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Proteinurie neni jen kardinalnim symptomem primarnich a sekundarnich nefropatii, ale i samostatnym patogenetickym
faktorem progrese téchto onemocnéni. Spolu s hodnotou sérového kreatininu, hodnocenim erytrocytd v moci a sonografii
ledvin patfi kvalitativni a kvantitativni udaj o proteinurii k zakladnim nefrologickym vysetifenim. Ke screeningu proteinurie
se v bézné praxi uziva vysetreni testovacim prouzkem - ,dipstick”, tim v3ak nelze odhalit malou albuminurii, Bence-Jonesovu
proteinurii (volné lehké fetézce napf. pfi mnohocetném myelomu) a zndmky tubulointersticidlnich onemocnéni. Pro pfesnéjsi
vyhodnoceni albuminurie, resp. proteinurie, Ize doporucit vysetfeni poméru koncentraci albuminu/kreatininu ve vzorku modi,
pfipadné vysetieni odpadi bilkovin v moci za 24 hodin.
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Proteinuria

Proteinuria is not only a cardinal sign of primary and secondary nephropathies, but also an independent pathogenic factor of
progression of these diseases. Along with the serum creatinine level, red blood cell urine test, and renal ultrasound, qualitative and
quantitative data on proteinuria belong to the basic nephrological evaluation. In routine practice, the dipstick test is used for the
screening of proteinuria; this, however, cannot detect microalbuminuria, Bence-Jones proteinuria (free light chains, for instance,
in multiple myeloma), and signs of tubulointerstitial diseases. For a more precise evaluation of albuminuria and/or proteinuria,
the urine albumin/creatinine ratio test or 24-hour urine protein excretion test can be recommended.
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Zdravy dospély ¢lovek vylucuje denné moci do 150 mg bilkovin, z ¢ehoz nejvétsi ¢ast predstavuje uromodulin (Tamm-Horsfalllv protein) a imu-
noglobulin A. Za normalnich okolnosti je v moci pfitomno jen zcela minimdlni mnozstvi plazmatickych bilkovin. Pro velké bilkovinné molekuly
(napt. IgG) a stredné velké bilkovinné molekuly s negativnim nabojem (napt. albumin) je glomeruldrni bazélni membréna za normalnich okolnostf
prakticky nepropustna. Malé bilkovinné molekuly (napf. alfa 1 mikroglobulin) prochézeji glomeruldrni membranou volné, v tubulech jsou stépeny
a zpétné resorbovany. Z kvalitativniho vysetfeni mocovych bilkovin Ize proto usuzovat na typ renalniho poskozeni. Prehled zékladniho rozdélenf
proteinurie uvadi tabulka ¢. 1.

Tab. 1. Zékladnf klasifikace proteinurie

TiZe proteinurie Nefrotickd (nad 3,5 g/24 hodin)

Nedosahujici nefrotickych hodnot (pod 3,5 g/24 hodin)
B stiedni (1-3,5 g/24 hodin)

B mald (méné nez 1 g/24 hodin)

Typizace proteinurie Albuminurie
Nizkomolekuldrni bilkoviny

Podle lokalizace postizeni Glomerularni
Non-glomerularn{

Ve vétsiné pripadl je proteinurii mozno zafadit do jedné z nasledujicich kategorii uvedenych v tabulce 2.
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Tab. 2. Hlavni typy proteinurie
Oznaceni proteinurie Patofyziologie a nalez v moci
Glomeruldrni proteinurie Slozeni bilkovin v moci odpovida slozeni plazmatickych bilkovin pfi poruse glomeruldrni kapildrni stény (predevsim
glomeruldrni bazalni membrany — GBM), dominuijici bilkovinou v mo¢i je albumin.
Tubularni proteinurie Nizkomolekuldrni proteiny o molekulové hmotnosti do 25 kDa jako napt. beta-2-mikroglobulin jsou volné filtrovany

glomeruldrni bazalni sténou a metabolizovany v tubulech. Pfitomnost tubuldrni proteinurie svéd¢i pro strukturni
rendIni 1ézi (napt. intersticidIni nefritida) nebo funkéni poskozenti (napf. Fanconiho syndrom).

Prerendini proteinurie (,overflow proteinuria”) | Pfi excesivni tvorbé a filtraci nizkomolekuldrnich protein(i (napt. volné lehké fetézce pfi mnohocetném myelomu
nebo myoglobinu pfi rabdomyolyze) dojde k prekroceni tubuldrni resorpéni a kataboliza¢ni kapacity. Nejde
o primarni onemocnéni ledvin, ty mohou byt strukturné i funkéné zcela intaktni.

PostrendInf proteinurie Obsah plazmatickych bilkovin v kone¢né modi je zvysen (napf. pfi krvaceni nebo zvysené exsudaci IgA nebo
zanétlivych proteinl). Patognomonicky je (izolovany) nalez bilkovin s vysokou molekulovou hmotnosti (nad
400kDa), které neprochazi glomerularnf bazalnf sténou ani pfi jejim velmi zdvazném poskozeni.

Albuminurie (dfive mikroalbuminurie) Pojem mikroalbuminurie by jiznemél byt uzivan.Jde o starsioznacenidiskrétniglomerularniproteinurie (nad 20 mg/I
nebo 30 mg/d), tento typ proteinurie je charakteristicky pro ¢asna stadia diabetické a hypertenzni nefropatie. Jde
o nezavisly kardiovaskularni rizikovy faktor.

Funkenf proteinurie Proteinurie az 500 mg/d, ¢asto pfi febrilnich stavech, po expozici chladu nebo horku, pfi zméné polohy (ortostatické
proteinurie), pfiemocnim stresu, srdecnim selhani, po nékterych lécich. Za pficinu jsou povazovany hemodynamické
zmeény. Jde o diagnoézu per exclusionem, nutné je opakované stanoveni proteinurie za standardnich podminek
(napft. v denni a no¢ni porci, v klidu a po zatézi atd.).

SmiSena proteinurie Kombinace glomeruldrni a tubuldmi proteinurie svéd¢i obvykle pro rozséhly zanik nefrond.

ETIOLOGIE

Proteinurie je vyznamnou soucasti mocového ndlezu u vétsiny primérnich glomerulopatii, a to jak proliferativnich (nej¢astéji IgA nefropatie,
membranoproliferativni glomerulonefritida), tak neproliferativnich (nefroticky syndrom s minimalnimi zménami glomeruld, fokalné segmentalni
glomeruloskleréza, membrandzni nefropatie, fibrildrmi a imunotaktoidni glomerulonefritida). Ze sekundarnich glomerulopatii jde o systémové
vaskulitidy (ANCA-asociovana vaskulitida, Henoch-Schénleinova purpura atd.) a dalsi systémova onemocnéni (arteriaIni hypertenze ve stadiu
orgdnovych komplikaci, diabetes mellitus, amyloidéza, nemoci z lehkych fetézcl — mnohocetny myelom). Tize proteinurie a jeji kombinace s tizf
erytrocyturie umoznuje do jisté miry predikovat typ glomerularni léze, nemUze vsak nahradit bioptickou diagndzu.

VYSETROVACI POSTUP U PROTEINURIE

PYi vysetfovani proteinurie ma zasadni vyznam kvalitni odbér anamnézy s fyzikalnim vysetfenim, anamnestické daje zahrnujt:

Zmény vzhledu moci (zpénénd, kalnd, krvava moc), sekrece z mocové trubice, vagindlni fluor

Celkové priznaky (horecky, no¢ni poceni, vdhovy Ubytek, bolesti skeletu)

Dalsi komplikace nefrotického syndromu (otoky, hypertenze, hyperlipoproteinemie)

Relevantni Udaje z osobni anamnézy (hepatitidy, infekce, systémova onemocnéni, kloubni symptomatologie, hypertenze, hypercholestero-
lemie, diabetes mellitus)

B Kontakt s infekcf

V praxi patii k zdkladnim vysetfovacim metoddm vysetieni testovacim prouzkem. Je viak nutné znat limity tohoto vysetfeni — detekuje spolehliveé
pouze albumin, nizkomolekuldrni proteiny (lehké fetézce imunoglobulinG, tzv. Bence-Jonesova bilkovina pfi mnohocetném myelomu) zachyceny
nejsou, stejné jako albuminurie pod 150 mg albuminu/den. Pfi vstupnim nebo podrobnéjsim vysetiovéani Ize proto doporucit souc¢asné vysetreni
odpadl moci ve 24hodinovém sbéru nebo vysetfeni poméru bilkovina/kreatinin v rannim (nebo kterémkoli) vzorku moci.

Nedilnou soucésti vysetfovaciho programu je zakladni biochemické a hematologické vysetteni, zahrnujici mj. ostatni parametry nefrotického
syndromu (hyperlipoproteinemie, hypoproteinemie).

ViySetfeni proteinurie v laboratofi je zalozeno bud' na denaturaci bilkovin kyselinou sulfosalicylovou nebo trichloroctovou a turbidimetrickém
meéfeni zakalu, nebo na vazbé barviv na bilkoviny.

V pfipadé tézsi proteinurie s rychlou progresi nebo bez jasnych anamnestickych udajt (hypertenze, diabetes mellitus) je indikovano podrobnéjsi vysetient
vcetné sérologickych aimunologickych vysetreni, vybérové pak typizace proteinurie (elektroforéza mocovych bilkovin, SDS-PAGE). Ackoli byly v posledni
dobé identifikovany autoprotilatky specifické pro nékterd rendlni onemocnéni (napf. anti PLA 2R u idiopatické membrandzni nefropatie), zastava k definitiv-
nimu urc¢eni renoparenchymatézniho onemocnéni (glomerulopatie nebo tubulointersticilni 1éze) nezbytné provedeni rendini biopsie s morfologickym
vysetfenim bioptického vzorkuy, idedIné specializovanym nefropatologem, to vse v korelaci s aktudlnim klinickym a laboratornim nélezem.

Kazdy pacient s perzistujici proteinurii nad 0,5g/24 hodin by mél byt vysetfen nefrologem, aby byla pokud mozno zjisténa pricina proteinurie.
Ani izolovana mald proteinurie nevylucuje zdvazné oemocnéni ledvin (napt. IgA nefropatii, nebo Fabryho chorobu), které mize (pokud nenf vcas
diagnostikovano a lé¢eno) progredovat do chronického selhdni ledvin.

Dle doporucent iniciativy KDIGO z r. 2012, tykajicich se terminologie a nomenklatury chronického onemocnéni ledvin, se k definici chronického
onemocnéni ledvin doporucuje systematicky pouzivat parametry, které jsou oznacovany akronymem CGA (G-cause, G-glomerular filtration rate,
A-albuminuria). Zaneseni parametru albuminurie/proteinurie do standardni nomenklatury chronického onemocnéni ledvin dobfe dokumentuje
vyznam proteinurie pro klinicky prabéh chronického onemocnéni ledvin.

Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku nebylo podporeno Zddnou spole¢nosti.
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Proteinurie mUze byt v fadé pfipadl jed-
nim z pfiznakd velmi zadvazného onemocnéni
ledvin. Z tohoto pohledu nesmf byt pfitomnost
bilkoviny v moci bagatelizovana. Prezentovany
¢lanek velmi prehledné ukazuje jeji klasifikaci
a mozné priciny. Stru¢né a jasné doporucuje
vysetfovaci postup odborného nefrologa. Zde
je tfeba zdUraznit vyznam Iékare prvniho kon-
taktu, ktery prvnf provede diagndzu proteinurie.
V urologické praxi patfi vysetfeni moce k za-
kladnimu vysetfeni, které je rutinné provadéno
testovacim prouzkem ,dipstick”. Urolog ma tedy
unikatni moznost prvniho zachytu proteinurie.
Bohuzel nezfidka je viak tento nélez nevhodné
interpretovan. Je tfeba fici, ze rovnice ,bilkovina
= mocova infekce” zdaleka neplati. MlZzeme
se tak setkat s tim, ze proteinurie, ackoliv jde
o izolovany pfiznak, je nespravné a nesmysl-
né lécena antibiotiky, a to i opakované. Pokud
je pfi urologickém vysetfeni diagnostikovana
asymptomatickd proteinurie, je tfeba vysetfen
opakovat s odstupem dnf az tydn(. Pfi opako-
vaném nélezu je pak pIné indikovdno nefro-
logické vysetten( s kvantitativnim vysetfenim
odpadt bilkoviny v moci za 24 hodin, dale pak
vysetfeni pomeéru albuminu/kreatininu v moci
a samoziejmosti je pak i zhodnoceni pfitomné

erytocyturie.

Urologicky pfistup k proteinurii tedy musi
byt vzdy uvézlivy. Z urologickych pficin pro-
teinurie dominuje postrendlni typ. Izolovana
postrendlni proteinurie je pomeérné vzacna, ve
vétsiné pfipadd jsou pfitomny daldi pfiznaky,
které ndm mohou pomoci diagnostikovat jejf
pricinu. Pokud je pficinou proteinurie krvaceni
do mocovych cest, pak jde téméf vzdy o hema-
turii makroskopickou, kterd vyzaduje komplexni
urologické vysetfenf jejiho zdroje. Nej¢astéjsi
nefrologickd pficina makroskopické hematurie je
IgA nefropatie, kterd je vzdy spojena s vyznam-
nou proteinurii > 0,5 g/d, v pokrocilém stadiu
pak mUze byt i soucasti nefrotického syndromu,
kdy odpady bilkoviny do moci pfesahujf 3 g/d.

Ma-li postrendini proteinurie souvislost
s infekci mocovych cest, jde vétsinou o infek-
ci hornich mocovych cest. S urcitym stupném
proteinurie se setkdvame u viech pacientl
s pyelonefritidou. Pacient, ktery prodélal pye-
lonefritidu s proteinurif, kde proteinurie > 0,5
g/d pretrvava i nadale musf byt vysetten nefro-
logem. V takovém pripadé je vzdy tfeba vyloucit
poskozeni ledvinné tkdné primamim onemoc-
nénim, pfipadné porusent struktur nefronu jinou
zavaznou patologii. Infekce dolnich mocovych
cest je s proteinurif spojena vzacné. Pokud ano,
tak témér nikdy neni na poc¢atku onemocnén,

28 UROLOGIE PRO PRAXI / Urol. praxi 2017; 18(1): 26-28 /

je lehkad, objevuje se v reparacni fazi, kdy se jiz
minimalizuje leukocyturie a je kratkodoba.

Proteinurie mdze byt symptomem zavaz-
nych onemocnéni, nej¢astéji ledvin, ale i dal-
sich, Zivot ohrozujicich onemocnéni. Tento nalez
nesmf byt nikdy opominut a musi byt spravné
vyhodnocen.

Z urologického hlediska je tfeba nalez sprav-
né zafadit do kontextu dalsich symptomd uro-
logického onemocnéni. Pokud vsak nezapada,
jde o pfiznak o to vice varovny. Rutinni vysetfeni
moce testovacim prouzkem ma fadu limitacf.
Nékteré typy proteinl jsou timto zpUsobem
nedetekovatelné, stejné tak nejsme schopni
odhalit mirnou albuminurii. Tyto limity nikterak
nesnizuji obrovsky vyznam tohoto vysetfen,
které by mélo byt jednou ze zékladnich urologic-
kych vysetfovacich metod. Metodou, kterd ma
moznosti nejen posoudit symptomy primdrné
urologického onemocnéni, ale i dalsich (protein,
glukdza, urobilinogen). Kazdy pacient, u kterého
pfi opakovaném vysetienf pfetrvava nalez pro-
teinurie, by mél byt indikovan k nefrologickému
vysetien.
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