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Strucéna rekapitulace KDOQI klasifikace chronického
onemocnéni ledvin a jeji slabiny

Skupina experti americké National Kidney Foundation publikovala
v roce 2002 doporuceni pro hodnoceni, klasifikaci a stratifikaci chro-
nického onemocnéni ledvin (K/DOQI, 2002), jehoz soucasti je dnes
nefrology $iroce akceptovana a v mnoha epidemiologickych studiich
pouzivana klasifikace chronického onemocnéni ledvin do péti stadii.

Nové zavedeny pojem chronické onemocnéniledvin byl definovan
bud jako: a) poskozeni ledvin trvajici minimalné tfi mésice bez
ohledu na vys$i glomerularni filtrace manifestujici se patologickymi
abnormalitami, abnormalitami ledvin zjisténymi zobrazovacimi
metodami, nebo zménami ve slozeni krve ¢i moc¢i, nebo b) glomerular-
ni filtraci niz$i nez 1 ml/s/1,73 m? trvajici minimalné tfi mésice bez
ohledu na ptitomnost zndmek poskozeni ledvin.

Podle vy$e glomeruldrni filtrace bylo pak chronické onemocnéniledvin
rozdéleno do péti stadii a na zakladé daji z epidemiologické studie
NHANES (Jones et al., 1998) byl odhadnut vyskyt jednotlivych stadii
v americké populaci (tab. 1). Nova klasifikace byla rychle akceptovana
rozsahlou nefrologickou komunitou a aplikovana v fadé studii zabyvajicich
se mj. kardiovaskularnim rizikem a rizikem terminalniho selhani ledvin.

Vétsina téchto studii ale obvykle vychézela z prafezovych infor-
maci o zastoupeni osob s rtiznou trovni glomerularni filtrace (kal-
kulované dle studie MDRD, Levey et al., 2006) v jednom rozhodném
okamziku, tedy jednak bez dalsiho dokladu o pfitomnosti rendlniho
onemocnéni (napt. bez vySetfeni moci), jednak bez dokladu, Ze dana
uroven glomerularni filtrace opravdu trva minimalné tfi mésice.

Navic byl opakované kritizovan fakt, Ze rovnice MDRD byla de-
finovana pro populaci pacientil s chronickym onemocnénim ledvin
a nebyla nikdy validovana pro zdravé lidi a pro jiné etnické skupiny,
zejména pro populaci asijskou (Glassock, 2008). Pro $ir$i verejnost
nebylo vzdy snadné akceptovat, ze 10% populace trpi chronickym
onemocnénim ledvin. Od zacatku bylo také ziejmé, ze nefrologové se
o takto definovany vysoky pocet pacientd s chronickym selhdnim
ledvin nemohou postarat, mj. i z kapacitnich davodu.

Casto kritizovanym aspektem také zlistava skute¢nost, ze KDOQI
klasifikace nezohlednuje prirozeny pokles glomerularni filtrace
s vékem a oznacuje jako nemoc (chronické onemocnéni ledvin)
prosty pokles glomerularni filtrace byt jen tésné pod 1 ml/s/1,73 m?,
ktery nejenze (zejména u star$ich lidi) nemusi byt nenormalni, ale
nemusi byt ani spojen s ¢asto citovanym zvysenym kardiovaskularnim
rizikem (vzestup je konzistentné pozorovan az pri poklesu glomeru-
larni filtrace pod 0,75 ml/s/1,73 m?). Ptibyva proto kritickych hlast,
které se domnivaji, Ze by stavajici klasifikace méla byt v fadé ohledu
modifikovana (Winearls a Glassock, 2009).

Hlavni kritické pfipominky ke KDOQI klasifikaci
chronického onemocnéni ledvin

Winearls a Glassock shrnuli v jednom z poslednich ¢isel Kidney
International své hlavni pripominky ke KDOQI klasifikaci i k odha-

Tab. 1 Stadia a prevalence chronického onemocnéni ledvin

(pro vék nad 20 let)

Stadium Popis GF Prevalence
(ml/s/1,73 m?) (%)
1 Poskozeni ledvin s normaini
nebo zvy$enou GF >1,5 3,3
2 Poskozeni ledvin s mirné
zvySenou GF 1,0-1,49 3,0
3 Stfedné snizena GF 0,5-0,99 4,3
4 TéZce snizena GF 0,25-0,49 0,2
5 Selhani ledvin <0,25 nebo dialyza 0,1

GF — glomerularni filtrace

du glomerularni filtrace pomoci rovnice ze studie MDRD a navrhli
vlastni modifikaci klasifika¢niho systému.

Klasifika¢ni stadia 3-5 dle KDOQI jsou zavisla pouze na nume-
rické hodnoté kalkulované glomerularni filtrace - jde tedy spise
o stupné snizeni glomeruldrni filtrace nez o klinicka stadia. Proble-
matické je zejména stadium 3, které zahrnuje jak jedince s nepochyb-
né jiz vyrazné snizenou glomerularni filtraci (napt. 0,32 ml/s/1,73
m?), tak starsi pacienty s poklesem kalkulované glomeruldrni filtrace
jen tésné pod 1 ml/s/1,73 m?

Jednim ze zakladnich predpokladtt KDOQI klasifikace je, ze normal-
ni je kalkulovana glomeruldrni filtrace > 1,5 ml/s/1,73 m?* a Ze kalkulo-
vanda glomerularni filtrace <1 ml/s/1,73 m?* je patologicka. Definice
normalni glomerularni filtrace pfitom byla odvozena z méfeni inuli-
nové clearance jen u 72 hospitalizovanych mladych muza (Davies
a Shock, 1950). Kalkulovana glomerularni filtrace 1-1,5 ml/s/1,73 m?
je hodnocena jako mirné snizena, ackoli v popula¢nich studiich méla
vétsina osob (s vyjimkou mladych zdravych muzi) glomeruldrni filtra-
ci pravé v tomto rozmezi (Rule et al., 2004).

Klasifikace vitbec neptihlizi k vékovym zménam glomerularni
filtrace. Pokles glomeruldrni filtrace za¢ina jiz mezi 20. a 30. rokem
véku a pramérny pokles je 4,6 ml/min/dekadu u muza a 7,1 ml/min/
dekddu u zen (Wetzels et al., 2007). Tento pokles je zfejmé ptirozeny,
a nikoli patologicky jev, zptisobeny zejména zménami v prokrveni
ledvin; mél by byt odliSen od patologickych zmén vyvolanych napr.
diabetem nebo hypertenzi.

Odhad glomerularni filtrace na podkladé studie MDRD, ktera
nebyla nikdy validovana pro osoby ruzného véku, télesné konstituce
a etnické prislusnosti a nebyla také validovana pro osoby bez chronic-
kého onemocnéni ledvin, je velmi nepfesny. Dal$im problémem je
zavislost kalkulace na dosud ve vétsiné laboratofi nestandardizovaném
meéfeni sérového kreatininu, ktera mitize zpusobit az 30% chybu odha-
du glomerularnifiltrace. Obecné se akceptuje, ze zejména u normélnich
nebo lehce snizenych hodnot glomeruldrni filtrace rovnice MDRD
diagnézu chronického onemocnéni ledvin. Napt. u éinskych pacienttt
vedla kalkulace glomeruldrni filtrace dle ptivodni rovnice MDRD
k nespravné klasifikaci dvou tfetin pacientt, ktefi méli byt zarazeni do
stadia 2, a byli mylné zahrnuti do stadia 3. Neddvno byla publikovana
modifikovand rovnice MDRD pro ¢inskou populaci (Ma et al.,
2006).

Posledni vytka se tyka zavislosti klasifikace stadii 3-5 pouze na
hodnoté kalkulované glomerularni filtrace bez hodnoceni anamnézy,
fyzikalniho nélezu a dal$ich laboratornich vy$etfeni. Hranice mezi
stadii by nemély byt stanovovany arbitrarné, ale na zakladé toho,
zjevnou nevyhodu, napfiklad poruchu homeostazy vnittniho prostre-
di, poruchu erytropoézy ¢i kostniho metabolismu. K takovym poru-
cham ale dochazi az pri poklesu glomerularni filtrace priblizné pod
0,5 ml/s/1,73 m? To opét zpochybnuje klasifikaci stadia 3, a zejména
oznaceni stadia 3 jako chronického onemocnéni ledvin.

Navrh modifikace klasifikace CKD — pfiklad,

jak se vyrovnat se sou¢asnymi problémy

Na zékladé zminénych kritickych pripominek navrhuji Winearls
a Glassock svoji vlastni modifikaci klasifikace chronického onemoc-
néniledvin (tab. 2), kterd navazuje na jiné predchozi navrhy (Poggio
a Rule, 2007).

Cislo stadia mtize byt dale doplnéno pismenky P (riziko progrese)
nebo T (pacient po transplantaci ledvin); hranice mezi stadiem 2 a 3
ma byt dana spiSe klinicky (rozvoj komplikaci) nez tirovni glomeru-
larni filtrace.

Ve stadiu 1-2 je navic nutno dokumentovat morfologické posko-
zeni ledvin napt. pritomnosti proteinurie, abnormalni histologii ¢i
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Tab. 2 Nové navrzena klasifikace chronického onemocnéni ledvin

Stadium Popis GF (ml/s/1,73 m?)

1 PoSkozeni ledvin s normalni Kalkulovana GF >5. percentil
funkci ledvin zdravych osob
2 Poskozeni ledvin se snizenou Kalkulovana GF <5. percentil

funkci ledvin a rezervou, bez
klinickych znamek funkéni
insuficience

zdravych osob, ale >0,5

3 Poskozeni ledvin s nedostate¢nou 0,25-0,49
funkci ledvin (chronicka rendlni
insuficience, chronické selhani ledvin)

<0,25

4 Tézké poskozeni ledvin s Zivot
ohrozujici nedostate¢nosti
funkce ledvin

5 Pokrocild/iplna destrukce ledvin  Zavislost na dialyze

abnormalitami ledvin zjisténymi zobrazovacimi metodami. Ve stadiu
3 by mély byt dokumentovany komplikace snizené funkce ledvin
(poruchy vnitfniho prostfedi, erytropoézy, kostnitho metabolismu).
Je ztejmé, Ze i kdyZz nové navrhovana klasifikace zachovava pét stadii,
splyvaji stadia 1 a 2 klasifikace KDOQI se stadiem 1 nové navrhova-
né Kklasifikace; pacienti klasifikovani dle KDOQI jako stadium 3
budou klasifikovani jako stadium 1-2 nové navrhované klasifikace,
pokud maji znamky strukturalniho poskozeni ledvin, ale nebudou
viibec klasifikovani jako chronické onemocnéniledvin, pokud u nich
morfologické poskozeni ledvin dokumentovano nebude. Déle sta-
dium 4 dle KDOQI odpovida stadiu 3 nové navrhované klasifikace
a stadium 5 dle KDOQI je rozdéleno v nové klasifikaci na stadium 4
(pokud pacient dosud neni lé¢en dialyzou) a stadium 5 (pokud je
dialyzovan). Stav pacientt s izolovanou mikroalbuminurii dle Wi-
nearlse a Glassocka neni vitbec klasifikovan jako chronické onemoc-
néni ledvin.

Je zména KDOQI klasifikace chronického onemocnéni
ledvin opravdu nezbytna?

Ve stejném c¢isle Kidney International odpovédél jeden z hlavnich
autort klasifikace KDOQI Garabed Eknoyan na vyhrady a doporu-
¢eni Winearlse a Glassocka (Eknoyan, 2009). Pfipomind zdsadni
vyznam zavedeni klasifikace KDOQ], jeji Siroké ptijeti odbornou
verejnosti, to, jak stimulovala studie o prevalenci chronického one-
mocnéni ledvin, jak zvysila zdjem $iroké lékarské vetejnosti o nemo-
ci ledvin, jak zménila pohled nefrologt na jejich obor a také zdtiraz-
nuje, Ze i autoti KDOQI klasifikace si byli od zacatku védomi jejich
urcitych nedostatku (napt. chybéjici standardizace méfeni sérového
kreatininu - ale pravé klasifikace stimulovala probihajici standardi-
zaci této metody, problém s kalkulaci glomerularni filtrace pomoci
rovnice MDRD - ale pravé klasifikace KDOQI stimulovala usili
o validaci této rovnice v rtiznych popula¢nich skupinach). Eknoyan
rovnéz $iroce diskutuje koncept ,nemoci® a zdiraznuje zvysené
kardiovaskuldrni riziko pacientti s CKD 3 dle definice KDOQI.
Odmita také vyfazeni mikroalbuminurickych pacientti z CKD kla-
sifikace; mikroalbuminurie je jisté znamkou poruchy glomerularni
permeability, a tedy i strukturalniho poskozeni ledvin. Argumentu-

je také proti zavedeni vékoveé specifickych norem glomerularni fil-
trace. Pokles glomerularni filtrace u star$ich osob je spojen se zvyse-
nou morbiditou a komplikované stanoveni normélni glomerularni
filtrace pomoci percentili pro dany vék by bylo v praxi kontrapro-
duktivni. Eknoyan uznévd, ze KDOQI klasifikaci bude nutno po
zvazeni vSech kritickych pripominek modifikovat, ale doporucuje,
aby se tak délo uvézlivé a pokud mozno konsensudlné; optimalnim
férem by podle néj mélo byt KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes — Levey et al., 2005).

Zavér

Klasifikace chronického onemocnéni ledvin dle KDOQI znamenala
zasadni prilom pro studium epidemiologie a spolecenské zavaznosti
nemoci ledvin. Vy$e uvedend diskuse odrazi potiebu zohlednit fadu
opravnénych pripominek k této klasifikaci. Pfesto, ze vét$ina pfipomi-
nek ma skute¢né zasadni vyznam, neni zfejmé rozumné opustit dosud
uzivanou klasifikaci, dokud nebude jeji konsensualni (neptili§ kom-
plikovana a kontinuitu udrzujici) modifikace doporucena k zavedeni
do klinické praxe vyznamnymi svétovymi organizacemi, jako jsou NKF,
ASN, ISN a ERA-EDTA.

Uz dnes bychom ale nepochybné méli v klinické praxi vyrazné
odli$ovat mezi star$§imi pacienty s mirné snizenou renalni funkci bez
patologického nalezu v mo¢i a dal$ich projevi poskozeni ledvin,
kteti nevyzaduji péci nefrologa, a mezi pacienty s normélni anebo
jen lehce snizenou glomerularni filtraci a klinickymi, laboratornimi
a histologickymi znamkami poskozeni ledvin, kteti by méli byt nef-
rologicky dispensarizovani.
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