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merickd National Kidney Foundation navizala na sv4 pred-

chozi klinickd doporudeni tykajici se hodnocent, klasifikace
a stratifikace chronického onemocnéni ledvin (KDOQI, 2002),
dyslipidémie u chronického onemocnéni ledvin (KDOQI, 2003)
a kardiovaskuldrnich komplikaci u chronického onemocnéni
ledvin (KDOQI, 2005) publikaci smérnic a doporuceni pro klinic-
kou praxi tykajicich se pacientu s diabetem a chronickym onemoc-
nénim ledvin.

Cely text obsahuje pét smérnic pro klinickou praxi tykajicich se
diagnostiky (smérnice 1) a 1é¢by (smérnice 3-5) chronického one-
mocnéni ledvin u pacientt s diabetem a 1é¢by diabetu u chronic-
kého onemocnéni ledvin (smérnice 2) a ¢tyfi doporuceni pro kli-
nickou praxi. Smérnice jsou dle minéni pracovni skupiny zaloZeny
na dostate¢nych dukazech pro definitivn{ stanovisko, doporuceni
jsou zaloZena na dostupnych dokladech a ndzoru expertti tam, kde
jsou dikazy pro formulaci piislusné smérnice nedostate¢né.

Prvni smérnice se tykd screeningu a diagnézy diabetického
onemocnén{ ledvin (termin pouzivany ve smérnicich a doporuce-
nich misto u nds bézného terminu diabetickd nefropatie). U pa-
cientd s diabetem by mél byt provddén kazdoro¢ni screening
diabetického onemocnéni ledvin, a to od péti let od stanoveni
diagnézy diabetu u pacientu s diabetem 1. typu a thned od stano-
veni diagndzy diabetu 2. typu. Soucdsti screeningu je zjiSténi
poméru albumin/kreatinin ve vzorku mo¢i a stanoveni sérového
kreatininu a vypocet glomerularni filtrace. Zvyseny pomér albu-
min/kreatinin by mél byt potvrzen v nepfitomnosti mocové
infekce dvéma dal$imi vySetfenimi prvni ranni modi v nésledujicich
3-6 mésicich. Mikroalbuminurie je definovédna jako 30-300 mg/g
(. cca 3,5-35 mg/mmol) a makroalbuminurie je >300 mg/g
(5. > 35 mg/mmol). Ke stanoveni diagnézy mikroalbuminurie
(makroalbuminurie) musi do pfislu§ného rozmezi zapadnout dva
ze tfi vzorka. U vétSiny pacientu s diabetem je chronické onemoc-
néni ledvin vyvoldno diabetem, pokud je pfitomna makroalbu-
minurie nebo pokud je mikroalbuminurie provdzena diabetickou
retinopatii nebo pokud zjistime mikroalbuminurii u pacienta
s diabetem 1. typu a alespon s desetiletym trvidnim diabetu. Jiné
(nediabetické) prficiny chronického onemocnéni ledvin by mély
byt zviZeny zejména v nésledujicich situacich: nepfitomnost
diabetické retinopatie, nizkd nebo rychle klesajici glomeruldrni
filtrace, rychle se zvySujici proteinurie nebo nefroticky syndrom,
refrakterni hypertenze, aktivni mocovy sediment, pfiznaky jiného
systémového onemocnéni a alesporl 30% pokles glomeruldrni
filtrace béhem 2-3 mésict po zahdjeni 1é¢bé inhibitorem ACE
nebo blokitorem receptori AT, pro angiotensin II (sartanem).

Druhd smérnice se tyka 1é¢by hyperglykémie a diabetu u pacient
s chronickym onemocnénim ledvin. Hyperglykémie je zakladni
pri¢inou cévnich orginovych komplikaci, véetné diabetického
onemocnéni ledvin. Intenzivni 1é¢ba hyperglykémie brdni vzniku
diabetického onemocnéni ledvin a muZe snizit progresi jiz pfitom-
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ného diabetického onemocnéni ledvin. Cilovy hemoglobin A, by
mél byt u diabetika nizsi nez 7 % bez ohledu na pfitomnost chro-
nického onemocnéni ledvin.

Tteti smérnice se zabyva lé¢bou hypertenze u pacientu s diabe-
tem a chronickym onemocnénim ledvin. VétSina pacientu s dia-
betem a chronickym onemocnénim ledvin mé hypertenzi. Lécba
hypertenze zpomaluje progresi chronického onemocnéni ledvin.
Hypertenzni pacienti s diabetem a chronickym onemocnénim
ledvin ve stadiu 1-4 by méli byt 1é¢eni inhibitory ACE nebo sar-
tany, obvykle v kombinaci s diuretiky. Cilovy krevni tlak u diabe-
tiklt s chronickym onemocnénim ledvin ve stadiu 1-4 je niz$i nez
130/80 mm Hg.

Ctvrtd smérnice se tyké 1é¢by dyslipidémie u pacientt s diabetem
a chronickym onemocnénim ledvin. Dyslipidémie je u pacientt
s diabetem a chronickym onemocnénim ledvin béznd. Pacienti
s dyslipidémii maji vyrazné zvySené kardiovaskuldrni riziko. Pa-
cienti s diabetem a chronickym onemocnénim ledvin by méli byt
1é¢eni jako pacienti s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem. Cilovd
hodnota LDL cholesterolu by méla byt u pacientt s diabetem
a chronickym onemocnénim ledvin ve stadiu 1-4 nizs${ nez
2,6 mmol/l, cilem 1é¢by by mél byt LDL cholesterol nizs$i nez
1,8 mmol/l. Pacienti s diabetem a chronickym onemocnénim
ledvin a LDL cholesterolem vy$$im nez 2,6 mmol/l by méli byt
lé¢eni statiny. Lécba statiny by neméla byt zahajovdna u chronic-
ky dialyzovanych pacientu s diabetem 2. typu, ktefi nemaji speci-
fickou kardiovaskuldrni indikaci k 1é¢bé.

Patd smérnice se zabyvd nutriéni lé¢bou pacienttl s diabetem
a chronickym onemocnénim ledvin. Lé¢ba pacientt s diabetem
a chronickym onemocnénim ledvin by méla zahrnovat i nutri¢ni
intervenci. Modifikace diety mtize zpomalit progresi chronického
onemocnéni ledvin. Cilovy pifjem bilkovin v dieté by mél byt
u pacientu s diabetem a chronickym onemocnénim ledvin 0,8 g/kg
vahy/den.

Prvni doporuceni se tykd albuminurie u normotenznich pacien-
td s diabetem a albuminurie jako rizikového faktoru. Léc¢ba snizu-
jici albuminurii mze zpomalit progresi diabetického onemocnéni
ledvin a zlepsit klinickou prognézu, dokonce 1 v nepfitomnosti
hypertenze. Vétsina pacientt s diabetem a albuminurii je ale hyper-
tenznich (viz smérnice 3). Normotenzni pacienti s diabetem
a makroalbuminurii by méli byt 1éc¢eni inhibitorem ACE nebo
sartanem. Lécba inhibitorem ACE nebo sartanem by méla byt
zvazena u pacientl s diabetem a mikroalbuminurii. SniZeni albu-
minurie by mélo byt u diabetu zvdZeno jako terapeuticky cil.

Druhé doporucdeni - pfistup k 1é¢bé diabetu a chronického
onemocnén{ ledvin by mél byt zaméfen na soucasné ovlivnéni
mnoha pfitomnych rizikovych faktort, souddsti by mély byt
i instrukce ohledné zdravého chovini a sniZeni rizikovych faktort.
Cilovy index télesné hmotnosti by mél byt u pacientt s diabetem
a chronickym onemocnénim ledvin normélni (18,5-24,9 kg/m?).

Treti doporucen{ se tykd diabetu a chronického onemocnéni
ledvin ve zvld$tnich populacich (déti, mladi dospéli, stafi lidé,
téhotenstvi, rasové rozdily) a ¢tvrté doporuéeni se tykd moznosti
pacientu s diabetem a chronickym onemocnénim pfispét ke zlep-
Seni kvality 1é¢by, napt. vlastni monitoraci a modifikaci 1é¢by
glykémie, krevniho tlaku, dodrzovanim diety, nekufactvim, cvice-
nim a pravidelnym uzivinim doporu¢ené medikace.

Doporuceni KDOQI pro diabetes a chronické onemocnéni ledvin jsou
pronim doporucenim vénovanym specificky diabetu a diabetické nefro-

41



patii, i kdyZ souvislosti s predchozimi doporucenimi vénovanymi
Fklasifikaci chronického onemocnéni ledvin, dyslipidémii a kardiovas-
kuldrnim komplikacim jsou ziejmé.

Pronim daleZitym bodem téchto doporucent je novd terminologie:
doporuceni diisledné nehovori o diabetické nefropatii, ale o diabetickém
onemocnéni ledvin. V ndvaznosti na chronické onemocnéni ledvin tak
opét prosazuji termin, ktery by mél byt snadnéji srozumitelny 1 Sirsi
(laické) verejnosti.

Srovndme-li diagnostickd doporuceni uvedend v téchto smérnicich
KDOOI s doporucenimi American Diabetes Association (ADA, 2005),
Jje blavnim rozdilem diraz kladeny KDOQI na stanoveni poméru
albumin/kreatinin ve vzorku moci, jak ve screeningu, tak monitoraci
vyvoje diabetického onemocnéni ledvin. Drvody pro hlavni diraz
kladeny na pomér albumin/kreatinin json podobné, které vedly KD OQI
k prosazovdni poméru proteinurie/kreatinin a kalkulace glomeruldrni

Sfiltrace na zdkladé rovnice MDRD v predchozich doporucenich. Hlav-
ni vyhodou poméru je ve srovndni se stanovenim albuminu ve vzorku
sbirané moci vyrazné vétsi jednoduchost jak z pobledu pacienta, tak
zdravotnického persondln. Pomér albumin/kreatinin je také zatizen
mnohem menst chybou nez koncentrace albuminu v moci (nezobledviu-
Je koncentraci moci), ale i nez stanoveni vylucovdni albuminu za dany
Casovy interval (obuyklé chyby zacditku a konce sbéru moci, presnost
zméfeni objemu moci, odbér vzorku z nocni koncentrované moci a vy-
ndsobeni ziskané koncentrace celym mnoZstvim moci aj.). Moznost
nesprdvného vysetreni je jisté jesté vyssi pri provddéni na jinych nez
nefrologickych (v tomto pripadé diabetologickych) ambulancich.

Neddvno publikovand metaanalyza zpochybnila renoprotektivni
cinek inhibitori A CE a antagonistsi angiotensinu, a to zejména u dia-
betikii (Casas et al., 2005). Je ziejmé, Ze se auntori komentovanych
doporuceni podobné jako nékteri dalsi kritici prdce Casase et al. domni-
vajl, Ze na zdkladé dostupnych dat (napr. studie Lewis et al., 1993;
IRMA - Parving et al., 2001; IDNT - Lewsis et al., 2001; RENAAL
— Brenner et al., 2001) neni o renoprotektivité inhibitori ACE a sarta-
nd u pacientdi s diabetickym onemocnénim ledvin pochyb.

Ve srovndni s diitve publikovanymi (2003) doporucenimi pro léchu
dyslipidémie je dle soucasnych doporucent lécha statiny indikovina
u dialyzovanych pacientii jen v pripade specifické kardiologické indi-
kace. Nemd byt tedy zabhdjovdna u vsech dialyzovanych diabetiki. To
Jisté odrdzi negationi vysledek studie 4D, kterd neprokdzala kardio-
protektivni vicinek atorvastatinu u dialyzovanych diabetikdi (Wanner
et al., 2005). Do budoucna jisté mize byt toto doporuceni modifiko-
vdno v soucasné dobé probihajicimi studiemi AURORA a SHARP.
Lécha dyslipidémie u pacientii s diabetickym onemocnénim ledvin neni
v citovanych doporucenich American Diabetology Association (ADA,
2005) vitbec resena.

Celkové je treba zdnraznit, Ze komentovand doporuceni KD OQI
predstavuji proni podobny synteticky pokus ze strany nefrologi a méla
by se stdt zdkladem dalsi probloubené spoluprdce diabetologi a nefrologsi
s cilem zlepsent prevence a léchy diabetického onemocnéni ledvin.
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aponsti autofi se ve své prici zabyvali incidenci a prognézou

nemocnych, u nichz doslo ke vzniku chronického selhdni ledvin
(CHSL) v souvislosti s aneurysmatem aorty (AA). V poslednich
letech doslo k vzestupu poctu nemocnych s diagnézou AA, a to
jak z dvodu stoupajiciho véku populace, tak také z davodu zdo-
konaleni diagnostickych technik. SoubéZné lze pozorovat stoupa-
jici vyskyt zdvaznych komplikaci, jakymi jsou krvdceni v dusledku
ruptury aneurysmatu ¢i selhdni orgdnové funkce v dasledku isché-
mie. Chirurgické feSeni AA je provizeno vysokou mortalitou.
Akutni selhdni ledvin (ASL) je ¢astou priavodni komplikaci chirur-
gickych zékrokti na AA, na druhé strané u fady nemocnych, ktefi
nejsou operovani, se vyvine chronické selhdni ledvin. Ateroskle-
réza a dtlak rendlni tepny ¢i rendln{ ischémie zapfi¢inén4 arterial-
ni stendzou jsou Castymi (avSak ne presné dokumentovanymi)
pri¢inami CHSL u nemocnych s AA. Cilem price bylo zjistit inci-
denci CHSL v dobé stanoveni diagnézy AA a 30 mésicu po sta-
noveni diagnézy a incidenci ASL mezi nemocnymi operovanymi
pro AA. Dal$im cilem bylo porovnat rychlost progrese chronické
rendln{ insuficience (CHRI) a preziti mezi skupinami nemocnych
s AA a chronickym selhdnim ledvin lé¢enych konzervativné &
chirurgicky v pétiletém odstupu.

Soubor a metody: Pacienti — Do studie bylo zafazeno 350 ne-
mocnych s AA ve véku 69,8 10,7 let pfijatych k hospitalizaci
do International Medical Center of Japan v obdobi 1988-1999. AA
bylo detekovano na podkladé pfiznaki, nihlych pithod (napft. rup-
tury), ndhodného odhaleni a rutinniho vySetfeni. CHSL bylo
definovano jako glomeruldrni filtrace (MDRD formule) < 60 ml/min
trvale po dobu > 6 mésict. Morfologie AA byla rozdélena na dise-
kujici (DA) a nedisekujici (NDA). Korondrni onemocnéni bylo defi-
novéano jako nepochybni anamnéza anginy pectoris, infarktu
myokardu ¢i stenézy korondrni tepny. Pooperacni ASL bylo defino-
vano jako poopera¢ni vzestup sérové koncentrace kreatininu (Sc,)
0 > 1,5nésobek ¢i pokles poopera¢ni hodnoty glomeruldrni filtrace
(GF) 0> 25 %. ASL bylo rozdéleno do tfi stupnii: mirné (vzestup
Se: 1,5-2x), sttedni (vzestup S¢, 2-3x) a zdvazné (vzestup S¢, > 3x),
pfi¢emz poopera¢ni hodnoty S, byly >4 mg/dl.

Vysledky: K detekei AA doslo u 137/350 nemocnych v navaz-
nosti na jejich obtize, u 130/350 ndhodné, u 19/350 pfi vySetieni
a u 16/350 pii ruptufe AA. Z hlediska morfologie byly NDA
u 226/350, DA u 108/350 a kombinace NDA + DA u 16/350
nemocnych. CHSL bylo pfitomno u 90/350 (25,7 %) nemocnych
a 17 (4,9 %) bylo hemodialyzovéno v Gvodu studie. Po 30 mésicich
se incidence zvy$ila na 117/350 (33,4 %) nemocnych a pocet
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