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Jde o kazuistiku triapadesatiletého pacienta s chronickym
onemocnénim ledvin na podkladé biopticky verifikované
IgA nefropatie, pro kterou byl nefrologem dispenzarizovan
od svych 15 let. Z osobni anamnézy plyne, ze se pacient
vedle sekunddrni arteridlni hypertenze, sekundédrni hy-
perparatyredzy a hypercholesterolemie 1é¢il s dilatacni
kardiomyopatii (DKMP) se stfedné tézkou systolickou
dysfunkef levé komory bez epizod kardidlni dekompenza-
ce. V roce 2006 byl hospitalizovdn na jiném pracovisti pro
podezfeni na probéhlou myokarditidu. Virovy screening
byl negativni, byla provedena selektivni koronarografie,
magnetickd rezonance srdce a biopsie myokardu - vse
s negativnim vysledkem. Bylo pomysleno na lysozomdlni
onemocnéni, nicméné Fabryho nemoc nebyla prokazana.
Stav byl uzavien jako idiopatickd DKMP. V té dob¢ byla
echokardiograficky zjisténa ejek¢ni frakce levé komory (EF
LK) 30 % pri dilataci levé komory a levé siné, s difuzni
hypokinezi s maximem inferoapikdlné a apikoseptdlné,
bez zndmek plicni hypertenze. Zacdtkem roku 2020 byl
pacient poprvé vysetfen na lizkovém oddéleni Kliniky
nefrologie IKEM v ramci doplnéni predtransplantacnich
vySetfeni k prvni transplantaci ledviny. V dobé hospitali-
zace jeSté nebyl dependentni na dialyze, chronické one-
mocnéni ledvin (CKD) bylo ve stadiu G5 (odhadovand
glomeruldrni filtrace [eGFR] 0,17 ml/min/1,73 m*). Vstupné
bylo provedeno kontrolni transthorakalni echokardiogra-
fické vysetfeni (TTE), kde byla zjisténa progrese systo-
lické dysfunkce dilatované levé komory s EF 25-30 % se
stfedné zavaznou mitrdlni insuficienci, bez znamek plicni
hypertenze. Vzhledem k progresi kardidlnitho ndlezu byla
nejprve zvazovana kombinovand transplantace srdce a led-
viny. I pres echokardiograficky ndlez pacient popisoval
svij zivot jako aktivni, klasifikace podle New York Heart
Association (NYHA) I. tfidy, bez omezeni, pravidelné
jezdil na kole 50 km, provozoval turistiku a hral squash.
Tomu odpovidal i vysledek ze spiroergometrie, pacient
toleroval maximalni zatéz 200 wattl, vrcholova spotfeba
kysliku (VO,,.,) / kg (ml/min/kg) - 31,53 = 94 % normy.
Koncentrace natriuretického peptidu typu B (BNP) v té
dobé¢ dosahovala 389 ng/ml. Po tupravé medikace s ohle-
dem na srde¢ni selhdni a posléze po domluvé s kardio-

logy byla pro mozny podil uremie a subkompenzovanou
arteridln{ hypertenzi zahdjena pravidelna dialyzacni 1é¢-
ba. S odstupem tfi mésict (zdfi 2020) bylo provedeno
kontrolni TTE vysetfeni s pretrvavajicim nédlezem tézké
systolické dysfunkce levé komory i pfes optimalni dialy-
zacni 1écbu, proto byla provedena dalsi uprava medikace
chronického srde¢niho selhdni a napldnovdna kontrola
po tech mésicich. V prosinci roku 2020 pri kardiologické
ambulantni kontrole pretrvaval nadéle nalez tézké systo-
lické dysfunkce levé komory s EF LK 25 %, pacient byl
nadale aktivni, tfida NYHA I, hodnota BNP mirné klesla
na 315 ng/l. Vzhledem k perzistujicimu kardidlnimu nalezu
byla u pacienta indikovdna implantace dvoudutinového
implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru (ICD). V led-
nu roku 2021 byl pacient prezentovan na multidisciplinar-
nim semindfi. Vzhledem k faktu, Ze nespliioval kritéria pro
zatazen{ ke kombinované transplantaci srdce a ledviny
(nemél epizody srde¢niho selhdni, byl obéhové kompen-
zovan, tiida NYHA I), bylo rozhodnuto o provedeni izo-
lované transplantace ledviny s pfedchozi predopera¢ni
ptipravou kardioanesteziologem idealn¢ od Zijictho darce.
Jako vhodny ddrce byla shleddna sestra pacienta. Prvni
v ¢ervnu roku 2021. Pacient m¢l nizké imunologické riziko,
PRA (panel reaktivnich protilatek) 8/18 %, iplnou shodu
(fullhouse) v antigenech hlavniho histokompatibilntho
systému (HLA), v LUMINEX nebyly pfitomny darcov-
sky specifické protildtky. Po zahdjeni imunosupresivni
terapie pred planovanou transplantaci doslo u pacienta
k vyvoji bolesti v oblasti levého hypo- a mezogastria. Bylo
provedeno ultrasonografické vySetfeni bricha se suspekci
na divertikulitidu sigmatu a levého tracniku. Vzhledem
k planovanému vykonu bylo doplnéno vySetteni bficha vy-
pocetni tomografii (CT), které divertikulitidu colon descen-
dens v délce ptiblizné 10-12 cm potvrdilo. Hodnota C-re-
aktivniho proteinu (CRP) byla mirné¢ zvySena (20 mg/l).
Vzhledem k ndlezu bylo od transplantace ustoupeno,
vykon byl pfelozen na termin po dokonceni antibiotické
terapie metronidazolem v kombinaci se sultamicilinem
po dobu 14 dnt, imunosuprese byla vysazena. Po tfech
tydnech byl pacient opét prijat k pldnované transplantaci
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ledviny v dobrém klinickém stavu s negativnimi zanét-
livymi parametry. Kontrolni ultrasonografické vysette-
ni bficha pfed vykonem bylo bez patologického nalezu.
Vzhledem k historické pozitivit¢ FACS-B crossmatch
bylo pfed transplantaci provedeno pét vymeén plazmy,
po kontrole byly FACS-T i FACS-B crossmatch negativni.
Indukéni imunosuprese byla zvolena thymoglobulinem
v kumulativni dévce 5,8 mg/kg s uc¢innou depleci lymfo-
cytt v kontrolnich subpopulacich, byly poddny tfi davky
intravendznich imunoglobulind. UdrZovaci imunosuprese
byla zvolena ve standardni trojkombinaci s takrolimem,
mykofenoldtem a prednisolonem. Operacni vykon byl
nekomplikovany, ndstup funkce $tépu pozvolny, bez nut-
nosti provedeni hemodialyzy nebo biopsie Stépu ledviny.
Pacient byl devaty poopera¢ni den po transplantaci pro-
pustén do domaci péce s hodnotou kreatininu 155 pmol/L.
Hodnoty krevniho tlaku v ¢asném potransplanta¢nim ob-
dobi byly v rozmez{ 130-150 mm Hg systolického krevniho
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Kardiorendini syndrom (KRS) zahrnuje spektrum chorob
postihugicich srdce i ledviny, u nichZ akutni nebo chronickd
dysfunkce jednoho orgdnu miie vyvolat akutni nebo chronic-
kou dysfunkci orgdnu druhého. Syndrom je diisledkem hemo-
dynamické vzdjemné komunikace mezi selhdvajicim srdcem
a ledvinami, dopadem aterosklerotickych zmén na oba orgdny,
neurohormondlIni a prozdnétlivé aktivace, biochemickych alte-
raci v rdmci anémie a kostni choroby u chronického onemocné-
ni ledvin (CKD) a v neposledni 7adé dusledkem strukturdlnich
zmeén srdce souvisejicich se samotnou progresi CKD. KRS je
na zdkladé primdrniho orgdnového onemocnént fenotypizo-
vdn do dvou hlavnich skupin: kardiorendIni a renokardidlni
syndrom, a ddle do péti podtypi: podle vzdjemné posloupnosti
orgdnového postizeni a podle toho, zda jde o akutni, ¢i chro-
nickou formu onemocnéni (Consensus Conference of the Acute
Dialysis Quality Initiative). Typ 1: akutni KRS, srdecni selhdni
vede k akutnimu postiZent ledvin (AKI). Typ 2: chronicky KRS,
chronické srdecni selhdni vede k CKD. Typ 3: akutni renokar-
didInt syndrom, AKI vede k akutnimu srdecnimu selhdni. Typ
4: chronicky renokardidlni syndrom, CKD vede k chronickému
srdec¢nimu selhdni. Typ §: sekunddrni KRS, systémovy proces
(amyloiddza, sepse, cirhéza) vede k srdecnimu selhdni a se-
Ihdni ledvin. Klasifikace zjednodusuje klinicky pristup ke KRS,
nicméné je zndmo, Ze fenotypy i podtypy se mohou vzdjemné
prekryvat a béhem progrese onemocnént prechdzet z jednoho
do druhého. Navic, identifikace pocdtecniho inzultu a ndsled-
nych uddlosti, které vyisti v dekompenzovany akutni nebo
chronicky KRS/RKS, je ndrotnd.

I u vyse zminéného pacienta byla etiopatogeneze KRS mul-
tifaktoridlni a jednotlivé uddlosti téZko dohledatelné. Primdr-
ni onemocnént ledvin bylo zpusobeno IgA nefropatii, kterd

tlaku, 75-85 mm Hg diastolického krevniho tlaku. Pred
dimisi bylo doplnéno kontrolni TTE vySetfeni s ndlezem
staciondrni, tézce omezené ejekeni frakce levé komory pti
lehké dilataci levé komory (EF 20-25 %), s malou atrio-
ventrikuldrni (AV) regurgitaci, bez zndmek klidové plicn{
hypertenze. Pacient je naddle po transplantaci ledviny
dispenzarizovan kardiologem jednou ro¢né¢, TTE nilez
ma od doby transplantace s lehkym trendem ke zlepsen,
posledni hodnota N-termindlniho fragmentu natriure-
tického propeptidu typu B (NT-proBNP) byla v ¢ervnu
roku 2024 168 ng/l (11/2022 NT-proBNP 440 ng/l), hodnoty
krevniho tlaku pri ambulantnich kontroldch jsou naddle
okolo 140/80 mm Hg, funkce §tépu je stabilni, posledni
hodnota kreatininu z fijna 2024 ¢inila 174 pmol/l, CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease — Epidemiology Collaboration)
0,63 ml/s. V celém potransplanta¢nim obdobi pacient byl
a je bez vétsich komplikaci, bez nutnosti hospitalizace,
naddle bez limitaci, fyzicky aktivni a v dobré kondici.

byla biopticky verifikovdna. Inicidlnim inzultem podilejicim
se na dilatacni kardiomyopatii byla pravdépodobné myokar-
ditida, kterou pacient onemocnél deset let pred stanovenim
diagndzy. Snizend EF LK p7i echokardiografii byla dokumento-
vdna od tohoto obdobi. Pacient nikdy nebyl hospitalizovdn pro
srdecnt obtize, nikdy nemél zndmky dekompenzace srdecniho
selhdni. V prabéhu let byla kardiomyopatie jisté potencovdna
arteridIni hypertenzi a progresi rendini dysfunkce. Uremickd
kardiomyopatie se vyviji v priubéhu progrese CKD, k jemnym
zméndm srdecni struktury dochdzi jesté pred klinicky vyznam-
nym poklesem vendlnich funkct, v progresi patrné hraje roli
mikrovaskuldrni ischemie, aktivace prozdnétlivého fenotypu
a pravdepodobné ddle interakce mezi srdecnimi a rendlnimi
dendritickymi burikami, které hraji ustvedni voli ve vrozenych
a adaptivnich imunitnich reakcich. U naseho pacienta byla
béhem predtransplantacniho vySetveni po zahdjeni dialyzacni
1écby metodou peritonedni dialyzy zjiSténa jig téZkd systolickd
dysfunkce s EF LK 25 % pr'es pouze velmi mirnou klinickou
symptomatologii. Pacient byl aktivni sportovec, cyklista, ujel
bez vétsich problémii 50 km na kole. Vzhledem k vyznammné-
mu postigent obou orgdnii byl pacient nejprve zvaZovdn jako
kandiddt kombinované transplantace srdce a ledviny. Na zd-
klade velmi dobré tolerance zdtéZe pii spiroergometrickém
vySetrent a normdlniho ndlezu na kovondrnich tepndch bylo ale
od transplantace srdce ustoupeno a byla indikovdna izolovand
transplantace ledviny. Pacient byl adekvdtné dialyzovdn, byla
peclivé nastavovdna ultrafiltrace s cilem udrZet normohydra-
taci, dekongesci a nastavena lécba srdecniho selhdn.
Vzhledem k vysokému riziku umrti na podkladé kardio-
vaskuldrniho onemocnént rada pacientit s CKD zemite diive,
neZ dosdhne termindlniho stadia onemocnént ledvin (ESRD).
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Prevalence hypertrofie levé komory, hlavniho rizikového fak-
toru srdecniho selhdni (HF), dosahuje u pacienti se selhdnim
Sfunkce ledvin 78-80 %. Jeji pritomnost ddle zvySuje jiz tak
vysokou morbiditu a mortalitu dialyzovanych pacientii. P¥i-
bligné 60 % pacientii se srdecnim selhdnim trpi HF se zacho-
vanou ejekéni frakcet, 40 % s nizkou ejekcnt frakci. Obé formy
se vyznacuji vysokym rizikem ndhlé smrti. AZ 40 % pacienti
na dialyzacni tevapii trpt fibrilact sini. Arytmie a ndhld smrt
prredstavuji hlavni pri¢iny mortality pacientii s ESRD, p¥isu-
2uje se jim vice neZ polovina vech umrti pacientii s ESRD,
pokud je zndma piicina (30-50 96). Nékterym rizikovym pa-
cientiim je implantovdn v rdmci primdrni prevence ndhlé smrti
ICD. Jednoznacnd data o benefitu ICD pro preZiti pacientil
se srdecnim selhdnim a pokrocilym CKD nemdme. Neékteré
studie ukazuji piinos zejména pro pacienty s glomeruldrni
filtract vétsi nez 60 mljmin/1,73 m>. Ddnskd studie publikovand
v roce 2016 v¥hodu v pregiti u pacientii s neischemickym srdec-
nim selhdnim se snizenou ejekcni frakci neprokdzala u Zddné
skupiny pacientii s CKD. V metaanalyze randomizovanych
kontrolovanych studii pacientii v termindinim stadiu CKD
a se srdecnim selndnim bylo prokdzdno lep$i dvouleté prefiti
u pacientii po implantaci ICD. Rozhodnutt o implantaci ICD
pacientiim se srdecnim selndnim a CKD, kteit splituji indikacni
kritéria, je tak v soucasnosti u¢inéno s ohledem na komorbidity,
krehkost a kvalitu Zivota. Vzhledem k vysokému riziku ndhlé
smrti s ohledem na pldnovanou transplantaci ledviny implan-
taci ICD nds pacient v rdmci primdrni prevence podstoupil.

Po transplantaci ledviny u vice nef 8o % pacientii s pre-
existujicim kardidInim selhdnim dochdz{ ke zlepSent systolic-
ké funkce. Regrese podilu uremické kardiomyopatie zahrnuje
zvpSent EF, zmenSent objemu levé komory a sniZent stupné
mitrdini regurgitace. U pacientii se snienou EF byla zazna-
mendna vyssi mira opozdéného ndstupu funkce stépu (DGF)
a delsi cas nutny k ndstupu funkce transplantované ledviny,
nez se pacienti stanou nezdvislymi na dialyze. Data tykajict se
optimdlnt farmakoterapie srdecniho selhdni u prijemcit ledviny
Jsou limitovand.

DGF je definovdn jako nutnost nejméné jedné hemodialy-
2y béhem prvniho tydne po transplantaci. Jednim z duvodii
DGF u pacientii se srdecnim selhdnim muZe byt peri- nebo
potransplantacni hypotenze, kterd je spojena s AKI. Peritrans-
plantacni hypotenze se stfednim arteridlnim tlakem (MAP)
nigsim neZ 55 mm Hg v kumulativnim trvdni déle nez 5 minut
je asociovdna s DGF jak u transplantaci od zemvelych, tak
Zijicich ddrci. Jako nejkritictejsi cas na vliv ndstupu funkce
se ukazuje obdobi po reperfuzi. Proto je cilem udrZeni MAP
minimdiné 65 mm Hg béhem transplantace 1 v casném po-
transplantacnim obdobi za pomoci vazopresorii a tekutin,
JejichZ uZiti u pacientit se srdecnim selhdnim je ale vyznamné
limitovdno s ohledem na kardidlni funkci. U naseho pacienta
se anesteziologové snaZili o restrikci tekutin béhem vykonu,
od zacdtku vykonu byl pacient na obéhové podpore noradre-
nalinem, tlak byl p7i veperfuzi kontrolovdn vazopresory (MAP
87 mm Hg), celkové byl vykon nekomplikovany. V souladu
s nastm ocekdvdnim doslo k vozvoji funkce opoZdéné, nicméné
celd hospitalizace probéhla nekomplikované a pacient byl pro-
pustén devdty pooperacni den do domdci péce. Stejné tak byl
dosud bez vétsich obtizi dlouhodoby potransplantacni pribéh,
pacient je aktivni sportovec, normotenzni, v chronické tevapii
md sakubitril/valsartan a inhibitor sodiko-glukézového ko-
transportéru typu 2 (SGLT2).

Zdvérem, transplantace ledviny je preferovanou metodou
lécby pacientii v termindinim stadiu chronického onemocnéni
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ledvin. Srdecni selhdni je hlavni pricinou morbidity a mortality
téchto pacientit, u velké Cdsti pacientii po zahdjeni a trvdani
ucinné dialyzacni 16¢by s adekvdtnt ultrafiltract dojde ke zlepSe-
ni ejekcni frakce levé komory. I ti, u kterych nedojde ke zlepSent
stavu, mohou podstoupit iispéSnou transplantaci. Je potieba
individudlniho posouzent kaZdého pacienta s kardiorendinim
syndromem, zvdZeni vhodného ddrce a zajiSténi podminek
k rozvoji funkce transplantovaného Stépu. I pacienti s chro-
nickou hypotenzi a téZkym srdecnim selhdnim pvi peclivé mul-
tidisciplindrnt péci mohou absolvovat uispéSnou transplantaci
s dobrou dlouhodobou funkct stépu a vybornou kvalitou Zivota.
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