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výhodou je fakt, že se při nich neprovádí sběr moči. Tyto postupy jsou 
založeny na stanovení plazmatické clearance, která je však při použi-
tí látek nemetabolizovaných v organismu a vylučovaných pouze 
ledvinami prakticky identická s renální clearance. Základem pro 
měření plazmatické clearance po jednorázovém i.v. podání látky je 
vyhodnocení rychlosti poklesu jeho plazmatické koncentrace pomocí 
odběrů vzorků plazmy v určitých časových odstupech od aplikace.

U metod používajících odběry více plazmatických vzorků jsou 
výpočty parametrů funkce ledvin založeny na analýze vycházejí-
cí z dvoukompartmentového modelu rozložení látek v organismu. 
Velmi zjednodušeně přitom platí, že čím rychleji klesá plazmatic-
ká koncentrace sledované látky, tím lepší je funkce ledvin.

Technicky jednodušší jednovzorkové metody většinou používa-
jí k výpočtu celkové funkce ledvin empiricky odvozené vzorce, 
které popisují závislost funkce ledvin a plazmatické koncentrace 
látky naměřené ve vzorku plazmy odebraném v určitém časovém 
odstupu od aplikace. V tomto případě jde o vyjádření skutečnos-
ti, že čím nižší plazmatická koncentrace látky je v určitém čase 
naměřena, tím lepší je funkce ledvin.

V posledním desetiletí je velmi významně rozšířilo použití 
výpočtových metod bez nutnosti přesného sběru moči.

Přesný sběr moči představuje největší zdroj chyb při běžném 
stanovení a v dnešním konzumním světě představuje i určitý 
diskomfort pro pacienta. Domnívám se však, že větší diskomfort 
představuje pro sestry a laboratorní pracovníky, kteří museli 
s  hektolitry této často infekční tekutiny denně manipulovat.

Nejprve byl do klinické praxe v 80. letech 20. století zaveden 
výpočet clearance kreatininu jakožto měřítka glomerulární fil-
trace podle autorů Cockcrofta a Gaulta. V praxi šlo o často 
užívanou metodu odhadu GF. Známý výpočet vychází ze základ-
ní proměnné – sérové koncentrace kreatininu – která je ve jme-
novateli, a hodnot věku, tělesné hmotnosti a pohlaví, které jsou 
v čitateli.

Hodnoty Ckr takto vypočítané korelují s hodnotami Ckr změře-
nými na podkladě přesného sběru moči. Při přesném měření 
hodnot GF, zvláště u jedinců s vysokou tělesnou hmotností a vyš-
ších věkových kategorií, však byly zaznamenány větší rozptyly 
hodnot, proto se od této metody u nefrologických nemocných 
v současnosti již upouští. Dosud se však užívá např. v některých 
epidemiologických studiích kardiologických. Je zřejmé, že vý-
počtový vzorec dle Cockcrofta a Gaulta může umožnit poměrně 
přesný odhad renální funkce u mladších jedinců s nižší až střed-
ní tělesnou hmotností. Validní srovnávací studie výpočtu dle 
Cockcrofta a Gaulta s metodikou přijímaného přesného standar-
du (např. clearance inulinu) u nemocných bez primárního one-
mocnění ledvin však nejsou k dispozici. 

Odhad GF pomocí vzorců MDRD (Modification Diet Renal 
Disease): V posledních letech se pro odhad GF celosvětově nejví-
ce užívá metoda, která byla vypracována na podkladě velké 
multicentrické studie sledující vliv příjmu bílkovin v potravě na 
rychlost progrese chronických renálních onemocnění. Tato studie 
se označuje MDRD (Modification of Diet in Chronic Renal Disea-
se). Na podkladě této studie, kterou vedli Levey a spol., byl kro-
kovou mnohorozměrovou regresní analýzou odvozen následující 
vzorec, který má při úpravě jednotek následující tvar:

MDRD GF (SI) (ml/min/1,73 m2) 2,84 × (Skr × 0,0133)-0,999 × věk-0,176 × 
(Surea × 2,8)-0,170 × Salb

0,,318 × 0,742 (ženy) × 1,21 (černošská populace)

Věk je vyjádřen počtem let, Skr je uveden v µmol/l, Surea v mmol/l 
a Salb v g/100 ml.

V současnosti se stále studuje, jak dalece takto vypočítaná GF 
odpovídá referenční hodnotě přesně změřené GF za různých 
patologických stavů.

V nynější době se mezinárodně doporučuje používat zjedno-
dušenou rovnici MDRD se čtyřmi proměnnými:

GF (ml/min/1,73 m2) = 186 × Skr
-1,154 × věk-0,203 × 0,742 (ženy) × 

1,21 (černošská populace)

V souvislosti se zaváděním standardizované metody stanovení 
kreatininu, kdy je metoda navázaná na mezinárodní standard 
a použití metody stanovení ID-MS roku 2005, je rovnice modifi-
kována a platí pouze při stanovení kreatininu standardizovanou 
metodou:

GF (ml/min/1,73 m2) = 175 × stand Skr
-1,154 × věk-0,203 × 0,742 

(ženy) × 1,21 (černošská populace)

U vypočtených hodnot vyšších než 90 ml/min/1,73 m2 se dopo-
ručuje uvádět hodnotu ≥ 90 ml/min/1,73 m2 vzhledem k ne-
přesnosti rovnice v této oblasti.

Dle vlastních nálezů tato metoda poskytuje přesnější odhad GF 
než metoda Cockcroftova a Gaultova, avšak nemůže nahradit 
přesné změření GF například na podkladě clearance inulinu. 
Obecně je odhad GF pomocí rovnice MDRD doporučován jako 
základní metoda ke stanovení GF u nás. Je snahou, aby labora-
toře při stanovení koncentrace kreatininu v séru uváděly automa-
ticky tuto hodnotu.

Další výpočtové formule: Řada autorů vytvořila různé výpo-
čtové vztahy, které nejčastěji vycházejí ze sérové koncentrace 
kreatininu, věku, tělesné hmotnosti, výšky či koncentrace urey.

Nankivellova rovnice:
6,7
Skr  

+ 25 × těl. hmotnost-0,5 × urea-0,01 × výška2 + 35 (25 )

Dále se jedná např. o Walserovu rovnici pro muže a pro ženy, 
Jaliffeovu rovnici 1 a 2, rovnice Bjornssonovu, Wrightovu, Gate-
sovu, Hullovu, Ruleovu, Mawerovu a další.

Nové metody k měření GF: Jako nové metody stanovení GF se 
mohou uplatnit dynamická magnetická rezonance s použitím 
gadolinia (Gd-DTPA MR), nebo stanovení iohexolu pomocí 
elektrokinetické kapilární chromatografie, rtg kontrastní CT 
s měřením extrakční frakce nebo gadoliniová rtg clearance.
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Příjem draslíku ve stravě je považován za významnou determi
nantu pro ovlivnění systémové hypertenze. Hypertenze jako 

nepochybný rizikový faktor pro rozvoj chronického onemocnění 
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ledvin a kardiovaskulárních chorob se vyskytuje častěji u afroamerické 
populace než u populace bělošské. Některé předchozí studie ukazo
valy, že zvýšený příjem draslíku (v dietě či formou suplementace) 
může systémový krevní tlak ovlivnit, a tento efekt se jevil významněj
ší u černošské populace. Černošská populace v USA typicky konzu
muje méně draslíku v dietě než populace bělošská. Odhadovaný 
příjem kalia činil u bělochů – mužů ve věku 19–70 let dle NHANES 
III kolem 3,5 g/den a pro populaci černošskou 2,8 g/den. U žen hod
noty činily 2,8 g/den a 2,1 g/den. Na druhé straně bylo u černošské 
populace celosvětově prokazováno nižší vylučování draslíku ledvina
mi. A protože vylučování draslíku močí odpovídá u zdravých jedinců 
příjmu kalia v dietě, bylo nižší vylučování kalia u černošské populace 
přisuzována nižšímu příjmu ve snaze zachovat kaliovou homeostázu. 
Již přechozí menší studie však prokázaly, že černošská populace 
vylučuje méně draslíku než populace bílá při stejném příjmu kalia 
v dietě. Protože šlo o studie s menším počtem nemocných, ne zcela 
jasně definovanou dietou a poměrně krátkým trváním (4–10 týdnů), 
nebyl jejich závěrům přisuzován dosud takový význam.

V této studii autoři využili data ze studie DASH (Dietary 
Approach to Stop Hypertension) k randomizované kontrolované 
nutriční studii s cílem určit, zda vylučování draslíku močí je u černoš
ské populace nižší než u populace bělošské, a to jak za bazálních 
podmínek, tak při kontrolních dietách s vyšším obsahem draslíku. 
Tato otázka byla sledována u 257 černochů a u 156 bělochů ve věku 
34–57 roků. V černošské populaci bylo významně vyšší zastoupení 
žen (60 %), v bělošské naopak mužů (67 %). Na začátku studie nebyl 
zjištěn signifikaktní rozdíl v tělesné hmotnosti, systolickém ani dia
stolickém krevním tlaku a vylučování sodíku močí. Pokud jde o dras
lík, jeho vylučování při vstupní základní dietě bylo významně vyšší 
u bělošské populace (po stardardizaci vzhledem k věku, pohlaví 
a hmotnosti, p < 0,001). Vylučování dralíku bylo významně vyšší 
u bělošské populace i při standardní dietě podáváné tři týdny (po 
stardardizaci vzhledem k věku, pohlaví a hmotnosti, p < 0,001). Tento 
nález byl potvrzen vysoce signifikantním rozdílem i po dietě s vysokým 
obsahem kalia (DASH dieta obsahující 4,9–5,2 g/den). Při korekci na 
glomerulární filtraci činila hodnota frakční exkrece kalia při základní 
dietě u bělošské populace 60–74 %, zatímco u populace černošské 
50–64 %. Po zátěži spojené se zvýšeným příjmem kalia v dietě DASH 
činila frakční exkrece kalia u bělošské populace 76 % a u černošské 
63 %. Po substituci kalia navíc k dietě se tento rozdíl ještě prohloubil: 
81 % u bělošské populace a pouze 64 % u populace černošské.

Compliance k dietě byla během celé studie velmi dobrá, o čemž 
svědčí souměřitelné hodnoty vyloučeného natria do moči. Překva
pivě nebyl zaznamenán signifikantní rozdíl ve vylučování kalia 
stolicí a potem. Vylučování kalia do potu dlaně ruky bylo dokonce 
vyšší u populace bělošské za standardních klimatických a tepelných 
podmínek.

Některé předchozí studie předpokládaly, že u černošské popu
lace lze předpokládat větší obsah celkového tělesného draslíku. Suh 
a spol. dovozují, že s nižším výdejem draslíku může souviset větší 
vazba kalia ve svalech a jeho obtížnější uvolňovaní a vyplavování. 
Novější studie však předpokládají poruchu tubulární směny kalia, 
např. zvýšený kotransport NaK2Cl v tlustém raménku Henleo
vy kličky, což by současně vysvětlovalo i zvýšenou senzitivitu na 
příjem soli u černošské populace. Aviv a spol. dále dovozují, že 
zvýšená aktivita NaK2Cl kotransportu u černošské populace 
vede ke snížení plazmatické reninové aktivity, sníženému vylučo
vání kalia do moči a zvýšené retenci sodíku, což vede ke glomeru
lární hyperfiltraci a poškození glomerulů s nasedající hypertenzí.

Výhodou prezentované studie je, že intervenční diety byly podá
vány 11 týdnů za bilančních podmínek a byla velmi dobrá complian

ce. Limity jsou naopak poměrně malý soubor nemocných, nemož
nost celkového vyšetření kalia ve stolici a v celotělovém potu.

Nicméně, tímto zajímavým nálezem studie přispěla k možnému 
vysvětlení častějšího výskytu hypertenze u afroamerické populace.

KOMenTáŘ 
Prof. MUDr. Vladimír Teplan, DrSc.

Draslík je klíčový elektrolyt, který se nachází převážně intracelulárně. 
V ECT je ho pouze kolem 2 % celkového množství v organismu. Dras-
lík je z organismu vylučován především ledvinami. Za normálních 
okolností se příjem kalia (a také jeho vylučování močí) pohybuje v roz-
mezí 30–80 mmol/den. Stolicí je vylučováno okolo 5–10 mmol/den, 
avšak u jedinců v chronické renální insuficienci jeho fekální exkrece 
může být významně vyšší (zvýšená kolonická sekrece draslíku).

Mechanismus renálního vylučování draslíku spočívá v jeho fil-
traci v glomerulech, významné zpětné tubulární resorpci v proxi-
mální části nefronu a v sekreci v distálním úseku nefronu. Za 
normálních okolností je z profiltrovaného množství draslíku vylu-
čováno do moči okolo 10 %. Při redukovaném počtu nefronů se tato 
hodnota může velmi významně zvýšit a může přesahovat 100 %. 
Hlavním místem tubulární sekrece draslíku je kortikální část sběr-
ných kanálků. V této části nefronu aldosteron zvyšuje tubulární 
sekreci draslíku tím, že stimuluje Na-K-ATPázu. Tubulární exkre-
ce kalia je dále ovlivňována rychlostí průtoku tubulární tekutiny 
distálním úsekem nefronu, velikostí přísunu NaCl do distálního 
úseku nefronu, stavem acidobazické rovnováhy (metabolická aci-
dóza zvyšuje vylučování kalia, metabolická alkalóza jej snižuje) 
a koncentrací elektronegativních iontů v tubulární moči v tomto 
úseku nefronu (zvýšení koncentrace elektronegaivních iontů stimu-
luje pasivní sekreaci elektropozitivních kaliových iontů).

Kaliová homeostáza vnitřního prostředí a vyrovnaná zevní draslí-
ková bilance může být zachována i při velmi významném snížení 
úrovně glomerulární filtrace, a to mechanismem zvýšené tubulární 
sekrece kalia. Naopak, snížený příjem kalia je adaptivně spojen s jeho 
sníženými renálními ztrátami, a tedy snížením frakční exkrece kalia.

Studie sledující etnické rozdíly v renálním transportu kalia je 
významná z hlediska patofyziologického i klinického. Vzhledem 
k velké šíři renální adaptace na příjem a extrarenální ztráty kalia, 
ale i možnosti farmakologického ovlivnění tubulárních transportních 
procesů (např. inhibitory ACE, blokátory receptorů AT1 pro angio-
tensin II, kalium retenční diuretika, saluretika apod.), je třeba 
posuzovat změny v bilanci, a tedy ve vylučování kalia vždy při zhod-
nocení všech možných ovlivňujících faktorů. Je zřejmé, že stravova-
cí zvyklosti černošské populace jsou rozdílné, jiná je skladba potravy 
i obsah kalia. Nepochybně hraje svoji roli i senzitivita na příjem 
sodíku a pravděpodobnost větších ztrát kalia do stolice a potu v teplej-
ším klimatu. Bylo by jistě zajímavé zahrnout do sledování i míšence 
obou populací a zástupce černošské populace s typickou stravou 
amerických bělochů. Nicméně, autoři studie doložili změny v hod-
notách frakční exkrece kalia, a to opakovaně, při standardní i zátěžo-
vé dietě. Rozdíly byly vystupňovány při kaliové suplementaci. Lze 
tedy předpokládat, že se historicky mohly vyvinout adaptační změny 
tubulárních transportních mechanismů, které umožňovaly přežití 
v podmínkách Afriky a které se nestačily v historicky krátké době 
pobytu na americkém kontinentě v jiných podmínkách rychle změnit.
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