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laboratorními ukazateli 

chronického onemocnění 
ledvin a morfologií 

ledvin při ultrazvukovém 
vyšetření
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Souhrn
Korelace mezi ultrazvukovým (UZ) obrazem strukturálních změn svědčících pro chronické onemocnění ledvin a laboratorním nálezem 
je rozporuplná. V literatuře lze najít protichůdné údaje, kdy některé studie tuto korelaci potvrzují, jiné upozorňují na její nejednoznač­
nost. V našem souboru jsme prokázali, že přítomnost UZ nálezu chronické nefropatie a  tíže poklesu odhadované glomerulární filtra­
ce (eGFR) jsou na sobě navzájem závislé. I přesto lze u významné části pacientů najít diskrepance – sníženou eGFR nebo patologickou 
proteinurii při normálním morfologickém nálezu nebo obraz nefropatie při normálních laboratorních ukazatelích funkce ledvin. Proto je 
při posuzování závažnosti nálezů potřeba vycházet současně z výsledků vícero komplementárních vyšetření.

Klíčová slova: chronické onemocnění ledvin / CKD / odhadovaná glomerulární filtrace / eGFR / albuminurie / laboratorní nález / ul­
trazvukový 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

Úvod

Chronické onemocnění ledvin (chro­
nic kidney disease, CKD) je definováno 
jako pokles eGFR na 60 ml/min/1,72 m2 
(stupeň 3 nebo vyšší) nebo méně trva­
jící alespoň tři měsíce (nejedná se tedy 

o přechodný stav). Často je také přítom­
na proteinurie (albuminurie vyšší než 
stupeň 2, tedy převyšující 3 mg/mmol) 
nebo strukturální onemocnění ledvin.1,2 
Míra poklesu eGFR a hodnota albumin­
urie určují závažnost CKD a  používa­
jí se pro jeho klasifikaci. Podle eGFR se 

rozlišuje pět stupňů závažnosti, podle al­
buminurie tři stupně, tabulka 1. V někte­
rých případech může být přítomna vý­
znamná proteinurie bez poklesu eGFR.

Albuminurie odráží riziko rozvo­
je CKD a  představuje také riziko­
vý faktor kardiovaskulárních (KV) 
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onemocnění.3,4 Může předcházet roz­
voji významného orgánového poško­
zení ledvin, které nemusí být v  době 
manifestace albuminurie morfologic­
ky plně vyjádřeno. Je ale již známkou 
orgánového poškození (například při 
arteriální hypertenzi nebo diabetu) 
a upozorňuje na potřebu účinné tera­
peutické intervence.

Mezi strukturální změny ledvin při 
CKD, které lze zobrazit ultrazvukovým 
vyšetřením, patří zmenšení velikos­
ti ledvin, snížení šíře parenchymové 
vrstvy, zvýšení echogenity parenchy­
mu, přítomnost kalcifikací, cystická 
přestavba ledvin.5 Vyskytnout se ale 
také mohou zvětšené ledviny a zesíle­
ná parenchymová vrstva, například při 
CKD na podkladě diabetické nefropa­
tie (hyperfiltrační fáze).6,7 Příklady ná­
lezů ukazují obrázek 1 a  obrázek 2. 
Podle některých studií lze za  nejpře­
svědčivější markery CKD považovat 
echogenitu parenchymu a kortikome­
dulární tloušťku parenchymu.8,9

Zkoumání korelace mezi UZ znám­
kami poškození ledvin (UZ nefropa­
tie) a  hodnotou sérového kreatininu 
se věnovalo několik studií s protichůd­
nými výsledky. Některé studie proká­
zaly silnou korelaci mezi echogenitou 
renálního parenchymu a  hodnotou 
kreatininu, jiné naopak slabou nebo 
nevýznamnou závislost či korelaci.10–14 
Limitací bývá často malý soubor pa­
cientů nebo absence kohorty pacien­
tů bez CKD, což může vést ke zkresle­
ným výsledkům. Stratifikace echogenity 
parenchymu ledviny do několika stup­
ňů je subjektivní metoda, která může 
být významně zatížena chybou, napří­
klad při  přítomnosti jaterní steatózy, 
jelikož se játra používají ve zmíněných 
pracích jako referenční orgán.

Objektivnější je podle našeho ná­
zoru hodnocení morfologických znaků 
ledvin (např. velikost, tloušťka paren­
chymu, kalcifikace, cysty), případ­
ně jejich echogenity (bez stratifikace 
do několika úrovní) ve vztahu k  labo­
ratorním ukazatelům.15 V  naší práci 
jsme se zaměřili na  vztah mezi mor­
fologickými známkami CKD (chronic­
ká nefropatie) a sníženou eGFR. Hle­
dali jsme, jestli je přítomnost snížené 
eGFR a chronické nefropatie u pacien­
tů náhodná, nebo mezi nimi existuje 
určitá závislost. Pro tento účel jsme vy­
brali soubor pacientů s diabetes melli­
tus, u kterých se CKD může vyskytovat 

až ve  20–40 %.16,17 Diabetická nefro­
patie může mít velmi variabilní UZ 
obraz. Oproti ostatním nefropatiím 

(glomerulopatie, intersticiální nefriti­
dy, vaskulární skleróza) se u ní mno­
hem častěji vyskytuje diskrepance mezi 

Tab. 1  Klasifikace CKD podle eGFR a ACR

Odhadovaná glomerulární filtrace – eGFR Albuminurie
G1 (> 90 ml/min/1,73 m2) A1 (< 3 mg/mmol)

G2 (60–90 ml/min/1,73 m2)

G3 G3a (45–60 ml/min/1,73 m2) A2 (3–30 mg/mmol)

G3b (30–45 ml/min/1,73 m2)

G4 (15–30 ml/min/1,73 m2) A3 (> 30 mg/mmol)

G5 (< 15 ml/min/1,73 m2)
CKD – chronické onemocnění ledvin; eGFR – odhadovaná glomerulární filtrace; ACR – poměr 
albumin/kreatinin; G1–5 – stadia CKD dle eGFR; A1–3 – klasifikace albuminurie dle mezinárodních 
doporučení

Obr. 1  Známky chronické nefropatie v UZ zobrazení – převažuje redukce 
parenchymové vrstvy ledviny. Přítomna je také lipomatóza sinu

UZ – ultrazvuk

Obr. 2  Známky chronické nefropatie v UZ zobrazení. Redukovaná šíře 
parenchymu (kortikomedulární tloušťka), zvýšená echogenita ledviny. 
Zachycena je také renální cysta

UZ – ultrazvuk
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laboratorním nálezem a UZ obrazem, 
kdy i pokročilý laboratorní nález (sta­
dia A2 a vyšší a nebo G3 a vyšší) může 
mít zcela normální morfologický obraz 
ledvin.

Metodika

Do souboru byli zařazeni pacienti s dia­
betem 1.  a  2 typu, kteří podstoupi­
li screeningové UZ vyšetření břicha 
v  rámci dispenzarizace na našem pra­
covišti. Vstupním kritériem byla diagnó­
za diabetu a podstoupení UZ vyšetření 
břicha. V  rámci vyšetření byly hodno­
ceny velikost, morfologie a echostruktu­
ra obou ledvin. Za nefropatii se ozna­
čil každý nález, kde se alespoň u jedné 
ledviny vyskytl alespoň jeden z  násle­
dujících znaků: velikost ledviny v  nej­
delším podélném rozměru větší než 
13 cm nebo menší než 9 cm; převažu­
jící tloušťka parenchymové vrstvy (kor­
tikomedulární tloušťka) 10 mm a méně; 
převažující tloušťka parenchymové vrst­
vy nad 25 mm; difuzně zvýšená echo­
genita ledvin; polycystická přestavba 
ledvin. Za známky nefropatie jsme po­
važovali také četné difuzní kalcifikace 
v ledvině.

Ultrazvukové vyšetření prováděl 
jeden lékař s  funkční licencí České lé­
kařské komory pro abdominální sono­
grafii.

Hodnoty albuminurie a  sérového 
kreatininu byly stanoveny laborator­
ně v rámci dispenzárních kontrol. Pro 

účely studie jsme použili hodnoty zís­
kané v roce, kdy proběhlo UZ vyšetře­
ní břicha. Pokud bylo u pacienta pro­
vedeno během roku více vyšetření, 
použili jsme hodnotu zjištěnou nejblí­
že k termínu vyšetření.

Pacienti byli rozděleni do dvou sku­
pin pro každý sledovaný parametr, kte­
rými byly albuminurie, eGFR, UZ nález 
nefropatie. Podle albuminurie skupina 
A1 zahrnovala pacienty se stupněm A1 
(do 3 mg/mmol, tedy normální), sku­
pina A2/3 pacienty se stupněm A2 
a A3. Podle eGFR skupina G1/2 zahr­
novala pacienty se stupněm G1 a G2 
(nad 60 ml/min/1,73 m2), skupina 
G3/4 pak pacienty se stupněm G3 
a  G4 (60 ml/min/1,73 m2 a  méně). 
Podle UZ nálezu skupina Ano zahr­
novala pacienty se známkami nefropa­
tie, skupina Ne pacienty bez nefropa­
tie. Pacienti byli kategorizováni podle 
eGFR (G1–G4) a albuminurie (A1–A3) 
na základě opakovaných měření hod­
not sérového kreatininu a albuminurie 
během dispenzarizace, a  to již před 
zařazením do souboru.

Pro charakteristiku pacientského 
souboru a  jednotlivých podskupin 
jsme využili metody popisné statisti­
ky: medián věku, kreatininu a  albu­
minurie; četnost (vyjádřenou v  pro­
centech) pro pohlaví, UZ známky 
nefropatie, stupeň poklesu eGFR, stu­
peň albuminurie.

Hodnoty kreatininu mezi skupina­
mi G1/2 a G3/4 a hodnoty albumin­
urie mezi skupinami A1 a  A2/3 jsme 

porovnávali pomocí Mannova–Whit­
neyho U  (MWU) testu pro kontinu­
ální proměnné. Hladina významnos­
ti byla definována jako p  <  0,05. Pro 
ověření závislosti UZ nálezu nefro­
patie a přítomnosti CKD podle eGFR 
(skupina G3/4) nebo albuminurie 
(skupina A2/A3) jsme použili chí­
‑kvadrát test a  Fischerův test pro ka­
tegorické proměnné. Dále jsme sta­
novili poměr šancí (odds ratio, OR) 
pro UZ nefropatii u  pacientů s  labo­
ratorně potvrzeným CKD a bez CKD. 
Pro výpočty statistických testů jsme 
použili volně dostupné kalkulátory 
na  stránkách: https://www.socscista­
tistics.com/tests; https://www.med­
calc.org/en/calc/odds_ratio(Version 
23.4.8; accessed February 15, 2026).

Výsledky

Ultrazvukové vyšetření břicha pod­
stoupilo 351 pacientů. Z  toho bylo 
180 (51 %) žen a  171 (49  %) mužů. 
Medián věku pacientů byl 70 let, 68 let 
u mužů a 70,5 roku u žen. Ženy byly 
statisticky významně starší než muži 
(MWU test, p = 0,017). Hodnota krea­
tininu byla k dispozici pro 271 pacien­
tů, hodnota albuminurie pro 220  pa­
cientů. Charakteristiku souboru shrnuje 
tabulka 2.

UZ známky nefropatie podle de­
finovaných kritérií (viz metodiku) 
byly přítomny u  56 (16 %) pacientů, 
295 (84 %) pacientů mělo normální 

Tab. 2  Charakteristika souboru pacientů ve studii

Demografie

N = 351

Muži 171 (49 %) Medián věku 68 (34–84) let

Ženy 180 (51 %) Medián věku 70,5 (31–86) let

eGFR

N = 271

G1/G2 228 (84 %)
Medián kreatininu u všech pacientů 72 µmol/l (41–183)

G3/G4 43 (16 %)

Albuminurie

N = 220

A1 187 (85 %) Medián albuminurie

u všech pacientů
1 mg/mmol (0–82,5)

A2/A3 33 (15 %)

UZ nefropatie

N = 351

Ano 56 (16 %)
Medián kreatininu 83,5 (41–183) µmol/l

Medián albuminurie 1,5 mg/mmol (0–11)

Ne 295 (84 %)
Medián kreatininu 71 µmol/l (43–154)

Medián albuminurie 1 mg/mmol (0–58,7)

UZ nefropatie a eGFR

N = 271

Nefropatie Ano 46 (17 %)
G1/G2 26

G3/G4 20

Nefropatie Ne 225 (83 %)
G1/G2 202

G3/G4 23

UZ nefropatie 
a albuminurie

N = 220

Nefropatie Ano 38 (17,3 %)
A1 30

A2/A3 8

Nefropatie Ne 182 (82,7 %)
A1 157

A2/A3 25
eGFR – odhadovaná glomerulární filtrace; G1–5 – stadia chronického onemocnění ledvin dle eGFR; A1–3 – klasifikace albuminurie dle mezinárodních 
doporučení; N – počet pacientů; UZ – ultrazvuk

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
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morfologický obraz ledvin. Pacienti 
s  morfologickou nefropatií byli starší 
(medián 74 let) ve srovnání s pacienty 
bez morfologických známek nefropa­
tie (69 let). Tento rozdíl byl statisticky 
významný (MWU test, p = 0,00208).

Z 271 pacientů, u kterých byla do­
stupná hladina kreatininu, mělo UZ 
známky nefropatie 46 (17 %) pacien­
tů, 225 (83 %) pacientů mělo normální 
morfologický nález na  ledvinách; 228 
(84 %) pacientů mělo hladinu kreati­
ninu v  pásmu G1/G2, 43 (16 %) pa­
cientů v pásmu G3/4. Medián hodnoty 
kreatininu pro všechny pacienty byl 72 
(41–183) µmol/l; 26 (9,6 %) pacientů 
mělo UZ známky nefropatie bez sig­
nifikantního poklesu eGFR (spada­
li do kategorie G1/2), 23 (8,5 %) pa­
cientů s  významným poklesem eGFR 
mělo normální morfologický obraz 
ledvin.

Z 220 pacientů se známou hodno­
tou albuminurie mělo UZ nefropatii 38 
(17,3 %), 182 (82,7 %) pacientů mělo 
normální morfologický nález na  led­
vinách; 187 (85 %) pacientů mělo al­
buminurii v  kategorii A1, 33 (15 %) 
pacientů v kategorii A2/A3. Medián al­
buminurie pro všechny pacienty byl 
1 mg/mmol; 25 (11,3 %) pacientů s al­
buminurií A2/A3 mělo normální morfo­
logický obraz ledvin, 30 (13,6 %) pacien­
tů s morfologickým obrazem nefropatie 
mělo normální albuminurii (A1).

Chí kvadrát test prokázal statistic­
ky významnou závislost (p < 0,00001) 
na přítomnosti UZ známek nefropatie 
a CKD (grade 3 a vyšší podle eGFR). 
Tato závislost byla významná i  podle 
Fischerova testu (p  <  0,00001). Roz­
díly mezi skupinami nejsou náhodné. 
Naopak závislost mezi významnou al­
buminurií (A2/3) a  UZ známkami 
nefropatie statisticky významná nebyla 
(chí kvadrát p = 0,251; Fischerův test 
p = 0,316), a pozorované rozdíly jsou 
tedy náhodné.

Pacienti s UZ nefropatií měli signifi­
kantně vyšší hodnotu sérového kreatini­
nu (medián 83,5 µmol/l) oproti pacien­
tům bez nefropatie (medián 71 µmol/l, 
MWU test, p < 0,023, viz graf 1). Me­
dián albuminurie byl u těchto pacientů 
s UZ nefropatií 1,5 mg/mmol, bez UZ 
nefropatie 1 mg/mmol. Rozdíl v  pří­
padě albuminurie nebyl statisticky vý­
znamný (MWU test, p = 0,368).

Pozitivní prediktivní hodnota UZ 
nefropatie pro přítomnost CKD byla 

43 %, negativní prediktivní hodnota 
89 %. Senzitivita pro CKD (na  zákla­
dě snížené eGFR) byla 47 % a  spe­
cificita 89 %. Při zohlednění eGFR 
a současně i albuminurie jako labora­
torního markeru pro přítomnost CKD 
senzitivita klesla na  34 %, specificita 
na  88 %. Pozitivní prediktivní hodno­
ta v  tomto případě vzrostla na  50 %, 
ale negativní prediktivní hodnota kles­
la na 80 %.

Poměr šancí pro přítomnost UZ 
známek nefropatie u pacientů s CKD 
(podle eGFR) vůči pacientům bez 
CKD byl 6,76 a  statisticky význam­
ný (95% interval spolehlivosti [CI] 
3,27–13,95; p  <  0,0001). Při zohled­
nění albuminurie jako markeru pro 
CKD byl OR pro přítomnost UZ zná­
mek nefropatie vůči pacientům bez 
CKD 1,67, avšak statisticky nevýznam­
ný (95% CI 0,69–4,06; p = 0,2544).

Diskuse

Naše práce prokázala, že přítomnost 
UZ známek nefropatie je spojena 
s  poklesem eGFR, tedy s  CKD. Tento 
nález je v  souladu se studiemi, které 
prokázaly korelaci mezi hodnotou sé­
rového kreatininu a  tíží chronických 
nefropatických změn (kortikomedu­
lární tloušťka parenchymu, echogeni­
ta parenchymu).10–12 Čím vyšší je ba­
zální hodnota sérového kreatininu, tím 
výraznější nefropatické změny jsou pa­
trné v  UZ zobrazení. Z  praktického 
hlediska ale považujeme grading UZ 
nefropatie podle echogenity ledvin 
za  zdlouhavý, subjektivní, a  tedy ne­
příliš vhodný k použití v klinické praxi. 
Na druhou stranu diferenciace morfo­
logických změn ledvin je jednoduchá, 
metodicky nenáročná a odráží existen­
ci CKD.

Graf 1  Rozdíl v hodnotách kreatininu mezi pacienty s UZ známkami nefropatie 
a bez nich

UZ – ultrazvuk; MWU – Mannův–Whitneyho U test 

Rozdíl v hladině kreatininu (MWU test p = 0,02574)
n  UZ nefropatie ano           n  UZ nefropatie ne
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Samotný nález UZ známek nefro­
patie pro diagnostiku CKD nestačí, 
je potřeba současně doplnit hodno­
tu kreatininu a  stanovení albumin­
urie/proteinurie. Ne všichni pacienti 
s  UZ nefropatií musejí mít již patrný 
pokles eGFR a obráceně, pokles eGRF 
nemusí nutně mít v  daném čase UZ 
korelát. Podle literatury to platí ob­
zvlášť v  případě diabetické nefropa­
tie.6,7,18 V našem souboru jsme pozoro­
vali, že 9,6 % pacientů s UZ nefropatií 
mělo normální hodnotu eGFR. U mor­
fologicky změněných ledvin se může 
laboratorní pokles eGFR odrazit až 
s  odstupem času. Na  druhou stranu 
mohou být i při morfologicky normál­
ních ledvinách již laboratorně vyjád­
řené známky CKD, kdy postižení re­
nálního parenchymu ještě nemusí být 
makroskopicky patrné. V našem sou­
boru mělo 23 ze 43 (53,5 %) pacientů 
s eGFR v pásmu G3/G4 normální mor­
fologický UZ obraz ledvin. Při vztaže­
ní k  celému souboru pacientů s  do­
stupnou eGFR šlo o  8,5 % pacientů. 
Tato diskrepance je klinicky význam­
ná a odpovídá skutečnosti, že zejmé­
na u  diabetické nefropatie může být 
laboratorně vyjádřené CKD přítomno 

i  bez jednoznačných morfologických 
změn při standardním UZ vyšetření.

Pozitivní prediktivní hodnota UZ 
nefropatie pro CKD (laboratorně po­
tvrzené) v  našem souboru byla nízká 
(43 %), zatímco negativní prediktiv­
ní hodnota poměrně vysoká (89 %). 
Normální UZ obraz ledvin tedy spíše 
svědčí pro normální funkci ledvin. Pato­
logický obraz neznamená automaticky 
přítomnost CKD, ale zvyšuje šanci, že 
pacient bude mít také laboratorní kore­
lát (v našem souboru OR 6,76).

Kvalitu korelace mezi hodnota­
mi kreatininu a  UZ nefropatií může 
ovlivňovat také etiologie CKD a může 
se mezi jednotlivými onemocněními 
lišit.19 S  hodnotami kreatininu v  séru 
koreluje rovněž objem ledviny nebo 
plocha renálního sinu, které lze změ­
řit při UZ vyšetření.20 Jde ale podle na­
šeho názoru o časově náročnější po­
stup. Patologický UZ nález by nás měl 
vést k častějším dispenzárním kontro­
lám pacienta a  vždy je nutné doplnit 
také laboratorní vyšetření.

Pro albuminurii a UZ nefropatii jsme 
nenalezli statisticky významnou asocia­
ci. OR byl v  našem souboru pacientů 
sice vyšší než 1,0 (1,67), ale statisticky 

nevýznamně. Pacienti s  UZ nefropatií 
měli vyšší hodnoty albuminurie opro­
ti pacientům bez nefropatie, avšak ani 
tento rozdíl nebyl statisticky významný. 
Důvodem může být skutečnost, že albu­
minurie jako ukazatel orgánového po­
škození často předchází rozvoji morfo­
logických změn a poklesu eGFR.

Naše studie měla několik limita­
cí. Nehledali jsme korelaci mezi UZ 
nefropatií a  sérovým kreatininem 
nebo albuminurií, ale pouze spoji­
tost – závislost UZ nefropatie na eGFR 
(v  pásmu CKD G3 a  vyšším) a  albu­
minurii (v  pásmu A2 a  vyšším). Pro 
další výzkum by ale bylo zajímavé po­
dívat se, jestli přítomnost více známek 
UZ nefropatie současně má tendenci 
k vyšší hodnotě sérového kreatininu.

Náš soubor tvořili pouze pacien­
ti s diabetem. Ti jsou ohroženi zvýše­
ným rizikem rozvoje diabetické nefro­
patie, avšak vyskytovat se u nich může 
i  nefropatie jiné etiologie (intersticiál­
ní nefritida, angioskleróza). Naši pa­
cienti byli převážně senioři (medián 
věku 70 let), u kterých již může dochá­
zet ke kombinaci postižení ledvin např. 
věkem podmíněnou angiosklerózou 
a diabetickou nefropatií, což může mít 
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vliv na morfologii ledvin. Tyto aspekty 
jsme nezohlednili. Avšak naším cílem 
nebylo zaměřit se na  specifika diabe­
tické nefropatie a  rozdíly oproti jiným 
nefropatiím, ale zjistit, zda existuje zá­
vislost mezi laboratorním nálezem 
a UZ obrazem.

Nestanovovali jsme index rezisten­
ce (resistive index, RI) dopplerovským 
vyšetřením intrarenálního průtoku krve 
ledvinami. Tento parametr samotný 
není diagnostickým kritériem pro CKD, 
souvisí ale s  tíží postižení ledvinného 
parenchymu, s vyšším rizikem progrese 
CKD a odráží také zvýšené KV riziko.21 
RI jsme v naší práci nezohlednili, pro­
tože stanovení tohoto parametru není 
součástí standardního UZ vyšetření bři­
cha na našem pracovišti. Za normální 
hodnotu RI se považuje 0,7. Rozmezí 
0,7–0,8 je „šedá zóna“, která může od­
rážet již incipientní změny v ledvinném 

parenchymu a cévním zásobení. Zvý­
šený RI s hodnotou nad 0,8 již může 
svědčit pro významné postižení renál­
ního parenchymu a  může být příto­
men i při morfologicky normální ledvi­
ně. Podle novějšího pohledu na RI jsou 
patologické již hodnoty > 0,7 a s narůs­
tající hodnotou RI stoupá riziko rozvoje 
CKD, celkové KV riziko a celková mor­
talita.22

V  literatuře se uvádí, že morfolo­
gické změny ledvin mohou být u  jed­
notlivých chorob různě vyjádřeny.5 
U  nefropatií nediabetické etiologie 
stupeň postižení ledvin podle labo­
ratorních hodnot více odpovídá tíži 
morfologických změn na  ledvinách. 
V  rukách zkušeného nefrologického 
sonografisty může hodnocení labo­
ratorního nálezu a  UZ obrazu v  ně­
kterých případech přispět k  objasně­
ní etiologie CKD.

Závěr

Známky chronické nefropatie na  UZ 
vyšetření ledvin a  pokles eGFR jsou 
na  sobě navzájem závislé. Normální 
morfologický obraz ledvin s  vysokou 
pravděpodobností ukazuje na normál­
ní funkci ledvin, avšak zcela nevyluču­
je přítomnost CKD. Patologický morfo­
logický obraz zase ukazuje na možné 
CKD, není však pro něj diagnostický.
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