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ABSTRAKT
Východisko: Diabetická nefropatie (DN) pøedstavuje celosvìtovì jednu z hlavních pøíèin chronického selhání ledvin (CHRS). V poslední 
dobì témìø 24 % pacientù v Evropì, kteøí zahájí pravidelné dialyzaèní léèení (PDL), má DN jako primární renální chorobu (PRD) vedoucí 

k CHRS. Není však k dispozici mnoho údajù zabývajících se vlivem PRD na pøežívání diabetikù v PDL. 
Cíl: Cílem studie bylo zjistit, zda PRD ovlivòuje pøežívání u diabetikù vedených

v Registru dialyzovaných pacientù (RDP) v Èeské republice (ÈR).
Metodika: RDP shromažïuje od r. 2006 individuální data chronicky dialyzovaných pacientù v ÈR a v souèasné dobì zahrnuje kolem 

dvou tøetin hemodialyzovaných pacientù. Do studie byli zaøazeni všichni pacienti, kteøí vstoupili do PDL 1. 1. 2006 až 30. 6. 2014 
a byla registrována jejich PRD. Následnì bylo analyzováno jejich pøežívání. Zjištìná data jsme porovnali u diabetikù a nediabetikù podle 

PRD, vìku a pohlaví.
Výsledky: Studovanou populaci tvoøilo 6913 pacientù, z èehož diabetikù bylo 2807 (40,6 %). PRD byly zjištìny následovnì: DN mìlo 
2039 pacientù (29,5 %), nediabetické nefropatie (NDRD) u diabetikù 768 pacientù (11,1 %), chronické glomerulonefritidy (GN) 739 
pacientù (10,7 %), polycystickou chorobu ledvin (PCHL) 330 pacientù (4,8 %), vaskulární nefrosklerózu (VASC) 742 pacientù (10,8 
%), tubulointersticiální nefritidu (TIN) 853 pacientù (12,3 %) a jinou PRD mìlo celkem 646 pacientù (9,3 %); u 796 pacientù (11,5 %) 
nebylo možné PRD pøesnì urèit (nCKD). Celkovì bylo mužù 59 % a vìk nad 70 let mìlo 48 %. Celkový prùmìr pøežití èinil 4,9 roku 

a zároveò 75 % pacientù pøežilo témìø dva roky (1,97 roku). Nenašli jsme statisticky významný rozdíl pøežití mezi ženami a muži
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ÚVOD

Diabetická nefropatie (DN) se stala celosvìtovì 
jednou z hlavních pøíèin chronického selhání ledvin 
(CHRS). V posledních dvou dekádách témìø 24 % paci-
entù v Evropì, kteøí zahájili pravidelnou dialyzaèní léèbu 
(PDL), mìlo jako primární renální chorobu (PRD) vedoucí 
k selhání ledvin DN (Noordzij, 2014; Pippias, 2015). 
Z dostupných statistik však obvykle není zøejmé, zda 
pøíèinou CHRS byla DN èi jiná PRD pøítomná u diabetika 
(NDRD).

Aèkoli se za posledních dvacet let celkové pøežití dia-
betických i nediabetických pacientù zlepšilo (van Dijk 
2005; Villar, 2007), pacienti s diabetem jsou stále více 
ohroženi pøítomností dalších specifických komplikací 
diabetu a komorbidit ovlivòujících jejich pøežití. Dochází 
u nich k celé øadì orgánových poškození, jako je diabe-
tická retinopatie a polyneuropatie, a souèasnì vykazují 
i vyšší výskyt kardiovaskulárních komplikací (Brancati 
1997; Zimmermann 1999). I novìjší studie prokázaly 
nižší pøežití diabetikù v PDL (Vonesh 2004), a tudíž pøí-
tomnost diabetu lze pokládat za rizikový faktor zhoršující 
pøežití pacientù v PDL. V literatuøe je však jen málo prací, 
které porovnávaly vliv PRD na pøežití u diabetikù v PDL. 
Teoreticky lze pøedpokládat, že diabetici s DN vykazují 
rozsáhlejší multiorgánové postižení v rámci diabetických 
komplikací ve srovnání s pacienty, u nichž lze diabetes 
považovat jen za komorbiditu. Tato hypotéza však nebyla 
potvrzena v pilotní práci Schroijena et al. (2011), kteøí 
provedli sekundární analýzu dat ze studie NECOSAD 

(p = 0,603) a také nebylo rozdílné pøežití mezi skupinami nad a pod 70 let (p = 0,079). Pìtileté pøežívání mìli signifikantnì lepší 
nediabetici (50 %) vs. DN (42 %) vs. NDRD (37 %).

Závìr: DN pøedstavuje nejèastìjší pøíèinu CHRS v ÈR, ostatní skupiny (NDRD, GN, VASC, TIN, nCKD) jsou pøibližnì stejnì poèetné. 
Podle oèekávání jsme prokázali signifikantní negativní efekt pøítomnosti diabetu na pøežití pacientù nezávisle na PRD. Pøekvapivì jsme 

zjistili signifikantnì delší pøežití pro skupinu DN než NDRD, dùvody nejsou jasné. Pohlaví neovlivnilo pøežití.
Klíèová slova: diabetes mellitus, diabetická nefropatie, pøežití, hemodialýza

ABSTRACT
Background: Diabetes mellitus has become the leading cause of end-stage renal disease (ESRD) worldwide. Recently, almost 24% 
of patients (pts) entering renal replacement therapy (RRT) in Europe has been referred as having diabetic nephropathy (DN) as the 
primary renal disease (PRD) leading to ESRD. Data referring the influence of PRD on the survival of diabetic pts in RRT are lacking.

Aim: The aim of our study was to compare survival data of diabetic pts on maintenance haemodialysis treatment (HD), i.e. > 3 months, 
from the Czech Republic (CR) according to their PRD.

Methods: We used the data from the Czech Registry of Dialysis Patients (RDP) which currently covers about 2/3 of allpts treated on 
HD in CR. All pts entering HD in period 1. 1. 2006 - 30. 6. 2014 with registered PRD were enrolled into the study and their survival 

was analysed. The data were compared according to PRD, diabetic status, age and gender.
Results: Study population included 6913 pts from which 2807 (40.6%) were diabetics. PRD were disclosed as following: 2039 pts 

(29.5%) suffered from diabetic nephropathy (DN), 768 (11.1) from non-diabetic renal disease (NDRD) but being diabetics, 739 (10.7) 
from chronic glomerulonephritis (GN), 330 (4.8) from polycystic kidney disease (PCHL), 742 (10.8) from vascular nephrosclerosis 

(VASC), 853 (12.3) from tubulointerstitial nephritis while 646 (9.3) had other PRD; PRD was not possible to define preciously (nCKD) 
in 796 pts (11.5%). 

Altogether 59% of pts were men and 48% were over 70-y old. The overall mean survival reached 4.9 years, 75% of pts survived 
2 years. There was no overall survival difference between men and women (p = 0.603) and between age groups under and over 70-y, 

too (p = 0.079). Five years survival was shown to be significantly better in non-diabetics (50%) vs. DN (42%) and vs. NDRD (37%).
Conclusions: DN represents the most common cause of ESRD in Czech Republic, other groups (NDRD, GN, VASC, TIN, nCKD) are 
represented almost equally. As expected, we proved a strong impact of the diabetes presence on pts survival despite the group of 

PRD. Surprisingly, survival of DN pts was found higher compared to NDRD (p = 0.001); reasons for that can be speculated. Gender did 
not influence the survival.

Key words: diabetes mellitus, diabetic nephropathy, survival, hemodialysis

(the Netherlands Cooperative Study on the Adequacy 
of Dialysis). Zjistili, že v pøežívání diabetikù podle jejich 
PRD není signifikantní rozdíl. Proto se tomuto tématu 
vìnovali ve své další studii (Schroijen, 2013), pro niž 
zdrojem byla data z Registru European Renal Associ-
ation-European Dialysis and Transplant Association 
(ERA-EDTA). Analyzovali pøežití celkem 3624 diabetikù 
s DN a 1193 diabetikù s nediabetickým onemocnìním 
ledvin (NDRD). Bìhem pìtiletého sledování zjistili, že 
pacienti s PRD diagnostikovanou jako DN mìli horší 
pøežití ve srovnání s diabetiky s NDRD.

Cílem naší práce bylo porovnat pøežití diabetikù 
v chronickém hemodialyzaèním léèení v Èeské republi-
ce (ÈR) podle jejich PRD, tedy zjistit rozdílnost v pøežití 
u pacientù s diabetem jako primární renální chorobou 
a pacientù s diabetem jako komorbiditou. Parametry 
pøežití tìchto dvou skupin pacientù byly dále porovnány 
s pøežíváním pacientù v PDL, kteøí nemìli diabetes. Vzhle-
dem k tomu, že v nedávné dobì (Mehrotra, 2011) bylo 
též prokázáno horší pøežívání žen s diabetem léèených 
peritoneální dialýzou (PD), sekundárním cílem studie 
bylo porovnání pøežívání pacientù podle pohlaví a vìku.

METODIKA

Sbìr dat: Pro studii byla použita data z Registru 
dialyzovaných pacientù (RDP). RDP je aktivita Èeské 
nefrologické spoleènosti (ÈNS), která je i výhradním 
vlastníkem získaných dat. RDP slouží od r. 2006 k novì 
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koncipovanému shromažïování dat o pacientech 
v PDL. Základem je prospektivní anonymizované (z 
hlediska identifikace pacienta i pracovištì) sledování 
každého jednotlivého pacienta s kvartálním hlášením 
periodických dat. Cílem RDP je získání základních i 
nìkterých vybraných dat týkajících se epidemiologie 
a léèby selhání ledvin a pøispìt tak k zajištìní kvality 
dialyzaèního léèení a k dalšímu rozvoji této léèebné me-
tody. Reportování dat probíhá elektronickým zpùsobem, 
je reportováno na 70 základních položek, vèetnì PRD, 
vstupu do PDL a laboratorních hodnot. V souèasné dobì 
zahrnuje témìø dvì tøetiny hemodialyzovaných pacientù, 
kteøí tvoøí vìtšinu pacientù v PDL (92,5 %) ve srovnání 
s PD pacienty (7,5 %). Podmínkou vstupu pacienta 
do RDP je doba léèby v PDL delší než 90 dní. Pøehledná 
souhrnná data jsou k dispozici na webových stránkách 
RDP (www.nefro.cz), individuální data jednotlivých 
dialyzaèních støedisek (DS) jsou pøístupná pouze jejich 
vlastní??. Zabezpeèení dat je jednak pomocí pøihlášení 
se vlastním heslem, jednak nutností použití certifikova-
ného poèítaèe.

Kódování PRD: Stanovení diagnózy PRD bylo provádì-
no ošetøujícím lékaøem referujícího DS, ke kódování PRD 
byla použita Mezinárodní klasifikace nemocí, verze 10, 
z r. 2014 (MKN-10, 2008, 2014). Nejèastìjší kódy PRD 
byly sdruženy do skupin diabetická nefropatie (DN), chro-
nické glomerulonefritidy (GN), vaskulární nefroskleróza 
(VASC), tubulointersticiální nefritida (TIN), polycystická 
choroba ledvin (PCHL). Jako CKD byla oznaèena chro-
nická onemocnìní ledvin bez pøesné specifikace, napø. 
svraštìlé ledviny. Všechny ostatní zbývající kódy, které 
nebylo možno zaøadit do výše uvedených skupin, byly 
zaøazeny spoleènì do samostatné skupiny PRD.

Analýza dat: Do studie byli zaøazeni všichni pacienti, 
kteøí vstoupili do PDL od 1. 1. 2006 do 30. 6. 2014 (= 
162 mìsícù), byla registrována jejich PRD a byl znám 
jejich follow-up, tzn. že doba nejkratšího follow-up u pøe-
žívajícího pacienta èinila 12 mìsícù (pøi vstupu do PDL 
v èervnu 2014). Do studie nebyli zaøazeni pacienti, jejichž 
follow-up nebyl znám (= ztraceni z evidence), aś tento 
dùvod byl jakýkoli. Následnì bylo analyzováno jejich 
pøežívání. Zjištìná data byla porovnána u diabetikù vs. 
nediabetikù podle PRD, podle pohlaví a podle vìkové 
skupiny více než 70 let a ménì než 70 let vìku.

Diabetický status: Pacienti byli rozdìleni do tøí skupin 
podle PRD a pøítomnosti diabetu: první skupinu tvoøili 
diabetici s DN, druhá skupina zahrnovala pacienty, 
kteøí mìli diabetes jako komorbiditu a jejich CHRS bylo 
nediabetického pùvodu (NDRD), do tøetí skupiny byli 
zaøazeni všichni ostatní pacienti bez pøítomnosti diabetu 
(„Others“). Hodnocení pøítomnosti diabetu a PRD bylo 
provedeno ošetøujícím lékaøem podle klinicko-laborator-
ního nálezu a jeho úsudku èi podle histologické diagnózy, 
jestliže byla provedena biopsie ledviny. 

Statistická analýza: Pro statistickou analýzu byl 
použit Software SPSS Statistics 20.0. Byla provedena 
deskriptivní statistika a pro analýzu pøežití byla použita 
Kaplan-Meierova metoda. Grafy pøežívání byly zpracová-
ny na 10leté pøežití, v literatuøe se však obvykle pracuje 
s pøežitím 5letým z dùvodù nízkého poètu pøežívajících 

pacientù (obvykle ménì než 10 % vstupní populace). 
Pøežívání bylo zpracováno podle PRD, pohlaví a vìkové 
hranice 70 let.

VÝSLEDKY

Studovanou populaci tvoøilo celkem 6913 pacientù, 
z toho bylo 59 % mužù a 48 % pacientù bylo ve vìku nad 
70 let. Poèty pacientù byly rozdìleny též podle kraje 
referujícího DS. Nejvíce pacientù bylo reportováno z hl. 
m. Prahy a z kraje Støedoèeského, tito pacienti spoleènì 
tvoøili více než ètvrtinu souboru. Podrobné geografické 
rozložení pacientù podle místa reference je zobrazeno 
v tabulce 1.

Celkový prùmìr pøežití v souboru èinil 4,9 roku a zá-
roveò 75 % pacientù pøežilo v PDL témìø dva roky (1,97 
roku). Nebyly nalezeny statisticky významné rozdíly 
v pøežití mezi ženami a muži (p-hodnota = 0,603) ani 
v pøežití mezi skupinami nad a pod 70 let (p = 0,079).

Z celkového poètu 6913 pacientù bylo jako diabetici 
referováno 2807 (tj .40,6 %). Z nich 2039 (30 %) mìlo 
jako PRD referovanou DN, zatímco u 768 (11 %) byla 
jako PRD urèena NDRD, tedy u této skupiny pacientù 
lze DM považovat za komorbiditu. Vìtšina pacientù 
(4106, tj. 59 %) však byla bez pøítomnosti DM (skupina 
oznaèená jako Others). PRD ve skupinì Others byly 
rùznorodé, nejèastìjší PRD byla TIN (12,3 % z celkového 
poètu pacientù ve studii), VASC (10,8 %), GN (10,7 %) 
a PCHL (4,8 %). Podíl pacientù s nCKD (neurèitelná PRD) 
èinil 11,5 % a poèet zbývajících pacientù s jinou PRD ne-
zaøaditelnou ani do jedné z výše uvedených skupin byl 
9,3 %. Pomìr èetnosti mužù nebyl signifikantnì odlišný 
ve srovnání všech skupin, resp. ve skupinì DN dosáhl 
58 %, ve skupinì NDRD 55 % a ve skupinì Others 60 %. 

Tab. 1: Rozdìlení pacientù podle regionu dialyzaèního støediska

Kraj Poèet pacientù Procenta

hlavní mìsto Praha 1081 16,6

Støedoèeský 838 12,1

Moravskoslezský 765 11,1

Ústecký 718 10,4

Královéhradecký 594 8,6

Pardubický 592 8,6

Jihomoravský 535 7,7

Liberecký 382 5,5

Karlovarský 368 5,3

Olomoucký 285 4,1

Vysoèina 264 3,8

Jihoèeský 215 3,1

Plzeòský 191 2,8

Zlínský  40 0,6

Neuvedeno  45 0,7

Celkem 6913 100
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Pacienti ve skupinì NDRD byli nejstarší, s prùmìrným 
vìkem 72,4 ± 0,39 roku, dále následovala skupina DN 
s prùmìrem 69,8 ± 0,23 roku a nejmladší vìkový prùmìr 
66,8 ± 0,22 roku byl zaznamenán ve skupinì Others. 
Podrobné shrnutí výše uvedených základních údajù je 
uvedeno v tabulce 2, vèetnì procentuálního porovnání 
jednotlivých PRD skupin u NDRD vs. Others.

Pacienti s DN vykázali signifikantnì lepší pøežití než 
NDRD pacienti (4,7 roku vs. 4,2 roku; p = 0,001). Nej-
lepší pøežití bylo u skupiny Others v porovnání s pacienty 
DN i NDRD (5,1 roku vs. 4,7 roku a 4,2 roku), zatímco 
u skupiny NDRD bylo prokázáno pøežití nejhorší (obr. 1). 

Lepší pøežití podle vìku mìla skupina Others nad 
70 let v porovnání se stejnými vìkovými kategoriemi 
skupin DN i NDRD (5,4 roku vs. 4,9 roku vs. 4,3 roku). 
Naopak nebylo nalezeno významnì lepší pøežití mezi 
skupinami pod 70 let (p = 0,079).

Pøežití mužù i žen bylo vyšší ve skupinì Others 
(p = 0,0001). Na druhou stranu pouze muži (obr. 2) ve sku-
pinì DN mìli lepší pøežití s porovnáním s NDRD (p-hod-
nota 0,0001). Tento výsledek nebyl zaznamenán u žen.

U Others byly provedeny další analýzy k zpøesnìní 
heterogenní skupiny pacientù. Prùmìrná doba pøežití 
èinila u skupiny nCKD 7,5 ±0,14 roku, TIN 6,9 ± 0,13 
roku, GN 6,5 ± 0,14 roku, PCHL 6,4 ± 0,20 roku a nej-
ménì 6,0 ± 0,14 roku u skupiny VASC. Významnì lepší 
pøežití mìli pacienti snCKD oproti všem skupinám (p = 
0,0001), naopak nejhorší má skupina s vaskulárním 
renálním onemocnìním ve srovnání s pacienty majícími 
GN (p = 0,005) i TIN (p =0,0001). Dále nebylo nalezeno 
statisticky významné pøežití mezi TIN a PCHL (p = 0,044). 
Pøežití ve skupinì pacientù bez pøítomnosti diabetes 
mellitus shrnuje obrázek 3.

Pokud data porovnáme podle 5letého pøežívání v PDL, 
tak signifikantnì lepšího pøežití dosáhli nediabetici (50 %) 
ve srovnání s pacienty s DN (42 %), resp. s NDRD (37 %).

DISKUSE

Prezentovaná studie je první práce publikovaná v ÈR, 
která zkoumá pøežití diabetikù v PDL podle primární 
renální diagnózy. Nejvýznamnìjší klady studie pøedsta-
vuje dobré pokrytí èeské populace pacientù v PDL (cca 
dvì tøetiny) a souèasnì i její aktuálnost, neboś vliv PRD 
na osud pacientù v PDL se nyní široce diskutuje a dosta-
teèný poèet národních studií dosud chybí.

Tab. 2: Základní charakteristika souboru (n = 6913 pacientù)

DN NDRD Ostatní

Poèet 
pacientù:n (%)

2039 (29,5) 768 (11,1) 4106 (59,4)

Muži (%) 58 55 60

Vìkový 
prùmìr (let)

70 72 67

PRD: n (%)
diabetes 
mellitus
nCKD
GN
PCHL
VASC
TIN
Ostatní

2039 (100,0) 768 (100,0)
218 (28,3)
76 (9,9)
34 (4,4)
190 (24,8)
140 (18,3)
110 (14,3)

4106 
(59,4/100,0)
0
796 (11,5/19,4)
739 (10,7/18,0)
330 (4,8/8,0)
742 (10,8/18,1)
853 (12,3/20,8)
646 (9,3/15,7)

Zkratky: DN = diabetická nefropatie; GN = chronické glomerulone-
fritidy; nCKD = chronické onemocnìní ledvin bez pøesné specifika-
ce; NDRD = chronická nefropatie nediabetické etiologie u diabetikù, 
Ostatní = pacienti bez pøítomnosti diabetu; PCHL = polycystická cho-
roba ledvin; PRD = primární renální diagnóza; TIN = tubulointersticiální 
nefritida; VASC = vaskulární nefroskleróza.

Obr. 1: Celkové pøežití: analýza podle Kaplan-Meiera (DN = 2039, 
NDRD = 768, Others = 4106)

Zkratky: DN = diabetická nefropatie; NDRD = chronická 
nefropatie nediabetické etiologie u diabetikù; Others = pacienti 
bez pøítomnosti diabetes mellitus

Zkratky: DN = diabetická nefropatie; NDRD = chronická 
nefropatie nediabetické etiologie u diabetikù; Others = pacienti 
bez pøítomnosti diabetes mellitus

Obr. 2: Pøežití podle pohlaví – muži: analýza podle Kaplan-Meiera 
(DN = 1189, NDRD = 423, Others = 2451)
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Původní práce

Pokud jde o procentuální zastoupení diabetikù v PDL, 
data z našeho RDP jsou podobná, jako data z okolních 
zemí støední Evropy (Tang, 2010) a dlouhodobì se ne-
mìní – podíl pacientù s diabetem dosahuje cca 40 % 
pacientù v PDL. Hodnocení zastoupení skupiny diabetikù 
léèených v PDL na pokladì DN, resp. NDRD, je však 
mnohem obtížnìjší, protože øada národních/lokálních 
registrù toto rozèlenìní diabetikù zavedla až v poslední 
dekádì. Zdá se však, že podíly tìchto pacientù jsou 
podobné: v RDP tento pomìr èiní 73/27 a v globálních 
datech z Evropy, resp. Registru ERA-EDTA, èinil 75/25 
(Schroijen, 2013).

Ve studované populaci PDL pacientù v ÈR jsme pro-
kázali signifikantnì lepší pøežití skupiny pacientù bez 
diabetu. Tento výsledek je v souhlase s jinými, historicky 
již staršími studiemi, které však primárnì nebyly zamì-
øeny na tuto problematiku (Brancati, 1997). I v recentnì 
publikovaných rozsáhlých studiích, napø. Schroijen et al. 
(2013), autoøi prokázali, že celková mortalita pacientù 
v PDL s diabetem je vyšší než u pacientù bez diabetu, 
a to nezávisle na jejich PRD. Souèasnì ale prokázali, 
že pacienti s PRD diagnostikovanou jako DN mìli horší 
pøežití ve srovnání s diabetiky, kteøí mìli jako PRD jiný 
typ nefropatie (NDRD). Vzhledem k rozsahu jejich studie 
(celkem bylo zahrnuto 15 419 pacientù, z èehož bylo 
3624 diabetikù) jsou jejich data dosti nezpochybnitel-
ná, navíc byla reportována na nadnárodní úrovni – data 
byla èerpána z Registru ERA-EDTA. Výsledek odpovídá 
i pøedstavì vyšší polymorbidity pacientù s DN zpùso-
bené pøidruženými specifickými komplikacemi diabetu 
(retinopatie, polyneuropatie, syndrom diabetické nohy).

V rozporu s výše uvedeným jsme v naší studii zjistili 
lepší pøežití u pacientù s DN než u pacientù, kteøí mìli 
diabetes jako komorbiditu a jejich selhání ledvin bylo 

nediabetického pùvodu. Dùvody k tomuto pozorování 
z pohledu výše uvedených fakt mohou být spíše spe-
kulativní, pravdìpodobnì však nehrál roli nižší poèet 
pacientù ve skupinì NDRD vs. DN (768 vs. 2039), jako 
tomu bylo v další – døívìjší – studii Schroijena et al. z roku 
2011. Tehdy studovali pouze 107 pacientù v PDL mají-
cích diabetes a neprokázali rozdílnost v pøežití pacientù 
s diabetem jako PRD nebo komorbiditou. Domníváme 
se, že hlavním dùvodem výsledku naší studie mùže být 
pokroèilejší stav kardiovaskulárního poškození u NDRD 
pacientù, pro což by mohl svìdèit i jejich nejvyšší 
prùmìrný vìk ve srovnání s ostatními PRD skupinami. 
Vyšší vìk mùže tedy akcentovat vliv diabetu na pøežívání 
(Schroijen, 2013). Dalším dùvodem mùže být souèasný 
výskyt DN a vaskulární nefrosklerózy jako dvou konkomi-
tujících PRD. Tento fakt je dobøe známý již z døívìjších 
studií, v nichž napø. Mazzucco et al. (2002) prokázali 
tuto situaci asi u 17 % z 393 diabetikù 2. typu s biopticky 
verifikovaným chronickým onemocnìním ledvin. Je pak 
celkem logické, že tento souèasný výskyt dvou hlavních 
PRD pøispívá k nedobré prognóze tìchto diabetikù. Bo-
hužel tuto soubìžnost PRD nelze v systému RDP (stejnì 
tak i v klasifikaci MKN-10) odlišit a èást pacientù s nízkou 
proteinurií èi nepøítomností pokroèilejších specifických 
diabetických komplikací tak mùže chybnì „spadnout“ 
do skupiny NDRD. Koneènì ponìkud spekulativní 
dùvod lepšího pøežití DN pacientù vs. NDRD mùže tkvít 
i v nesprávném kódování PRD ošetøujícím lékaøem, buï 
z dùvodu nemožnosti zjistit pravou pøíèinu PRD, nebo 
z dùvodu pozdní diagnostiky PRD, neboś až 40 % paci-
entù pøichází do PDL „z ulice“(www.nefro.cz) a stanovení 
správné PRD mùže být komplikované a priori nebo napø. 
nedostateèným diagnostickým úsilím ošetøujícího lékaøe 
(Smržová, 2012). Pøitom bylo prokázáno, že nesprávné èi 
pozdní stanovení PRD pøedstavuje rizikový faktor dalšího 
osudu pacientù z pohledu progrese jejich chronické 
choroby ledvin (De Nicola, 2015).

U skupiny pacientù bez pøítomnosti diabetu (Others) 
bylo prokázáno nejlepší prùmìrné pøežití ve skupinì 
chronického onemocnìní ledvin bez bližší specifikace 
PRD (7,5 ± 0,14 roku). Pravdìpodobnou pøíèinou dobré-
ho pøežití byl i mladší vìkový prùmìr celé této skupiny. 
Pokud však porovnáme pøežívání jednotlivých skupin 
PRD ve skupinì nediabetikù, tak v souhlase s výše 
uvedenými fakty pro skupinu diabetikù bylo zjištìno 
signifikantnì nejnižší prùmìrné pøežívání ve skupinì 
s vaskulární nefrosklerózou (6,0 ± 0,14 roku, p = 0001). 
Zdá se tedy, že pokroèilost aterosklerotického postižení 
kardiovaskulárního systému pøedstavuje nejvýznamnìjší 
rizikový faktor pro zhoršené pøežívání pacientù v PDL 
obecnì. Pro to by svìdèilo i velmi dobré prùmìrné 
pøežití pacientù ve skupinì s TIN (6,9 ± 0,13 roku), 
kteøí obvykle mají menší rozsah aterosklerotického 
cévního postižení. Za zmínku stojí i relativnì horší 
prùmìrné pøežívání pacientù s PCHL (6,4 roku), kteøí 
také obvykle nevykazují rozsáhlé aterosklerotické cévní 
zmìny. Dùvodem mùže být skuteènost, že øada tìchto 
pacientù je transplantována a v PDL zùstávají pacienti 
kontraindikovaní k transplantaci, tedy s horší prognózou 
pøežití a priori. Pøekvapením bylo i pøežívání pacientù 

Obr. 3: Pøežití ve skupinì pacientù bez pøítomnosti diabetes melli-
tus (Others): analýza podle Kaplan-Meiera (GN = 739, nCKD = 796, 
PCHL = 330, TIN = 853, VASC = 742)

Zkratky: GN = chronické glomerulonefritidy; nCKD = chronické 
onemocnìní ledvin bez pøesné specifikace; PCHL = polycystická 
choroba ledvin; TIN = tubulointersticiální nefritida; VASC = vasku-
lární nefroskleróza
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s neidentifikovatelnou PRD (prùmìrné pøežití 7,5 roku), 
tedy nejlepší z hodnocených skupin. Dùvody k nerozpo-
znání PRD mohou být rùzné, nejèastìji jde o svraštìlou 
ledvinu. V minulosti se nejspíše jednalo o chronickou 
pyelonefritidu, dnes jde spíše o vaskulární postižení.

Pokud jde o pìtileté pøežívání v hlavních PRD skupi-
nách, jako pozoruhodné se jeví porovnání s již výše cito-
vanou prací Schroijena et al. (2013). Pøežívání bylo velmi 
podobné u nediabetikù (v našem souboru 50 % vs. 47 % 
v souboru Schroijena), resp. u pacientù s NDRD (37 % vs. 
35 %), zatímco výraznì odlišné bylo ve skupinì pacientù 
s DN (42 % vs. 30 %). Dùvody jsme diskutovali výše.

Koneènì zajímavým zjištìním je i porovnání procen-
tuálního zastoupení jednotlivých PRD u skupiny NDRD 
vs. Others. Významný rozdíl lze pozorovat ve skupinì 
GN, který byl takøka dvojnásobný (9,9 % vs. 18 %), 
a ve skupinì nCKD – nezjištìná PRD (28,3 % vs. 19,4 %). 
V obou pøípadech mùže být dùvodem pøece jenom nižší 
indikovanost diabetikù k provedení renální biopsie, prav-
dìpodobnì z dùvodù obav z vyššího rizika komplikací 
výkonu. Diagnózu GN, na rozdíl od DN èi VASC (Bie-
senbach, 2011), pøitom povìtšinou nelze provést bez 
histologické verifikace.

Naše studie vykazuje také jisté limitace, které mohly 
ovlivnit zjištìné výsledky. Jedná se pøedevším o limitace 
dané použitým kódování PRD (napø. nemožnost vykázat 
kombinované PRD), dále nemožnost zpìtné kontroly 
správnosti stanovení PRD, které je cele na zodpovìdnosti 
ošetøujícího lékaøe. Svoji roli mùže hrát i skuteènost, že 
èást diabetikù není i pøes podezøení na NDRD typu GN 
bioptována. Dále reportování do RDP je dobrovolné, 
a tudíž nemùžeme zaruèit 100% regionální pokrytí; 
navíc, i když jsou pokryty cca dvì tøetiny HD pacientù 
v PDL, zbylá tøetina teoreticky mùže modifikovat národní 
data z celé ÈR. Koneènì, i pøes obecnì platnou pøevahu 
pacientù s diabetem 2. typu by vhodnìjší bylo i pøesné 
rozèlenìní pacientù podle typu diabetu.  

Závìrem je možné shrnout, že u paci entù v pravidel-
né hemodialyzaèní léèbì v ÈR jsme zjistili následující 
skuteènosti: 
1.  Podle oèekávání je silný negativní efekt pøítomnosti 

diabetu na pøežití pacientù nezávisle na PRD, která 
vedla k selhání ledvin.

2. Pøekvapivì bylo objeveno signifikantnì lepší pøežití 
pacientù ve skupinì s DN než NDRD (p = 0,001). 

3. Pohlaví významnìji neovlivnilo parametr pøežití (p = 
0,603).

4. Ve skupinì Others má významnì lepší pøežití hetero-
genní skupina nCKD bez bližší PRD specifikace (p-hod-
nota 0,0001). Naopak nejhorší pøežití je u skupiny 
s vaskulárním onemocnìním ledvin jak celkovì, tak 
ve srovnání se skupinou pacientù s GN (p =0,005) èi 
TIN (p = 0,0001). Skupina s GN a PCHL dosáhla témìø 
stejného pøežití.
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