nich funkci hemodialyzou (HD) nebo peritone-
alni dialyzou (PD). K tomu bylo 4 779 pacient(
vice nez 11 tisic nemocnych je tedy ve stadiu
G5. Mimo né existuji dalsi statisice nemocnych
ve stadiich CKD 2-4, u kterych je nasim cilem
zpomalit progresi onemocnéni, nebo alespon
stavajici rezidudlni funkci nezhorsit. Z uvede-
nych dat vyplyva, ze prakticky kazdy urolog se
ve své praxi setkd s pacientem s CKD a je tedy
tieba znat zédkladni mechanismy a rizikové
faktory, jez mohou ledvinné funkce zhorsovat.

Urolog se setkdva s pacientem s CKD
z nékolika dlvodu. Jednou z moznosti je
lé¢ba urologického onemocnéni u nemoc-
ného s CKD zcela bez souvislosti s urologic-
kym onemocnénim. Dalsi ¢astou moznosti je
péce o nemocného s CKD, kde nefrologické
onemocnéni ma pricinu pravé v urologickém
onemocnéni. Neziidka je vyzadovano urolo-
gické vysetfeni u nemocného s renalnim se-
Ihanim, kde je nutné urologické vysetieni pred
zafazenim do cekaci listiny (Waiting List, WL)
k transplantaci ledviny. | nemocny po Uspésné
transplantaci ledviny vyzaduje pravidelnou
urologickou dispenzarni péci.

Specifika urologického
pacienta s CKD

Pfi péci a urologické 1é¢bé nefrologického
pacientka si musime uvédomit, ze CKD zasa-
huje do fady organovych systémf, které mu-
sime respektovat. Nasim optimalnim cilem je
vyfeseni urologického onemocnénia zéroven
minimalni nebo zadné negativni ovlivnéni sta-
vajici renalni insuficience. Bohuzel, nékdy jsme
v situaci, kdy lé¢ba urologického onemocnéni
je prioritni i za cenu rizika zhorseni stavajici
renalni insuficience ¢i renalniho selhani.

Nemalo nemocnych s rendlnim selhanim
je oligurickych ¢i anurickych. Anuricky pacient
ma omezeny pfijem tekutin cca na 500 ml/24
hodin, a to zdlivodu rizika pfetizeni obéhové
soustavy v obdobi mezi dialyzami. To musi-
me zohlednit napfiklad pfi indikaci infuzni
medikamentézni [é¢by. Specificky pfistup
musime z téchto divodu volit napfiklad pfi
parenteralni vyzivé, podani intravendznich
antibiotik a podobné.

Rendlniinsuficience s sebou nese izmény
v metabolismu a eliminacnich procesech né-

kterych Iéciv. U nemocnych s CKD vzdy musi-
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me modifikovat davkovaci schéma podle SPC
(Souhrn udajua o [é¢ivém pripravku, Summary
of Product Characteristics) podavanych 1éka.
U véech léciv, jejichz farmakokinetika je do-
t¢ena CKD, je vzdy uvedeno, jakym zplsobem
upravit davkovani |éku. To je mozné zménou
davky, frekvenci podani, obojim, pfipadné je
nutno kontraindikovat podani téchto Iéciv. Pfi
nerespektovani téchto doporuceni hrozi ku-
mulace farmaka v organismu a brzké dosazeni
jejich toxické sérové hladiny (3, 4). U rizikovych
|é¢iv je v SPC vzdy uvedena bezpelnd sérova
hladina, kterou je nutno u vybranych Iéciv
pravidelné monitorovat. Z bézné uzivanych
1é¢iv je farmakokinetika alterovédna u nemoc-
nych s CKD téz napfiklad u antikoagulancii.
Bez fadné monitorace koagulac¢nich faktortd
existuje vysoké riziko predavkovani s rizikem
spontanniho krvaceni.

V klinické praxi jsme nuceni uzivat fadu
1é¢iv, kterd jsou nefrotoxicka nebo poten-
cialné nefrotoxicka. Do této skupiny patfi
napriklad néktera antibiotika. Z bézné po-
davanych antibiotik sem nalezi napfiklad
aminoglykosidy. U nékterych antibiotik se
nefrotoxicky efekt projevuje az v kombinaci
s jinymi preparaty, napfiklad cefalosporiny,
polymyxiny, glykopeptidy, sulfonamidy a pi-
peracillin-tazobactamem.

U potencialné nefrotoxickych léciv je
v SPC vzdy uvedeno upozornéni na moznou
toxickou interakci s jinymi lécivy. V takovém
piipadé musime zvazit benefity a rizika jejich
pouziti. Do této skupiny farmak spadaji napfi-
klad diuretika, sartany, statiny, fibraty. Z anti-
diabetik se to tyka predevsim derivatl sulfo-
nylurey (5). Perorélni antidiabetika mohu mit
pro nemocné s CKD i dalsi vyznamné meta-
bolické dopady. Z antidiabetik je nejrizikovéjsi
metformin. Pfi akutnim zhorseni renélnich
funkci mdze dojit k rozvoji tézké, zivot ohro-
zujici laktatové acidézy. Pfi nestabilni rendini
funkci je vysoké riziko poddavkovani i pre-
davkovani. Nezfidka jsou u nemocnych s CKD
z rGznych indikaci uzivéna i imunosupresiva,
zejména cyklosporin A a tacrolimus, ktera maji
pomérna uzka terapeuticka okna. Zde je na-
prosto nutné pravidelné monitorovat jejich
sérové hladiny a pfipadné upravovat dévku.

Potencidlni nefrotoxicita inhibitord ACE
(angiotenzin konvertujici enzym) a NSAID
(nesteroidni antiflogistika, non-steroidal
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antiinflammatory drugs) spociva ve snizeni
pratoku krve ledvinami. Dochazi tak k poklesu
glomerularniho tlaku, a tim i k poklesu GF.
Potencidlni toxicita je tak nepfimo zavisla na
hydrataci nemocného. V pfipadé oligurického
¢i anurického nemocného miize byt adekvétni
hydratace velmi obtizné dosazitelnd. V rdmci
nefroprotekce u nemocnych s CKD je tieba
zvazit vhodnost podani téchto preparatd.
Obecné Izefict, Ze v [é¢bé nemocnych s CKD je
vhodnéjsi pouziti 1€kl s non-renalni eliminaci.

S ohledem na vysokou ¢etnost malignit
a soucasné pfi vysoké prevalenci CKD v popu-
laci je témét jisté, ze néktery pacient s onemoc-
nénim ledvin bude lé¢en i onkologicky. Néktera
pouzivana cystostatika jsou primarné nefro-
toxickd. Mezi né se fadi napfiklad cisplatina,
metotrexat, gemcitabin a ifosfamid. Néktera
cytostatika jsou toxickd pro urotel, napfiklad
ifosfamid a cyklofosfamid. Cytostaticka lécba
malignit pak mdze na ledviny pUsobit toxicky
i sekundarné zvysenou sérovou hladinou kyse-
liny mocové ¢i hyperkalcemii. Priznaky nefro-
toxicity onkologické [é¢by mohou kolisat od
poklesu GF s elevaci sérové hladiny kreatininu
az po ledvinné selhani. Na druhou stranu CKD
somezenou eliminacni schopnosti ledvin vede
k vzestupu hladin podavanych cytostatik az
na toxické hladiny. K rizikovym faktorlim patfi
zejména dehydratace pfi zvraceni, prdjmech
a otocich (6).

Do diagnostickych algoritm v urologii
nalezi rentgenové vysetieni s pouzitim jodo-
vych kontrastnich latek. Kontrastni latka patfi
do skupiny potencialné nefrotoxickych latek.
U nemocnych s CKD muze jejich podani vést
k progresi onemocnéni az rendlnimu selha-
ni. Za bezpecnou hranici sérového kreatini-
nu pro podani kontrastni latky se povazuje
132-176 pumol/I. K minimalizaci jeji nefrotoxi-
city je doporucovéna dostate¢nd hydratace
infuzi fyziologického roztoku pred podanim
a6 hodin po jejim podanim. Dale je doporuco-
vano zvazit podani kontrastni latky, pfipadné
minimalizovat podanou déavku. K redukci toxi-
city lze vyuzit i podéni acetylcysteinu pfed
a po podani rentgenového kontrastu (7, 8).

Dialyza

Dialyzacni [é¢ba (hemodialyza, HD) i pe-
ritonedlni dialyza (PD) ma svoje specifika,
ktera si musime uvédomit pfi urologické péci



