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tato rizika byla zjištěna v modelu, který předpokládal i vliv dalších 
rizikových faktorů. V modelu, který vyloučil vliv kouření, kon‑
centrace LDL a HDL cholesterolu a triglyceridů, BMI, typu dárce, 
věku dárce, léčby blokátory systému RAAS, blokátory kalciových 
kanálů a  diuretik, bylo zvýšení systolického TK  >  20 mm Hg 
spojeno s 32% rizikem a snížení diastolického TK < 70 mm Hg 
o každých 10 mm Hg bylo spojeno s 31% rizikem. V modelech, 
které počítaly jak vliv systolického, tak vliv diastolického TK, 
bylo zvýšení rizika KVK pozorováno u  systolické hypertenze, 
ale nízký diastolický TK < 70 mm Hg byl výhodný jenom tehdy, 
pokud byl spojen se systolickým TK 120–139 mm Hg.

Ve studii zemřelo celkem 406 nemocných. Zvýšení systolické‑
ho TK o každých 20 mm Hg bylo spojeno s 27% rizikem úmrtí, 
v případě modelu, který vyloučil vliv ostatních faktorů, bylo riziko 
úmrtí vyšší o  13 %. Diastolický TK  >  70 mm Hg nebyl spojen 
s rizikem úmrtí, ale naopak snížení diastolického TK < 70 mm Hg 
o  každých 10 mm Hg představovalo 50% riziko úmrtí v  mo‑
delu zahrnujícím vliv ostatních rizik a  27% riziko v  modelu 
samotného vlivu diastolického TK. Nejnižší riziko úmrtí bylo 
u pacientů se systolickým TK < 110 mm Hg oproti systolickému 
TK 120–129 mm Hg. V případě diastolického TK bylo nejvyšší 
riziko u hodnoty < 70 mm Hg.

V  sekundární analýze složených cílových ukazatelů zahrnují‑
cích současně výskyt KVK a úmrtí byly výsledky studie podobné 
jako u  individuálních cílů. Riziko selhání funkce štěpu bylo 
zvýšeno o 48 % u zvýšení o každých 20 mm Hg systolického TK 
do 160 mm Hg. V případě vyšších hodnot systolického TK již ri‑
ziko nestoupalo. V případě diastolického TK nebylo riziko selhání 
štěpu ověřeno.

Tato studie prokázala, že vyšší hodnoty systolického krevního 
tlaku jsou silnými a nezávislými riziky vzniku kardiovaskulárních 
komplikací, úmrtí a ztráty štěpu, kdežto nízké hodnoty systolické‑
ho krevního tlaku riziko nepředstavovaly. Naopak nízké hodnoty 
diastolického krevního tlaku byly rizikové pro KVK a úmrtí.
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Hypertenze je běžnou komplikací u nemocných po transplantaci 
ledviny. Její příčina je jistě multifaktoriální a  kromě renální 
dysfunkce se na ní podílí i podávaná imunosupresiva. Podobně 
jako nemocní s CKD mají i nemocní po transplantaci signifi‑
kantně vyšší riziko vzniku kardiovaskulárních komplikací, které 
je vyšší než u  běžné populace. Navíc hypertenze představuje 
jeden z rizikových faktorů selhání funkce štěpu, i když kauzální 
vztah je obtížné ověřit. Je zajímavé, že v  principu neexistují 
velké randomizované studie, které by ověřily účinnost hyper‑
tenziv v populaci nemocných po transplantaci ledviny. Jedinou 
výjimkou je studie SECRET, která studovala léčbu hypertenze 
candesartanem oproti placebu. Nábor do  studie byl ukončen 
předčasně, protože výskyt primárního cíle (mortalita, kardio‑
vaskulární morbidita a selhání štěpu) byl velmi nízký. Studie 
ale ukázala, že přísná kontrola krevního tlaku k  hodnotám 
130/80 mm Hg v  candesartanovém rameni a  137/83 mm Hg 
v kontrolním rameni přispěla k výrazně nižšímu výskytu kompli‑
kací, než bylo předpokládáno. Menší krátkodobé studie ukázaly 
příznivý účinek léčby blokátory kalciových kanálů oproti placebu 
a dokonce proti inhibitorům ACE na  funkci transplantované 
ledviny. Metaanalýza tato pozorování potvrdila a navíc dokon‑
ce ukázala na 25% snížení rizika ztráty štěpu. Proto některé 
odborné společnosti doporučují jakoukoli medikaci, která vede 
k cílovým hodnotám krevního tlaku.

Většina pozorování byla provedena s hydropyridinovými blo‑
kátory kalciových kanálů, které neinterferují s imunosupresivy. 
Protože jak inhibitory ACE, tak blokátory receptorů AT1 pro 
angiotensin II mají akutní hemodynamický účinek na renální mi‑
krocirkulaci vedoucí ke zhoršení renální funkce, mnoho pracovišť 
první tři měsíce tyto přípravky nepoužívá. Nicméně v dlouhodo‑
bém sledování a převážně u nemocných s albuminurií/proteinurií 
mají tyto přípravky svoje místo.

V  řadě studií bylo prokázáno, že hypertenze zvyšuje riziko 
kardiovaskulárních komplikací a že důsledné vyšetřování a léč‑
ba mohou snížit morbiditu i  mortalitu na  kardiovaskulární 
onemocnění. Je samozřejmé, že hypertenze bude, podobně jako 
v běžné populaci negativně ovlivňovat renální funkce a přežití 
transplantované ledviny. Cílový krevní tlak podle KDIGO 2012 je 
u nemocných po transplantaci ledviny 130/80 mm Hg bez ohledu 
na albuminurii. V minulosti byly doporučovány hodnoty nižší, 
zvláště u nemocných s proteinurií.

Komentovaná studie, která je post hoc analýzou velké klinické 
studie, přispěla k  lepšímu popsání vlivu hypertenze na  KVK 
a úmrtí u nemocných s funkční transplantovanou ledvinou. Její 
výsledky nejsou zcela překvapivé, protože již ve studii ALERT 
byl popsán divergentní vztah systolického a diastolického tlaku 
ke KVK: vyšší riziko představuje vysoká hodnota systolického 
krevního tlaku a nízká hodnota diastolického krevního tlaku. 
Toto inverzní pozorování je stejné i  u  nemocných léčených 
dialýzou nebo u nemocných s pokročilým onemocněním ledvin 
a je vysvětlováno akcelerovanou aterosklerózou a cévními kal‑
cifikacemi. Znamená to také, že onemocnění cév u nemocných 
po transplantaci sice neprogreduje, ale také neregreduje a stále 
přetrvává. Práce Carpentera a spol. také nepomůže v identifi‑
kaci cílových hodnot krevního tlaku. Proto je asi nutné snižovat 
hodnoty systolického krevního tlaku do  chvíle, než hodnota 
diastolického krevního tlaku klesne k 70 mm Hg. Jinými slovy: 
„Snižujte krevní tlak, ale ne příliš.“
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Srdeční selhání je progresivní letální onemocnění s  vysokou 
prevalencí – v roce 2008 postihovalo 2,4 % celé populace USA. 

Při srdečním selhání dochází k „circulus vitiosus“ i kardiorenální 
interakci. V důsledku venózní kongesce a snížené renální funkce 
klesá glomerulární filtrace a  zvyšuje se aktivita systému renin
‑angiotensin a sympatiku. Proto klesá transport sodíku k distální‑
mu tubulu, stejně jako účinky natriuretických peptidů, což vede 
k rezistenci na diuretika a zhoršení srdeční kompenzace. Zhoršení 
převodnění může opět negativně ovlivnit funkce srdce a snížit dále 
srdeční výdej.

Při srdeční dekompenzaci s rezistencí na diuretika je standard‑
ním postupem odstraňování tekutin kontinuální metodou náhrady 
funkce ledvin. Obnovení odpovědi na diuretika při této terapii je 
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obvykle spojeno se zlepšením srdečního výdeje a se snížením dia‑
stolického plnicího tlaku levé a pravé komory. Peritoneální dialýza 
(PD) byla navrhována jako domácí způsob udržování srdeční kom‑
penzace při těžkém refrakterním srdečním selhání po zvládnutí 
akutní dekompenzace (Hebert et al., 1995). Přestože tato myšlenka 
je poměrně stará, zpráv v literatuře je málo. V důsledku toho při 
absenci indikací založených na důkazech byla v posledních letech 
navržena řada schémat pro PD nebo peritoneální ultrafiltraci (PUF) 
v této indikaci. Přes absenci silných důkazů, guidelines a dlouho‑
dobých studií většina dostupných zpráv dokládá lepší přežívání 
pro pacienty léčené peritoneální ultrafiltrací než pro historické 
kontroly. Cílem předkládané studie bylo zhodnotit klinické indi‑
kace, protokoly a klinické výsledky peritoneální ultrafiltrace při 
refrakterním srdečním selhání.

Jde o multicentrickou retrospektivní studii u pacientů po selhání 
konzervativní léčby srdečního selhání, kteří byli pro refrakterní 
převodnění indikováni k peritoneální ultrafiltraci. Pacienti se se‑
lháním ledvin (GF < 6 ml/min, uremická symptomatologie, těžká 
hyperkalémie) nebyli do studie zařazeni.

Studie zahrnovala 48 pacientů (39 mužů, průměrný věk 74 ± 9 
let), z  toho 19 % diabetiků. Protokoly peritoneální ultrafiltrace 
byly závislé na  zvyklostech pracoviště: u  35 nemocných byly 
prováděny manuální výměny, z toho u 30 z nich byla prováděna 
jedna manuální výměna s icodextrinem na noc, ostatní měli vý‑
měnu s glukózovým roztokem v koncentraci 1,36 %, 2,27 % nebo 
3,86 % ve dne a s  icodextrinem v noci. Zbývajících 13 pacientů 
užívalo automatizovanou peritoneální dialýzu (APD) pro noční 
peritoneální ultrafiltraci (dva‑ až čtyřikrát týdně).

Při dlouhodobém sledování mírně poklesla tělesná hmotnost 
z 68,1 na 67,2 kg po třech měsících a takto zůstala stabilní po dobu 
12 měsíců. Glomerulární filtrace ani diuréza se nezměnily, přestože 
došlo k mírnému snížení dávky diuretik. Koncentrace hemoglobi‑
nu se mírně, ale signifikantně zvýšila ze 111 g/l na 122 g/l, sérový 
albumin zůstal stabilní.

Při peritoneální ultrafiltraci došlo u většiny pacientů ke zlepšení 
ve funkční třídě NYHA. Po 12 měsících bylo zlepšení minimálně 
o jednu funkční třídu pozorováno u 85 % pacientů. Během 12 mě‑
síců došlo k signifikantnímu zlepšení ejekční frakce levé komory 
srdeční z 30 na 36 % (p < 0,01) a snížení plicní arteriální hypertenze 
ze 45,5 na 40 mm Hg, p = 0,03). Počet dnů hospitalizace se oproti 
roku předcházejícímu studii snížil z  průměrných 43 na  11  dní 
(p  <  0,001). Pokud byl soubor nemocných stratifikován podle 
užívání icodextrinu, zlepšení ejekční frakce levé komory a plicní 
hypertenze bylo v obou skupinách podobné, v icodextrinové sku‑
pině však byl patrný trend k výraznějšímu zlepšení po 12 měsících.

Peritonitida byla pozorována v četnosti jedné epizody na 45 pa
ciento‑měsíců. Peritoneální ultrafiltrace nedosáhla trvání 12 mě
síců u osmi pacientů – sedm z nich zemřelo na komplikace kardio‑
vaskulární, sepsi a malnutrici, jeden byl převeden na hemodialýzu. 
Po  24  měsících bylo vyhodnoceno přežívání: roční přežívání 
bylo 85 %, dvouleté 56 %. Pacienti užívající icodextrin měli roční 
přežívání 96 % oproti 70 % u pacientů léčených pouze glukózo‑
vými roztoky, p < 0,04, a dvouleté přežívání bylo 59 % vs. 38 %, 
p = 0,21). Autoři uzavírají, že jejich studie potvrzuje uspokojivé 
výsledky peritoneální ultrafiltrace při chronickém srdečním selhání 
u starší populace.
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Srdeční selhání je v průmyslově rozvinutých zemích závažným 
zdravotním problémem. Jde o  progredující letální onemocnění 

při adekvátní medikamentózní a další léčbě. Vede k četným hos‑
pitalizacím a je závažnou příčinou mortality.

Peritoneální dialýza není zatím etablovanou terapeutickou 
metodou pro refrakterní chronické srdeční selhání. Nicméně už 
v roce 1940 zde taková myšlenka byla – Schneierson původně 
aplikoval výplachy peritoneální dutiny k  léčení anasarky při 
srdečním selhání (Schneierson, 1949). Od  té doby byla pub‑
likována řada sdělení týkajících se tohoto problému, práce 
však zahrnovaly malé skupiny nemocných do  maximálně 24 
pacientů, a to jak pacienty s terminálním selháním ledvin, tak 
pacienty neuremické, ve fázi predialýzy, kde šlo o non‑renální 
indikaci peritoneální dialýzy. Předkládaná studie tedy patří 
k významně větším.

Jaké jsou možné mechanismy, kterými peritoneální ultrafiltrace 
může zlepšit stav nemocných s refrakterním srdečním selháním? 
Faktorů je zřejmě více. Prvním z nich je nepochybně kontinuální 
charakter ultrafiltrace – odpovídá fyziologii a nese s sebou menší 
riziko prudkého poklesu krevního tlaku, které by vedlo k orgánové 
hypoxii a  poškození ledvin. Dále tím, že ultrafiltrace probíhá 
přímo v  peritoneální dutině, je možné, že tento mechanismus 
přímo zmenšuje městnání krve v ledvinách a v centrálním žilním 
systému. Peritoneální dialýza se může uplatnit i  svými meta‑
bolickými účinky  – náloží glukózy z  roztoků, korekcí acidózy, 
zlepšením anémie. Při peritoneální dialýze dochází též k odstra‑
ňování prozánětlivých působků, např. TNFα a dalších, což může 
podpořit srdeční výkonnost. Odstraňování nadbytečného natria 
z organismu hraje klíčovou roli při léčbě městnavého srdečního 
selhání (Constanzo et al., 2010). Při dlouhých výměnách, zejména 
icodextrinovým roztokem, nedochází obvykle k „sodium sieving“ 
a tedy k hypernatrémii, naopak odstraňování natria ultrafiltrátem 
při peritoneální dialýze dosahuje vyšších absolutních hodnot než 
při podávání kličkových diuretik v těchto stadiích srdečního selhání 
(Nakayama et al., 1995).

Co se týče preskripce peritoneální ultrafiltrace, z dat získa‑
ných v prezentované studii se zdá, že užívání icodextrinu má 
výhodu, protože generuje ultrafiltraci pomocí koloidní osmózy 
po dobu 12 i  více hodin. Pacienti, u nichž byl icodextrinový 
roztok zařazen do preskripce, vykazovali trend k nižší morta‑
litě. U neuremických nemocných stačí k udržení adekvátního 
volumu provádět jednu výměnu s icodextrinem denně, což je 
jistě ekonomicky přijatelné a  nenáročné na  ošetřovatelskou 
péči, ať ji již provádí sám pacient, jeho rodinný příslušník, či 
profesionální ošetřovatelé.

Komplikace peritoneální dialýzy lze při dnešním stavu technolo‑
gií a know‑how udržet na minimu, jak prokázala i tato studie, kde 
byla incidence peritonitidy jedna epizoda na 45 paciento‑měsíců.

Závěrem je nutné konstatovat, že snížení mortality, dramatické 
zkrácení hospitalizací (a tedy nepochybné zvýšení kvality života), 
zlepšení funkčního stavu a nízká incidence komplikací metody 
peritoneální ultrafiltrace by měly vést k tomu, aby peritoneální 
ultrafiltrace/dialýza byly zvažovány jako terapeutické možnosti 
refrakterního chronického srdečního selhání.
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