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roce 2002 skupina KDOQI (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative) publikovala doporuceni pro definici,
klasifikaci a vySetfeni chronickych onemocnéni ledvin (CKD).
Tato doporuceni navrhla jednotnou definici CKD s inovativnim
systémem stagingu zaloZeném na hodnoceni glomerularni filt-
race (eGF). Tato klasifikace vedla k diskusi o ¢etnych kontroverzich,
které generovala. Vysledkem mnoha diskusi je po deseti letech
vytvofend nova definice a klasifikace chronickych onemocnéni led-
vin. V tomto prispévku naleznete popis nové definice a klasifikace
CKD, které jsou obsazeny v prvni ¢asti novych doporu¢eni KDIGO
s originalnim nazvem ,,Clinical Practice Guideline for the Evaluation
and Management of Chronic Kidney Disease“publikované ve tfetim
supplementu Kidney International v roce 2013.

Definice a klasifikace chronickych onemocnéni ledvin

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je definovano jako
abnormality ledvinné struktury nebo funkce pfitomné
po vice nez tfi mésice a ovlivrujici zdravi.

Tato soucasnd definice CKD zduraznuje stav, kdy abnormality
ve struktufe a funkci ledvin jsou klinicky vyznamné, tedy jsou
spojeny s poskozenim zdravi. Z klinické praxe dobfe vime, zZe
existuje mnoho situaci, kdy nemocni maji omezenou renalni
funkei, nicméné toto omezeni je nijak neohroZuje, protoze neni
progresivnia rovnéZz neni spojeno s dal$imi abnormalitami. Vétsina
onemocnéni ledvin nema symptomy az do pozdéjsich stadii a jsou
detekovatelné jako chronickd onemocnéni. Dtivody pro definovani
chronického onemocnéni ledvin jsou uvedeny nize a v tabulce 1.

Trvani del$i neZ tfi mésice

Dtivodem zdtraznéni trvani CKD del$i nez tfi mésice je snaha
o odliSeni od akutnich onemocnéni ledvin véetné AKI, kterd vy-
zaduji odlisnou 1é¢bu a diagnostiku a maji jiné priciny a také jiné
nasledky. Pokud poskozeni ledvin (laboratorni nebo strukturdlni)
béhem tf{ mésicli prestane byt patrné a vse se vrati k normé¢, slo
o akutni poskozeni ledvin. Vétsina ledvinnych onemocnéni je ire-
verzibilni a provazi nemocné po zbytek Zivota. Terapie pak m4 za cil
zpomalit progresi onemocnéni. V nékterych pripadech miize byt
CKD reverzibilni bud spontanné, nebo v diisledku terapie, ev. mtize
1é¢ba zpusobit ¢aste¢nou regresi renalniho poskozeni a funkce
ledvin se miize ¢aste¢né zlepsit (naptiklad imunosupresivni 1é¢ba

Tab.1 Kritéria pro definici chronického onemocnéni ledvin (pfitomnost
alespori jednoho z faktor(i > 3 mésice)

Markery poskozeni ledvin
(jeden nebo vice)

m Albuminurie (AER > 30 mg/24 h,
ACR > 30 mg/g (> 3 mg/mmol)

m Abnormality mo¢ového sedimentu

m Elektrolytové a dalSi abnormality
v disledku tubularnimu poskozeni

m Histologické abnormality

m Strukturalni abnormality dle
zobrazovacich metod

m Transplantace ledviny

Snizena GF GF < 60 ml/min/1,73 m?

(kategorie GF G3a—-G5)

ACR — pomeér exkrece albuminu/kreatininu; AER — exkrece albuminu

u glomerulonefritid). Transplantace ledvin pfedstavuje zvlastni
formu reverzibility CKD.

Snizeni glomerularni filtrace

Glomerularni filtrace je v§eobecné akceptovana jako nejlepsi mar-
ker funkce ledvin. Snizeni GF pod 60 ml/min/1,73 m?je povazova-
no za snizenou a GF < 15 ml/min/1,73 m? pak za renalni selhani. Je
dobfe znamo, Ze GF se s vékem sniZuje a Ze jeji normalni hodnota
u devadesatnik je polovi¢ni nez u ¢tyficatniki. P¥i poklesu GF pod
60 ml/min/1,73 m?se riziko komplikaci vyznamné zvysuje. Mezi
tyto komplikace patii predevsim toxicita 1éki vyplyvajici z jejich
odli$né farmakokinetiky a farmakodynamiky, metabolické a endo-
krinni komplikace a zvy$ené riziko kardiovaskularnich komplikaci.

Renalni poskozeni

Ledviny mohou byt poskozeny v parenchymu, velkych cévach
anebo ve vyvodnych cestach. Protoze se vySetfeni rendlni struk-
tury u véts§iny onemocnéni ledvin neprovadi, je nutné vysetfeni
nékterych markerd, které odrazi strukturalni zmény.

Proteinurie

Proteinurie odrazi bud zvy$enou glomeruldrni permeabilitu
pro albumin a vétsi proteiny, nedostate¢nou tubuldrni resorpci
normalné filtrovanych proteind, anebo zvy$enou koncentraci
proteint o nizké molekulové hmotnosti. Proteinurie miize odrazet
také ztratu proteind z rendlnich tubult a z dolnich mocovych cest.
Proteinurie je také rizikovym faktorem progrese CKD.

Albuminurie

Klinicka terminologie se v posledni dobé soustfedi vice na albumin-
urii nez na proteinurii. Albumin je nedilnou souéésti proteinurie
u vétsiny onemocnéni ledvin, epidemiologicka data svédéi o vy-
znamu albuminurie pro vznik kardiovaskularnich onemocnéni.
Albuminurie ¢asto pfedchazi poklesu GF. Je spojena s hypertenzni
nefrosklerézou. Ztraty albuminu > 30 mg/24 h trvajici déle nez
tfi mésice znamenaji CKD. Normalni ztraty albuminu do moci
u mladych jedinct dosahuji hodnoty do 10 mg/24 h.

Abnormality v mo¢ovém sedimentu

Bunky, valce, krystaly a mikroorganismy jsou nalézany v moc¢ovém
sedimentu u riznych onemocnéniledvin a erytrocytarni nebo leu-
kocytarni vélce a dysmorfni erytrocyty jsou pfimo patognomické
pro poskozeni struktury ledvin.

Poruchy elektrolyti

Abnormality elektrolytti mohou odrazet poruchy tubuldrni resorpce
a sekrece. Tyto syndromy jsou sice vzacné, ale patognomické pro re-
nélni onemocnéni. Casto se miize jednat o projev vrozeného onemoc-
néni nebo o ziskané onemocnéni jako projev toxicity, nejéastéjilékové.

Biopticky verifikované abnormality

Biopticky potvrzené zmény v renalnim parenchymu nehledé
na normalni GF predstavuje vyznamny parametr v definici
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renalniho poskozeni. Biopsie se ale provadéji u malého pocétu
nemocnych s CKD.

Abnormality v zobrazovacich technikach

Zobrazovaci techniky umozni diagnostikovat abnormality struk-
tury ledvin, cév a vyvodnych cest mocovych. Pokud vyznamné
abnormality trvaji déle nez tfi mésice, miZe tato porucha splilovat
definici CKD. Samoziejmé pfitomnost nekomplikované cysty
nepredstavuje rendlni onemocnéni.

Transplantace ledviny

Nemocni po transplantaci ledviny maji z definice chronické one-
mocnéni ledvin nehledé¢ na Groven GF a znamky renalniho pogko-
zeni. Bioptické nalezy $tépt obsahuji zmény nehledé na normalni
GF a albuminurii.

Stupné chronickych onemocnéni ledvin

Klasifikace CKD je zaloZena na pri¢iné onemocnéni,
kategorii GF a kategorii albuminurie.

Nova klasifikace CKD podle pri¢iny, GF a albuminurie je také
oznacovana jako stupné CGA (cause, GFR, albuminuria). Divo-
dem pro zarazeni pri¢iny (C, cause) do klasifikace spociva ve snaze
upozornit lékare, ze CKD neni diagndza sama o sobé a ze prifazeni
pri¢iny CKD je dilezité pro urceni prognozy a spravné terapie.

Pro jednoduchost a srozumitelnost jsou definovany kategorie
GF u chronickych onemocnéni ledvin podle irovné glomerularni
filtrace (tab. 2). Tato klasifikace je v principu podobnd ptedchozi
znamé klasifikaci CKD. Pro déti do dvou let véku se tato klasifikace
nehodi. Nov¢ je do klasifikace CKD zatazena kategorie albumin-
urie. Neni-li k dispozici méfeni albuminurie, posta¢i vySetteni
moci orienta¢ni metodou reagenénim prouzkem. Divodem pro
zafazeni této kategorie je velky prognosticky vyznam albuminurie.
Vyznam proteinurie, pfedevsim nefrotické, je vieobecné dobre
znam, ale v minulosti byl vyznam albuminurie podcenovan. Je
znamo, ze i u nemocnych s GF > 60 ml/min/1,73 m? pfedstavuje
albuminurie > 30 mg/24 h jasné zvysené riziko mortality a progrese
CKD. Kategorie albuminurie v nové klasifikaci CKD jsou uvedeny
v tabulce 3. Prevalence CKD podle nové klasifikace je odhadnuta
pro USA alze soudit, ze podobny vyskyt bude také v rozvinutych
zemich vcetné CR (tab. 4). Je samoziejmé, Ze riziko progrese
CKD zavisi jednak na stupni snizeni GF a rovnéz na albuminurii.
Naptiklad v pfipadé normalnich hodnot GF predstavuje vysoka
albuminurie riziko komplikaci a progrese onemocnéni. Nicméné
GF a albuminurie predstavuji dvé na sobé nezavislé kategorie
a v budoucnu bude tfeba definovat terapeutické a diagnostické
manévry pro kazdou jednotlivou kategorii.

Vysetieni glomerularni filtrace

Pro zatazeni nemocnych do kategorii GF je nutné jeji spravné vy-
$etfeni, respektive odhad. Pro Givodni vysetieni samoziejmé postaci

Tab. 2 Kategorie GF u chronickych onemocnéni ledvin (CKD)

Kategorie GF (ml/min/1,73 m?) | Popis Rozsah
G1 Normalni nebo vysoka >90
G2 Lehce snizena 60-89
G3a Lehce az stfedné snizena 45-59
G3b Stfedné az vyrazné snizena | 30-44
G4 Vyrazné snizena 15-29
G5 Selhani ledvin <15

Tab. 3 Kategorie albuminurie u chronického onemocnéni ledvin

Kategorie | AER ACR Popis
mg/24 h
Al <30 <3 <30 Normalni az lehce
zvy$ena
A2 30-300 3-30 30-300 | Stfedné zvysena
A3 > 300 > 30 > 300 Vyrazné zvySena

ACR — pomér exkrece albuminu/kreatininu; AER — exkrece albuminu

vysetieni sérové koncentrace kreatininu a odhad GF pomoci vzorce
zalozeného na sérové koncentraci kreatininu, ale dalsi testy, jako
vySetfeni cystatinu C anebo vySetfeni clearance kreatininu, jsou
nezbytné v ptipadech, kdy odhad GF mtize byt nepfesny.

Pro odhad GF se hodi dvé rovnice zalozené na hodnotach
sérového kreatininu. Rovnice ze studie MDRD byla do klinické
praxe zavedena v roce 1999 a v soucasnosti je doporucovana pro
odhad GF (eGF) v USA a ve Velké Britanii. Jako proménné po-
uziva hodnoty kreatininu v séru, vék, pohlavi a rasu. Pro hodnoty
GF > 60 ml/min/1,73 m? se tato rovnice vyslovené nehodi a rovnéz
se nedoporucuje uvadét ¢iselné vyjadieni eGF pomoci rovnice
MDRD, pokud je > 60 ml/min/1,73 m>

Rovnice CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) byla vyvinuta v roce 2009 a pouziva stejné ¢tyri
proménné jako rovnice ze studie MDRD. Tato rovnice je presnéj-
$inez rovnice MDRD, zvlasté pokud je GF > 60 ml/min/1,73 m>
Klinické laboratofe v USA v soucasnosti prechdzeji od vyjadro-
vani eGF pomoci vzorce MDRD ke vzorci CKD-EPI. Glomeru-
larni filtrace odhadnuta pomoci tohoto vzorce snizuje prevalenci
CKD v populaci USA a v Australii. Je tfeba poznamenat, Ze oba
vzorce byly vytvoreny pro populaci v USA, a Ze tedy jednodu-
ché preneseni do jinych zemi s odli$nou populaci miize byt
problematické.

Pro odhad GF u déti se vy$e uvedené rovnice nehodi a pouziva
se upravena Schwartzova rovnice.

U nemocnych s eGF v rozmezi 45-59 ml/min/1,73 m?, ktefi ne-
maji jiné znamky poskozeniledvin, je vhodné pro klasifikaci CKD
dalsi vySetfeni, a to bud stanoveni cystatinu C, anebo pomoci pii-
mého stanoveni GF, pokud je dostupné. Rovnéz stanoveni cystati-
nu C mtize byt ovlivnéno chybami (napt. absence rovnovazného sta-
vu pfi AKI, 1é¢bé steroidy atd). Pokud je eGF < 60 ml/min/1,73 m?
jak pomoci vzorce zalozeného na sérové koncentraci kreatininu,
tak i cystatinu C, jedna se o chronické onemocnéni ledvin.

Vysetieni albuminurie

Doporucované postupy pro vysetfeni albuminurie jsou vySetfeni
poméru koncentraci albuminu a kreatininu ve vzorku ranni mo¢i
(ACR), vy$etfeni poméru koncentraci proteinu a kreatininu v moci
(PCR), vysetfeni ranni moci reakénim prouzkem s automatickym
nebo manudlnim ¢tenim vysledku. Pojem mikroalbuminurie by jiz
nemél byt dale pouzivan.

Kvantitativni vy$etfeni proteinurie je ¢asto doprovazeno celou
fadou chyb, a proto toto vySetieni poskytuje jak fale$né pozitivni,
tak i fale$né negativni vysledky. Kvantitativni stanoveni proteinurie
by proto mélo pouze potvrdit pfedchozi pozitivni nélezy. Protoze
je exkrece kreatininu mo¢i pomérné konstantni béhem dne, ma
vyjadfovani poméru albumin/kreatinin v mo¢i korigovat moznou
chybu danou stavem hydratace nemocného (koncentrovana nebo
naopak zfedéna moc).

Stanoveni albuminurie je oproti proteinurii presnéjsi, protoze je
specifi¢téj$im a senzitivnéj$im nastrojem k vySetfeni glomerularni
permeability.
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Tab. 4 Procento populace v USA podle eGF a albuminurie

——| KOMENTOVANE CLANKY |

Kategorie perzistentni albuminurie
Popis a rozsah
A1l A2 A3
Normalni az lehce zvy$ena | Stfedné zvySena Vyrazné zvySena
< 30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
o c G1 Normalni nebo vysoka > 90 55,6 % 1,9 % 0,4 % 57,9 %
3 E 3 |G2 Lehce snizena 60-89 32,9 % 2,2% 0,3 % 35,4 %
% E» 5 G3a Lehce az stfedné snizena 45-59 3,6 % 0,8 % 0,2 % 4,6 %
g E _Z G3b Stfedné az vyrazné snizena | 30-44 1,0 % 0,4 % 0,2 % 1,6 %
Q E §' G4 Vyrazné snizena 1529 0,2 % 0,1 % 0,1 % 0,4 %
= G5 Selhani ledvin <15 0% 0% 0,1% 0,1%
93,2 % 5,4 % 1,3 % 100 %
Tab. 5 Doporucena frekvence vySetfeni nemocnych v nefrologické ambulanci za rok
Kategorie perzistentni albuminurie
Popis a rozsah
A1l A2 A3
Normalni az lehce zvy$ena Stfedné zvySena Vyrazné zvySena
<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
= G1 > 90 1x pokud je CKD 1x 2x
65 a2 60-89 1x pokud je CKD 1x 2%
2 < |G 45-59 1x 2x 3x
g E G3b 3044 2x 3x 3x
SE G4 15-29 3x 3x > 4x
= G5 <15 > 4x > 4x > 4x

Identifikace nemocnych v riziku progrese CKD

Vysetreni GF a albuminurie by mélo byt u nemocnych
s CKD provadéno alespori jednou rocné.

Existuje velka variabilita rizika progrese CKD. Ta zavisi pre-
dev$im na populaci, pri¢iné chronického renalniho onemoc-
néni, pfitomnosti albuminurie/proteinurie, véku a pridatnych
onemocnénich. Ve studii PREVEND bylo vySetfeno 6 894
nemocnych béhem ¢tyt let. V této studii byl pozorovan pokles
eGF o 2,3 ml/min/1,73 m? za ¢tyfi roky v celém sledovaném
souboru. U jedinct s albuminurif > 300 mg/24 h klesla eGF
0 7,2 ml/min/1,73 m? béhem sledovaného obdobi. Na rozdil
od poklesu eGF pozorovaného u bézné populace je v pripadé
albuminurie rychlost poklesu trojnasobna. Podobné vysledky
byly ovéfeny i v dalsich studiich. Je samozfejmé, Ze u nemoc-

nych sledovanych pro rendlni onemocnéni je rychlost progrese
vys$i, a proto musi byt tito nemocné sledovani ¢astéji. Samotné
jedno kontrolni vySetieni eGF nemusi znamenat progresi,
protoze bézné dochazi ke kolisani glomerularni filtrace. Jako
rychla progrese CKD se oznacuje stav, kdy eGF klesne o vice
nez 5 ml/min/1,73 m? za rok (0,08 ml/s). U v§ech nemocnych
s progresi by mél byt peclivé zhodnocen stavajici postup, méli
by byt castéji sledovani a rovnéz by méli byt nadéle sledovani
nefrology, pokud se tak jiz nestalo. Mezi znamé rizikové fakto-
ry progrese patii pri¢ina CKD, hodnota GF, albuminurie, vék,
pohlavi, rasa, hypertenze, hyperglykémie, dyslipidémie, koufeni,
obezita, anamnéza kardiovaskuldrnich onemocnéni, expozice
neurotoxickym lékiim apod. Doporucena frekvence kontrol zévisi
na kategoriich CKD a je uvedena v tabulce 5.
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Dnes a denné predepisuji 1ékati infuzni roztoky nejriiznéjsim
skupindm pacientti na standardnich oddélenich ¢i jednot-
kach intenzivni péce. Jsou podavany s cilem resuscitace obéhu
u $okovych stavi, k ndhradé pokracujicich ztrat tekutin ¢i jako

udrzovaci infuze pfi nemoznosti fyziologického ptijmu tekutin.
Jejich pouzivani je povazovano za rutinni zalezitost, ktera je casto
delegovana na nejmladsi 1ékate oddéleni. Portfolio a slozeni dostup-
nych typt roztok je velmi Siroké - k dispozici jsou hypotonické,
izotonické ¢i hypertonické krystaloidni roztoky, syntetické koloidy
(na bazi zelatiny nebo hydroxyetyl$skrobu) a télu vlastni koloidni
roztoky (albumin, plazma). Volba roztoku zavisi na klinické situaci,
fyziologickych ivahach a lokélnich zvyklostech. Chybéjici dikazy
a desitky let pouzivani tzv. fyziologického roztoku 0,9% chloridu
sodného (FR, 154 mmol Na* a 154 mmol Cl') jsou divodem, Ze je
tento typ roztoku uvadén v naprosté vét$iné ucebnic i odbornych
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