Funkční vyšetření ledvin, diferenciální diagnostika selhání ledvin
Clearence endogenního kreatininu

Frakční exkrece (FE)- část z celkového množství profiltrované látky, kterou najdeme v definitivní moči

krátký sběr moči


vody- poměr plazmatické a močové c kreatininu


↑- ↑ příjem tekutin, diuretika, diabetes insipidus, tubulopatie, tubulární kompenzace ↓ GF

Na-↑- diuretika, ↑ příjem, tubulopatie, tubulární kompenzace ↓ GF, hypoaldosteronismus, některé léky

       ↓- extrarenální ztráty, nedostatek Na, hyperaldosteronismus

K-↑- diuretika, ↑ příjem, hyperaldosteronismus, katabolismus, tubulopatie, tubulární kompenzace ↓ GF
         
     ↓- extrarenální ztráty, nedostatek K, hypoaldosteronismus, léky, anabolismus
KONCENTRAČNÍ SCHOPNOST ledvin


clearence bezelektrolytové vody



posuzuje poruchu osy ADH-ledviny


↑ efektivní osmolalita (↑ sekrece ADH v hypotalamu a ↑ vstřebávání vody v ledvinách (↓ V moči)



↓ efektivní osmolalita (↓ sekrece ADH v hypotalamu a ↑ ztráty vody v ledvinách (↑ V moči)


koncentrační test- diferenciální diagnostika polyurie



žíznění



syntetická analog ADH



sledujeme osmolalitu moče- odraz schopnosti ledvin vstřebat vodu


většinou kombinace obou postupů




necháme pacienta žíznit přes noc- ráno změříme osmolalitu moči > 800 mmol/kg ( nepokračujeme v dalším testování



podáme analoga ADH intranazálně ( sledujeme osmolalitu moče (4 vzorky po hodině)
Testování acidifikace a alkalizace moče


I- renální tubulární acidóza



hyperchloremická acidóza




diferenciální diagnóza- selhání ledvin







hyperparatyreóza







fyziologický roztok



kalémie- při určení typu renální tubulární acidózy


ACIDIFIKAČNÍ TEST



podání acidifikující látky (chlorid amnonný) 

následné sledování pH moče (8x po hodině)




↓pH < 5,5- acidifikační schopnost ledvin zachována
	Typ
	Příčina
	Poznámky
	K+

	I (distální)
	špatné vylučování H+ v distálním tubulu
	diagnostika acidifikačním testem, fosfátová urolitiáza
	↓

	II (proximální)
	špatné vstřebávání HCO3- v proximálním tubulu
	diagnostika FE bikarbonátu
(alkalizační test: Podáváme hydrogenuhličitan sodný, dokud pH moče nedosáhne cca 7,8; pak stanovit přesně pH moče a pCO2 , vypočítat HCO3-, následně FE bikarbonátu (u RTA II bude > 15 %). Test se provádí velmi vzácně.);
často spojeno do Fanconiho syndromu (v prox. tubulu se nevstřebá i glukóza, aminokyseliny, fosfáty)
	↓

	III 
	kombinace I a II (vzácně; u nezralých novorozenců)
	

	↓

	IV
	špatné vylučování H+ a K+ v distálním tubulu
	také u hypoaldosteronismu
	↑


Selhání ledvin


AKUTNÍ- rychlý vývoj- hodiny až několik dní



prerenální-nejčastější




selhání srdce




hypovolémie




hypotenze




uzávěr renální tepny



renální- GN




nefrotoxiny- aminoglykosidy, těžké kovy, cisplatina, Li, NSA



postrenální- bilaterální obstrukce odvodu moče- tumor prostaty, močový měchýř




oboustranná nefrolitiáza



u prerenálního i postrenálního selhání ledvin- zpočátku tubulární funkce zachovány




odlišení od renální příčiny

	Parametr
	Prerenální
	Renální

	U Na (mmol/l)
	< 20
	> 40

	FE Na (%)
	< 1
	> 2

	U osm (mmol/kg)
	> 400
	< 350

	U osm / P osm
	> 1,5
	< 1,1

	U urea / P urea
	> 10
	< 5



vždy provázeno ↓ GF


většinou i ↓ produkce moči
	Stádium RIFLE
	S_krea
	Produkce moče

	Risk
	> 1,5 x
	< 0,5 ml/kg/h po dobu 6 h

	Injury
	> 2 x
	< 0,5 ml/kg/h po dobu 12 h

	Failure
	> 3 x
	< 0,3 ml/kg/h po dobu 24 h

	Loss
	AKI nebo úplná ztráta ledvinných funkcí přetrvává > 4 týdny
	


	End-stage renal disease
	Úplná ztráta ledvinných funkcí déle > 3 měsíce
	





NGAL- protein produkovaný v distálním tubulu nefronu



není orgánově specifický




časný ukazatel poškození ledvin




↑ dříve než kreatinin




lze měřit v séru i moči



cystatin C




v moči- ukazatel tubulárních funkcí




v séru časnější ukazatel akutního selhání¨


CHRONICKÉ



etiologie- diabetická nefropatie




hypertenzní nefropatie




polycystické ledviny



charakteristické- postupná ztráta všech ledvinných funkcí
	stádium
	GF (ml/s)

	1
	> 1,5 + jiná patologie ledvin

	2
	1,0 - 1,5

	3
	0,5 - 0,99

	4
	0,25 - 0,49

	5
	< 0,25


 
 
↓ GF- velmi dlouho kompenzován ↑ funkcí reziduálních nefronů (↑ frakčních exkrecí )
 
 
 
po vyčerpání těchto kompenzačních mechanismů dochází postupně ke změnám vnitřního prostředí (hyperkalémie, acidóza, hyperfosfatémie)


anémie- ↓ produkce EPO



onemocnění kostí



↑ riziko KVO.[image: image1.png]Kategorie setrvalé albuminurie

Popis a rozmezi

Kategorie GF (ml/s/1,73m2)

Popis a rozmezi

Al A2 A3
Progndéza CKD podle kategorii GF a
albuminurie: KDIGO 2012 Normalniaz | Stredné Téice zvy$end
lehce zvySena | zvysena
<3 mg/mmol | 3-30 >30 mg/mmol
mg/mmol
G1 Normalni nebo | 21,5
vysoka
G2 Mirné snizena | 1-1,49
G3a Mirné az 0,75-0,99
stfedné snizena
G3b Stredné az 0,5-0,74
téZce snizena
G4 TéZce snizena 0,25-0,49
G5 Selhaniledvin | <0,25





