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Defi nice
Chronické onemocnění ledvin (CKD) je nej-

nověji defi nováno podle doporučení skupiny 

KDIGO nazvaného Clinical Practice Guide line 

for the Evaluation and Management of Chronic 

Kidney Disease jako abnormality ledvinné struk-

tury nebo funkce přítomné po více než tři 

měsíce a ovlivňující zdraví [1]. Nepatří sem 

tedy poměrně časté situace, kdy je funkce 

ledvin snížena, avšak neprogreduje a neovliv-

ňuje zdravotní stav, např. fyziologický pokles 

renální funkce bez dalšího orgánového po-

škození ve vyšším věku –  dle starších defi nic 

tyto změny dosud vedly k dia gnóze nefropatie. 

Ke stanovení dia gnózy CKD je nutná pří-

tomnost jednoho nebo více markerů poško-

zení ledvin (albuminurie, patologicky močový 

sediment, elektrolytové abnormality vznikající 

v důsledku tubulárního postižení, histologické 

abnormality, strukturní abnormality prokázané 

užitím zobrazovacích metod nebo stav po 

transplantaci ledviny) a/ nebo snížení glome-

rulární fi ltrace (GFR pod 60 ml/ min/ 1,73 m2), 

pokud trvá déle než tři měsíce a ovlivňuje 

zdraví.

Epidemiologie
Prevalence a incidence CKD se v popu-

laci neustále zvyšuje, což souvisí především 

s nárůstem civilizačních chorob (arteriální 

hypertenze, diabetes mellitus, kardiovasku-

lární choroby), takže se užívá termínu epi-

demie chronického onemocnění ledvin. Inci-

dence CKD se v rozvinutých zemích západní 

Evropy odhaduje na 10/ 100 000 ročně, pre-

valence CKD defi novaného jako pokles GFR 

pod 60 ml/ min/ 1,73 m2 je okolo 12 % [1,2]. 

Prudký nárůst výskytu CKD v populaci vede 

k závažným zdravotním následkům pro jed-

notlivce, přičemž nejde jen o progresi do ko-

nečného stadia selhání ledvin, ale především 

o zvýšení kardiovaskulární morbidity a mor-

tality a k enormní zátěži zdravotního systému.

Klasifi kace
Od roku 2002 se užívá rozdělení do pěti stadií 

poškození ledvin (CKD 1– CKD 5). Nová klasifi -

kace je založena na příčině onemocnění, ka-

tegorii GFR a kategorii albuminurie a je také 

označována jako stupeň CGA (cause, GFR, al-

buminuria) [1]. Dle doporučení KDIGO z roku 

2013 [1] nyní CKD rozdělujeme do šesti stadií 

(tab. 1).

Hlavní rozdíl oproti předchozí klasifi kaci 

GFR z roku 2002 spočívá v rozdělení někdej-

šího stadia CKD 3 do dvou pásem (G3a, G3b). 

K správnému určení stadia CKD je však vždy 
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a hmotnosti pacienta [5]. K vyšetření albumin-

urie lze užít testační proužky na močový al-

bumin nebo vyšetření poměru albumin/ krea-

tinin ve vzorku moči. Protože je vyšetření 

albuminurie senzitivnějším ukazatelem glo-

merulárního poškození než proteinurie, má 

se mu dávat přednost [1]. Vyšetření GFR a al-

buminurie by mělo být u nemocných s CKD 

prováděno alespoň jednou ročně.

Etiologie
Nejčastěji ke vzniku a rozvoji CKD vedou dia-

betes mellitus (cca 30 %) a arteriální hyper-

tenze (cca 22 %), glomerulopatie (cca 12 %), 

intersticiální nefritidy (8 %), dědičné nefro-

patie (zejména polycystické onemocnění 

ledvin (5 %) a systémová onemocnění (4 %), 

v méně než 10 % není příčina chronického sel-

hání ledvin zjištěna [6].

Hlavní rizikové faktory ovlivňující progresi 

chronického selhání ledvin uvádí tab. 3.

Patofyziologie
CKD vede k postupné ztrátě funkčních glo-

merulů. Ve zbývajících glomerulech dochází 

ke zvýšení intraglomerulárního tlaku s hy-

perfi ltrací, kterou dále zvyšuje současně pří-

tomná arteriální hypertenze. Hyperfi ltrace je 

do značné míry zprostředkována angioten-

zinem II, který působí zvýšenou produkci cyto-

kinů a růstových faktorů, čímž dochází ke glo-

merulární hypertrofi i a hyperplazii. Současně 

dochází ke zvýšení glomerulární permeabi-

lity s následnou ztrátou glomerulární funkce. 

Důsledkem je albuminurie a proteinurie, která 

vede k dalšímu poškození renální funkce. U ne-

mocných s CKD je dále zvýšená koncentrace 

hormonu regulujícího sérový fosfát (FGF 23 –  

Fibroblast Growth Factor 23), který snižuje zvý-

šením fosfaturie sérové koncentrace fosforu. 

Míra zvýšení FGF 23 signifi kantně koreluje 

s morbiditou a mortalitou pacientů s CKD [7]. 

CKD vede k progresivnímu poklesu exkreto-

rické renální funkce, k poruše vodní, elektro-

lytové a acidobazické rovnováhy, k poklesu 

endokrinní funkce (např. snížená sekrece ery-

tropoetinu, reninu, aktivního vitaminu D a pro-

staglandinů) a k toxickému orgánovému po-

škození následkem retence nefrotoxinů.

Terapie
Každý pacient s CKD by měl být odeslán nej-

později ve stadiu G3a k nefrologické dispen-

zarizaci. Od okamžiku stanovení dia gnózy CKD 

je indikována konzervativní terapie, při jejímž 

selhání je třeba funkci ledvin nahradit (RRT). 

nutné ještě uvést příčinu a přítomnost albu-

minurie (≥ 30 mg/ 24 hod trvající déle než tři 

měsíce), jejíž přítomnost má prognostický 

význam ve vztahu ke kardiovaskulární mor-

talitě [3,4]. Rozdělení tíže albuminurie uvádí 

tab. 2.

Vyšetření glomerulární fi ltrace 
a albuminurie
Jako zlatý standard stanovení očišťovací 

schopnosti ledvin je dosud mnohdy uváděno 

vyšetření clearance kreatininu pomocí 24ho-

dinového sběru moči, od něhož se však po-

stupně upouští pro časté zatížení chybou na 

straně pacienta nebo ošetřujícího personálu. 

V současnosti se doporučuje odhad glome-

rulární fi ltrace (eGFR –  estimated Glomerular 

Filtration Rate) s užitím ně kte rého ze vzorců, 

např. MDRD, CKD- EPI nebo Lund- Malmö. Pro 

evropské pacienty s již předpokládaným sní-

žením funkce ledvin se jeví jako nejvhodnější 

vzorec Lund- Malmö se zohledněním výšky 

Kategorie 

(ml/min/1,73 m2)

Charakteristika Úroveň

G1 normální nebo zvýšená GFR – důvodem k diagnóze 

CKD je např. strukturní abnormalita nebo patolo-

gický močový nález trvající déle než tři měsíce

nad 90

G2 lehce snížená GFR, stejně jako ve stádiu G2 je důvo-

dem k diagnóze CKD, např. strukturní abnormalita 

nebo patologický močový nález, samotné snížení 

GFR v tomto pásmu nevede k diagnóze CKD

60–89

G3a lehce až středně snížená GFR 45–59

G3b středně až výrazně snížená GFR 30–44

G4 těžce snížená GFR 15–29

G5 konečné stadium selhání ledvin, nutnost náhrady 

funkce ledvin

pod 15

Tab. 1. Klasifi kace chronického onemocnění ledvin dle GFR.

Kategorie Exkrece albuminu (AER); poměr exkrece 

albuminu/kreatininu (ACR)

Charakteristika

A1 AER pod 30 mg/24 hod

ACR pod 3 mg/mmol, resp. pod 30 mg/g

fyziologická nebo lehce 

zvýšená albuminurie

A2 AER 30–300 mg/24 hod

ACR 3–30 mg/mmol, resp. 30–300 mg/g

středně zvýšená

A3 AER nad 300 mg/24 hod

ACR nad 30 mg/mmol, resp. nad 300 mg/g

signifi kantně zvýšená

Tab. 2. Klasifi kace chronického onemocnění ledvin dle albuminurie.

Neovlivnitelné rizikové 

faktory

Ovlivnitelné rizikové faktory

typ onemocnění ledvin

věk

pohlaví

etnické faktory

geny

rodinná anamnéza

proteinurie

hypertenze

glykemie (diabetes mellitus)

dietní zvyklosti – příjem bílkovin

anémie

metabolický syndrom

krevní lipidy

obezita

hyperurikemie

kouření

Tab. 3. Rizikové faktory chronického onemocnění ledvin [1,6].
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tace spojena s lepší prognózou, kvalitou 

života a s významně nižšími náklady pro zdra-

votní systém. S lepšími výsledky je spojena 

transplantace ledviny od žijícího dárce. V roz-

poru s obecným přesvědčením již není kom-

patibilita krevních skupin dárců nezbytným 

předpokladem. V České republice je možné 

provést tzv. cross- over transplantaci mezi 

dvěma páry s inkompatibilní krevní skupinou, 

rozvíjí se i program transplantace od AB0 in-

kompatibilního žijícího dárce –  díky pokrokům 

v imunosupresivní léčbě a po přípravě imuno-

absorpcí, jíž se odstraní protilátky proti příjem-

cově krevní skupině [13].

Závěr
Chronické onemocnění ledvin je závažný, pro-

gredující stav, který vede k závažným kompli-

kacím, především ke zvýšení kardiovaskulární 

morbidity a mortality a k nutnosti náhrady 

funkce ledvin i k velmi vysoké fi nanční zátěži 

celého zdravotního systému. Počet nemoc-

ných s CKD se nadále zvyšuje. Chronické 

onemocnění ledvin by mělo být aktivně vy-

hledáváno zejména v rizikových skupinách 

(diabetiků, hypertoniků). K nemocnému s CKD 

je nutný komplexní přístup, každý pacient 

s onemocněním ledvin v jakémkoli stadiu 

by měl být vyšetřen nefrologem, od stadia 

G3a je nutná nefrologická dispenzarizace. 

Vzhledem ke zvýšenému kardiovaskulárnímu 

riziku a riziku progrese chronické renální insu-

fi cience by u pacientů s CKD měla být včas za-

vedena preventivní opatření. Optimální me-

todou náhrady funkce ledvin je transplantace 

ledviny od žijícího dárce. Při pečlivé dispenza-

rizaci a odpovídající spolupráci je možné do-

sáhnout dobré kvality života.
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sérové močoviny. Při progresi renální insufi -

cience je třeba zavést do medikace kličková 

diuretika, z nichž se v tuzemsku užívá dosud 

jen furosemid, ve světě je k dispozici účinnější 

torasemid [11].

 Nutností je pravidelná kontrola vodní, elek-

trolytové a acidobazické rovnováhy. Pro ne-

mocného je největším bezprostředním rizikem 

hyperkalemie, kterou lze ovlivnit omezením 

potravin bohatých na draslík (ovoce, zele-

nina), nutná je také kontrola užívané medikace 

a léčba event. současně přítomné metabolické 

acidózy. Acidózu je třeba korigovat substitucí 

bikarbonátu, čímž se snižuje progrese sekun-

dárního hyperparatyreoidizmu [11].

 Součástí léčby chronického onemocnění 

ledvin je i profylaxe a léčba renální osteopatie 

(substituce vitaminu D3 po normalizaci hla-

diny sérového fosfátu, normalizace hladiny 

sérového kalcia).

 Terapie renální anemie je indikována při po-

klesu Hb pod 100 g/ l, cílovou hodnotou Hb je 

110– 120 g/ l [12].

Náhrada funkce ledvin (RRT) je možná he-

modialýzou, peritoneální dialýzou a transplan-

tací ledviny. RRT je indikována při poklesu 

renální funkce do stadia G5, při nekontrolo-

vatelné hypertenzi, nezvládnutelné hyperhyd-

rataci, symptomech uremie (perikarditida, en-

cefalopatie, krvácení, gastritida), konzervativně 

neovlivnitelných poruchách acidobazické rov-

nováhy a výrazné hyperkalemii. Většina ne-

mocných v České republice je léčena hemodia-

lýzou. Rovnocennou alternativou hemodialýzy 

je peritoneální dialýza, která má oproti hemo-

dialýze ně kte ré výhody (větší autonomie pa-

cienta, fl exibilnější rozvržení času, nezávislost 

na dialyzačním středisku, nižší výkyvy objemu 

tělních tekutin a nižší alterace renální perfuze 

a s tím spojené delší přetrvávání reziduální 

funkce ledvin, menší kardiovaskulární zátěž –  

není nutný cévní přístup, zahájení je možné 

v krátké době po zavedení katetru, očišťování 

krve probíhá plynule a nikoli skokově jako při 

hemodialýze, déle je zachována reziduální di-

uréza). Peritoneální dialýza též představuje nej-

vhodnější metodu k překlenutí období mezi 

selháním ledvin a transplantací. Má ně kte ré 

kontraindikace, např. nekooperativní pacient, 

těžká obezita, střevní vývod a srůsty po břiš-

ních operacích [13].

Transplantace ledviny je optimální léčebná 

varianta u konečného selhání ledvin. Jde již 

o rutinní chirurgický zákrok používaný více 

než 60 let. Ve srovnání s dialýzou je transplan-

Vhodná léčba chronického onemocněn ledvin 

může oddálit nutnost náhrady funkce ledvin 

o řadu let. I pokud není příčina onemocnění 

ledvin ovlivnitelná, lze při dobrém vedení pa-

cienta optimálně načasovat náhradu funkce 

ledvin, do níž nemocný vstupuje připraven 

(pacientovi je umožněn výběr metody náhrady 

funkce ledvin; je provedeno očkování proti 

hepatitidě B; je zajištěn cévní přístup –  event. 

katetr pro peritoneální dialýzu; proběhl kon-

takt s transplantačním centrem –  zařazení do 

čekací listiny k transplantaci ledviny, ideálně 

pak je možná preemptivní transplantace od 

žijícího dárce ještě před nutností zahájení dia-

lýzy). Neplánované akutní zahájení dialyzační 

léčby znamená pro nemocného větší zátěž 

a potenciálně větší množství komplikací [8].

Konzervativní terapie zahrnuje:

 Léčbu základního onemocnění, je-li to 

možné, např. těsnou kompenzaci diabetu 

v případě diabetického onemocnění ledvin 

(nový nález pro diabetickou nefropatii), terapii 

glomerulopatie nebo např. experimentální te-

rapii hereditárních renálních chorob.

 Úpravu stávající a nové farmakoterapie, 

především eliminaci lékových nefrotoxinů 

(např. aminoglykosidy, analgetika, nesteroidní 

antifl ogistika a selektivní COX2 inhibitory), opa-

trné užití rentgenových kontrastních látek, 

prevence kontrastové nefropatie. Před nasa-

zením nové lékové terapie je zapotřebí ověřit 

případné kontraindikace vyplývající z deterio-

race renální funkce.

 Kompenzaci arteriální hypertenze –  dů-

sledná kontrola hypertenze má zásadní 

význam v zabránění progrese renální insufi -

cience, cílové hodnoty u nemocných s albu-

minurií jsou pod 130/ 80 mmHg a u nemoc-

ných bez albuminurie pod 140/ 90 mmHg. 

Preferovaným antihypertenzivem jsou ACE- I 

nebo sartany, kombinace obou je vyhrazena 

jen pro zvláštní případy [9,10].

 Dieta s omezením bílkovin se již nedopo-

ručuje paušálně všem nemocným, o jejím do-

poručení by mělo být rozhodnuto individu-

álně. Vhodná jsou ketoanaloga esenciálních 

aminokyselin. Význam diety s omezením bíl-

kovin poklesl v éře bezproblémové dostup-

nosti metod náhrady funkce ledvin, v každém 

případě musí být dieta energeticky hodnotná 

a nesmí vést k malnutrici. Při hypertenzi a pří-

tomnosti otoků se doporučuje omezení soli, 

naopak v případě excesivních ztrát soli je 

někdy nutné sůl substituovat [11].

 Zvýšený obrat tekutin s cílem dosáhnout 

diurézy kolem 2,5 l/ den napomáhá poklesu 
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Pozvánka

Přihlášky a informace na www.diabrno.cz
www.diabrno.cz | e-mail: info@diabrno.cz | tel.: 775 553 611 | Seminář organizuje: Lion Media, s.r.o. | www.lionmedia.cz

Akce je pořádána pod záštitou ČDS a je zařazena do systému kontinuálního 
vzdělávání lékařů. Věříme, že přijmete naše pozvání k aktivní účasti na tomto 
semináři, který pro Vás bude přínosem z odborného i společenského hlediska. 

Těšíme se na setkání s Vámi.

XIX. postgraduální diabetologický seminář Brno 2014
21.–22. 3. 2014

hotel Holiday Inn, Brno
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