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Souvislost mezi
laboratornimi ukazateli
chronického onemocnéni
ledvin a morfologii
ledvin pri ultrazvukovém
vysSetreni
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Souhrn

Korelace mezi ultrazvukovym (UZ) obrazem strukturalnich zmén svéd¢icich pro chronické onemocnéni ledvin a laboratornim nalezem
je rozporuplna. V literature Ize najit protichidné Udaje, kdy nékteré studie tuto korelaci potvrzuji, jiné upozornuji na jeji nejednoznac-
nost. V nasem souboru jsme prokazali, Ze pritomnost UZ nélezu chronické nefropatie a tize poklesu odhadované glomerularni filtra-
ce (eGFR) jsou na sob¢ navzajem zavislé. | presto Ize u vyznamné casti pacientl najit diskrepance - snizenou eGFR nebo patologickou
proteinurii pri normalnim morfologickém nalezu nebo obraz nefropatie pri normalnich laboratornich ukazatelich funkce ledvin. Proto je
pfi posuzovani zavaznosti ndlez( potreba vychazet soucasné z vysledkd vicero komplementarnich vysetreni.

Kli¢ova slova: chronické onemocnéni ledvin / CKD / odhadovana glomerularni filtrace / eGFR / albuminurie / laboratorni nélez / ul-
trazvukovy obraz / UZ / nefropatie

Summary

The correlation between ultrasound (US) imaging of structural changes indicative of chronic kidney disease and laboratory findings is con-
tradictory. In the literature, conflicting data can be found, with some studies confirming this correlation, while others point out its ambiguity.
In our cohort, we demonstrated that the presence of US findings of chronic nephropathy and the severity of estimated glomerular filtration
rate (eGFR) decline are mutually dependent. Nevertheless, a significant proportion of patients show discrepancies - reduced eGFR or patho-
logical proteinuria with normal morphological findings, or nephropathy imaging with normal laboratory indicators of kidney function. The-
refore, when assessing the severity of findings, it is necessary to base the evaluation on results from multiple complementary examinations.

Key words: chronic kidney disease / CKD / estimated glomerular filtration rate / eGFR / albuminuria / laboratory findings / ultrasound
imaging / US / nephropathy

Uvod

Chronické onemocnéni ledvin (chro-
nic kidney disease, CKD) je definovano
jako pokles eGFR na 60 ml/min/1,72 m?
(stupen 3 nebo vyssh) nebo méné trva-
jici alesponi tfi mésice (nejednd se tedy
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o pirechodny stav). Casto je také pritom-
na proteinurie (albuminurie vyssi nez
stupen 2, tedy prevysujici 3 mg/mmol)
nebo strukturalni onemocnénf ledvin.1?
Mira poklesu eGFR a hodnota albumin-
urie uréuji zdvaznost CKD a pouZiva-

ji se pro jeho klasifikaci. Podle eGFR se

rozlisuje pét stupnd zavaznosti, podle al-
buminurie tfi stupné, tabulka 1. V nékte-
rych pripadech midze byt pritomna vy-
znamna proteinurie bez poklesu eGFR.

Albuminurie odrazi riziko rozvo-
je CKD a predstavuje také riziko-

vy faktor kardiovaskuldrnich (KV)
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onemocnéni.>* Mize predchéazet roz-
voji vyznamného orgénového posko-
zeni ledvin, které nemusi byt v dobé
manifestace albuminurie morfologic-
ky pIn€ vyjadreno. Je ale jiz znamkou
organového poskozeni (napriklad pfi
arteridIni hypertenzi nebo diabetu)
a upozornuje na potrebu ucinné tera-
peutické intervence.

Mezi strukturaini zmeény ledvin pfi
CKD, které Ize zobrazit ultrazvukovym
vySetfenim, patii zmen3eni velikos-
ti ledvin, sniZzeni §ife parenchymové
vrstvy, zvySeni echogenity parenchy-
mu, pritomnost kalcifikaci, cysticka
prestavba ledvin.® Vyskytnout se ale
také mohou zvétSené ledviny a zesile-
né parenchymova vrstva, napriklad pfi
CKD na podklad¢ diabetické nefropa-
tie (hyperfiltraéni faze).5” Priklady né&-
lez0 ukazuji obrazek 1 a obrazek 2.
Podle nekterych studif Ize za nejpre-
sveédcivejsi markery CKD povaZovat
echogenitu parenchymu a kortikome-
dularnf tloustku parenchymu.®?

Zkoumani korelace mezi UZ zném-
kami poskozeni ledvin (UZ nefropa-
tie) a hodnotou sérového kreatininu
se vénovalo nékolik studif s protichdd-
nymi vysledky. Nékteré studie proka-
zaly silnou korelaci mezi echogenitou
renalnfho parenchymu a hodnotou
kreatininu, jiné naopak slabou nebo
nevyznamnou zavislost ¢i korelaci.’0-1#
Limitaci byva ¢asto maly soubor pa-
cientd nebo absence kohorty pacien-
td bez CKD, coz mize vést ke zkresle-
nym vysledkdm. Stratifikace echogenity
parenchymu ledviny do nékolika stup-
na je subjektivni metoda, kterd mze
byt vyznamné zatizena chybou, napfi-
klad pri pritomnosti jaterni steatézy,
jelikoz se jatra pouzivaji ve zminénych
pracich jako referencni organ.
zoru hodnoceni morfologickych znakU
ledvin (napt. velikost, tloustka paren-
chymu, kalcifikace, cysty), pripad-
né jejich echogenity (bez stratifikace
do nékolika Urovni) ve vztahu k labo-
ratornim ukazateldm.?®V nasi praci
jsme se zaméfili na vztah mezi mor-
fologickymi znamkami CKD (chronic-
kéa nefropatie) a snizenou eGFR. Hle-
dali jsme, jestli je pritomnost snizené
eGFR a chronické nefropatie u pacien-
td ndhodna, nebo mezi nimi existuje
urcita zavislost. Pro tento ucel jsme vy-
brali soubor pacientt s diabetes melli-
tus, u kterych se CKD maze vyskytovat
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Tab.1 Klasifikace CKD podle eGFR a ACR

Odhadovana glomerularni filtrace — eGFR Albuminurie

G1 (> 90 ml/min/173 m?)
G2 (60-90 ml/min/173 m?)

G3 G3a (45-60 ml/min/1,73 m?)
G3b (30-45 ml/min/L73 m?)

G4 (16-30 ml/min/1,73 m?)
G5 (<15 ml/min/1,73 m?)

Al (< 3 mg/mmol)

A2 (3-30 mg/mmol)

A3 (> 30 mg/mmol)

CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGFR - odhadovand glomerularni filtrace; ACR - pomer
albumin/kreatinin; G1-5 - stadia CKD dle eGFR; A1-3 - klasifikace albuminurie dle mezinarodnich

doporuc¢eni

Obr.1 Znamky chronické nefropatie v UZ zobrazeni — pirevazuje redukce
parenchymové vrstvy ledviny. Pritomna je také lipomatéza sinu

UZ - ultrazvuk

Obr.2 Znamky chronické nefropatie v UZ zobrazeni. Redukovana siie
parenchymu (kortikomedularni tloustka), zvysena echogenita ledviny.

Zachycena je také renalni cysta

UZ - ultrazvuk

az ve 20-40 %.1%17 Diabeticka nefro-
patie m0ze mit velmi variabilni UZ
obraz. Oproti ostatnim nefropatiim

(glomerulopatie, intersticidlni nefriti-
dy, vaskularni skleréza) se u ni mno-
hem cast€ji vyskytuje diskrepance mezi

155



laboratornim nélezem a UZ obrazem,
kdy i pokrocily laboratorni nalez (sta-
dia A2 a vyssi a nebo G3 a vyssi) maze
mit zcela normalni morfologicky obraz

ledvin.

Metodika

Do souboru byli zarazeni pacienti s dia-
betem 1. a 2 typu, kteri podstoupi-
li screeningové UZ vySetfeni bricha
v ramci dispenzarizace na nasem pra-
covisti. Vstupnim kritériem byla diagné-
za diabetu a podstoupeni UZ vysetreni
bricha. V ramci vysetreni byly hodno-
ceny velikost, morfologie a echostruktu-
ra obou ledvin. Za nefropatii se ozna-
¢il kazdy nalez, kde se alespon u jedné
ledviny vyskytl alespon jeden z nasle-
dujicich znakd: velikost ledviny v nej-
delSim podélném rozméru veétsi nez
13 cm nebo mensi nez 9 cm; prevazu-
jici tloustka parenchymové vrstvy (kor-
tikomedularni tloustka) 10 mm a méng;
prevazujici tloustka parenchymové vrst-
vy nad 25 mm; difuzné zvysené echo-
genita ledvin; polycystickd prestavba
ledvin. Za znamky nefropatie jsme po-
vazovali také cetné difuzni kalcifikace
v ledviné.

Ultrazvukové vysetreni provadél
jeden lékai s funkéni licenci Ceské 1é-
karské komory pro abdominalni sono-
grafii.

Hodnoty albuminurie a sérového
kreatininu byly stanoveny laborator-
né v ramci dispenzarnich kontrol. Pro

Ucely studie jsme pouzili hodnoty zis-
kané v roce, kdy probé&hlo UZ vysetre-
ni bricha. Pokud bylo u pacienta pro-
vedeno b&hem roku vice vysetieni,
pouzili jsme hodnotu zjist€énou nejbli-
ze k terminu vySetreni.

Pacienti byli rozdéleni do dvou sku-
pin pro kazdy sledovany parametr, kte-
rymi byly albuminurie, eGFR, UZ nélez
nefropatie. Podle albuminurie skupina
Al zahrnovala pacienty se stupném Al
(do 3 mg/mmol, tedy normaini), sku-
pina A2/3 pacienty se stupném A2
a A3. Podle eGFR skupina G1/2 zahr-
novala pacienty se stupném G1 a G2
(nad 60 ml/min/1,73 m?), skupina
G3/4 pak pacienty se stupném G3
a G4 (60 ml/min/1,73 m? a méné).
Podle UZ nélezu skupina Ano zahr-
novala pacienty se zndmkami nefropa-
tie, skupina Ne pacienty bez nefropa-
tie. Pacienti byli kategorizovani podle
eGFR (G1-G4) a albuminurie (A1-A3)
na zékladé opakovanych méreni hod-
not sérového kreatininu a albuminurie
bé&hem dispenzarizace, a to jiz pred
zarazenim do souboru.

Pro charakteristiku pacientského
souboru a jednotlivych podskupin
jsme vyuzili metody popisné statisti-
ky: medidn véku, kreatininu a albu-
minurie; ¢etnost (vyjadrfenou v pro-
centech) pro pohlavi, UZ znédmky
nefropatie, stupen poklesu eGFR, stu-
pen albuminurie.

Hodnoty kreatininu mezi skupina-
mi G1/2 a G3/4 a hodnoty albumin-
urie mezi skupinami Al a A2/3 jsme

Tab.2 Charakteristika souboru pacientti ve studii

Demografie Muzi

N =351 Zeny

eGFR G1/G2

N=271 G3/G4
Albuminurie Al

N =220 A2/A3
UZ nefropatie Ano

N =361
Ne
Nefropatie Ano

UZ nefropatie a eGFR

N=271 .
Nefropatie Ne

UZ nefropatie Nefropatie Ano

a albuminurie

N =220 Nefropatie Ne

porovnavali pomoci Mannova-Whit-
neyho U (MWU) testu pro kontinu-
&lni proménné. Hladina vyznamnos-
ti byla definovéana jako p < 0,05. Pro
oveéreni zavislosti UZ nélezu nefro-
patie a pritomnosti CKD podle eGFR
(skupina G3/4) nebo albuminurie
(skupina A2/A3) jsme pouzili chi-
-kvadrat test a Fischer(v test pro ka-
tegorické proménné. Dale jsme sta-
novili pomér Sanci (odds ratio, OR)
pro UZ nefropatii u pacientd s labo-
ratorné potvrzenym CKD a bez CKD.
Pro vypocty statistickych testd jsme
pouzili volné dostupné kalkulatory
na strankach: https://www.socscista-
tistics.com/tests; https://www.med-
calc.org/en/calc/odds_ratio(Version
23.4.8; accessed February 15, 2026).

Vysledky

Ultrazvukové vysSetreni bficha pod-
stoupilo 351 pacientd. Z toho bylo
180 (51 %) zen a 171 (49 %) muzd.
Median veku pacientt byl 70 let, 68 let
u muzt a 70,5 roku u Zen. Zeny byly
statisticky vyznamné star$i neZ muzi
(MWU test, p = 0,017). Hodnota krea-
tininu byla k dispozici pro 271 pacien-
td, hodnota albuminurie pro 220 pa-
cientd. Charakteristiku souboru shrnuje
tabulka 2.

UZ znamky nefropatie podle de-
finovanych kritérii (viz metodiku)
byly pritomny u 56 (16 %) pacientd,
295 (84 %) pacientd mélo normaln{

171 (49 %) Median véku 68 (34-84) let
180 (51 %) Median véku 70,5 (31-86) let
228 (84 %)
Median kreatininu u véech pacienti 72 ymol/1 (41-183)
43 (16 %)
187 (85 %) Median albuminurie
o 1 mg/mmol (0-82,5)
33 (15 %) u v8ech pacientt
Median kreatininu 83,6 (41-183) pmol/l
56 (16 %) . A
Median albuminurie 1,6 mg/mmol (0-11)
Median kreatininu 71 ymol/1 (43-164)
295 (84 %) . S
Median albuminurie 1 mg/mmol (0-568,7)
G1/G2 26
46 (17 %)
G3/G4 20
G1/G2 202
225 (83 %)
G3/G4 23
Al 30
38 (17.3 %)
A2/A3 8
Al 1657
182 (82,7 %)
A2/A3 25

eGFR - odhadovana glomerulérni filtrace; G1-5 - stadia chronického onemocnéni ledvin dle eGFR; A1-3 - klasifikace albuminurie dle mezindrodnich

doporuceni; N - poc¢et pacient(s; UZ - ultrazvuk
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https://www.socscistatistics.com/tests;
https://www.socscistatistics.com/tests;
https://www.medcalc.org/en/calc/odds_ratio.php
https://www.medcalc.org/en/calc/odds_ratio.php

morfologicky obraz ledvin. Pacienti
s morfologickou nefropatii byli starsi
(mediéan 74 let) ve srovnani s pacienty
bez morfologickych znédmek nefropa-
tie (69 let). Tento rozdil byl statisticky
vyznamny (MWU test, p = 0,00208).

Z 271 pacientd, u kterych byla do-
stupna hladina kreatininu, mélo UZ
znamky nefropatie 46 (17 %) pacien-
td, 225 (83 %) pacient’d mélo normalni
morfologicky nalez na ledvinach; 228
(84 %) pacientd mélo hladinu kreati-
ninu v pasmu G1/G2, 43 (16 %) pa-
cientl v pasmu G3/4. Median hodnoty
kreatininu pro viechny pacienty byl 72
(41-183) pmol/l; 26 (9,6 %) pacientl
mélo UZ znamky nefropatie bez sig-
nifikantniho poklesu eGFR (spada-
li do kategorie G1/2), 23 (8,5 %) pa-
cientl s vyznamnym poklesem eGFR
mélo normalni morfologicky obraz
ledvin.

Z 220 pacientll se zndmou hodno-
tou albuminurie mélo UZ nefropatii 38
(17,3 %), 182 (82,7 %) pacientld mélo
normalni morfologicky nalez na led-
vinach; 187 (85 %) pacientd mélo al-
buminurii v kategorii Al, 33 (15 %)
pacientd v kategorii A2/A3. Median al-
buminurie pro vsechny pacienty byl
1 mg/mmol; 25 (11,3 %) pacientl s al-
buminurii A2/A3 mélo normalni morfo-
logicky obrazledvin,30 (13,6 %) pacien-
td s morfologickym obrazem nefropatie
mélo normalni albuminurii (AL).

Chi kvadrat test prokézal statistic-
ky vyznamnou zavislost (p < 0,00001)
na pritomnosti UZ zndmek nefropatie
a CKD (grade 3 a vyssi podle eGFR).
Tato zavislost byla vyznamna i podle
Fischerova testu (p < 0,00001). Roz-
dily mezi skupinami nejsou nahodné.
Naopak zavislost mezi vyznamnou al-
buminurii (A2/3) a UZ zndmkami
nefropatie statisticky vyznamna nebyla
(chi kvadrat p = 0,251; FischerQv test
p =0,316), a pozorované rozdily jsou
tedy ndhodné.

Pacienti s UZ nefropatii méli signifi-
kantné vyssi hodnotu sérového kreatini-
nu (median 83,5 pmol/l) oproti pacien-
tdm bez nefropatie (median 71 ymol/I,
MWU test, p < 0,023, viz graf 1). Me-
dian albuminurie byl u téchto pacient(
s UZ nefropatii 1,5 mg/mmol, bez UZ
nefropatie 1 mg/mmol. Rozdil v pfi-
padé albuminurie nebyl statisticky vy-
znamny (MWU test, p = 0,368).

Pozitivni prediktivni hodnota UZ
nefropatie pro pritomnost CKD byla

Rozdil v hladiné kreatininu (MWU test p = 0,02574)
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Graf1 Rozdil v hodnotach kreatininu mezi pacienty s UZ znamkami nefropatie

a bez nich

UZ - ultrazvuk; MWU - Manntuv-Whitneyho U test

43 %, negativni prediktivni hodnota
89 %. Senzitivita pro CKD (na zékla-
dé snizené eGFR) byla 47 % a spe-
cificita 89 %. Pri zohlednéni eGFR
a soucasné¢ i albuminurie jako labora-
torniho markeru pro pritomnost CKD
senzitivita klesla na 34 %, specificita
na 88 %. Pozitivni prediktivni hodno-
ta v tomto pripadé€ vzrostla na 50 %,
ale negativni prediktivni hodnota kles-
la na 80 %.

Pomér Sanci pro pritomnost UZ
znamek nefropatie u pacientd s CKD
(podle eGFR) vici pacientdm bez
CKD byl 6,76 a statisticky vyznam-
ny (95% interval spolehlivosti [Cl]
3,27-13,95; p < 0,0001). Pri zohled-
néni albuminurie jako markeru pro
CKD byl OR pro pritomnost UZ zna-
mek nefropatie vici pacientdm bez
CKD 1,67, avsak statisticky nevyznam-
ny (95% Cl 0,69-4,06; p = 0,2544).

Diskuse

Nase prace prokézala, Ze pritomnost
UZ zndmek nefropatie je spojena
s poklesem eGFR, tedy s CKD. Tento
nalez je v souladu se studiemi, které
prokézaly korelaci mezi hodnotou sé-
rového kreatininu a tizi chronickych
nefropatickych zmén (kortikomedu-
larni tloustka parenchymu, echogeni-
ta parenchymu).’%2 Cim vy33i je ba-
zalni hodnota sérového kreatininu, tim
vyraznéjsi nefropatické zmény jsou pa-
trné v UZ zobrazeni. Z praktického
hlediska ale povazujeme grading UZ
nefropatie podle echogenity ledvin
za zdlouhavy, subjektivni, a tedy ne-
prilis vhodny k pouziti v klinické praxi.
Na druhou stranu diferenciace morfo-
logickych zmén ledvin je jednoducha,
metodicky nendro¢né a odrazi existen-
ci CKD.
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Tlustracni foto. Zdroj: iStock

Samotny nélez UZ zndmek nefro-
patie pro diagnostiku CKD nestaci,
je potreba soucasn¢ doplnit hodno-
tu kreatininu a stanoveni albumin-
urie/proteinurie. Ne vsichni pacienti
s UZ nefropatii museji mit jiz patrny
pokles eGFR a obracené¢, pokles eGRF
nemusi nutné mit v daném case UZ
korelat. Podle literatury to plati ob-
zvlast v pripadé diabetické nefropa-
tie.5718 \V nasem souboru jsme pozoro-
vali, Ze 9,6 % pacientl s UZ nefropatii
mélo normalni hodnotu eGFR. U mor-
fologicky zménénych ledvin se mdze
laboratorni pokles eGFR odrazit az
s odstupem ¢&asu. Na druhou stranu
mohou byt i pfi morfologicky normal-
nich ledvinéach jiz laboratorné vyjad-
fené znamky CKD, kdy postizeni re-
nalniho parenchymu jest€ nemusi byt
makroskopicky patrné. V nasem sou-
boru mélo 23 ze 43 (53,5 %) pacient(
s eGFR v pasmu G3/G4 normalni mor-
fologicky UZ obraz ledvin. Pri vztaze-
ni k celému souboru pacientli s do-
stupnou eGFR slo o 8,5 % pacientd.
Tato diskrepance je klinicky vyznam-
na a odpovida skutecnosti, Zze zejmé-
na u diabetické nefropatie maze byt
laboratorné vyjadrené CKD pritomno
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i bez jednoznacnych morfologickych
zmén pri standardnim UZ vysetreni.

Pozitivni prediktivni hodnota UZ
nefropatie pro CKD (laboratorné po-
tvrzené) v naSem souboru byla nizka
(43 %), zatimco negativni prediktiv-
ni hodnota pomérné vysoka (89 %).
Normalni UZ obraz ledvin tedy spise
sveédci pro normalni funkci ledvin. Pato-
logicky obraz neznamend automaticky
pritomnost CKD, ale zvysuje Sanci, Ze
pacient bude mit také laboratorni kore-
l&t (v nasem souboru OR 6,76).

Kvalitu korelace mezi hodnota-
mi kreatininu a UZ nefropatii mlze
ovliviiovat také etiologie CKD a mdze
se mezi jednotlivymi onemocnénimi
li8it. S hodnotami kreatininu v séru
koreluje rovnéz objem ledviny nebo
plocha renalniho sinu, které Ize zmé-
fit pri UZ vySetreni.?’ |de ale podle na-
stup. Patologicky UZ nélez by nas mél
vést k ¢asté€jSim dispenzarnim kontro-
lam pacienta a vzdy je nutné doplnit
také laboratorni vySetreni.

Pro albuminurii a UZ nefropatii jsme
nenalezli statisticky vyznamnou asocia-
ci. OR byl v nasem souboru pacientd

sice vyssi nez 1,0 (1,67), ale statisticky

nevyznamné. Pacienti s UZ nefropatif
méli vys$si hodnoty albuminurie opro-
ti pacientdm bez nefropatie, avsak ani
tento rozdil nebyl statisticky vyznamny.
Ddavodem miZe byt skutecnost, Ze albu-
minurie jako ukazatel orgdnového po-
Skozeni Casto predchazi rozvoji morfo-
logickych zmén a poklesu eGFR.

Nase studie méla né&€kolik limita-
ci. Nehledali jsme korelaci mezi UZ
nefropatii a sérovym kreatininem
nebo albuminurii, ale pouze spoji-
tost — zavislost UZ nefropatie na eGFR

N2

(v pasmu CKD G3 a vyssim) a albu-
minurii (v pdsmu A2 a vyssim). Pro
dalsi vyzkum by ale bylo zajimavé po-
divat se, jestli pritomnost vice znamek
UZ nefropatie soucasné ma tendenci
k vy83i hodnoté sérového kreatininu.
Nas soubor tvorili pouze pacien-
ti s diabetem. Ti jsou ohroZeni zvyse-
nym rizikem rozvoje diabetické nefro-
patie, avsak vyskytovat se u nich mlze
i nefropatie jiné etiologie (intersticial-
ni nefritida, angioskler6za). Nasi pa-
cienti byli prevazné seniofi (median
véku 70 let), u kterych jiz mGze doché-
zet ke kombinaci postiZzeni ledvin napf.
vékem podminénou angiosklerézou
a diabetickou nefropatif, coz mize mit



vliv na morfologii ledvin. Tyto aspekty
jsme nezohlednili. AvSak nasim cilem
nebylo zaméfit se na specifika diabe-
tické nefropatie a rozdily oproti jinym
nefropatiim, ale zjistit, zda existuje za-
vislost mezi laboratornim nélezem
a UZ obrazem.

Nestanovovali jsme index rezisten-
ce (resistive index, RI) dopplerovskym
vysetrenim intrarenalniho pritoku krve
ledvinami. Tento parametr samotny
nenf diagnostickym kritériem pro CKD,
souvisi ale s tizi postizeni ledvinného
parenchymu, s vy$$im rizikem progrese
CKD a odrézi také zvysené KV riziko.2!
Rl jsme v nasi praci nezohlednili, pro-
toze stanoveni tohoto parametru nenf
soucasti standardniho UZ vy3etreni bri-
cha na nasem pracovisti. Za normalni
hodnotu RI se povazuje 0,7. Rozmezi
0,7-0,8 je ,8eda z6na", ktera mdze od-
rézet jiz incipientni zmény v ledvinném

kazdodenni praxe v ordinaci

parenchymu a cévnim zéasobeni. Zvy-
Seny Rl s hodnotou nad 0,8 jiz maze
svédcit pro vyznamné postizeni renél-
niho parenchymu a mUze byt prito-
men i pri morfologicky normalini ledvi-
né. Podle novéjsiho pohledu na Rl jsou
patologické jiz hodnoty > 0,7 a s nar(s-
tajici hodnotou Rl stoupa riziko rozvoje
CKD, celkové KV riziko a celkovd mor-
talita.??

V literature se uvadi, Zze morfolo-
gické zmény ledvin mohou byt u jed-
notlivych chorob rdzné vyjadreny.®
U nefropatii nediabetické etiologie
stupen postizeni ledvin podle labo-
ratornich hodnot vice odpovida tizi
morfologickych zmén na ledvinach.
V rukéch zkuseného nefrologického
sonografisty mize hodnoceni labo-
ratorniho nalezu a UZ obrazu v né-
kterych pripadech prispét k objasné-
ni etiologie CKD.

Zaveér

Znamky chronické nefropatie na UZ
vysetfeni ledvin a pokles eGFR jsou
na sob& navzajem zavislé. Normalni
morfologicky obraz ledvin s vysokou
pravdépodobnosti ukazuje na normal-
ni funkci ledvin, avsak zcela nevylucu-
je pritomnost CKD. Patologicky morfo-
logicky obraz zase ukazuje na mozné
CKD, neni vSak pro né&j diagnosticky.

MUDr. Igor Romanko

MUDr. Zdenék Hess, Ph.D.
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