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Rizika komplikací se zvyšují s mírou poškození funkce 
ledvin

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

se zvyšují s mírou poškození funkce 
ledvin



Snížená funkce ledvin a 
kardiovaskulární mortalitu u 

Diabetes Non
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Lancet 2012;380:1662–1674

eGFR (mL/min per 1.73m2)
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a albuminurie predikují
u diabetiků i u nediabetiků

Non-diabetes
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Očekávaná doba dožití je snížena
a vyšší albuminurií

eGFR categories
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Albuminurie představuje riziko celkové a KV 

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

riziko celkové a KV mortality



Onemocnění ledvin a srdce vedoucí Onemocnění ledvin a srdce vedoucí k albuminurii



Albuminurie představuje riziko Albuminurie představuje riziko kardiovaskulární morbidity



Albuminurie se vyjadřuje poměrem koncentrace 
albuminu ke kreatininu (ACR) ve 

moči

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

Albuminurie se vyjadřuje poměrem koncentrace 
albuminu ke kreatininu (ACR) ve vzorku ranní 

moči



Doporučení a stanoviska - Česká společnost
(cskb.cz)
www.cskb.cz/doporuceni/

UACR (laboratoře užívají název ACR):  
Poměr albuminu ke kreatininu v ranní

11

• Výsledky albuminurie je doporučeno uvádět ve vztahu ke koncentraci
moče jako poměr ACR (g albuminu /mol kreatininu)

• Preferují se vyšetření jednorázového vzorku ranní moče před
moče jsou zatíženy velkými chybami na straně pacienta.

společnost klinické biochemie

ACR):  
ranní moči

koncentraci kreatininu ve vzorku ranní

před sběry za časové údobí, protože sběry



Intervence směřující ke snížení albuminurie vedou 
rovněž ke snížení rizika KVK

Intervence směřující ke snížení albuminurie vedou 
ke snížení rizika KVK



Nový pohled na kardio
cardiovascular-kidney

KS, Junior AG, Fillmore N, da Silva Gomes R. Prog Cardiovasc Dis. 2024 Oct 30:S0033-0620(24)00148

kardio-renální syndrom: 
kidney metabolic syndrome

0620(24)00148-8. 



Zánětlivá etiologie kardio-reno

KS, Junior AG, Fillmore N, da Silva Gomes R. Prog Cardiovasc Dis. 2024 Oct 30:S0033-0620(24)00148

reno-metabolického syndromu

0620(24)00148-8. 



Mechanismy renoprotekce
kardiorenální farmakoterapie

renoprotekce u inovativní 
farmakoterapie



Studie DAPA
sekundární cíl: úmrtí na KVK nebo
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DAPA
4.6%

Placebo
6.4%

HR (95% CI)
0.71 (0.55-0.92)

ARR = absolute risk reduction; CV = cardiovascular; DAPA = dapagliflozin; HR = hazard ratio; RRR = relative risk reduction.
1. Heerspink HJL et al. N Engl J Med. 2020; 383:1436-1446; 2. Heerspink HJL. Presented at: ESC Congress – The Digital Experience; August 29 
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DAPA-CKD: 
nebo hospitalizace pro srdeční selhání

DAPA 10 mg

Placebo
138 events

29% 
RRR

p-value2

0.0089

1.8% ARR

ARR = absolute risk reduction; CV = cardiovascular; DAPA = dapagliflozin; HR = hazard ratio; RRR = relative risk reduction.
The Digital Experience; August 29 – September 1, 2020.

DAPA 10 mg
100 events

1975 1895 1502 1003 384

1927 1853 1451 976 360

16 20 24 28 32

Months from Randomisation



Empagliflozin snižuje riziko progrese onemocnění ledvin nebo 
KV úmrtí u pacientů s
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empagliflozin 10 mg
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placebo40

20 Placebo 
N (%): 558 (16,9 %)

Pacienti s rizikem, n

Placebo 3305 3250 3129 2243
Empagliflozin 3304 3252 3163 2275

Progrese onemocnění ledvin definována jako terminální selhání ledvin, trvalý pokles eGFR < 10 ml/min/1,73 m2, úmrtí z renálních příčin nebo trvalý pokles eGFR ≥
ARR – snížení absolutního rizika; CKD – chronické onemocnění ledvin; KV – kardiovaskulární; eGFR – odhadovaná rychlost glomerulá
NNT – počet pacientů, kteří musí být léčeni, aby se zabránilo vzniku jedné příhody; PY – paciento-rok; RRR – snížení relativního rizika.
The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. N Engl J Med 2023;388:117

0 0,5 1 1,5

10

0

Roky

Pa
ci

en
ti 

s

N (%): 558 (16,9 %)
Míra příhod/100 PY: 8,96

Empagliflozin snižuje riziko progrese onemocnění ledvin nebo 
pacientů s CKD

HR = 0,72
(95% CI = 0,64–0,82)

p < 0,001

RRR
28%

2243 1496 592
2275 1538 624

renálních příčin nebo trvalý pokles eGFR ≥ 40 % od randomizace.
odhadovaná rychlost glomerulární filtrace; 

rizika.

28%
Empagliflozin 
N (%): 432 (13,1 %)
Míra příhod/100 PY: 6,85

1,5 2 2,5



Change in Albuminuria by T2D Status
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Exploratory analysis – Albuminuria

Patients with T2D1

35.1% mean reduction in UACR (dapagliflozin vs. placebo) 
(95% CI 30.6, 39.4; p<0.0001)a
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Effect of dapagliflozin relative to placebo on UACR using the average coefficient of treatment to estimate the effect of dapaglifloz
expanded upon by the addition of the main effect for the subgroup and separate three-way interaction terms between the subgroup 
estimate and compare the effects of the randomly assigned treatment on geometric mean UACR across the follow
CI = confidence interval; T2D = type 2 diabetes; UACR = urinary albumin-to-creatinine ratio

Jongs N et al. Published online ahead of print. Lancet Diabetes Endocrinol. 2021. doi:10.1016/S2213-8587(21)00243
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115 mg/mmol 

Change in Albuminuria by T2D Status
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Patients without T2D1

14.8% mean reduction in UACR (dapagliflozin vs. placebo) 
(95% CI 5.9, 22.9; p=0.0016)a
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of dapagliflozin relative to placebo on UACR using the average coefficient of treatment to estimate the effect of dapagliflozin on the geometric mean UACR across the follow-up assessments. This model was 
way interaction terms between the subgroup factor with the treatment and with follow-up visit. Linear contrasts was used to 

estimate and compare the effects of the randomly assigned treatment on geometric mean UACR across the follow-up assessments for the different levels of the subgroup factor.

8587(21)00243-6; 2. Jongs N et al. Presented at: ERA-EDTA Congress; June 5-8, 2021; Virtual.
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Studie DAPA-CKD: 
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0.69 (0.53-0.88)

ARR = absolute risk reduction; DAPA = dapagliflozin; HR = hazard ratio; RRR = relative risk reduction.
1. Heerspink HJL et al. N Engl J Med. 2020; 383:1436-1446; 2. Heerspink HJL. Presented at: ESC Congress – The Digital Experience; August 29 
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CKD: celková mortalita
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p-value2
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2.1% ARR

The Digital Experience; August 29 – September 1, 2020.

1998 1925 1531 1028 398
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DAPA 10 mg
101 events
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Months from Randomisation
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Zpomalení progrese CKD 
hypotetická predikce dle studie EMPA

-Fernandez B. et al. Clin Kidney J 2023,16(8):1187-1198. 

Zpomalení progrese CKD empagliflozinem
hypotetická predikce dle studie EMPA-KIDNEY





Mechanismy kardiorenalní protekce

Firoz A, Garlapati S, et al. Cureus 13(8): e17240. doi:10.7759/cureus.17240

protekce a SGLT2 inhibitory



Studie fáze III u pacientů s HFpEF a CKD

Kidney Med Vol 5 | Iss 12 | December 2023 | 100705

a CKD



Nižší průměrná hodnota UACR při podávání finerenonu vs. placebo zůstala zachována po celou dobu 
studie 
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Nižší průměrná hodnota UACR při podávání finerenonu vs. placebo zůstala zachována po celou dobu 
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Finerenon významně snížil riziko

KV kompozit

Placebo: 939/6507 (14.4 %) †

HR=0.86; 95% CI 0.78–0.95

p=0.0018

Doba do KV úmrtí, nefatálního IM, nefatální CMP nebo
hospitalizace z důvodu HF 

eGFR <15 ml/min/1,73 m2; ‡příhody byly klasifikovány jako renální smrt, pokud: (1) pacient zemřel; (2) léčba KRT nebyla zahájena, přestože
vypočtená odhadem Aalen-Johansen s použitím úmrtí z jiných příčin jako konkurenčního rizika; †počet pacientů s příhodou v mediánu 3,0 roku sledování

ledvin; KV, kardiovaskulární; IM, infarct myokardu; CMP, cévní mozková příhoda; HF, srdeční selhán; KTR, kidney replacement therap; eGFR, 
Eur Heart J 2022;43:474–484

KV morbidita a mortalita
vs placebo 

14%
RRR

0 6 12 18 24 30 36 42 48

Doba do první příhody (měsíce)

Finerenon: 825/6519 (12.7 %) †

riziko výskytu KV a renálních příhod

Renální kompozit
Doba do selhání ledvin,* přetrvávající ≥57% pokles eGFR od 
úvodu nebo úmrtí z renálních příčin‡

přestože byla klinicky indikována; a (3) neexistovala žádná jiná pravděpodobná příčina smrti; #kumulativní 
sledování; HR, poměr rizik; RRR, relativní redukce rizika; CI, interval spolehlivosti; CKD, chronické

; eGFR, odhadovaná glomerulární filtrace

progrese CKD
vs placebo 

23%
RRR



Semaglutid v prevenci CKD u T2D: Studie FLOW

V et al. N Engl J Med. 2024;391:109-121

v prevenci CKD u T2D: Studie FLOW



KDIGO 2022 pro management CKD při T2D

KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease

KDIGO 2022 pro management CKD při T2D

Disease. Kidney International 2022, 102 (Suppl 55): S1-S127







Detekce CKD: skríning eGFR
kohortách

Pacienti s DM

eGFReGFReGFReGFR
ACRACR

1xročně

eGFR: odhadnutá GFR podle vzorce CKD
ACR: koncentrace albuminu/kreatininu v jednorázovém vyšetření vzorku ranní moče

eGFR a ACR v rizikových 
kohortách

Pacienti v riziku
non-DM

Hypertenze

1x2 roky

Hypertenze
ICHS, ICHDK, Iktus, FiS, srdeč

ní selhání
>50 let

: odhadnutá GFR podle vzorce CKD-EPI z hodnoty sCr
ACR: koncentrace albuminu/kreatininu v jednorázovém vyšetření vzorku ranní moče



Závěr

• CKD postihuje 10% populace, nejčastější příčinou je diabetes
• CKD je spojeno s vyšším rizikem kardiovaskulární morbidity a 

mortality
• 34-44% nemocných se srdečním selháním má rovněž CKD
• Léčba příčin kardiorenálních syndromů ovlivňuje jak progresi CKD • Léčba příčin kardiorenálních syndromů ovlivňuje jak progresi CKD 

tak i HF
• Včasné zachycení nemocného znamená včasné zahájení terapie
• Vyšetřujeme eGFR a také ACR ze vzorku ranní moče
• Recentní renoprotekce: RAS inhibice, SGLT2 inhibitory, u T2D navíc 

finerenon, GLP-1RA + statin

Závěr

CKD postihuje 10% populace, nejčastější příčinou je diabetes
CKD je spojeno s vyšším rizikem kardiovaskulární morbidity a 

44% nemocných se srdečním selháním má rovněž CKD
syndromů ovlivňuje jak progresi CKD syndromů ovlivňuje jak progresi CKD 

Včasné zachycení nemocného znamená včasné zahájení terapie
a také ACR ze vzorku ranní moče

: RAS inhibice, SGLT2 inhibitory, u T2D navíc 


