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Kardiovaskularni onemocnéni
a transplantace ledviny

Silvie Rajnochova Bloudickova
Klinika nefrologie — TC IKEM, Praha

U pacientl s chronickym onemocnénim ledvin (CKD) je v porovnani s béznou populaci vysoka prevalence kardiovaskular-
niho onemocnéni (CVD), kterd stoupa se stupném CKD. Na rozvoji CVD se podileji tradi¢ni i netradi¢ni faktory asociované
s CKD, které podminuji akceleraci aterosklerdzy. CVD predstavuje nejcastéjsi pficinu morbidity a mortality CKD populace.
Z tohoto dlivodu jsou také nejcastéjsim dlivodem kontraindikace k transplantaci ledviny. Predtransplantacni vysetieni je
klicové ke zhodnoceni a pfipadné optimalizaci stavu kardiovaskuldrniho aparatu jesté pred transplantaci s cilem minima-
lizovat rizika, kterd by mohla mit negativni dopad na vysledek transplantace.

Kli¢ova slova: dialyza, chronické onemocnéni ledvin, kardiovaskularni onemocnéni, pfedtransplantacni vysetfeni, transplan-
tace ledviny.

Cardiovascular disease and kidney transplantation

Compared to general population, patients with chronic kidney disease (CKD) exhibit high prevalence of cardiovascular dis-
ease (CVD) that increases with a stage of CKD. Traditional and non-traditional risk factors associated with CKD contribute to
accelerated atherosclerosis leading to CVD. CVD represents the main cause of morbidity and mortality in CKD population.
Pretransplant examination is essential to evaluate and optimize the state of cardiovascular system prior transplantation, thus

to minimize risks that could have a negative impact on transplant outcome.

Key words: dialysis, chronic kidney disease, cardiovascular disease, pretransplant evaluation, kidney transplantation.

Uvod

Transplantace ledviny je nejlepsi volbou |é¢by nezvratného
rendiniho selhani (ESRD), nebot je spojena s jednoznacné lepsim
prezivanim a lepsi kvalitou zivota pacientl v porovnani s pacienty
lécenych dialyzou. Nejcasté&jsim limitem pro akceptaci pacienta jako
kandidata transplantace je kardiovaskuldrni onemocnéni (CVD),
které s prevalenci 30x vyssi v porovnani s pacienty bez chronické-
ho onemocnénf ledvin (CKD) pfedstavuje hlavni pficinu morbidity
a mortality (1, 2) (Obr. 1). Incidence kardiovaskuldrniho onemocnénf
stoupd s Urovni CKD a u pacientl v pravidelné dialyza¢ni lé¢bé (PDL)
je pficinou predcasného umrtiv 50 % (3) (Obr. 2). V patogenezi CVD
u nemocnych s CKD se vedle tradi¢nich rizikovych faktord uplatruji
faktory netradi¢ni, asociované s urémii, v jejichz disledku dochéazi
k akceleraci aterosklerézy a arteriosklerozy (2, 4) (Obr. 3). U pacien-
td s CKD je pozorovén tzv. fenomén reverzni epidemiologie, kdy

v ¢asnych stadiich CKD jsou tradi¢ni rizikové faktory asociovany
s kardiovaskularnf mortalitou stejné jako u bézné populace, zatimco
v pokrocilych stadiich CKD, kdy se navic uplatruji netradi¢ni faktory,
nikoli (5).

Vzhledem k nespornym benefitlm transplantacni 1é¢by jsou v sou-
Casné dobeé jako prijemci transplantace akceptovanii dfive ,marginalni”
pacienti s generalizovanou aterosklerézou. Je nutno ale pamatovat, ze
i pacienti po transplantaci zlstavaji ve vysokém riziku vzniku kardio-
vaskularnich komplikacf (6). Vzhledem k nepoméru mezi limitovanym
poctem vhodnych darcl a po¢tem pacientt cekajicich na transplantaci,
je zcela nezbytné posoudit transplantabilitu kazdého pacienta referova-
ného jako kandidata transplantace ledviny. Cilem predtransplantacniho
vysetfeni je stanovit benefit/risk pro pacienta, a tak minimalizovat
riziko potransplantacnich kardiovaskuldrnich komplikaci s negativnim
dopadem na vysledek transplantace.
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Obr. 1. Kardiovaskuldrni mortalita u pacientd s CKD v porovndni's béZnou populaci (upraveno podle 2)
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Specifika patogeneze kardiovaskularniho
onemocnéni u pacientii s CKD

Hlavnimi mechanismy uplatrujicimi se v patogenezi CVD je porucha
0br. 2. Pravdépodobnost manifestace kardiovaskuldrniho onemocnéni céyniho zasobeni, fibréza a hypertrofie myokardu s jeho naslednou
ajeho zavazného pribéhu stoupd se stupném CKD (upraveno podie 3) remodelaci. Pacienti s CKD vykazujf vyznamné zmeény cévni stény jako
ztlusténiintimy a médie, vyssi vyskyt pokrocilych, ¢asto kalcifikovanych,
aterosklerotickych platl a alteraci angiogeneze, vedouci ke snizené
toleranci ischemie myokardu. Fibréza myokardu, pfitomna jiz v ¢asnych
stadiich CKD, vede k poruse systolicko-diastolické funkce myokardu

a poruchdm srde¢niho rytmu. U témér 75 % pacientl zahajujicich

Non-atherosclerotic CVD PDL je pfitomna hypertrofie myokardu levé komory srde¢ni podmi-
LVH
Arrhythmias

nénd zvysenou apoptézou kardiomyocytd a soucasnou hypertrofif

ysiy

Sudden cardiac death
Arterial calcification
Valve calcification podili zvysend tuhost a snizend elasticita stény aorty, hypertenze, hy-
Hemorrhagic stroke
Others

rezidudlnich kardiomyocytd. Na vzniku hypertrofie levé komory se

pervolémie, anémie, zvysena aktivace sympatiku a lokalniho systému
renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) (4, 7) (Obr. 4).

Rizikové faktory kardiovaskularniho
onemocnéni u pacientii s CKD (2,8)

CKD stages
No CKD Stage G3 Stage G5D Vék, pohlavi
I

Samotny vyssi vék je prediktorem kardiovaskuldrni smrti. Nicméné
isk of fatality after CVD event nejvyssi relativni riziko Umrti z kardiovaskuldrni pficiny, odpovidajfci
pacientdim vékové kategorie 70+ bez CKD, maji mladi pacienti s CKD.

Incidence akutniho infarktu myokardu v PDL je vy3si u muz{ nez u zen

s

(2,5%), ale u Zzen v PDL je 3-5x vy33i v porovnani s béZnou populaci.

Hypertenze
Prevalence hypertenze stoupd se stupném CKD a u pacientl

CKD - chronické onemocnéni ledvin; LVH — hypertrofie levé komory srdecni: CAD v PDL dosahuje 75-85%. Hypertenze je samostatnym prediktorem
— korondrni onemocnénti srdce; CVD — kardiovaskuldrni onemocnéni: PAD — one-

mortality u pacientd s CKD. Izolovana systolickad hypertenze se
mocnéni perifernich cév yup Yy yp

zvysenym pulznim tlakem je asociovana s dlouhodobym kardio-
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Obr. 3. Faktory oviiviujici vznik a progresi CVD u pacient s CKD
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Obr. 4. Patogeneze kardiomyopatie u pacientd s CKD (upraveno podle 7)
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Uplatnuji se faktory zvysujici afterload s preloadem a faktory vznikajici v ddsledku poruch vnitiniho prostredi.
AGEs — konecné produkty pokrocilé glykace; FGF23 - fibroblastovy ristovy faktor; PTH — parathormon, RAAS — renin-angiotenzin-aldosteron systém; SNS sympaticky ner-

vovy systém
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vaskuldrnim rizikem, nizky systolicky anebo diastolicky krevnf tlak
s ¢asnou mortalitou. Nemala ¢ast pacientl v PDL trpi autonomni
dysfunkci, kterd podminuje absenci no¢niho poklesu krevniho tlaku
(,non-dippers”).

Diabetes, dyslipidemie, anémie

Diabetes mellitus je vedle hypertenze nejcastéjsi pficinou ESRD
(cca 50 %) a spolu s dalSimi pfitomnymi metabolickymi odchylkami je
udavana prevalence CVD 65 %. Dyslipidemie u CKD pacientd je asoci-
ovana méné se vznikem CVD v porovnani s béZznou populaci. Naopak
hypocholesterolémie v kombinaci s malnutrici a chronickym zénétem,
tzv. MIA syndrom, je negativnim prediktorem mortality u pacient
v PDL. Anémie patii mezi hlavni pficiny hypertrofie a dilatace levé
komory srdecni u pacientl s ESRD.

Uremie

Urémii Ize charakterizovat jako chronicky prozanétlivy stav spojeny se
zvysenym oxidacnim stresem, dysfunkci endotelu a poruchou kalcium-
-fosfatového metabolismu, jehoz dUsledkem je akcelerovana ateroskle-
réza a arterioskleréza pfispivajicich k progresi CKD a manifestaci CVD.

Hypervolemie

Perzistujici ¢i rekurentni hypervolémie je nejcastéjsi pricinou hy-
pertenze anebo srde¢niho selhdni (kardiomyopatie) u dialyzovanych
pacientl a je jednoznacneé spojena se zvysenou kardiovaskuldrni mor-
biditou a mortalitou.

Klinické projevy kardiovaskularniho
onemocnéni u pacientii s CKD

Ischemicka choroba srdeéni (ICHS)

Projevy ICHS u pacientd s CKD, zejména v PDL, byvaji atypické a za-
hrnuji anginu pectoris, akutni infarkt myokardu ¢i nahlé imrti. Podobné
jako u pacientd s diabetem mellitem byvajf dominantnimi projevy ICHS
ndmahova dusnost ¢i srde¢ni selhani bez typickych symptomd anginy
pectoris. Odlisenf akutniho koronarniho syndromu od plicni kongesce
v terénu hyperhydratace pfi absenci klasickych koronarnich symptom(
mUze byt svizelné. Z tohoto déivodu mohou uniknout v¢asné diagndze
a adekvatn/ terapii.

Chronické srdeéni selhani (CHSS)

CHSS je silnym prediktorem mortality dialyzovanych pacientd.
Témeér 80 % pacientd s CHSS a systolicko-diastolickou dysfunkci umira
béhem 3let. CHSS ¢asto doprovazi ICHS, hypertenzi a diabetes, ale mdze
se manifestovat i samostatné, zejména v dusledku chronické hyper-
hydratace (9). Projevy CHSS mohou byt u pacientd v PDL mitigované
adiagndza je stanovena az na zdkladé echokardiografickych parametrd
provazenych v pokrocilém stadiu poklesem ejekenti frakce levé komory.

Perikarditida
Mdze se manifestovat v ramci nelé¢eného terminalniho selhani

ledvin jako projev urémie (tzv. uremicka perikarditida) ¢i nedostate¢né
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dialyzy, napt. pfi perzistujici hypervolemii, recirkulaci nebo nedostatecné
funkci arterio-vendzni fistule (AVF) ¢i interkurentnim infektu.

Chlopenni vady

Metabolické odchylky, chronicky zanét, délka dialyzacnilécby a vyssi
vek jsou rizikové faktory kalcifikaci a rozvoje chlopennich vad. Pravé
sklerodegeneraci podminéné vady mohou vést k hypervolemii s he-
modynamickym pretizenim ¢i poruchdm vedeni rytmu az s obrazem
kompletniho bloku, nékdy s nutnosti implantace pacemakeru. Chlopennf
vady jsou v 5 % pfi¢inou umrti pacientl s ESRD. U pacientl s CKD je
signifikantné vyssi prevalence postizeni mitralni a aortaini chlopné.
Symptomaticka aortalni stendza snizuje preZiti na cca 2 roky. Vzhledem
k vysokému riziku perioperacnich komplikac a umrti, jeZ je aZ o 50 %
vyssi v porovndni s non-CKD pacienty, je jeji néhrada indikovana pouze
u hemodynamicky vyznamné (symptomatické) vady anebo v pfipadé
asymptomatické dysfunkce levé komory srde¢ni. Symptomaticka aortalni
vada se projevuje ndmahovou dusnosti, ndmahovou synkopou a anginou
pectoris. V soucasné dobé Ize pacientdim s vysokym operacnim rizikem
nabidnout katetrizacnf feseni aortdIni stendzy metodou TAVI (transka-
tétrovd implantace aortdlni chlopné), kterd se v porovndni's chirurgickou
metodou jevi byt vhodné&jsi pro pacienty s CKD (10). Aortalni regurgitace
byva Casto asymptomaticka a vzhledem ke sklon@im k hyperhydrataci
u pacientt s CKD, resp. PDL, je jej kvantifikace obtizna. Symptomy srdec-
niho selhani byvaji pozdnimi projevy ¢asto jiz pokrocilé vady.

MitréInf regurgitace je ¢asto sekundarni a jeji mira zavaznosti kolisa
dle stavu hydratace (preload) a hypertenze (afterload). Jeji plastika ¢i
nédhrada je indikovéna pouze v pfipadé tézké vady. U pacientl s CKD,
u nichZ byvé chirurgicka 1é¢ba spojend s vysokym rizikem, se vyuziva
metody katetrizacni implantace MitraClipu nebo implantace mitralnf
chlopné z transapikalniho pfistupu katetriza¢ni cestou bez nutnosti
mimotélniho obéhu (TMVI chloper Tendyne). (11) Mitralni stendza je
v soucasné dobé prevézné degenerativni etiologie. Rozséhlé kalcifikace
mitrélnfho anulu mnohdy neumoznuji chirurgické feSeni pro zavazné
prordstani do myokardu levé komory srdecni. Katetrizacn{ feSenf vady
neni v soucasné dobé k dispozici. Pfechodnym feSenim je mitraini
komisurotomie, a to pouze na vybranych pracovistich.

Arytmie

Arytmie jsou nejcastéjsim symptomem u pacient v PDL s preva-
lenci kolem 10 %. Manifestuje se typicky béhem dialyzacni proce-
dury, kdy dochdzi k redistribuci iontd, zejména drasliku. Projevy
zahrnuji paroxysmy fibrilace sinf az zastavu obéhu ¢i asystolii s na-
hlym Umrtim. Perzistujici fibrilace sinf je asociovana s vyssim rizi-
kem ischemické cévni mozkové piihody (CMP), tromboembolismu

a celkovou mortalitou.

Cerebrovaskularni onemocnéni

Postizeni karotid byvé u pacientl s CKD podobné jako postizent
koronarnich tepen. Ischemické CMP jsou asociované s diastolickou
hypertenzi a dysrytmiemi. Hemoragické CMP jsou u pacientd v PDL
Castéjsi v porovnani s béznou populaci. Cerebrovaskularnf onemocnénf

jsou tak pfic¢inou 5-10 % Umrti pacientd v PDL.
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Tab. 1. Modality zdteZovych vysetieni u pacientd s CKD (upraveno podie (3))

Dobutaminova ECHO

SPECT myokardu

CT koronarografie

Sila stanoveni velikosti levé komory, syst.
a diast. funkce, chlopennich vad a
hemodynamiky

stanoveni funkce levé komory

asociace zavaznych koronarnich kalcifikaci
s vys$si morbiditou a mortalitou

silny prognosticky marker klidové a
zatézové kinetiky srde¢nich stén

dobra dostupnost

beta-blokatory

Senzitivita 70-80 % 70-80 % vysokd
Specificita 80-90 % 70-80 % nelze hodnotit
Limitace fale$nd negativita u pacient(i na terapii potlaceni mékkych tkani omezena specificita u pacientl

s kalcifikacemi

fale$nd negativita pfi nedostate¢né
zatéZi (reaktivni hypotenze pfi relativni
hypovolémii)

subdiafragmatické visceraini artefakty

slaba asociace koronarnich kalcifikaci
s ischemii myokardu

mala presnost u pacientl s nizkym
akustickym oknem

Bezpecnost pro 4.-5. | bezpecnd bezpecna riziko kontrastni nefropatie
stadium CKD
Onemocnéni perifernich cév (PVD) SKG

PVD se nejcastéji vyskytuje u pacientl s diabetem a preexistujici
aterosklerézou. Dalsimi rizikovymi faktory je délka PDL, hypalbuminémie,
nizké hladiny PTH a nizké predialyza¢ni hodnoty diastolického tlaku.
Manifestuje se jako okluzivni ischemicka choroba dolnich koncetin
(ICHDK) ¢i gangréna.

Specifika diagnostiky kardiovaskularniho
onemocnéni u pacientu s CKD

Diagnostika se opird klinické vysetfeni, vyhodnoceni Ucinnosti
dialyzy, méfenf krevniho tlaku, 12svodovy elektrokardiogram (EKG)
a zobrazovacich metod jako echokardiografie (ECHO), selektivni korona-
rografie (SKG) ¢i CT koronarografie. Vyuziti zatézovych testl (ergometrie,
dobutaminova ECHO, SPECT myokardu) byva nekonkluzivnivzhledem
k jejich nizké senzitivité a specificité a nedostatecné fyzické vykonnosti
u pacient s CKD (12).

EKG

Je zakladnfi vysetieni, které vyuzivdame ke stanoveni zékladniho
rytmu, hypertrofie ¢i ischemie myokardu. Zmény na EKG jsou u dia-
lyzovanych pacientl bézné, mnohdy koreluji se zménami elektrolytd
béhem anebo mezi dialyza¢nimi procedurami.

ECHO

Zakladni vysetieni s vysokou diagnostickou hodnotou, které je
doporucovéano provadét 1x ro¢né u vsech dialyzovanych pacientd. Pro
spravnou interpretaci ndlezl je dlleZité provedenf vysetfeni co nejdfive
(do 24 h) po provedené dialyzacni procedufe za podminek euvolemie
(tzv. sucha vaha), adekvatni korekce anémie a hypertenze.

Zatézova vysetreni

Jednotlivé metodiky se lisi mirou senzitivity, specificity a limitacemi.
Vyuzivdme je zejména u pacientd v predialyze, s alergii na kontrastni
latku ¢i k ovéreni efektu provedené chirurgické revaskularizace. Nejvyssi
vypovédni hodnotu ma dobutaminové ECHO a dipyridamolova scinti-
grafie myokardu (SPECT) (3) (Tab. 1).
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SKG je zlatym standardem pro detekci ICHS i u pacientl s CKD.
Vedle standardnich indikacnich kritérii byl méla byt SKG provedena
i uasymptomatickych pacientl se snizenou ejekeni frakci levé komory
(pod 40 %) dle ECHO anebo v pfipadé pozitivniho zatézového testu.
K minimalizaci nezddoucich Gcinkd spojenych s uzitim kontrastni latky
(progrese CKD do ESRD, ztrata rezidudIni diurézy, hypertenznf krize ¢i
plicni edém u pacientd v PDL) je mozné v piipadé elektivniho vyset-
feni (napf. v rdmci pfedtransplantacniho vysetieni) volit co nejmensf
jeji objem.

CT koronarografie

Toto vysetienf Ize volit u asymptomatickych pacientl nebo
u pacientd s pokrocilou CKD k vyloucenf signifikantni stendzy ko-
ronarnich tepen a zhodnoceni vyznamnosti vaskularnich kalcifikaci.
Limitaci CT koronarografie je potfeba kvalitniho EKG zdznamu bé-
hem vysetieni a nizsi validita hodnoceni perifernich Usekd koro-
narnich tepen (3).

Vyhodnoceni ticinnosti dialyzacni lécby

Znalost parametrl dialyzacni 1é¢by je podstatnd ke zhodnocenf
a interpretaci kardidlnich nalezd. Vedle kalkulovanych parametrd jako
index Kt/V, URR (urea reduction ratio), pfip. PCR (protein catabolic rate),
je velmi dlleZita znalost télesného slozeni dle BCM (body composition
monitor). Klinické parametry jako mezidialyzacni prirGstky, tolerance
dialyza¢nich procedur a pfftomnosti intradialyzacni hypo- ¢i hypertenze
jsou ndpomocné k detekci kardidlniho onemocnéni a compliance pa-
cienta. Je nutno pamatovat i na pravidelné ultrazvukové (UZ) kontroly
AVF, jejiz hyperfunkce muze pfispivat k rozvoji srde¢niho selhani.

Kardiovaskularni onemocnéni a moZnosti
transplantace ledviny

Stav kardiovaskuldrniho aparatu je klicovy pro akceptaci pacien-
ta k transplantaci ledviny, nebot CVD zUstavaji nej¢astéjsi pficinou
morbidity a mortality pacientl i po transplantaci. Algoritmus pred-
transplantacniho vysetfeni vychézi z KDIGO guidelines, kterd definujf
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zékladni vysetfeni u viech kandidatl transplantace (EKG, ECHO, fyzikaIni
vysetfeni, anamnéza), nicméné rozsah vysetfeni u symptomatickych
i asymptomatickych pacientl s ¢i bez anamnézy ICHS ponechévaji
v rukédch kardiologt. Podobné doporuceni managementu ICHS, resp.
indikace a typ revaskularizace myokardu, odkazuji na lokdlni zvyk-
lost kardiologl. Nadéle zUstavaji i nejednoznacné postupy tykajici se
elektivni revaskularizace myokardu u asymptomatickych nemocnych,
nebot studie jednoznacné nepotvrdily benefit ve smyslu snizeni jejich
morbidity ¢i mortality. KDIGO guidelines doporucujf rozsifit spektrum
vysetfeniu pacientd s vysokym rizikem kardiovaskuldrniho onemocnéni
(diabetes, anamnéza ICHS, patologické nédlezy na EKG a ECHO) o zaté-
Zové vysetfenia v pfipadé jejich pozitivniho vysledku doplnit SKG (13).

Problém pacientd s pokrocilym CKD, zejména v PDL, tkvi v tom, Ze
ani normalni nalezy na EKG a ECHO nevylucuji zavaznou formu ICHS.
Klinicky néma ICHS je u pacientd v PDL velmi ¢asté a vzhledem kjejich
minimalni pohybové aktivité se typické angindzni obtize nemusejf
manifestovat. Konkrétni rozsah kardiologického vysetfeni tedy vychazi
ze stratifikace rizika daného pacienta. Stratifikace vychazela z publiko-
vanych doporuceni AHA/ACC (American Heart Association/American
College of Cardiology Foundation), kterd ovsem byla vytvorena pro
non-CKD populaci. Rizikové faktory jako vék nad 60 let, hypertenze,
dyslipidémie, kouteni, anamnéza CVD, hypetrofie levé komory srde¢ni
a PDL déle nez 1 rok, definované AHA jsou prakticky prftomny u majority
ESRD/PDL pacient(, tudiz je Ize stratifikovat do nejvyssiho kardiovas-
kuldrniho rizika, tj. jako high-risk pacienty (14).

Prakticky Ize fici, ze kazdé transplantacni centrum vychdazi ze stejné-
ho zakladu pro predtransplantacni vysetieni jako jsou RTG srdce a plic,
klidové 12svodové EKG a klidové ECHO, ale lisf se v algoritmu dalSich
vysetfenijako zatézové ¢i koronarografické vysetieni. Pacienta s absenci
klinickych pfiznakd, normalnimi nélezy na RTG, EKG, ECHO, popf. SKG,
Ize z kardiologického hlediska pfipustit k transplantaci ledviny. V pffpadé
klinickych pfiznakd ¢i patologickych nalez(i v provedenych vysettenich
dalsf postup zavisf na etiologii.

Arytmie

Paroxysmalni ¢i permanentni fibrilace sini nenf kontraindikacf
k transplantaci, pokud je dobfe kontrolovana. Pfi podezfeni na
jiny typ arytmif dopliujeme EKG-holter a kardiologické vysetrent,
v¢etné echokardiografie. U kandidatl transplantace preferujeme
antikoagulac¢nf zajisténi nizkomolekuldrnim heparinem (LMWH) ¢i
warfarinem, které po pfipraveé nebréni opera¢nimu vykonu. Pokud
je pacient IéCen NOAC ¢i clopidogrelem, je nutny pfevod na LMWH
¢i warfarin.

Srdecni selhani (CHSS)

CHSS je vyznamnym prediktorem akutniho koronarniho syndro-
mu a mortality u dialyzovanych, resp. transplantovanych pacientd.
Nejcastéjsi pricinou je tzv. uremickd kardiomyopatie vznikajici v dd-
sledku dlouhodobého volumového pfetizeni, hypertenze, anémie
anebo nedostate¢né dialyzy. MUze se manifestovat jako koncentrickd
hypertrofie levé komory srdecni, systolicka anebo diastolicka dysfunkce
a dilatace levé komory srde¢n!.
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Pacient se zndmkami CHSS musi podstoupit komplexni kardiolo-
gické vysetreni k vylouceni ischemické etiologie. Pokud je vyloucena,
je indikovana Uprava dialyzacnil1é¢by (napt. snizenf suché véhy, zvyseni
frekvence ¢i délky dialyzac¢nich procedur) s pfehodnocenim klinického
a ECHO nalezu s odstupem 3 mésicl. Pfes nepochybny pozitivni efekt
funkeni transplantované ledviny na kardidIni funkci, pacient s anamné-
zou CHSS zUstava i po péti letech po transplantaci ve vice nez dvojna-
sobném riziku srde¢niho selhani anebo umrti (15). Toto riziko stoupa
se stupném poklesu ejekeni frakce (16).

Plicni hypertenze (PH)

Plicn hypertenze vyznamnym prognostickym faktorem kardiovas-
kuldrni morbidity a mortality u pacientd s CKD. U kandidatC transplan-
tace se prevalence pohybuje mezi 13-50 %, ale predpokladda se vyssi,
nebot nélezy echokardiografické nepresné koreluji s nélezy pfi pra-
vostranné katetrizaci. Jeji etiologie je multifaktoridini, nicméné hlavni
pricinou je chronickd hypervolémie a chronicka systémova hypertenze
vedouci nejprve k rozvoji diastolické a nasledné systolické dysfunkce
levé komory srdecni.

PH na jedné strané zvysuje mortalitu po transplantaci, na strané
druhé transplantace ledviny zlepsuje PH i zmény s ni spojené jako
hypertrofie ¢i systolicko-diastolickd dysfunkce levé komory srdecni.
Tyto zmény Ize ocekdvat predevsim u pacientl s anamnézou chronické
hypervolémie nebo u pacientl s hyperfunkéni AVF. Zasadni je spravné
vysetienf etiologie a reverzibility PH u vSech kandidatl transplantace
azhodnocenf rizik souvisejici s transplantaci. Zakladem je echokardio-
grafické vysetfeni za stavu euvolemie, tj. pfi dosazenf ,suché vahy’,
spravné korekce anémie a metabolickych odchylek a eufunkce AVF.
Echokardiograficky nédlez PASP (systolicky tlak v plicnici) nad 45 mm
Hg by mél byt objektivizovadn pravostrannou katetrizaci (14). Pfi veri-
fikaci PH by dalsi kroky mély sméfovat k optimalizaci hemodynamiky
pacienta (napf. snizeni suché vahy, Uprava délky ¢i frekvence dialyzacni
procedury, ligace/redukce hyperfunkéni AVF, korekce chlopenni vady),
korekci plicnfho onemocnéni (CHOPN, syndrom spankové apnoe)
a anémie. Pokud tato opatfeni nevedou ke korekci zdvazné plicni hy-
pertenze (PASP > 60 mm Hg), pak je pacient k izolované transplantaci
ledviny kontraindikovéan. Podrobnd diagnostika a terapie patfi do rukou
specialisty- kardiologa se zkusenostmi s touto problematikou.

Chlopenni vady

Pritomnost chlopenni vady snizuje pravdépodobnost transplantace.
Zejména v pokrocilych stadiich, pokud nenf adekvatné lécena, pfispiva
k morbidité i mortalité pacientl nejen na dialyze, ale i na ¢ekacf listiné
a po transplantaci. Hemodynamicky zdvaznd chlopenni vada tedy
mUze byt, zejména v kombinaci s dalsimi komorbiditami anebo nizkou
funkeni rezervou pacienta, kontraindikaci k transplantaci, pokud ji nelze
pted transplantaci korigovat. Management vychazi z AHA/ACC guide-
lines, které jsou standardizovany pro non-CKD populaci (14). Indikacnf
kritéria pro fesenf chlopennich vad jsou definovana aktuédiné platnymi
ESC/EACTS (European Society of Cardiology/European Association for
Cardio-Thoracic Surgery) guidelines (17). Klicové je spravné zhodnoceni
zévaznosti chlopennivady. Echokardiografické vysetfeni se ma provadét
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za podminek euvolémie, tzn. bezprostfedné po dialyze (pacient je na
,suché vaze") a korigované hypertenze. Pri verifikaci hemodynamicky
zavazné chlopenni vady se doplnuje transezofagedlni ECHO a SKG.
Lécebny postup je stanoven na zakladé vysetfenti a klinickych projevi
pacienta. V souc¢asné dobé se kromé zachovnych operaci (plastiky)
vyuzivaji biologické (povinni nebo porcinnf tkar) a mechanické chlo-
penni nahrady, které viak vyzaduji dozivotni warfarinizaci. Katetriza¢ni
techniky jsou moznosti Ié¢by regurgitacnich vad u vysoce rizikovych
pacientd, v¢. pacientl s CKD. V pfipadé konzervativniho postupu lécby
chlopenni vady Ize pacienta do ¢ekacf listiny zafadit, ale jsou nutné
6-12meésicni echokardiografické kontroly vyznamnosti vady s pfip. pre-
hodnocenim |é¢ebného postupu.

Postizeni koronarnich tepen

Stendzujici koronarni nemoc (CAD) podmiriuje 20 % umrti z kar-
diovaskuldrnich pficin z celkovych 50 % u pacientd s ESRD (18).
Velké randomizované studie porovnavajici revaskulariza¢ni (a jeji
typ) a konzervativni |é¢bu stabilni anginy pectoris ¢i asymptoma-
tické ICHS u pacientd s CKD 5.stupné, resp. ESRD chybi, proto jsou
doporuceni extrapolovéna z doporuceni evropskych (ESC/EACTS)
a americkych (ACCF/AHA) spolecnosti (19, 20). V pfipadé rozsahlého
koronérniho postizeni anebo nemoznosti revaskularizace je pacient
k transplantaci kontraindikovan i v pfipadé absence klinickych obtizi,
nebot dlouhodobé progndéza je nepfizniva. V pfipadé vicecetného
postizen( korondrnich tepen indikovaného ke konzervativni [é¢bé
akceptace k transplantaci zavisi na EKG a ECHO nélezech, funkénim
stavu a komorbiditach pacienta. Pokud je pacient akceptovén, ob-
vyklym postupem je kazdoro¢ni vyhodnoceni nalez(i kontrolnich
vysetfeni a klinického stavu pacienta s posouzenim transplantability.
Pacienty, jejichZ korondrni ndlez vyzaduje revaskularizaci, je mozné
k transplantaci akceptovat az po provedeni revaskularizace a ukon-
Ceni pfipadné dudini antiagregace (DAPT). Typ revaskularizace u pa-
cientd s pokrocilou CKD, resp. v PDL, definuje kardiolog a zpravidla
se nelisi od non- CKD populace. Studie prokazaly, Ze u vicecetného
obstruktivniho korondrniho postizeni pacienti s CKD jednoznacné
profituji z chirurgické revaskularizace v porovnani's PCl (perkutanni
korondrni intervence) ve smyslu snizenf rizika infarktu myokardu, po-
treby opakované revakularizace a umrti v dlouhodobém horizontu.
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(21) Revaskularizace v této indikaci je navic jednoznacné spojena
s dlouhodobym benefitem pro pacienta v porovnani s konzervativ-
nim managementem.V soucasné dobé jsou k dispozici lékové stenty
(DES- drug eluting stent) druhé generace, které snizuji potfebu DAPT
na 1-3, resp. 6 mésict. DES druhé generace by mély byt uzivany pravé
u kandidatl transplantace nejen pro kratsi dobu 1é¢by DAPT, ale
i z dGvodu snizenf rizika akutniho infarktu myokardu a ndhlé smrti
(az 0 26 %) v porovnani s uzitim metalického stentu (BMS- bare metal
stent) (22, 23). Pokud je na zdkladé pfedtransplantacniho vysetfenf
realizovdna revaskularizace myokardu, byvéd nékterymi transplan-
ta¢nimi centry doporucovano s odstupem 12 meésict kromé ECHO
provedeni kontrolnf SKG k vylouc¢eni in-stent restendzy, progrese
korondrniho nélezu &i ovéfeni prichodnosti bypassu.

Ne zcela jednoznacné jsou definovany guidelines tykajici se roz-
sahu kontrolnich vysetieni u pacientl jiz zafazenych v Cekacf listiné
k transplantaci ledviny. Je doporu¢eno opakovat jednou ro¢né vyset-
feni RTG srdce a plic, EKG a ECHO. Re-koronarografie (re-SKG) obvykle
kardiologové doporucujf provadét elektivné po 2-3 letech, i v pfipadée
asymptomatickych pacientd. V pfipadé manifestace symptomu kli-
nickych anebo echokardiografickych (zejména pokles EF LK) je indi-
kace re-SKG jasnd. U pacientl s obstrukénim vicecetnym postizenim
koronarnich cév je opakovani SKG s odstupem jednoho roku velmi
ndpomocné ke zhodnoceni progrese korondrniho postizeni, které se
mUze stat prekazkou transplantace.

PYi individudInim posuzovani transplantability nelze opomenout
i potenciondlni dopad imunosupresiv uzivanych po transplantaci led-
viny na progresi preexistujiciho kardiovaskuldrniho onemocnéni. Jejich
vedlejsi ucinky, zejména metabolické a prokoagulacni, mohou vést
k vyznamné akceleraci kardiovaskularniho onemocnéni a zhorsenf
progndzy pacienta v pfipadé jeho akceptace k transplantaci. Jedna
se predevsim o pacienty s manifestni generalizovanou aterosklerézou
a obstrukénim korondrnim postizenim (24).

Zaver

Kardiovaskuldrni onemocnéni s vysokou prevalenci u pacientl
s chronickym onemocnénim ledvin je hlavni pfic¢inou jejich morbidity
a mortality. Stav kardiovaskularniho aparatu je klicovym pro akceptaci
pacienta k transplantaci ledviny.
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