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Úvod
V  současné době má každý devátý člověk 
v Evropě a USA chronické onemocnění ledvin. 
Jedná se tedy o problém nejen medicínský, ale 
také ekonomický a sociální. Pacienti odkázaní 
na dlouhodobý dialyzační program mají sní-
ženou délku a kvalitu života a celý program je 
také ekonomicky náročný [1].

Definice chronického 
onemocnění ledvin
Chronické onemocnění ledvin definovala ame-
rická National Kidney Foundation v roce 2002 
[2]. Dnes můžeme říct, že se tato definice stala 
celosvětově uznávanou a akceptovanou. O chro-
nické onemocnění ledvin se jedná vždy, když 
je na dobu delší než tři měsíce snížená glome-
rulární filtrace (GFR) pod 1,0 ml/s/1,73 m2. 
Glomerulární filtrace může být i vyšší, ale je pří-
tomen patologický nález při vyšetření moče, 
krve nebo při vyšetření ledvin zobrazovacími 
metodami. Nejčastěji se jedná o  nález zvý-
šené proteinurie nebo albuminurie při vyšetření 
moči, při vyšetření krve to může být například 

nález metabolické acidózy při renální tubulární 
acidóze a zobrazovací metody mohou jako první 
odhalit polycystické ledviny. Fyziologická je glo-
merulární filtrace nad 1,5 ml/s/1,73 m2 [1].

Rizikové faktory chronického 
onemocnění ledvin
Hlavními rizikovými faktory jsou hypertenze, 
diabetes mellitus, ateroskleróza a  rodinný 
výskyt onemocnění ledvin. Vedlejší rizikové fak-
tory jsou dlouhodobé užívání nesteroidních an-
tirevmatik, obezita, věk nad 60 let, chronická 
močová infekce, systémový lupus a další rev-
matické autoimunity, urolitiáza, nízká porodní 
hmotnost, existuje i určitá rasová závislost [1].

Diagnostika – od historie po 
současnost
Základním kamenem diagnostiky funkce ledvin 
je stanovení glomerulární filtrace, obvykle 
s pomocí stanovení koncentrace sérového krea-
tininu. Kreatinin se stanovoval od roku 1886 Jaf-
fého reakcí. Jedná se o reakci kreatininu s kyse-
linou pikrovou v alkalickém prostředí za vzniku 

barevného Janovského komplexu, který se měří 
fotometricky. Jaffého reakce je ovšem nespeci-
fická. Falešně pozitivně reagují také glukóza, pro-
teiny, ketony, cefalosporiny a další látky. To způso-
buje, že v oblasti koncentrace kolem 100 µmol/l, 
která je klinicky nejdůležitější, je průměrné nad-
hodnocení = pozitivní bias asi 15 % [3]. Neméně 
podstatné je, že toto nadhodnocení se indivi
duálně liší. V době, kdy směřujeme k personali-
zované medicíně, je to věc nepřijatelná.

Současnost: Kreatinin
Pro ústřední postavení kreatininu v nefrologii 
spojily klíčové nefrologické a laboratorní insti-
tuce na planetě síly a výsledkem byla standar-
dizace stanovení kreatininu. Byla vytvořena 
referenční metoda: ID-LC-MS (kapalinová chro-
matografie s hmotnostní spektrometrií a  izoto-
povým zřeďováním), certifikovaný referenční 
materiál: NIST SRM 967 (NIST – Národní 
ústav pro normalizaci a  technologie (USA), 
SRM – certifikovaný referenční materiál) a pro 
klinické laboratoře bylo doporučeno enzyma-
tické stanovení s  návazností kalibrátoru na 
certifikovaný referenční materiál NIST SRM 
967, aby byl neporušený řetězec návaznosti 
měření (traceability). Protože metoda je spe-
cifická, a nereagují tedy jiné látky než kreatinin, 
dochází k poklesu referenčních mezí. Ty by nyní 
měly být na celé planetě jednotné: dospělí muži 
64–104 µmol/l, dospělé ženy 49–90 µmol/l.

Mezinárodní federace klinické chemie a  la-
boratorní medicíny doporučuje, aby přesnost 
měření byla 2,2 % a méně a bias (systematická 
chyba měření) do 4,4 µmol/l.

Vždy, kdy je to možné, měla by být podle 
MDRD rovnice vypočítana glomerulární fil-
trace. Rovnice není doporučována pro děti, tě-
hotné a seniory nad 70 let [2]. Název MDRD je 
odvozen od studie The Modification of Diet in 
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rulární filtrace. Při dávkování léků lze přihlédnout 
k hodnotě glomerulární filtrace. Doposud lékař 
tuto možnost u každého pacienta neměl.

Závěr
Dokončení standardizace stanovení kreatininu 
je výrazným krokem vpřed. Bohužel zatím toto 
standardizované enzymatické stanovení pro-
vádí menší část našich laboratoří.

Cystatin C je posunem vpřed u  pacientů 
s nízkou svalovou hmotou a za akutního stavu.

Pokud se u některého pacienta rozchází vý-
počet glomerulární filtrace ze sérového krea
tininu a  Cystatinu C, máme možnost použít 
správnější metodu. Tou je DTPA izotopové vy-
šetření ledvin. Ani u  jedné z  těchto tří metod 
nemusí pacient sbírat moč! Pro pacienta je nej-
podstatnější včasné nasazení renoprotektivní 
a kardioprotektivní terapie, která zpomalí pro-
gresi onemocnění ledvin a sníží kardiovasku-
lární morbiditu a mortalitu.
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zace stanovení Cystatinu C je nutné sjednotit 
dvě současné kalibrace.

Současnost: Dynamická 
scintigrafie ledvin
Vyšetření se provádí s  využitím radioizotopů. 
V přípravě pacienta je podstatná jeho hydra-
tace. Půl hodiny před podáním radioizotopu by 
měl pacient vypít asi 100 ml tekutin na 10 kg 
hmotnosti. Radioaktivní látka se aplikuje do lo-
ketní žíly. Podává se diethyltriaminopentaoctová 
kyselina (DTPA) značená techneciem. Látka 
patří mezi chelátové sloučeniny. Nebyla proká-
zána ani tubulární sekrece ani reabsorbce této 
látky. Látka má negativní náboj, a proto nepro-
niká do buněk. Vazba na plazmatické bílkoviny 
je malá, jen 1–2 % [7].

Doporučená aktivita pro dospělého je 
200  Mbq. Při vyšetření pacient obvykle leží 
na zádech a  detektor gamakamery je pod 
ním. Celé vyšetření trvá asi 20 min. Detek-
torem se zaznamenává radioaktivita z oblasti 
ledvin a vývodných močových cest. Pro hodno-
cení pacienta je nejpodstatnější tvar křivky, čas 
maxima aktivity – Tmax a pokles aktivity na po-
lovinu – T1/2. Na rozdíl od kreatininu a Cysta-
tinu C toto vyšetření informuje o filtraci pravé 
a levé ledviny – tato informace je velmi přínosná 
pro zjištění funkce zánětem výrazně poškozené 
ledviny. Dále vyšetření umožňuje posouzení ply-
nulosti odtoku moče vývodnými močovými ces-
tami. Podstatnou možností je také diagnostika 
renovaskulární hypertenze po zátěži capto-
prilem [7]. Metoda má menší dostupnost, pro-
tože je vázaná na specializované pracoviště.

Význam diagnostiky chronického 
onemocnění ledvin pro pacienta
Kardiovaskulární riziko podle systému SCORE 
je u těchto pacientů bráno jako vysoké (= 5 % 
a více) a hypolipidemická terapie je tedy zahajo-
vána dříve než u běžné populace [8]. Při poklesu 
glomerulární filtrace pod 1,0 ml/s/1,73 m2 do-
chází k  rozvoji sekundární hyperparatyreózy 
a je nutné věnovat zvýšenou pozornost kostře, 
dbát na vyrovnaný metabolizmus kalcia a vita-
minu D, jejichž nedostatek při chronickém one-
mocnění ledvin zhoršuje metabolické onemoc-
nění skeletu.

Význam diagnostiky chronického 
onemocnění ledvin pro lékaře
Začíná se rutinně pracovat s odhadovanou glome-
rulární filtrací. Ve výsledkovém listu laboratorních 
testů má lékař nejenom koncentraci kreatininu 
a/nebo Cystatinu C, ale také vypočítané glome-

Renal Diseases. Od roku 2007 se doporučuje 
čtyřparametrová rovnice, která počítá s kreati-
ninem, věkem, pohlavím a barvou pleti. MDRD 
glomerulární filtrace = 515,3832  ×  krea
tinin–1,154 × věk–0,203, u žen je nutné ještě vyná-
sobit koeficientem 0,742 a u afroamerické po-
pulace 1,21 [1].

Při dodržení požadavků na přednost a bias 
by nejistota odhadu glomerulární filtrace 
pomocí MDRD rovnice měla být do 10 %.

Čtyři proměnné – standardizovaný krea-
tinin, pohlaví, věk a rasu – využívá také rovnice 
Chronic Kidney Disease Epidemiology Colla-
boration, která chce zpřesnit výpočet v oblasti 
glomerulární filtrace nad 1 ml/s/1,73m2 [4].

MDRD výpočet glomerulární filtrace je 
lepším odhadem glomerulární filtrace než tra-
diční clearance kreatininu [5].

Nevýhodami clearance kreatininu jsou nut-
nost sběru moče a skutečnost, že kreatinin je 
vylučován nejen glomerulární filtrací, ale také 
tubulární sekrecí. Fyziologicky nadhodno-
cuje clearance kreatininu glomerulární filtraci 
o 10–20 %. Čím více glomerulární filtrace klesá, 
tím více roste tubulární sekrece a v pokročilých 
stadiích chronického selhání ledvin je nadhodno-
cení glomerulární filtrace i více než 100 % [6].

I přes proběhlou standardizaci zůstávají při 
použití kreatininu pro stanovení glomerulární 
filtrace určité podstatné nevýhody. Výsledek 
závisí na velikosti svalové hmoty a klesá při kata-
bolizmu za akutního stavu. Kreatinin tedy nelze 
využít jako marker glomerulární filtrace napří-
klad u pacientů dlouhodobě ležících a chronic-
kých pacientů s nízkou svalovou hmotou [6].

Současnost: Cystatin C
Druhým markerem, který rutinně využíváme ke 
stanovení glomerulární filtrace, je stanovení sé-
rového Cystatinu C. Z Cystatinu C lze také po-
čítat glomerulární filtraci podle Grubbovy rov-
nice: GFR = 1,4115 × Cystatin C (mg/L)–1,680, 
u žen se výsledek násobí koeficientem 0,948, 
u dětí do 14 let koeficientem 1,384 [6]. Cystatin 
C je polypeptid a působí v organizmu jako inhi-
bitor cysteinových proteáz. Je produkován kon-
stantní rychlostí všemi jadernými buňkami or-
ganizmu. Jeho koncentrace v krvi nezávisí na 
svalové hmotě a zánětu. To je obrovská výhoda 
proti kreatininu. Cystatin C má ovšem také ne-
výhody. Může být falešně vyšší při užívání kor-
tikoidů. Jeho koncentrace se zvyšuje u  hy-
pertyreózy a snižuje u hypotyreózy. Dále bývá 
Cystatin C vyšší při progresi lymfoproliferativ-
ních chorob, kolorektálního karcinomu, mela-
nomu [6]. K dokončení celosvětové standardi-

MUDr. Tomáš Šálek
Oddělení klinické biochemie Krajská nemocnice  

T. Bati a. s., Zlín
tsalek@seznam.cz

Současné metody stanovení glomerulární filtrace a jejich klinický význam

GALERIE AUTORŮ

prof. MUDr. Ján Murín, CSc.
V roce 1973 absolvoval LF Univerzity Komenského. Atestaci I. stupně z interní medicíny složil v roce 1977, atestaci II. stupně 
v roce 1980. V roce 1983 atestoval v kardiologii. V roce 1986 obhájil kandidátskou práci a v roce 1993 dosáhl titulu docent. 
Profesorem byl jmenován v roce 2002. Od roku 1976 pracuje na I. interní klinice LF Univerzity Komenského (od roku 1992 
jako primář) a FNsP v Bratislavě. Jeho profesní zájmy jsou akutní infarkt, chronické srdeční selhání, předsíňová fi brilace, echo-
kardiografi e a remodelace srdce. Publikoval více než 160 článků v domácích a zahraničních časopisech, participuje na mnoha 

klinických studiích. Působil jako prezident Slovenské internistické společnosti, je past prezidentem Slovenské kardiologické společnosti, členem 
American College of Physicians a Evropské federace interní medicíny, je členem redakční rady odborného časopisu Kardiológia a zástupcem šéf-
redaktora časopisu Vnitřní lékařství.

prof. MUDr. Jindřich Špinar, CSc., FESC
Promoval na LF MU v Brně (1985). Složil atestaci I. a II. stupně v oboru vnitřní lékařství (1987 a 2003) a specializační atestaci 
v oboru kardiologie (1993). Obhájil kandidátskou dizertační práci na téma Prognóza chronického srdečního selhání a byla mu udě-
lena vědecká hodnost CSc. (1996). Habilitoval se na LF MU prací Význam RTG známek plicního městnání pro diagnózu a pro-
gnózu chronického srdečního selhání (1998) a později byl tamtéž jmenován profesorem pro obor vnitřní lékařství (2002). Po pro-
moci působil na II. interní klinice FN u sv. Anny v Brně. V současnosti působí jako přednosta Interní kardiologické kliniky LF MU 

a FN Brno-Bohunice (od 2004). Hlavní oblastí jeho odborného zájmu je akutní i chronické srdeční selhání a hypertenze. Je autorem či spoluautorem 
15 učebnic a více než 500 odborných článků přehledných i s vlastními výsledky. Je vědecký sekretář České společnosti pro hypertenzi a předseda 
grantové komise 01 – kardiologie IGA MZ ČR. Je členem České kardiologické společnosti, České internistické společnosti a České společnosti pro 
hypertenzi. Je členem redakční rady časopisů Vnitřní lékařství, Kardiologická revue, Cor et Vasa.

prof. MUDr. Jiří Vítovec, CSc., FESC
Promoval na LF MU v Brně (1975). Složil atestace I a II. stupně v oboru vnitřní lékařství (1979 a 1982) a specializační atestace 
v oborech klinická farmakologie a kardiologie (1991 a 1997). Obhájil kandidátskou dizertační práci na téma Hemodynamika vazo-
dilatační léčby srdečního selhání a byla mu udělena vědecká hodnost CSc. (1988). Habilitoval se na MU prací Problematika hod-
nocení léčby srdečního selhání (1996) a později byl tamtéž jmenován profesorem vnitřního lékařství (2001). Od promoce působí 
ve FN u sv. Anny v Brně, nejprve pět let na I. interní klinice jako sekundární lékař a poté přešel na II. interní kliniku jako klinický far-

makolog a vedoucí kardiologické JIP pod vedením prof. Štejfy (1981), v současnosti je přednostou I. interní kardioangiologické kliniky (od 2002). Byl 
proděkanem LF MU (1997–2002). Jeho hlavními odbornými a vědeckými zájmy jsou kardiovaskulární farmakologie, intenzivní kardiologická péče, 
srdeční selhání a hypertenze. Je autorem a spoluautorem 15 monografi í a více než 200 publikací v odborném tisku. Je členem redakční rady časo-
pisů Cor et Vasa, Kardiologické revue a elektronického portálu EUNI. Je členem International Society of Cardiovascular Pharmacotherapy, Fellow 
of European Society of Cardiology, členem výboru České společnosti pro hypertenzi a předsedou organizačního výboru sjezdů ČKS.

prof. MUDr. Lenka Špinarová, Ph.D., FESC
Promovala na LF MU (tehdy UJEP) v Brně (1985). Složila atestaci I. stupně v oboru vnitřní lékařství (1989) a specializační ates-
taci v oboru kardiologie (1993). Obhájila kandidátskou dizertační práci na téma Tělesná aktivita u pacientů se srdečním selháním 
a byla jí udělena hodnost Ph.D. (2000). Habilitovala se prací Humorální aktivace u srdečního selhání (2002), byla jmenována 
profesorkou pro obor vnitřní lékařství (2005). Po promoci nejprve působila na interním oddělení NsP Ivančice (1985–1988), 
v současnosti pracuje na I. interní kardioangiologické klinice FN u sv. Anny v Brně (od 1988). Je autorkou nebo spoluautorkou 

29 článků v zahraničních impaktovaných časopisech (u 4 jako první autorka), 93 článků v českých odborných časopisech (u 34 jako první autorka), 
100 abstrakt v zahraničí a 194 abstrakt v České republice. Je spoluautorkou 10 monografií. Je členkou výboru České kardiologické společnosti, 
předsedkyní pracovní skupiny Srdeční selhání, členkou pracovní skupiny Kardiovaskulární rehabilitace, České společnosti pro hypertenzi, České 
transplantační společnosti, Heart Failure Association ESC. Je členkou redakční rady časopisu Kardiologická revue, recenzentkou časopisů Euro-
pean Journal of Heart Failure, International Journal of Cardiology, Vnitřní lékařství.

proLékaře.cz | 3.11.2025


