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patii, i  když souvislosti s  předchozími doporučeními věnovanými 
klasifikaci chronického onemocnění ledvin, dyslipidémii a kardiovas‑
kulárním komplikacím jsou zřejmé.

Prvním důležitým bodem těchto doporučení je nová terminologie: 
doporučení důsledně nehovoří o diabetické nefropatii, ale o diabetickém 
onemocnění ledvin. V návaznosti na chronické onemocnění ledvin tak 
opět prosazují termín, který by měl být snadněji srozumitelný i  širší 
(laické) veřejnosti. 

Srovnáme‑li diagnostická doporučení uvedená v  těchto směrnicích 
KDOQI s doporučeními American Diabetes Association (ADA, 2005), 
je hlavním rozdílem důraz kladený KDOQI na stanovení poměru 
albumin/kreatinin ve vzorku moči, jak ve screeningu, tak monitoraci 
vývoje diabetického onemocnění ledvin. Důvody pro hlavní důraz 
kladený na poměr albumin/kreatinin jsou podobné, které vedly KDOQI 
k prosazování poměru proteinurie/kreatinin a kalkulace glomerulární 
filtrace na základě rovnice MDRD v předchozích doporučeních. Hlav‑
ní výhodou poměru je ve srovnání se stanovením albuminu ve vzorku 
sbírané moči výrazně větší jednoduchost jak z pohledu pacienta, tak 
zdravotnického personálu. Poměr albumin/kreatinin je také zatížen 
mnohem menší chybou než koncentrace albuminu v moči (nezohledňu‑
je koncentraci moči), ale i než stanovení vylučování albuminu za daný 
časový interval (obvyklé chyby začátku a konce sběru moči, přesnost 
změření objemu moči, odběr vzorku z noční koncentrované moči a vy
násobení získané koncentrace celým množstvím moči aj.). Možnost 
nesprávného vyšetření je jistě ještě vyšší při provádění na jiných než 
nefrologických (v tomto případě diabetologických) ambulancích.

Nedávno publikovaná metaanalýza zpochybnila renoprotektivní 
účinek inhibitorů ACE a antagonistů angiotensinu, a to zejména u dia‑
betiků (Casas et al., 2005). Je zřejmé, že se autoři komentovaných 
doporučení podobně jako někteří další kritici práce Casase et al. domní‑
vají, že na základě dostupných dat (např. studie Lewis et al., 1993; 
IRMA – Parving et al., 2001; IDNT – Lewis et al., 2001; RENAAL 
– Brenner et al., 2001) není o renoprotektivitě inhibitorů ACE a sarta‑
nů u pacientů s diabetickým onemocněním ledvin pochyb.

Ve srovnání s dříve publikovanými (2003) doporučeními pro léčbu 
dyslipidémie je dle současných doporučení léčba statiny indikována 
u dialyzovaných pacientů jen v případě specifické kardiologické indi‑
kace. Nemá být tedy zahájována u všech dialyzovaných diabetiků. To 
jistě odráží negativní výsledek studie 4D, která neprokázala kardio‑
protektivní účinek atorvastatinu u dialyzovaných diabetiků (Wanner 
et al., 2005). Do budoucna jistě může být toto doporučení modifiko‑
váno v současné době probíhajícími studiemi AURORA a SHARP. 
Léčba dyslipidémie u pacientů s diabetickým onemocněním ledvin není 
v citovaných doporučeních American Diabetology Association (ADA, 
2005) vůbec řešena. 

Celkově je třeba zdůraznit, že komentovaná doporučení KDOQI 
představují první podobný syntetický pokus ze strany nefrologů a měla 
by se stát základem další prohloubené spolupráce diabetologů a nefrologů 
s cílem zlepšení prevence a léčby diabetického onemocnění ledvin.
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Japonští autoři se ve své práci zabývali incidencí a prognózou 
nemocných, u nichž došlo ke vzniku chronického selhání ledvin 

(CHSL) v souvislosti s aneurysmatem aorty (AA). V posledních 
letech došlo k vzestupu počtu nemocných s diagnózou AA, a to 
jak z důvodu stoupajícího věku populace, tak také z důvodu zdo‑
konalení diagnostických technik. Souběžně lze pozorovat stoupa‑
jící výskyt závažných komplikací, jakými jsou krvácení v důsledku 
ruptury aneurysmatu či selhání orgánové funkce v důsledku isché‑
mie. Chirurgické řešení AA je provázeno vysokou mortalitou. 
Akutní selhání ledvin (ASL) je častou průvodní komplikací chirur‑
gických zákroků na AA, na druhé straně u řady nemocných, kteří 
nejsou operováni, se vyvine chronické selhání ledvin. Ateroskle‑
róza a útlak renální tepny či renální ischémie zapříčiněná arteriál‑
ní stenózou jsou častými (avšak ne přesně dokumentovanými) 
příčinami CHSL u nemocných s AA. Cílem práce bylo zjistit inci‑
denci CHSL v době stanovení diagnózy AA a 30 měsíců po sta‑
novení diagnózy a incidenci ASL mezi nemocnými operovanými 
pro AA. Dalším cílem bylo porovnat rychlost progrese chronické 
renální insuficience (CHRI) a přežití mezi skupinami nemocných 
s  AA a  chronickým selháním ledvin léčených konzervativně či 
chirurgicky v pětiletém odstupu. 

Soubor a metody: Pacienti  – Do studie bylo zařazeno 350 ne
mocných s AA ve věku 69,8 ± 10,7 let přijatých k hospitalizaci 
do International Medical Center of Japan v období 1988–1999. AA 
bylo detekováno na podkladě příznaků, náhlých příhod (např. rup‑
tury), náhodného odhalení a  rutinního vyšetření. CHSL bylo 
definováno jako glomerulární filtrace (MDRD formule) < 60 ml/min 
trvale po dobu > 6 měsíců. Morfologie AA byla rozdělena na dise‑
kující (DA) a nedisekující (NDA). Koronární onemocnění bylo defi‑
nováno jako nepochybná anamnéza anginy pectoris, infarktu 
myokardu či stenózy koronární tepny. Pooperační ASL bylo defino‑
váno jako pooperační vzestup sérové koncentrace kreatininu (SCr) 
o > 1,5násobek či pokles pooperační hodnoty glomerulární filtrace 
(GF) o > 25 %. ASL bylo rozděleno do tří stupnů: mírné (vzestup 
SCr 1,5–2x), střední (vzestup SCr 2–3x) a závažné (vzestup SCr > 3x), 
přičemž pooperační hodnoty SCr byly > 4 mg/dl. 

Výsledky: K detekci AA došlo u 137/350 nemocných v návaz‑
nosti na jejich obtíže, u 130/350 náhodně, u 19/350 při vyšetření 
a  u  16/350 při ruptuře AA. Z hlediska morfologie byly NDA 
u 226/350, DA u 108/350 a  kombinace NDA + DA u 16/350 
nemocných. CHSL bylo přítomno u 90/350 (25,7 %) nemocných 
a 17 (4,9 %) bylo hemodialyzováno v úvodu studie. Po 30 měsících 
se incidence zvýšila na 117/350 (33,4 %) nemocných a  počet 
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hemodialyzovaných nemocných vzrostl na 32/350 (9,1 %) nemoc‑
ných. Prevalence CHSL byla ve věkové kategorii < 64 let 21,2 %, 
ve věku 65–70 let 35,8 % a ve věku > 75 let 39,3 %. Roční úby
tek GF v  uvedených věkových kategoriích byl –3,57 ml/min, 
–3,62 ml/min, resp. –3,32 ml/min. CHSL bylo přítomno u 26/108 
(24,1 %) nemocných s DA a u 85/226 (37,6 %) nemocných s NDA. 
Přítomnost NDA významně korelovala s  incidencí CHSL 
(p = 0,025). Prediktivní význam pro vznik CHSL měl nález mno‑
hočetných AA, nikoli však jejich velikost.

Aterosklerotické onemocnění koronárních tepen bylo přítomno 
u 35,1 % nemocných, chronické selhání ledvin u 33,4 % nemoc‑
ných. Jednorozměrovou analýzou bylo prokázán statisticky 
významný vztah mezi věkem (≥ 65 let), cerebrovaskulárním one‑
mocněním, hypertenzí a incidencí CHSL, a naopak žádný význam‑
ný vztah nebyl nalezen mezi incidencí CHSL a  koronárním 
onemocněním, arteriosclerosis obliterans, diabetem mellitem, 
hyperlipidémií a kouřením.

Ze 160/350 nemocných, kteří prodělali chirurgické řešení, vy
vinulo 44/160 (27,5 %) akutní selhání ledvin (z  toho v 17,5 % 
mírné, 6,9 % střední a 3,1 % závažné). Patnácti (9,3 %) nemocným 
byla poskytnuta přechodná hemodialyzační léčba a u deseti byla 
zahájena pravidelná hemodialyzační léčba. K úmrtí došlo u 6/44 
nemocných s  pooperačním ASL a  také u  9/116 operovaných 
nemocných bez vývoje ASL. Pooperační ASL vzniklo u  15/30 
(50 %) nemocných s DA a u 28/123 (23 %) s NDA. Statisticky 
významně bylo ASL vázáno na DA, ženské pohlaví a preoperativ‑
ní hladiny SCr. Pro vznik CHSL byly nezávislými rizikovými fak‑
tory věk (≥ 65 let), mnohočetná aneurysmata a  hypertenze, 
zatímco pro pooperační ASL jimi byly DA, preoperační hladiny 
SCr a trvání operace.

Progrese CHRI (hodnocená poměrem 1/SCr) byla stejná ve 
skupině operativně a konzervativně řešených AA. Pětileté přežití 
u skupiny nemocných chirurgicky řešených AA byla 67,3 % proti 
49,5 % u skupiny konzervativní (bez statistické významnosti). 

Diskuse: Lze předpokládat, že na vysokém výskytu CHSL 
u nemocných s AA se uplatňoval nejen vysoký věk, ale i  další 
mechanismy, mezi nimiž zvláště arteriální hypertenze představuje 
významný léčbou ovlivnitelný faktor. Z hlediska prevence po
operačního ASL je třeba vzít v úvahu především sníženou funkci 
ledvin jako významný rizikový faktor jeho vzniku. 
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Komentovaná studie se dotýká klinicky významného problému, jímž 
je vztah mezi intervenčním či konzervativním řešením AA a přítom‑
ností či vývojem renálního poškození. Některé aspekty práce si zaslu‑
hují bližší rozbor. Prvním z nich je otázka, nakolik se výskyt chronic‑
kého selhání ledvin (je vědomě ponechán tento nepříliš vhodně volený 
pojem, pod který autoři zahrnuli funkční poškození ledvin dle jimi 
volené definice – viz metody) v práci liší od výskytu CHSL v popula‑
ci obecně. Reprezentativní práce, která by poskytla údaje o GF ve 
věkových kategoriích japonské populace, odpovídajících věkem nemoc‑
ným v analyzovaném souboru nemocných, není k dispozici. Lze proto 
pouze odhadovat, že výskyt CHSL u 25,7 % nemocných na začátku 
sledování (resp. u 33,4 % po 30 měsících sledování) přesahuje výskyt 
u  běžné (japonské) populace. Tomu se zdá nasvědčovat průměrná 
hodnota úbytku GF, ke které dochází v důsledku stárnutí (> 3 ml/min/
ročně), zřetelně převyšující průměrný dokumentovaný úbytek GF 
u běžné populace (–1,03 ml/min/ročně) (Eriksen, 2006). Co je však 
zřejmé, je skutečnost, že zhruba u třetiny nemocných, u nichž je řešena 
problematika AA, je nutno počítat s dlouhodobějším (resp. trvalým) 
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postižením renálních funkcí. Ještě podstatně užší vazbu mezi nálezem 
AA a vznikem či přítomností CHSL bylo možno dokumentovat při 
nálezu mnohočetných AA. Jednoznačné určení příčin CHSL nelze na 
podkladě komentované práce stanovit, avšak na podkladě nálezů 
zobrazovacích metod lze předpokládat určitý podíl hypoperfuze ledvin 
v důsledku přítomnosti stenózy renálních arterií, intraluminálních 
trombů či kalcifikací aorty. Vzhledem k  tomu, že v  komentované 
práci byla mezi nemocnými s AA shledána úzká vazba mezi CHSL, 
arteriální hypertenzí a věkem (≥ 65 let), je pravděpodobné, že se rovněž 
budou na vzniku CHSL uplatňovat glomerulární skleróza a glomeru‑
lární hypertenze. Přísná kontrola krevního tlaku se proto zdá být nejen 
klíčem k inhibici dilatace či ruptury AA, ale také klíčem k prevenci 
incidence či vzniku CHSL u těchto nemocných. Podobně jako v jiných 
pracích, byl v komentované studii dokumentován význam předoperač‑
ního poškození renálních funkcí, jakožto nezávislého rizikového fakto‑
ru pro vznik ASL (Ellenberger, 2006). U těchto zvýšeně rizikových 
pacientů je třeba zabezpečit během výkonu dostatečnou hydrataci či 
infuze s dopaminem (Barkhordarian, 2004). Přežití nemocných po 
operačním zákroku na AA bylo (statisticky nevýznamně) vyšší, než 
u nemocných léčených konzervativně; lze předpokládat, že podíl renál‑
ního postižení se uplatnil na prognóze obou skupin nemocných. Ve 
skupině nemocných (n = 160/350, tj. 56 %), u nichž byl proveden 
intervenční zákrok, šlo jak o klasické chirurgické, tak endovaskulární 
zákroky. Endovaskulární zákroky se zavedením stentu, které se stáva‑
jí převažujícím intervenčním výkonem na AA, mohou však být rovněž 
provázeny nezanedbatelným výskytem ASL (Parmer, 2006). Premor‑
bidní poškození ledvin u endovaskulárních výkonů se přitom dle ně‑
kterých autorů uplatňuje jak na vývoji ASL, tak na celkové prognóze 
těchto nemocných. Z hlediska významného vztahu mezi přítomností 
AA a postižením ledvin se dnes prosazuje komplexní přístup, týkající 
se jak diagnostiky tak léčby. Díky dostupnosti široké palety neinvaziv‑
ních zobrazovacích metod (barevné dopplerovské ultrazvukové diagno
stiky, CT, MRI či MRA) lze kromě AA patřičně zhodnotit rozsah 
morfologického postižení ledvin, zohlednit jej při volbě léčebného postu‑
pu, a to zvláště v případě intervenčního řešení (Parenti, 2006). Na zvlád
nutí ASL se rovněž významně uplatnilo používání kontinuálních 
dialyzačních metod v období předcházejícím či následujícím po výkonu.
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Membranózní glomerulonefritida (MGN) je častou příčinou 
nefrotického syndromu (NS) u dospělých. V několika pro‑

spektivních studiích byla u nemocných s MGN a NS (a normál‑
ními renálními funkcemi) prokázána účinnost imunosupresivní 
léčby obsahující kortikosteroidy v kombinaci s alkylačními látka
mi (chlorambucilem či cyklofosfamidem) (Ponticelli, 1989, 1998). 


