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SOUHRN

V roce 2021 vysla novd doporuceni KDIGO pro lécbu glomeruldrnich onemocnéni, kterd jsou v tomto prehledu
stru¢né shrnuta. Stejné jako vlastni doporucent je ¢ldnek rozdélen do 11 podkapitol, z nichz jedna se vénuje obec-
nym principtim 1é¢by glomeruldrnich onemocnéni a deset dal$ich pak konkrétnim onemocnénim nebo skupiné
onemocnéni. V obecné roviné 1ze v doporucenich vysledovat snahu o snizeni expozice vysokym ddvkam korti-
kosteroidu a zavedeni novéjsich 1écebnych moznosti véetné biologické terapie do standardnich terapeutickych
postupti. Silnéjsi je napt. postaveni rituximabu v 1écbé membranézni nefropatie ¢i ANCA-asociované vaskulitidy,

ale i u minimdlnich zmén glomeruld.
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Uvod

Vzhledem k tomu, Ze od publikace prvnich doporuceni
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
pro oblast glomeruldrnich onemocnéni uplynulo témér
deset let a v fadé oblasti byly proti verzi z roku 2012 do-
stupné vysledky novych studii, byla v roce 2021 po nékoli-
kaletém usili autort tymu KDIGO publikovana doporuceni
nova.> Cilem tohoto ¢ldnku je prinést zdkladni prehled
doporucenych postupti u glomeruldrnich onemocnéni
(glomerulonefritid, GN) se zdlraznénim nejdulezitéjsich
zmen, které novd doporuceni pfinesla. Kromé podrobného
textu doporuceni KDIGO vychazi tento prehledovy ¢la-
nek z komentovaného souhrnu, ktery publikaci vlastnich
doporuceni doprovézel.? Stejné jako v anglickém souhrnu
nejsou ani v tomto ¢ldnku citovdny ptivodni literdrni zdro-
je, které 1ze v pripadé zdjmu dohledat v textu vlastnich
doporuceni KDIGO. Vynechéna je problematika pfipadné
nasledné transplantace ledviny a jen velmi okrajové jsou
zminéna doporuceni pro 1é¢bu déti.

Doporuceni jsou shrnuta v 11 kapitolach, z nichz jedna
se zabyvad obecnymi principy péce o glomeruldrni one-
mocnéni a dal$ich deset pak pfimo jednotlivymi one-
mocnénimi nebo skupinou onemocnéni. Kromé vlastnich
»doporuceni“ (recommendations) formulovanych na za-
klad¢ dostate¢nych dikazt a plynoucich obvykle z vysled-
ka randomizovanych studif obsahuje dokument KDIGO

mnoho ,,praktickych bodd“ (practice points), které jsou
spiSe radami experttl, jak postupovat v situacich, pro kte-
ré nemdme dostatecné doklady, ale rozdéleni presahuje
rozsah a cil tohoto prehledového textu.

Kapitola 1: Obecné principy péce o glomerularni
onemocneéni

V kapitole je zdliraznén vyznam biopsie ledviny, kterd z0-
stava ,,zlatym standardem® pro diagnostiku GN. V ur¢itych
ptipadech zminénych v doporucenich je ale mozné 1é¢bu
zahdjit a stanovit i bez nutnosti potvrzeni biopsii, napt.
v ptipadé PR3 (proteindza 3) nebo MPO (myeloperoxidd-
za), ANCA (protilatky proti cytoplazmé neutrofili) vasku-
litidy, anti-PLA2R (receptor pro fosfolipdzu A2) pozitivni
membrandzni nefropatie, anti-GBM (glomeruldrni bazalni
membrana) choroby nebo u nefrotického syndromu u déti.
Opakovand biopsie ledviny by méla byt provedena, pokud
je ocekavano, ze by vysledek mohl zménit diagndzu, 1é¢eb-
ny plan nebo prispét ke zhodnoceni prognézy.

V dalsi ¢ésti kapitoly je diskutovdn optimalni postup
pri méfeni proteinurie, kde preferovanym zptsobem je
24hodinovy sbér moci, pro odhad glomeruldrni filtrace
je to pak vypocet ze sérové koncentrace kreatininu podle
vzorce Chronic Kidney Disease Epidemiology Collabo-
ration (CKD-EPI). U vSech pacientti s GN by mélo byt
soucdsti vySetieni také zhodnoceni moc¢ového sedimentu.
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me.1 Riziko progrese u membrandézni nefropatie a doporuceny lécebny postup
(podle KDIGO 2021)

Kritéria

Nizké riziko

Normalni eGFR,

Stredni riziko

Normalni eGFR,

PRU < 3,5g/d PRU >3,5g/d a bez

a S-alb. > 30 g/l poklesu 0 > 50 %
pa 6 mésicich

NEBO konzervativni terapie

normalni eGFR,

PRU < 3,5ag/d nebo
pokles > 50 %

po 6 mesicich
konzervativni terapie

Doporuceny Jen observace

A

nesplnuje vysoke
riziko

Jen observace

\/ysokeé riziko

eGFR < 60 ml/min/1,73 m?a/nebo PRU > 8 g/den
po > b6 mésicl

NEBO

normalni eGFR, PRU > 3,5 g/d a bez poklesu
0 > 50 % po 6 mesicich konzervativni terapie
A

aspon jedno z dalsich kritérif:

I S-alb<25q/l

I Anti-PLA,R > 50 RU/ml

I U-a,-mikroglobulin > 40 pg/min

I U-IgG>1pg/min

I U-B,-mikroglobulin > 250 mg/d

I Index selektivity > 0,2

RTX

Velmi vysoke riziko
Nefrotick(y syndrom
s zivot ohrozujicimi
komplikacemi

NEBO

rychly, jinak
nevysvetlitelny,
pokles renaIni funkce

CYC+KS

NEBO RTX
NEBO CNI = KS

postup

NEBO CYC +KS
NEBO CNI + RTX

CNI - kalcineurinové inhibitory; CYC - cyklofosfamid; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace, KS - kortikosteroidy, PRU - proteinurie; RTX - rituximab

Autori se ddle v této kapitole zminuji o vSeobecnych
lé¢ebnych principech u GN, lé¢bé komplikaci a podptirné
terapii, napt. v piipadé otokt u nefrotického syndromu,
hypertenze, dyslipidemie, pii riziku tromboembolickych
komplikaci ¢i infekei. Obecné plati, ze bychom se vybérem
imunosupresivni terapie u GN méli snazit zvratit morbi-
ditu bezprostredné vyplyvajici z primarntho onemocnéni,
zabrénit progresi onemocnéni a zaroven minimalizovat
riziko nezidoucich tcinkd.

V posledni ¢4sti se kapitola 1 vénuje dietnim opatfenim
a také téhotenstvi, které by mélo byt planovano a feSeno
ve spolupréci nefrologa a porodnika.

Kapitola 2: IgA nefropatie/IgA vaskulitida

Diagnézu IgA nefropatie (IgAN) je mozno stanovit pouze
na zékladé biopsie ledviny, jejiZ hodnoceni by mélo zahr-
novat tzv. MEST-C skére (hodnotici mesangidlni a endo-
kapildrni hypercelularitu, segmentalni sklerézu, tubuldrni
atrofii/intersticidlni fibrézu a pritomnost srpkit). Uzitec-
nym nastrojem pro zhodnoceni prognézy IgAN muze byt
predikeni vzorec dostupny pro rychly vypocet také online
(https://gxmd.com/).

Primdrnim lé¢ebnym postupem u IgAN ziistdvd opti-
malizace podpiirné terapie. Vsichni pacienti by méli mit
dobrou kontrolu krevniho tlaku, pro pacienty s protein-
urif > 0,5 g/den je doporucena jako prvni volba terapie
inhibitory angiotenzin konvertujictho enzymu (ACEI)
nebo sartany, kterd je také doporucena pro pacienty
s takto vysokou proteinurii, i pokud nemaji hyperten-
zi. U pacientq, ktef{ pres optimalni podpurnou terapii
(po asponl 9o dnt) ziistavaji ve vysokém riziku progrese
CKD (s proteinurif > 0,75-1 g/den) by méla byt zvdZena
Sestimésicni 1écba kortikosteroidy. S pacienty by méla

byt diskutovdna mozna toxicita terapie, zejména tam
kde je GFR < 50 ml/min/1,73 m?. ProtoZe nejsou dikazy
o prospéchu terapie kortikosteroidy z klinickych studif
uplné jednoznacné, je tfeba terapii velmi peclivé vazit
nebo se ji i vyhnout v ptipadé rizikovych pacientt, napt.
s GFR < 30 ml/min/1,73 m?, diabetem, obezitou, latent-
ni infekci, aktivni vfedovou chorobou, osteopordzou
apod. Cilem terapie IgAN by mélo byt dosaZeni protein-
urie < 1 g/den. Kombinovand imunosuprese neni (az na vy-
jimky ve specifickych ptipadech) indikovdna, pro pacienty
v nasich podminkdch se nedoporucuje ani tonzilektomie.
Pouze u pacientt s rychle progredujici srpkovitou IgAN by
m¢éla byt nabidnuta terapie cyklofosfamidem a kortikoste-
roidy (podle doporuceni u ANCA-asociované vaskulitidy,
viz ddle).

U pacientt s IgA vaskulitidou a extrarendlnim postize-
nim by neméla byt terapie kortikosteroidy zahajovana jako
prevence nefritidy, ale rozsah a zdvaznost extrarendlniho
postizeni miize ovliviiovat zvolenou imunosupresi. U pa-
cientdl s IgA vaskulitidou a postiZenim ledvin je vhodné
vyuzit podpiirnou terapii stejné jako u IgAN a v pfipad¢
rizika progrese chronického onemocnéni ledvin (CKD)
také zvdzit terapii kortikosteroidy. U rychle progreduji-
ci glomerulonefritidy (RPGN) je 1é¢ba opét vedena jako
podle doporuceni u ANCA-asociované vaskulitidy.

Kapitola 3: Membrandézni nefropatie (MN)

U pacient s typickym obrazem - nefrotickym syndromem
a pozitivitou anti-PLA2R protildtek jiz neni podle KDIGO
2021 nutnd biopsie ledvin, nicméné i tak mize biopsie
pfinést doplnujici informaci. U v8ech pacientii s MN by
meéla byt vyloucena sekundarita (malignita, infekce, sar-
koiddza, lupus, polékova MN apod.).
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Pro volbu dalstho postupu by mélo byt u MN zhod-
noceno riziko progrese a ztraty funkce ledvin a terapie
pak tomuto riziku pfizptisobena (viz tabulku 1). Zatimco
u nizkého rizika progrese neni imunosupresivni terapie
nutnd, terapie by méla byt zvdzena u pacientl s aspon
jednim rizikovym faktorem ¢i vyskytem komplikaci. Obec-
ne 1ze volit mezi rituximabem, cyklofosfamidem v alter-
nujicim rezimu s kortikosteroidy nebo kalcineurinovymi
inhibitory. Po zahdjeni terapie se doporucuje sledovat
hodnoty antiPLA2R protildtek, které mohou napomoci
v hodnoceni odpovédi na terapii i pfi volbé dalsiho 1é-
¢ebného postupu.

U pacientt s relapsem je mozné opakovat ptivodni te-
rapii nebo pacienty (pokud dfive uzivali cyklofosfamid ¢i
kalcineurinové inhibitory) prevést na rituximab. Slozitéjsi
je postup u pacientt refrakternich na terapii, ale obecné
1ze shrnout, ze pii klesajici GFR by méla byt zvazena te-
rapie cyklofosfamidem a kortikosteroidy, pti stabilni GFR
pak rituximab (eventudlné, pokud jiz byl pouzit a nedo-
stacoval, k nému lze pridat kalcineurinovy inhibitor). Pro-
fylaktickd antikoagula¢ni terapie by u membranézni nef-
ropatie méla byt zvazena na zaklad¢ zhodnoceni poméru
rizika tromboembolickych komplikacich a rizika krvdceni.

Kapitola 4: Nefrotickg syndrom u déti

U déti s nefrotickym syndromem neni biopsie nutni,
predpoklddd se vyskyt minimdalnich zmén, a tedy steroid-
-senzitivni nefroticky syndrom. Oproti KDIGO 2012 byla
doporucend doba 1é¢by vysokodavkovanymi kortikoste-
roidy snizena na 8-12 tydnt. Pro déti s ¢asto relabujicim
nebo steroid-dependentnim nefrotickym syndromem se
jako prevence relapsu doporucuje béhem infekei 1é¢ba
kortikosteroidy v ddvce 0,5 mg prednisonu/kg/den poda-
vané 5-7 dni.

U casto relabujiciho nefrotického syndromu s projevy
nezadoucich tcinkt kortikosteroid nebo u steroid-de-
pendentniho nefrotického syndromu se doporucuje zvazit
jiné imunosupresivum jako kortikosteroid-Settici agens -
napr. cyklofosfamid, levamisol, mykofenoldt-mofetil, ritu-
ximab nebo kalcineurinovy inhibitor.

U déti se steroid-rezistentnim nefrotickym syndromem
se jako 1ék prvni volby doporucuje kalcineurinovy inhi-
bitor, role rituximabu v této indikaci se zda limitovana.

Kapitola 5: Minimalni zmény glomerull

u dospeélych

Na rozdil od déti je u dospélych nefroticky syndrom indi-
kaci k biopsii. U pacienti s minimalnimi zménami, ktefi
odpovédi na terapii kortikosteroidy, je prognéza velmi
dobra. Lékem volby jsou vysokoddvkované kortikoste-
roidy, které by nemély byt poddviny déle nez 16 tydnti
a jiz dva tydny po dosazeni remise by mélo byt zahdjeno
snizovani davky. U pacientd s (relativni) kontraindikaci
terapie kortikosteroidy je mozné zvazit cyklofosfamid,
kalcineurinovy inhibitor, mykofenoldt a eventualné ri-
tuximab.

P1i ojedin€lych relapsech se doporucuje terapie korti-
kosteroidy, v pfipadé castych relapst a/nebo steroid-de-
pendentniho nefrotického syndromu je mozno volit mezi
cyklofosfamidem, rituximabem, kalcineurinovym inhibi-
torem nebo mykofenoldtem, s prihlédnutim k predchozi
podané terapii i preferenci pacienta.

Kapitola 6: Fokalné segmentalni
glomeruloskleréza (FSGS)

V doporucenich je navrzena nova klasifikace FSGS, ktera
onemocnéni déli do ¢tyr skupin - na primdrni, genetické,
sekunddrni a ,nejasné priciny“. Od terminu idiopatickd
FSGS se pak doporucuje upustit. U pacientl s ndlezem
FSGS v biopsii je pfi absenci nefrotického syndromu
(proteinurie < 3,5 g/d nebo proteinurie > 3,5 g/d, ale s al-
buminem > 30 g/l) doporuceno vyloucit sekunddarni formy
FSGS, zvazit geneticky screening, nezahajovat imunosup-
resivni terapii a pacienta sledovat a 1é¢it jen podplirnou
terapii.

Co se ty¢e imunosupresivni terapie primdrni FSGS,
zdkladni doporuceni zustala stejnd - 1ékem prvni volby
jsou vysokodavkované kortikosteroidy, u pacientt steroid-
-rezistentnich nebo téch netolerujicich terapii je doporu-
¢ena terapie kalcineurinovymi inhibitory. Maximalni délka
inicidlni vysoké ddvky terapie kortikosteroidy je 16 tydni,
na této dobé¢ ale neni nutno trvat, pokud pacient vibec
nereaguje nebo vykazuje nezadouci ucinky. Pokud je rychle
dosazeno remise, muze byt snizeni zahdjeno jiz dva tydny
po ni. Celkova doba 1é¢by kortikosteroidy by méla byt Sest
meésicti, doba 1é¢by kalcineurinovymi inhibitory (v ptipadé
jejich efektu) minimalné 12 mésicd. Jiné moznosti 1écby
rezistentni FSGS jsou v tuto chvili omezené.

Kapitola 7: Glomerulonefritidy pfi infekcich
Kapitola je rozdélena na problematiku postizeni glomeru-
14 pti nebo po bakteridlnich infekcich (napt. postinfekéni
GN, shuntova GN, GN pfi endokarditide), virovych infek-
cich (hepatitida C, hepatitida B, HIV) a u nds vzdcnych
parazitdrnich infekcich (schistosomidza, filariéza, mald-
rie). Vzhledem k pomérné specifickému charakteru této
kapitoly nebude jeji obsah v tomto ¢lanku déle podrobnéji
rozebiran.

Kapitola 8: Glomerularni onemocnéni

s membranoproliferativnimi rysy

Vzhledem k tomu, Ze membranoproliferativni rysy v biop-
sii jsou nachdzeny u heterogenni skupiny onemocnéni,
ktera mohou vyzadovat zcela rozdilnou terapii, doporuce-
ni navrhla vynechat ptivodni vzity termin membranopro-
liferativni GN.

V ivodni diferencidlni diagnostice ndlezt je ndpomoc-
no imunofluorescencni vysetreni, biopsie. Pri pozitivité
imunoglobulint + komplementu je tfeba vyloucit mono-
klonalni gamapatie, infekce a autoimunitni onemocnén,
pokud se pri¢ina neobjasni, hovotime o idiopatické imuno-
komplexové GN, kterd je ale u dospélych pomérné vzacna.
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Pii dominantni pozitivité¢ komplementu se mtize jednat
o C3 nebo C4 glomerulopatii a je tfeba doplnit podrobné
vySetfeni komplementového systému. Pfi negativni imu-
nofluorescenci zvazujeme nékolik onemocnéni, na prvnim
misté jsou ale riizné typy trombotické mikroangiopatie.

V pfipadé zndmé etiologie je vhodnd prislusnd 1éc¢-
ba zdkladniho onemocnéni. U idiopatické imunokom-
plexové GN by lé¢ba méla byt prizptisobena zdvaznos-
ti klinickych ptiznaki i ndlezu v biopsii. U pacientt se
subnefrotickou proteinurii a normalni rendlni funkci
nebo naopak u pacienti s jiz vyznamné sniZenou funkci
(GFR < 30 ml/min/1,73 m?) je doporucena jen podplrnd
terapie, u nefrotického syndromu s normdalni GFR 1é¢ba
kortikosteroidy, u rychle progredujici GN terapie korti-
kosteroidy a cyklofosfamidem a v ostatnich p¥ipadech
(abnormalni GFR, aktivni moc¢ovy sediment, riizné velka
proteinurie) kombinovand imunosupresivni terapie. U pa-
cientli s C3 glomerulopatif je po vylouc¢eni monoklondlni
gamapatie pti stfednich a zdvaznéjsich nalezech na prvnim
misté indikovana terapie mykofenoldtem.

Kapitola 9: ANCA-asociované vaskulitidy (AAV)
AAV jsou nejcastéjsi pricinou RPGN. Diagnéza RPGN by
meéla byt zvdZena u vSech pacientl s rychlym zhorSenim
funkce ledvin a aktivnim ndlezem v mocovém sedimen-
tu, u pacienttl by pak méla byt zhodnocena pfitomnost
pfipadnych extrarendlnich projevii, vySetfen by mél byt
imunologicky panel (kromé ANCA protildtek jesté anti-
-GBM, antinukledrni protilatky a komplement), vyloucena
infekce a, pokud to stav dovoluje, provedena biopsie ledvi-
ny. V ptipadé¢ pozitivity ANCA protildtek namifenych proti
proteindze 3 (PR3-ANCA) nebo myeloperoxiddze (MPO-
-ANCA) a odpovidajiciho klinického ndlezu neni nutné
diagndzu potvrzovat biopticky, aby nedoslo ke zpozdéni
v zahdjeni terapie.

V induk¢ni 1é¢bé nové AAV je dnes doporucena tera-
pie kortikosteroidy a bud’ cyklofosfamidem, nebo ritu-
ximabem. Lécba kortikosteroidy mtize byt dle dne$nich
doporuceni snizovdna rychleji, nez byvalo dfive zvykem.
Rituximab muze byt preferovan napt. u déti a adolescentt,
PR3-ANCA pozitivnich, ddle u mladsich pacientti v riziku
gonadotoxicity cyklofosfamidu nebo naopak u starsich
fragilnéjsich osob. Lékem volby je rituximab jednoznac-
né u relabujici choroby. Cyklofosfamid mtiZze byt (kromé
nedostupnosti rituximabu) preferovan u pacientt s kon-
centraci kreatininu > 354 pmol/l, ktefi nebyli zatrazeni
do nejvétsi studie hodnotici ti¢innost rituximabu, i kdyz
je mozné ho u téchto pacientl zfejmé bezpecné a ucinné
kombinovat s dvéma pulsy cyklofosfamidu. Spornéjsi je
dnes indikace k plazmaferéze u AAV, doporuceni KDIGO
navrhuji, aby nebyla u AAV rutinné vyuzivdna. ZvdZzena by
meéla byt u pacientti s koncentraci kreatininu > 500 pmol/l
nebo se zévaznym plicnim krvicenim, indikovdna zlstava
vzdy u pacientd, ktet{ jsou zdroven anti-GBM pozitivni.

V udrzovaci 1écbé AAV je doporucena terapie nizkodav-
kovanymi kortikosteroidy a bud’ rituximabem (prefero-

van jednoznac¢né u relabujici vaskulitidy, dale PR3- ANCA
pozitivnich, star$ich fragilnich pacientt nebo v ptipadé
intolerance ¢i kontraindikace azathioprinu), nebo aza-
thioprinem (preferovan napt. u hypogamaglobulinemie
¢i pozitivni sérologie hepatitidy B). Délka udrzovaci te-
rapie by méla byt minimdlné 18 meésict, pri vysazovani je
vhodné zohlednit zndmé rizikové faktory relapsu a terapii
ptipadné pti vysokém riziku prodlouzit.

Kapitola 10: Lupusova nefritida (LN)

U tohoto onemocnéni se oc¢ekdvaji vétsi zmény doporu-
¢enych postupt v blizké budoucnosti, v souc¢asné verzi
doporuceni KDIGO jsou zatim zmény stéle relativné malé.

Vsichni pacienti se SLE (systémovy lupus erythema-
todes), ktefi nemaji kontraindikace, by méli byt 1é¢eni
antimalariky. Vzhledem k systémovému charakteru SLE je
pti jeho 1é¢bé doporucovan holisticky ptistup se snahou
o minimalizaci vyskytu komplikaci samotného onemoc-
néni i podané terapie.

Zmény v uvodni 1é¢bé proliferativni LN (tiidy III a IV)
zahrnuji zejména preferenci nizsich (zhruba polovi¢nich)
davek kortikosteroidu, nez byvalo doporuceno dfive. Kro-
m¢é kortikosteroidl je v imunosupresivni 1écbé mozné
volit mezi i.v. cyklofosfamidem (nizkodévkovanym) a p.o.
mykofenoldtem, ale terapii je obecné mozné prizpusobit
individudlnim potfebdm pacientl. Alternativou k béznym
postuptim muze byt tzv. multitarget terapie, kterd vyuziva
kombinace niz$i ddvky mykofenoldtu a kalcineurinového
inhibitoru. Dle KDIGO 2021 je mozné vyuzit i novy kalci-
neurinovy inhibitor voclosporin. Z biologik je u aktivni LN
ke standardnf terapii mozné pridat belimumab; rituximab
md u LN hlavni indikaci v pfipadé¢ perzistujici aktivity
nebo opakovanych relapsii.

Po ukonceni tivodni 1é¢by je 1ékem volby mykofenolat,
ale dle individudlniho posouzeni muze byt volen i aza-
thioprin nebo kalcineurinovy inhibitor. Dévka kortikoste-
roidii by meéla byt snizena na davky niz$i nez 5-7,5 mg/den.
Celkovd délka imunosupresivni 1écby LN md byt alespon
36 meésici.

Lécba LN tridy V se v doporucenich nezménila, imu-
nosuprese je indikovana u pacientt s nefrotickym syn-
dromem a vyuzit muize byt mykofenolat, cyklofosfamid,
kalcineurinovy inhibitor nebo rituximab, vzdy spolu s kor-
tikosteroidy.

Autori doporuceni zdaraznuji, Ze prestoze definice
kompletni ¢i parcidlni odpovédi pouzivd ¢asové okno
v délce 6-12 mésictl, pii postupném zlepSovani mize byt
v bézné klinické praxi dosazeni kompletni odpovédi u LN
dostacujici 1 po 18-24 mésicich. V pripadé pochyb o ak-
tivité LN ¢i zvazovani vhodnosti vysazeni/zmény terapie
je mozné doplnit rebiopsii ledviny.

Kapitola 11: Anti-GBM choroba

Doporuceni u anti-GBM choroby se proti ptivodnim do-
porucenim prakticky nezménila. Podobné jako u AAV
plati, Ze biopsie neni pro potvrzeni diagnézy nutna a jeji
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provedeni by nemélo zdrzet zahdjeni 1é¢by. Zakladnim
lécebnym postupem u anti-GBM choroby zustava cy-
klofosfamid, kortikosteroidy a plazmaferézy. Zahdjeni
terapie neni doporuceno u pacientt, ktefi jsou v dob¢
diagndzy dialyzovani, maji nepriznivy ndlez v biopsii

(100 % srpkl nebo > 50 % zaniklych glomerultl) a ne-
maji postizeni plic, nebot nadéje na zlepSeni je miziva.
Udrzovaci terapie nebyva u anti-GBM choroby nutna,
ale méla by byt poddvédna, pokud jsou zdroven pozitivni
i ANCA protildtky.
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