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QQ Při použití intermitentních a  extendovaných RRT u  AKI se 
doporučuje dosáhnout Kt/V 3,9/týden.

QQ Při použití CRRT je doporučen objem efluentu 20–25 ml/kg/h. 
Ke  skutečnému dosažení této dávky je obvykle nutná vyšší 
předepsaná dávka.

QQ Nepoužívat diuretika k urychlení zotavení renálních funkcí nebo 
ke zkrácení doby či snížení frekvence RRT.

QQ U pacientů bez zvýšeného rizika krvácení, bez poruchy koa‑
gulace a  u  nemocných nedostávajících účinnou systémovou 
antikoagulaci používat k zajištění antikoagulace intermitentních 
procedur: buď nefrakcionovaný, nebo nízkomolekulární heparin 
než jiné antikoagulanty.

QQ K  zajištění antikoagulace kontinuálních procedur používat 
citrátovou regionální antikoagulaci spíše než heparin, nejsou‑li 
přítomny kontraindikace pro citrát.

QQ Pro pacienty se zvýšeným rizikem krvácení používat v průběhu 
CRRT citrátovou regionální antikoagulaci spíše než žádnou 
antikoagulaci, nejsou‑li kontraindikace k citrátu.
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Práce vychází ze skutečnosti, že všechny dosud navržené formule 
k  odhadu glomerulární filtrace (eGF) na  podkladě sérové 

koncentrace kreatininu (Skr) nebo cystatinu C (Scyst) nejsou dosta‑
tečně přesné. Nepřesnost těchto přístupů je dána tím, že hodnoty 
Skr a Scyst jsou určovány nejen glomerulární filtrací, ale též faktory 
extraglomerulárními. Tyto faktory pro Skr a Scyst nejsou stejné.

Byla sledována otázka, zda rovnice, která by současně re‑
spektovala hodnoty Skr a Scyst, může poskytnout přesnější odhad 
glomerulární filtrace než rovnice pro výpočet eGF vycházejí‑
cí pouze z  hodnoty Skr nebo Scyst. Pro srovnání nové formule 
(kreatinin‑cystatinové) s  formulí vycházející ze  Skr byla užita 
rovnice CKD‑EPI a pro formuli vycházející z Scyst rovnice, kterou 
autoři pro tento účel vyvinuli.

Do průřezové studie bylo zahrnuto 5 352 účastníků ze 13 studií. 
Nová rovnice byla validována u 1 119 účastníků, u nichž byla měře‑
na GF. V metodické části se uvádí, že GF (považovaná za přesnou 
hodnotu) byla stanovena na podkladě močové nebo plazmatické 
clearance exogenních markerů GF (které však v publikované práci 
nejsou jmenovány). Je pouze uvedeno, že k interní validaci nové 
formule, byla užita renální clearance iothalamátu.

Je však třeba zdůraznit, že autoři nenavrhují pouze jednu novou 
formuli, ale celkem osm rovnic. Jednotlivé rovnice respektují kro‑
mě pohlaví a věku též aktuální hodnotu Skr a Scyst u vyšetřovaného 
jedince.

Tyto rovnice jsou uvedeny v tabulce.

Při statistickém zhodnocení bylo zjištěno, že „precision“ nové 
formule činila 13,4 ml/min/1,73  m2 a  byla významně nižší než 
u  CKD‑EPI, kde činila 15,4, a  u  cystatinové formule, kde byla 
16,4 ml/min/1,73 m2. „Accuracy“ posuzovaná dle procenta hodnot, 
které se odchylovalo o  více než 30  % od  hodnoty změřené GF, 
činila pro novou formuli 8,5 % vs. 12,8 % (u CKD‑EPI) a 14,1 % 

Komentované články

Stanovení glomerulární filtrace na podkladě sérových koncentrací 
kreatininu a cystatinu C

Pohlaví Skr (mg/dl) Scyst (mg/l) Rovnice eGF  
(ml/min/1,73 m2)

Ženy ≤ 0,7 ≤ 0,8

> 0,8

130 × (Skr/0,7)–0,248 × 
(Scyst/0,8)–0,375 × 0,995věk  
(× 1,08 pro černošskou rasu)
130 × (Skr/0,7)–0,248 × 
(Scyst/0,8)–0,711 × 0,995věk  
(× 1,08 pro černošskou rasu)

Ženy > 0,7 ≤ 0,8

> 0,8

130 × (Skr/0,7)–0,601 × 
(Scyst/0,8)–0,375 × 0,995věk  
(× 1,08 pro černošskou rasu)
130 × (Skr/0,7)–0,601 × 
(Scyst/0,8)–0,711 × 0,995věk  
(× 1,08 pro černošskou rasu)

Muži ≤ 0,9 ≤ 0,8

> 0,8

135 × (Skr/0,9)–0,207 × 
(Scyst/0,8)–0,375 × 0,995věk  
(× 1,08 pro černošskou rasu)
135 × (Skr/0,9)–0,207 × 
(Scyst/0,8)–0,711 × 0,995věk  
(× 1,08 pro černošskou rasu)

Muži > 0,9 ≤ 0,8

> 0,8

135 × (Skr/0,9)–0,601 × 
(Scyst/0,8)–0,375 × 0,995věk  
(× 1,08 pro černošskou rasu)
135 × (Skr/0,9)–0,601 × 
(Scyst/0,8)–0,711 × 0,995věk  
(× 1,08 pro černošskou rasu)
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u cystatinové formule. Nová formule též zvýšila přesnost odhadu 
diskriminační hodnoty GF = 60 ml/min/1,73 m2.

Na podkladě uvedených výsledků autoři uzavírají, že kombino‑
vaná kreatinin‑cystatinová formule poskytuje lepší odhad GF než 
formule, jejichž výpočet je založen pouze na Skr nebo Scyst.

QQ Komentář 
Prof. MUDr. Otto Schück, DrSc. 
Interní klinika FN Motol, IKEM, Praha

Každé zpřesnění odhadu GF na podkladě endogenních markerů 
je pochopitelně velmi žádoucí. Domnívám se, že uvedené nálezy 
a jejich interpretace bude vyžadovat dalších studií, které by měly 
potvrdit závěry autorů, a  to zvláště z  hlediska následujících 
problémů:
1.	Validace nové formule byla provedena na  podkladě jejího 

srovnání s  renální clearance iothalamátu. Tento marker GF 
považují autoři za referenční. Je však nutno respektovat i řadu 
studií, které tento názor nesdílí. Tyto studie, založené na srov‑
nání renální clearance iothalamátu s renální clearance inulinu, 
prokazují částečnou tubulární sekreci iothalamátu (Botev et al., 
2011).

2.	Z hlediska denní praxe je škoda, že autoři neporovnali nové 
formule s  výpočtem eGF na  podkladě rovnice MDRD, jejíž 
užívání je v současné době velmi rozšířeno.

3.	 Domnívám se, že soubor vyšetřených jedinců není dostatečně 
definován. Například není uvedeno zastoupení diabetiků ani 
pacientů s  jiným onemocněním podmiňujícím CKD. Důle‑
žitá je zmínka autorů, že do  studie nebyli zařazeni pacienti 
s transplantovanou ledvinou (předběžná analýza vykazovala 
velký rozptyl hodnot).

4.	Nelze přehlédnout, že stanovení Scyst je finančně náročnější než 
stanovení Skr.

V čísle The New England Journal of Medicine, ve kterém práce 
vyšla, je již publikován komentář MR Weira, který lze stručně 
shrnout tak, že autor vítá možnost zpřesnění výpočtu eGF, avšak 
více by ocenil, kdyby při nové klasifikaci CKD byla zahrnuta též 
intenzita albuminurie nebo proteinurie. Recentní práce Hem‑
melgarna a spol. (2010) a zpráva KDIGO (Levey et al., 2011) 
přesvědčivě prokazují, že nález albuminurie zvyšuje možnost 
identifikace pacientů, u  nichž je zvýšené riziko progrese CKD 
a kardiovaskulárních komplikací.

Současný stav našich znalostí vyžaduje rozlišovat stupeň sní-
žení GF a stupeň postižení funkce ledvin (při kterém je třeba 
zároveň hodnotit nejen snížení GF, ale i intenzitu albuminurie 
nebo proteinurie na podkladě poměru Ualb/Ukr nebo Uprot/Ukr).

Při dosud užívané klasifikaci CKD dle eGF do  pěti stupňů 
(I–V) a albuminurie nebo proteinurie do tří stupňů (malá, střední 
a velká) by klasifikace CKD byla rozšířena na 15 stupňů.

Domnívám se, že pracoviště, která již běžně stanovují Scyst, by 
mohla novou kombinovanou rovnici využít a získat vlastní zkuše‑
nosti (zvláště z hlediska srovnání s formulí MDRD). Je třeba zdů‑
raznit, že k výpočtu eGF byly užity kalibrované hodnoty Skr a Scyst.
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Rozhoduje o léčbě terminálního 
renálního selhání věk 
nemocných?

Hemmelgarn BR, James MT, Manns BJ, et al. Rates of treated and untreated 
kidney failure in older vs. younger adults. JAMA 2012;307:2507–2515.

Skupina seniorů starších 65 let představuje nejrychleji rostoucí 
skupinu nemocných vstupujících do dlouhodobého dialyzač‑

ního léčení. Největší zastoupení v pravidelném dialyzačním léčení 
(PDL) mají nemocní ve  věkové kategorii 70–75 let, incidence 
dlouhodobého PDL u ještě starších jedinců (> 75 let) ale strmě 
klesá (USRDS, 2003; Kurella, 2007). Důvodem je jednak vysoká 
celková mortalita v této věkové skupině, na které se spolupodílí 
i přítomnost chronického renálního onemocněním (CKD), po‑
měrně pomalá progrese CKD do terminálního renálního selhání 
(ESRD) v porovnání s mladšími věkovými kategoriemi a v ne‑
poslední řadě nižší frekvence zařazování nemocných do  PDL. 
Nezařazení do PDL může vycházet z rozhodnutí lékaře, často je 
ale přáním nemocného či jeho rodiny. Velmi pozvolné snižování 
renální funkce, které je přirozenou součástí stárnutí, je často spo‑
jeno s vytvořením adaptačních mechanismů u seniorů a s relativně 
malou klinickou symptomatologií renálního selhání. Studie, které 
byly doposud k  dispozici, se zaměřovaly na  prostou incidenci 
dlouhodobého dialyzačního léčení u seniorů, aniž by zohledňovaly 
další faktory s tím spojené, včetně finančních nákladů na léčbu 
seniorů v PDL. Ty jsou do značné míry ovlivňovány komorbiditami 
těchto nemocných.

Komentovaná práce retrospektivně sledovala kohortu více než 
1,8 milionu dospělých jedinců z regionu Alberta, Kanada, u nichž 
bylo možné spočítat odhadnutou glomerulární filtraci (eGF), a po‑
suzovala pravděpodobnost zahájení dialyzačního léčení u jedinců 
s ESRD v závislosti na věku. Do sledování byli zařazeni jedinci, 
kteří byli vyšetřováni z  různých důvodů v  době mezi květnem 
2002 až březnem 2008 a u nichž byla známa alespoň jedna hodnota 
sérového kreatininu. Hlavním cílem studie bylo posoudit prav‑
děpodobnost zahájení léčby renálního selhání (zařazení do PDL 
či transplantace), nezahájení léčby renálního selhání (progrese 
eGF  <  15  ml/min/1,73  m2 trvalého rázu) či úmrtí v  závislosti 
na  věku nemocných. Medián sledování pacientů byl 4,4  roku. 
Průměrný věk nemocných ve studii byl 48,2  let (SD 17,2 roku). 
V nejmladší kategorii (18–44 let) bylo 45,1 % nemocných, zatím‑
co jedinců starších 85 let byla jen 2 %. Během sledování zemřelo 
celkem 97 451 pacientů (5,36  % z  1,8 milionů), 3 295 (0,18  %) 
pacientů dospělo do  renálního selhání a  byla u  nich zahájena 
PDL a  u  3 116 (0,17  %) nebyla dialyzační léčba zahajována ani 
přes progresi eGF do renálního selhání. Glomerulární filtrace byla 
počítána podle vzorce CKD‑EPI a měření sérového kreatininu bylo 
mezi jednotlivými laboratořemi standardizováno. Nemocní byli 
rozdělováni podle věkových skupin (18–44, 45–54, 55–64, 65–74, 
75–84 a > 85 let) a podle hodnoty eGF (≥ 90, 60–89, 45–59, 30–44, 
15–29 ml/min/1,73 m2). V období ± 6 měsíců od měření kreatininu 
byla také zjišťována přítomnost proteinurie, která byla vyšetřována 
pomocí testačních proužků. K dispozici byla u zhruba 40 % jedinců, 
přičemž výskyt proteinurie pozvolna vzrůstal s věkem a nejčastěji 
byla malá a středně velká proteinurie (2+) pozorována ve věkové 
skupině nad 85 let (jen 34 % negativních vzorků v porovnání s 57 % 
ve věkové skupině 18–44 let).

Celková mortalita se postupně zvyšovala s věkem a dále s po‑
klesem eGF (např. ve skupině s eGF 15–29 ml/min/1,73 m2 byla 


