoveny metodou navazanou na metodu
ID — GC — MS. Vypocet je zdat souboru 18 — 75 let. (Klinicka biochemie a
metabolismus, 4/2007)

DalSi zjednodu$eni jiz vyuziva pouze vék a sérovy kreatinin:

GF (MDRD,) = 3,1 . (Skrea . 0,0113)"184 | vgk0:203

Vysledek je opét v ml/s na 1.73 m? a pro Zeny se nasobi faktorem 0.742. Jak rovnice
MDRD, tak odhad GF z koncentrace cystatinu C dobfe koreluji se standardnimi
metodami stanoveni glomerularni filtrace. Je v8ak nutné mit na paméti, Zze veSkeré

problémy stanoveni kreatininu v séru (nespecificnost reakce) a relativné pozdni
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informace o poklesu GF se do rovnice MDRD promitaji samoziejmé také. V
porovnani s metodami odhadu GF ze sérového cystatinu C také rovnice MDRD
vysledky GF nadhodnocuje a vykazuje rozdily mezi pohlavimi.

RozSifena verze rovnice MDRD jako jediny z odhadld GF zohlednuje
hypoalbuminémii, ktera snizuje tubularni reabsorpci kreatininu a zpUsobuje tak
nadhodnoceni GF. Vyhodou je, Zze ani k tomuto vypoctu neni zapotiebi sbirat moc
nebo pouzivat nakladné laboratorni soupravy. (Postgradualni medicina, 1/2006)

Rovnice byla definovana na populaci pacienti selhani ledvin, neni validovana
pro oblast normalnich a mirné snizenych filtraci, je cilené urCena pro pacienty

v chronickém selhani. Rovnéz neni validovana pod vék 18 let. (FONS, 3-4/2006)

5.3.4 Odhad glomerularni filtrace ze sérového (plazmatického)

cystatinu C

Cystain C je neglykosylovany protein, slozeny z jednoduchého
polypeptidového fetézce, ktery obsahuje 120 aminokyselin. Syntéza cystatinu C byla
prokazana ve vSech dosud studovanych tkanich, byt s rdznou urovni. Cystatin C je
jednim z nejvyznamnéjSich extracelularnich inhibitord cysteinovych proteaz. Jeho
syntéza neni vyznamné ovlivnéna zanétem, katabolismem ani dietou, nechova se
jako bilkovina akutni faze. (Postgradualni medicina, 1/2006)

Odhad glomerularni filtrace ze sérového (plazmatického) cystatinu C (Grubb,
2005) je mozné pouzit v tzv. ,creatinine-blind zone“, tedy v pasmu fyziologickych
koncentraci kreatininu. Na strané vyhod rovnice z cystatinu C je nezavislost na véku,
dieté a katabolismu a mensSi zavislost na pohlavi, nevyhodou je cena stanoveni,
nelinearni vztahy s jinymi odhady glomerularni filtrace vCetné rovnice MDRD a
omezeni pouziti pro oblast GF pod 0,3 ml/s. Je nutné pocitat s tim, Ze mezi odhadem
glomerularni filtrace z cystatinu C a rovnici MDRD jsou vyrazné rozdily, zavislé na

pasmu filtrace a na pohlavi. (www.cskb/doporuceni/kalkulator)

GF = 1,4115 . cystatin™%%° | 1,384 (pouze pro dit& pod 14 let)
. 0,948 (pouze pro Zeny)

V na8ich zemich se pouzivaji oba analytické postupy (Penia - Particle
Enhanced Turbidimetric Immunoassay, Dako, Petia - Particle Enhanced

Nephelometric Immunoassay, Dade-Behring), je nutné si proto uvédomit pro jakou
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metodu byla rovnice vytvofena (Petia) a pocitat s tim, Ze druhy analyticky postup
povede k ponékud vySSim hodnotam filtrace. (FONS, 3-4/2006)

Graf 2. Znazornuje porovnani metod Cly, a vypoéet GF z cystatinu C

Clearance kreatininu a vypocet GF z cystatinu C
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Graf 3. Znazornuje porovnani metod MDRD a vypoc¢tu GF z cystatinu C
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5.3.5 Dalsi postupy odhadu glomerularni filtace

Aritmeticky pramér clearance endogenniho kreatininu a urey

Jako dalSi vhodny postup odhadu GF pfichazi v uvahu rovnice doporucena v
European Best Practice Guidelines for Haemodialysis 2002 (EBPG), ktera je
v podstaté primérem clearance kreatininu a clearance urey s korekci na télesny
povrch. Vychazi se z faktu, ze clearance kreatininu u chronického renalniho selhani
filtraci nadhodnocuje, kdezto clearance urey filtraci podhodnocuje. Rovnice je vhodna
pro pacienty v renalnim selhani a vyzaduje sbér mocCe. ( FONS, 3-4/2006)
Vypocet :
Aritmeticky primér CL, a CLyea = (U/t . 3600) . (Uurea/Purea + Ukr . 1000/Py )/2 .
1.73/BSA
kde U je objem moc€i v ml, t je doba sbéru moci v hodinach (nasobena 3600 pro
prfevod na sekundy), Uyrea je koncentrace urey ve vzorku sbirané moci v mmol/l, Pyrea
je koncentrace urey v séru, Uy je koncentrace kreatininu ve vzorku sbirané moci v
mmol/l (nasobena 1000 pro pfevod na stejnou jednotku jako Py, tedy pmol/l), Py je
koncentrace kreatininu v séru v umol/l, Cislo 2 ve jmenovateli je, protoze jde o prlimér
2 hodnot, BSA (body surface area) je télesny povrch v m? a 1,73/BSA je prepocet na
standardni télesny povrch 1,73 m?.(www.nefologie.eu)

V roce 1997 byla tato metoda doporuc¢ena NKF — DOQI (National Kidney
Foundation — Dialysis Outcomes Quality ndex) pro jedince |éCené peritonealni

dialyzou a dale pro hemodialyzované pacienty. (Aktuality v nefrologii, 1/2004)

5.4 Tubularni funkce

Hlavni funkci tubull je zpétna resorpce latek a vody z glomerularniho filtratu a
sekrece odpadnich latek do moce. Posouzeni tubularnich funkci vyzaduje presné
méfeni GF, protoze hodnotu tubularnich transportd posoudime na zakladé rozdilu
mezi profiltrovanym mnozZstvim sledované latky (GF x P) a vylouCenym mnoZstvim v
moci (U x V).

Je-li GF x P > U x V, doslo k efektivni resorpci sledované latky v tubulech.
Je-li GF x P < U x V, doslo k efektivni sekreci sledované latky v tubulech.
~Efektivni“ znamena, ze vypocitany rozdil, je vysledkem vSech transportnich procesu
— Fada latek je v nékterych usecich nefronu resorbovana, v jinych secernovana (urea,

kyselina moc€ova, kalium). (www.patf.If1.cuni.cz/stumat/ledviny_vys.pdf)
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5.4.1 Tubularni resorpce

Tubularni resorpce (TR) dané latky je takovy podil z mnozstvi profiltrovaného
v glomerulech, ktery se vstfeba v tubulech.
TR = GF v ml/s — objem definitivni mo¢€i v ml/s / GF v ml/s
Normalni hodnota tubularni resorpce je 0.988 — 0.998 (98.8 — 99.8%)

5.4.2 Frakcéni exkrece

Frakéni exkrece (FE) je takovy podil dané latky z mnozstvi profiltrovaného
v glomerulech, ktery je za stejnou C€asovou jednotku vylou€en v definitivni moci.
(J. Racek, 2006)

Bézné se pocita na zakladé znalosti koncentraci dané latky (x) a kreatininu v
séru a moci a udava se v procentech,

FEx = (Ux . Skrea . 0,001)/(Ukrea . Sx) . 100

kde pro latku x se frakéni exkrece stanovuje, Ukrea a Ux jsou mo€oveé koncentrace v
mmol/l, Skrea je sérova koncentrace kreatininu v ymol/l a Sx je sérova koncentrace v
mmol/l. ZvySena frakéni exkrece nad normu znamena, Ze ledviny danou latku
usilovné vyluCuji. Snizena frakéni exkrece naopak znamena, Ze ledviny danou latku
Setfi. Vyznam ma stanoveni frakéni exkrece sodného a draselného kationtu,
pripadné frakéni exkrece osmolalni a dalsi. ZvySena FEya (norma 0,4-1,2 %) muaze
upozornit na poruchu koncentraéni schopnosti v €asnych fazich ledvinnych
onemocnéni, snizena FEy, byva u natriumretencnich (edematéznich) stavi a u
prerenalniho selhani. (Postgradualni medicina, 1/2006)

U pacientd s akutnim selhanim ledvin svéd¢i FEna < 1% pro prerenalni
azotémii, kdy ledviny maji zachovanou schopnost retinovat v hypovolemii sodik a u
pacientld s akutnim selhanim ledvin se znamkami hypovolemie. U FEn, > 2% jde
pravdépodobné o renalni pfiCinu — akutni tubularni nekrézu, kdy poskozené tubuly
nejsou schopny retinovat sodik. Tato interpretace FEna v8ak neni mozZna u

nemocnych, ktefi jsou IéCeny furosemidem. (T. Zima, 2007)

Problematika vySetfovacich metod u onemocnéni ledvin je velice rozsahla,

proto se o dal§i metodach zminim stru¢né.
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5.5 Imunologicka vysetreni

VySetfeni humoralni imunity je dulezitou soucasti diagnostického algoritmu u
nemocnych s podezfenim na imunologicky podminéné onemocnéni glomerull
(glomerulonefritidu), zejména pfi podezieni na systémové onemocnéni postihujici
ledviny. Bézné vySetfujeme koncentrace hlavnich tfid imunoglobulind v séru, C3 a
C4 a slozky komplementu a nékteré autoprotilatky : napf. antinuklearni protilatky —
ANAD, protilatky proti extrahovatelnému nuklearnimu antigenu — ENA, protilatky proti
dvojvlaknové DNA — anti-ds-DNA, protilatky proti cytoplazmé neutrofilnich leukocytt
— ACN a protilatky proti bazalni membrané glomerultl — anti-GBM. (T. Zima, 2007)

Rychle progredujici glomerulonefritida

Anti-GBM protilatky granulaéni imunodepozita ~ ANCA a negativni

A linearni IF v biopsii pfi IF vySetfeni pauciimunni IF
krvaceni bez krvaceni neni systémova vaskulitida, granulomy granulomy,astma
do plic do plic vaskulitida nejsou granulomy neni astma eozinofily
GS anti- GBM GN ANCA GN MPA WG CSS
v

akcelerovana faze

chronické glomerulonefritidy

Obr. 4. Imunitné podminéné glomerulonefritidy — diferencialni diagnostika

GS - Goodpasturiiv syndrom, anti-GBM GN — antirenalni glomerulonefritida, IF — imunoflorescence,
ANCA — protilatky proti cytoplazmé neutrofilnich leukocytd, ANCA GN - ANCA pozitivni
glomerulonefritida, MPA —mikroskopicka polyangitida, WG — Wegenerova granulomatoza, CSS -

syndrom Churga a Straussoveé.

5.6 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody maji své misto predevSim v diagnostice cyst a nador(

ledvin a dale pfi vySetfeni moCovych cest.

5.6.1 Ultrasonografie (USG)

Toto vySetfeni poskytuje zakladni informace o tvarovych vlastnostech ledvin.

Z hlediska zakladniho nefrologického vySetfeni je dulezité zjistit, zda velikost obou
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ledvin je normalni €i zda jsou ledviny zmensené (symetricky ¢i nesymetricky), nebo
naopak jsou-li zvétSené. Dale je mozné rozpoznat, zda povrch ledvin je hladky Ci
hrbolaty a jaka je Sitka parenchymu (korové kosti). USG vySetfeni umoznuje
rozpoznat utvary naplnéné tekutinou a utvary solidni (dosahuji-li dostatecné
velikosti). Velky vyznam ma ultrasonografie pro rozpoznavani solidnich utvara -
predevS§im nadorl ledvin. Je vSak tfeba zdulraznit, Ze pfi klinickych pfiznacich
vzbuzujicich podezfeni na nadorovy proces (napf. intermitentni, nebolestiva
hematurie s minimalni proteinurii), negativni ultrasonograficky nalez moznost nadoru
nevylucuje.

Ultrasonografie ledvin mlze pomoci pfi rozpoznavani nekontrastnich
konkrementl. Naproti tomu pro rozpoznani kontrastnich konkrementud je pfinosnéjsi
nativni nefrogram, ktery umoznuje rozpoznat i kalcifikace papil (po jejich nekroze,
napf. u analgetické nefropatie) nebo mnohocCetna kalciova depozita (pfi

nefrokalcinéze). (www.tigis.cz)

5.6.2 Vylucéovaci urografie (IVU)

Je neinvazivni levna a dobfe dostupna metoda, ktera zobrazuje velmi dobfe
celé mocCové cesty a jejich onemocnéni (konkrementy, urotelialni nadory, tuberkulézu
aj.). Nevyhodou je zavislost zobrazeni na vyluCovani kontrastni latky, ktera limituje
jeji pouziti pouze pro pacienty s normalni nebo jen mirné snizenou renalni funkci —

do sérové koncentrace kreatininu pfiblizné 180 uymol/l. (T.Zima, 2007)

5.6.3 Nativni snimek ledvin

Nefrogram (nativni snimek) standardné predchazi provedeni vyluCovaci
urografie. Provedeni sonografie ledvin a mocového méchyfe a nefrogramu jsou
zakladni vySetfeni, ktera by méla byt provedena u kazdého pacienta s podezfenim

na ureterolitiazu. (www.cls.cz)

5.6.4 Vypocetni tomografie (CT)

CT je zkratka anglického oznafeni (computer tomography). Tomografie
znamena vySetfeni ve vrstvach. Pfi ,klasickém® rentgenovém vySetfeni vznika
»sumacni“ snimek — stiny organa, které lezi za sebou se vzajemné prekryvaji a nelze

je od sebe odlisit. Pfi CT se rovnéz pouZivaji rentgenové paprsky, v jednom
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okamziku je vSak vySetfovana jen velice tenka (pfi€na) wvrstva téla.
(www.linkos.cz/pacienti/slovnicek)
CT se vyuziva hlavné pfi diagnostice nadord a poranéni ledvin. Dale ma

vyuziti v diagnostice ischemické choroby ledvin.

5.6.5 Magneticka rezonance

Na rozdil od CT nevyuziva rentgenové zareni, ale magnetickych vlastnosti
atomu. Pomoci magnetického pole se tvofi velké mnozstvi obrazi snimanych
zraznych ,vrstev® téla, takZze je mozné zrekonstruovat trojrozmérny obraz.
(www.linkos.cz/pacienti/slovnicek)

Magneticka rezonance se vyuziva zejména v diagnostice nadoru ledvin.
Magneticka rezonan¢ni angiografie dobfe zobrazuje odstupy renalnich tepen.

Vyhodou je moznost pouziti u nemocnych s tézSim stupném renalni insuficience.
(Postgradualni medicina, 2/2006)

5.6.6 Renalni angiografie

Zlastava stale ,zlatym standardem® v diagnostice jednostrannych i
oboustrannych stenéz renalnich tepen. (Postgradualni medicina, 2/2006)

Kontrastni latku Ize aplikovat téz intraven6zné (digitalni subtrakéni
angiografie). Pfimy pfistup do renalni artérie v indikovanych pfipadech umoznuje
terapeuticky zakrok (rozsSifeni stenotické Casti artérie). Renalni angiografie muize
sehrat dualezitou roli pfi rozpoznavani nadoru ledvin (v souCasné dobé se vSak

v tomto sméru stale vice uplathuje vypoc€etni tomografie). (www.tigis.cz)

5.6.7 Radioizotopové metody

Dnes je pouzivame predevSim k pfesnému méreni glomerularni filtrace a
efektivniho pratoku plazmy ledvinou. Dale k vySetfeni perfuze a tubularni sekrece
transplantované ledviny a k prikazu obstrukce mocovych cest pfi hydronefroze.
(T.Zima, 2007)

5.7 Renalni biopsie

Biopsie ledvin predstavuje odbér malého vzorku ledvinné tkané, ktery se
potom vysSetfi pod mikroskopem a ve velké vétSiné pripadld umozni definitivné

stanovit pfesnou diagndzu, tedy typ onemocnéni. K biopsii ledvin se pfistupuje, kdyz
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jina vysSetieni ledvin neurCi s dostate¢nou spolehlivosti typ onemocnéni ledvin a
soucasné kdyz se da predpokladat, Ze ureni diagndzy prispéje k dalsi lécbé. Je to
zejména pfi podezieni na rychle probihajici glomerulonefritidy, pfi nejasném akutnim
ledvinném selhani, pfi podezfeni na chronickou glomerulonefritidu nebo jiné
poskozeni ledvinnych klubicek. Ve chvili, kdy se ukaze biopsie ledvin jako potfebna,
je lepSi ji neodkladat, aby se ledviny mohly spravné IéCit co nejdfive. Vyjimkou
mohou byt (nékdy jen po urcitou dobu) pacienti, u kterych by vykon byl v danou chvili
pfili§ rizikovy - napf. nemocni s krvacivymi projevy, s jednou ledvinou apod.

(www.nefrologie.eu)

5.8 VysSetreni urolitiazy

Onemocnéni postihuje relativné podetnou skupinu populace. V CR se
incidence nefrolitiazy odhaduje asi na 1 % populace, ale celosvétové se odhady v
zavislosti na geografické oblasti vyrazné li$i, napf. ve Svédsku az 10 %. | pres
vyrazny pokrok v terapii nefrolitidzy pfedstavuje toto onemocnéni zavazny problém.
(www.1.1f1.cuni.cz)

U vétsiny pacientl je pfi¢inou vzniku mocového konkrementu vysoky odpad
kyselych radikalt, pochazejicich z diety. Acidifikace moci je obvykle doprovazena
hyperkalciurii. PFislusna uprava diety vede k omezeni recidiv konkrementu, sniZeni
ztrat kalcia a tim snizeni rizika vzniku osteopordzy. (www.solen.cz/artkey/uro-
200403-0007.php)

Proces tvorby konkrementu zavisi na objemu a specifické hmotnosti modci,
obsahu litogennich faktorll (zejména kalcia, fosfatl, oxalatli, sodiku a uratl),
koncentraci inhibitorl krystalizace kalciové litiazy (citratd, magnesia, pyrofosfatd,
glykosaminoglykan(), Tamm-Horsfallova mukoproteinu, (bikuninu) a zménach v pH
moci (renalni tubularni acidéza, infekce mo€ovych cest bakteriemi Stépicimi ureu,
poruchy traviciho traktu). Pro rozvoj uratové litiazy nejsou znamy zadné inhibitory
krystalizace. Pfi pH 5 je minimalni rozpustnost krystalt kyseliny moc€ové, u fosfatl
disociace klesa pfi pH = 7,0, rozpustnost cystinu naopak zacina az pfi pH 8. Na

rozvoji litidzy se podileji i dalSi faktory. (www.medical-tribune.cz)
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6 NAHRADA FUNKCE LEDVIN

Selhani ledvin je bez specifické |éCby neslucitelné se Zivotem. P¥icinou
selhani muze byt cela fada nemoci ledvin. Akutni selhani ledvin muze byt pfechodné,
chronické selhani ledvin je nezvratné a je trvale nutna léCba nékterou z metod
nahrady funkce ledvin. K metodam nahrady funkce ledvin patfi:

e hemodialyza
e peritonealni dialyza

e transplantace ledviny (www.kst.cz)

6.1 Hemodialyza

Prvni hemodialyza u €lovéka, ktera skoncila uspéchem, byla provedena
v Holandsku J. W. Kolffem koncem 2. svétové valky. Jeho uméla ledvina ,slavila“
dale uspéchy v dobé korejské valky, kdy AmeriCané snizili umrtnost vojaku s akutnim
selhanim ledvin o polovinu. Vroce 1955 byla uméla ledvina Alwallova typu
instalovana v Praze na Il. interni klinice 1. LF UK prof. Vancury zasluhou nad$enych
medikl — pozdéji uspésnych lékarl — profesord Dauma a Hornycha a nefrologa této
kliniky MUDr. Chytila. V roce 1957 byla dalSi uméla ledvina ve FN v Hradci Kralove.
(Postgradualni medicina, 9/2003)

Kdyz obé ledviny selzou, télo zadrzuje tekutiny. S tim roste krevni tlak a v téle
se hromadi zplodiny latkové vymény. Hemodialyza je procedura, ktera Cisti a filtruje
krev, a zbavuje tak télo nebezpeénych odpadi a nadbytecnych soli.
(www.gmagazin.cz/ledviny/hemodialyza-peritonealni-dialyza-transplantace.html)

Hemodialyza (HD) je l|éCebna metoda, ktera vyuziva principu znamé
laboratorni techniky — dialyzy, kdy se oddéluji latky z roztokd o rizné molekularni
hmotnosti pomoci semipermeabilni membrany dvéma transportnimi mechanismy —
difuzi afiltraci. K jejimu provedeni potfebujeme ,umélou ledvinu“ — pfistroj
(dialyza¢ni monitor) a dialyzator, ve kterém probiha vlastni ociStovaci proces.
U pacienta vyzZadujeme kvalitni cévni pfistup ze kterého se odebira krev do
dialyzatoru rychlosti kolem 250 ml/min a sou€asné stejné mnozstvi se vraci zpét do
obéhu. (Postgradualni medicina, 9/2003). Dialyzator je pfipevnén k pfistroji.

Dialyzator filtruje odpadni latky, hlavné mocovinu (ureu) a kreatinin, fosfor
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a nadbyte¢né tekutiny. Pribézné vycisténa krev proudi navratovym setem zpét do
téla.(www.ledviny.cz)

HD musi zbavit nemocného nejen produktd dusikatého metabolismu, upravit
vnitini prostfedi, ale musi jej zbavit vody (tzv. ultrafiltraci), kterou nashromazdil
v mezidialyzaCnim obdobi. DnesSni dialyzacni monitory umozni pozadovanou
ultrafiltraci splnit pouhym zadanim jeji velikosti (napf. 2600 ml) na ovladacim panelu
dialyza¢niho monitoru. Lékafem navrzena ultrafiltrace musi vést k optimalni suché
vaze, ktera je nejCastéji definovana jako vaha po dialyze, kdy pacient nesmi mit
hypotenzi ani pfiznaky z pfevodnéni. Variabilita mezidialyza¢nich vahovych pfirtstku
je unemocnych rizna a méla by se maximalné pohybovat mezi 3-5 % hmotnosti.
(Postgradualni medicina, 2/2003)

Zakladni veli€inou podle niz je hodnocena ucinnost dialyzatoru, je Clearence
dialyzatoru pro sledovanou latku je definovana (podobné jako clearence renalni)
jako virtualni objem plazmy, ktery je za ¢asovou jednotku dialyzatorem od sledované
latky zcela ocistén. Vypocet clearence dialyzatoru :

Clx=Qpb . Cxpin—Cxpout! Cxpin
Cly = clearence dialyzatoru pro latku x, Q, = pritok krve dialyzatorem, Cyp in =
koncentrace latky x pfi vstupu do dialyzatoru, C,, out = koncentrace latky x pfi vystupu
z dialyzatoru. (J. Racek, 2006)

6.1.1 Kdy zahajit dialyzaéni Ié€bu

Nejjednodussi odpovéd je v€as. Pozdni doporuCovani k zahajeni dialyzy je
problémem v mnoha zemich. Méfeni rezidualnich renalnich funkci je dobfe zavedené
pro CAPD (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis — kontinualni ambulantni
peritonealni dialyza), ale neni Zzadna aktualné doporuCovana metoda pro méfeni
rezidualnich renalnich funkci pro HD. (Nefrology dialysis transplantacion, 7/2002)

Dle EBPG o doporuceni na nefrologii by se mélo uvazovat, kdyz je GF < 60
ml/min a povinné je pfi GF < 30 ml/min.Jestlize neni dostupné stanoveni GF, mél by
byt pacient s chronickym renalnim selhanim doporu¢en na nefrologii, kdyZ kreatinin
v séru (plazmé) dosahne hodnoty 150 pmol/l u muzid a 120 umol/l u zen, coz
odpovida GF ~50ml/min.Tito pacienti by méli byt doporuceni bez ohledu na to, zda
maji jiné pfiznaky chronického ledvinového onemocnéni, jako napf. proteinurii.

(www.ndt.oxfordjournals.org/cgi/content)
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Podle EPBG by méla byt dialyza zahajena, kdyz je GF < 15 ml/min a jeden
z nasledujicich pfiznakl(: symptomy nebo znamky urémie, neschopnost fidit stav
hydratace nebo krevni tlak nebo progresivni zhorSeni stavu vyzivy. V kazdém
pfipadé, dialyza musi byt zahajena dfive nez GF klesne k 6 ml/min/1.73 m? i kdyz je
zajisténa optimalni preddialyzaCni péCe a nejsou pfitomny symptomy.
Pro vysoce rizikové skupiny napf. diabetiky je vyhodou vcCasnéjSi zahajeni.
(www.ndt.oxfordjournals.org/cgi/content)

V kazdém pfipadé by méla byt HD zahajena pred poklesem GF 0.1 mi/s
(1.73 m?), ato iv pfipadé, Ze byla provadéna optimalni predialyzaéni pése a zadny
z vySe zminénych symptomud neni pfitomen. Vysoce rizikovym pacientim (napf.
diabetikiim) mize prospét CasnéjSi zahajeni HD lécby. (Postgradualni medicina,
9/2003)

6.1.2 Statistické udaje o hemodialyzaéni léébé V CR

V roce 2003 byla zahajena |é&ba pro nezvratné selhani ledvin v CR u 1705
nemocnych - incidence nezvratného selhani ledvin pfedstavovala 167 novych
nemocnych na 1 milién obyvatel za rok. V roce 2003 byla zahajena dialyzacni IéCba v
CR u vice nez 460 nemocnych, ktefi o svém onemocnéni nevédéli nebo nebyli v
nefrologické dispenzarizaci. V fadé pfipadl i pfes to, zZe jejich ledvinné onemocnéni
jiz bylo diagnostikovano pfi pfedchozich vySetfenich.

V roce 2006 zahajilo dialyzacni IéCbu 2085 pacientli (1905 hemodialyzou a
180 peritonealni dialyzou) - incidence nezvratného selhani ledvin byla 185 novych
nemocnych na 1 milién obyvatel za rok. LéEbu ukoncilo (transplantaci, pfechodem na
jinou metodu IéEby nebo pro umrti) celkem 1718 nemocnych (1575 |éCenych
hemodialyzou a 143 peritonealni dialyzou). Celkem bylo transplantovano 395
pacientl. Zemrelo 1121 osob (17,5 %), z toho 1073 (20 %) IéCenych hemodialyzou a
48 (13,5 %) peritonealni dialyzou. Mortalita diabetikd byla dvojnasobna (26 %) oproti
nediabetikim (13,5 %). K 31. 12. 2006 bylo v dialyzacnim IéCeni celkem 4738
pacientd, tj. 464 osob na 1 milion obyvatel, 4380 pacientl bylo Ié€eno hemodialyzou
a 358 (7,6 %) pacientl kontinualni ambulantni peritonealni dialyzou. (www.nefrol.cz)

V dialyzaéni stfedisku v Sokolové bylo k 31.12. 2007 léCeno 96 pacientu
hemodialyzou a 10 pacientd peritonealni dialyzou (PD). Statistiku dialyzovanych

pacientl na dialyzacnim stfedisku v Sokolové za poslednich 11 let zobrazuje Graf 4.
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Graf 4.

Statistika dializovanych pacientti v SOKOLOVE
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6.2 Peritonealni dialyza

Peritonealni dialyza (PD) je nejnovéjSi a nejprogresivnéjSi metoda vycisténi
krve od Skodlivych latek pfimo v téle a v pohodli domova. Pfi 1éCbé touto metodou
nedochazite nékolikrat tydné do specializovaného stfediska. (www.fresenius.cz)

Pfi peritonealni dialyze je membranou ocistujici krev pacientovo peritoneum
(pobfisnice). Do bfisni dutiny se katétrem napousti sterilni dialyza¢ni roztok, ktery se
v riznych intervalech obménuje. Podobné jako pfi hemodialyze pfechazeji latky
z kapilar pobfisnice do dialyzaéniho roztoku, popfipadé opaénym smérem (na
podkladé koncentracnich gradient(). Filtrace s odstrafiovanim tekutiny z nemocného
se zajistuje tim, Ze soucasti dialyzacnich roztoku je osmotické Cinidlo (glukéza), které
vodu z krevniho ob&éhu nemocného nasava do bfisni dutiny, odkud je pak vypusténa.
PobfiSnice propousti latky o vétSi molekulové hmotnosti nez konvenéni
hemodialyzaéni membrana. Dokonce propousti vyznamné mnozZstvi bilkovin, coz
mulze pusobit pfiznivé (odstrani se toxiny vazané na bilkoviny), ale i nepfiznivé
(ochudi to vyzivu nemocnych). Peritonealni dialyza je provadéna v nékolika
formach.(www.vesmir.cz)

CAPD - pfi CAPD se vymény dialyzaéniho roztoku provadéji ru¢né, pouze

s pomoci hadiCek a vaku s roztokem. Vymény probihaji nejCastéji 4-krat denné,
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jedna vyména trva i s pfipravou kolem 30 minut. S roztokem v bfiS§e muze pacient
mezi vyménami vykonavat vétSinu béznych Cinnosti v€etné prace a sportu.

APD - zanglického Automated Peritoneal Dialysis (automatizovana
peritonealni dialyza). Pfi APD provadi vymény dialyzacniho roztoku pfistroj zvany
anglicky cycler. Vymény se délaji pouze v noci po dobu asi 10 hodin. Za tu dobu
probéhne 4 nebo 5 uplnych vymén nebo vétSi poCet neuplnych vymén - podle
rozpisu dialyzy. Rano se muze vSechna tekutina z bficha vypustit, jindy se napousti
dialyzacni tekutina i na den. Pfes den ma pacient vétSinou uplné "volno" - muize
pracovat i sportovat bez nutnosti provadéni vymén dialyzacniho roztoku, jen nékteri

pacienti potfebuji 1 dopliujici ruéni vyménu béhem dne.(www.nefrologie.eu)

6.3 Transplantace

Transplantace ledvin (TxL) je jedinou znamou metodou léCeni chronického
selhani ledvin. Do téla je pfitom voperovana funkcni ledvina od darce, a to bud od
darce zemrelého, nebo Zivého darce. V pfipadé Zivého darce se musi jednat o
blizkého pfibuzného pfijemce. (www.yersywoo.com/medicina)

Transplantace jsou vzdy zalezitosti dvou jedinct — darce a pfijemce. Dojde-li
k pfenosu organu, imunitni systém pfijemce rozpozna, Ze pfeneseny organ neni
jeho, Ze je svou biologickou podstatou cizi. (A. Valek, 1982)

Zavaznou komplikaci postihujici transplantovanou ledvinu je akutni rejekce
(AR) stépu. AR prichazi obycejné po prvni tydnu, ale objevuje se i nékolik mésicl po
TxL. VétSina je medikament6zné dobfe zvladnutelna za pfedpokladu Ze je poznana
v€as a je nasledné adekvatné léCena. Rozvinuta AR je charakterizovana oligurii,
zvétSenim  a bolestivosti Stépu, teplotou, hypertenzi a unavou nemocného.
V laboratornim obraze stoupa pocet leukocytl, zvySuje se hladina kreatininu,
mocoviny, klesa clearence kreatininu objevuje se proteinurie apod. (V. TreSka, O.
Topol&an, 2000)
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7 ZAVER

Onemocnéni ledvin v Ceské republice stoupd, proto je duleZita jejich véasna
diagnostika. Zobrazovaci metody maji vyznam zejména v diagnostice nadoru ledvin.

V mnoha pfipadech pomuaze k v€asné diagnostice onemocnéni ledvin zakladni
chemické a morfologické vySetfeni moce, které je bohuzel mnohdy opomijeno.

K odhaleni onemocnéni ledvin zejména v pocinajicich stadii chronickych
onemocnéni ledvin je nezbytné stanoveni glomerularni filtrace, ktera slouzi
k zafazeni onemocnéni podle nové klasifikace jak uvadi tab. 2.

V souCasné dobé se doporuCuje k pfesnému odhadu glomerularni filtrace
rovnice MDRD nebo stanoveni cystatinu C, ale i ty maji sva omezeni. Rovnice
MDRD byla definovana na populaci pacientd s chronickym onemocnénim ledvin.
MDRD odhad je validovan pouze pro bilou a afroamerickou rasu. Odhad
glomerularni filtrace podle rovnice MDRD se doporucuje u chronického onemocnéni
ledvin.

Odhad glomerularni filtrace ze sérového cystatinu C je vyhodna pro jeji
nezavislost na pohlavi, dieté a katabolismu, nevyhodou je cena stanoveni, nelinearni
vztahy s jinymi odhady glomerularni filtrace v€etné rovnice MDRD.

Rovnice podle Cockrofta a Gaulta ma tolik nevyhod, Ze v sou€asné dobé je
zahodno prehodnotit vyznam tohoto stanoveni. PfestoZe odpada sbér moce, rovnice
je nespolehliva u pacientl s retenci tekutin a vysokym procentem véku.

Jako vhodny postup naopak pfichazi v uvahu rovnice doporu¢ena v European
Best Practice Guidelines for Haemodialysis 2002 (EBPG), ktera je v podstaté
prumérem clearance kreatininu a clearance urey s korekci na télesny povrch.
Rovnice je vhodna pro pacienty v renalnim selhani a vyZaduje sbér moci.

Podle americkych doporuceni, by mély laboratofe vysledek odhadu vypoctu

glomerularni filtrace, poskytovat automaticky pfi stanoveni kreatininu.
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