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Role nefrologa v Ié¢bé kardiorenalniho syndromu
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Ledviny se podili na odstranovéni toxickych latek z organismu a na udrzeni stédlého vnitfniho prostredi. Pfi akutni nebo chronické
rendlni nedostatecnosti se objevuje celd fada komplikaci, které ovliviuji funkci celého organismu. Kardiorendalni syndrom je
stav, kdy jsou postizeny ledviny a kardiovaskuldrni aparat. Podle etiologie a klinického pribéhu existuje 5 typu kardiorenalniho
syndromu. Akutni nebo chronické selhani jednoho orgdnu muze vést k selhani druhého orgénu. Lécba pacientd s kardiorenal-
nim syndromem je komplikovana a méla by byt vedena podle pfi¢iny kardiologem a nefrologem. Strategie 1é¢by je spole¢nd
a cilem je zlep3eni stavu pacienta.
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Role of nephrologist in the treatment of cardiorenal syndrome

The kidneys play an important role in removing toxic substances from the body and in maintaining water and electrolyte balance.
Various body systems are affected by complications arising from the acute or chronic renal insufficiency. Cardiorenal syndrome
is defined as a combined disorder of the kidneys and of the cardiovascular system. It is classified into five subtypes primarily
based upon the organ that initiated the insult as well as the clinical presentation. Acute or chronic dysfunction in one organ may
induce acute or chronic dysfunction of the other. The treatment of patients with cardiorenal syndrome is challenging. The treating
physician should be either cardiologist or nephrologist, based on the cause of the syndrome. The joint strategy of the treatment
should be applied and the goal is to achieve the clinical improvement of the patients' health status.
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Uvod

AKI (acute kidney injury) je akutnf poskozenf
ledvin, pficemz poskozeni mlze byt jen mirné
s malym poklesem glomerularni filtrace, nebo
mUze dojit k selhdnf ledvin s anurii. Srdecnf se-
[hanf velmi ¢asto vede k rozvoji AKI. Pri snizeni
srde¢niho vydeje se snizuje perfuze ledvin, ak-
tivuje se renin-aldosteronovy systém, zvysu-
je se aktivita sympatiku. Snizuje se prokrvent
glomerulQ, tubuld a intersticia a prohlubuje se
poskozeni parenchymu ledvin. AKI se objevuje
jak pfi akutni, tak pfi chronické kardidlnf insufi-
cienci, kromé hypoperfuze se na rozvoji AKI
podilii kongesce ve velkém obéhu (1). Chronické
onemocnénfledvin CKD (chronic kidney disea-
se) znamena poskozeni ledvin trvajici déle nez

3 mésice. CKD se déli podle velikosti glome-
ruldrni filtrace do 5 stadii, kterd jsou uvedena
v tabulce 1. Progrese rendlni insuficience zavisi
mimo jiné na pritomnosti a velikosti proteinurie.
Dvé tretiny pacientl s akutnim nebo chronickym
onemocnénim ledvin maji zéroven postizeni
kardiovaskularniho aparétu (2). Syndrom, kdy je
soucasné pritomno postizeni srdce a ledvin, je
oznacovan jako kardiorendini syndrom CRS (3).
CRS se déli podle etiologie na 5 kategorii, které
jsou uvedeny v tabulce 2. Soucasné postize-
ni vice organt je negativnim prognostickym
faktorem. Pfi 1é¢bé kardiorendlniho syndromu
je nutna spoluprace nefrologa a kardiologa.
Ovlivnénim a zlepsenim funkce jednoho orga-
nu se mUze zlepsit i funkce orgdnu druhého. Po

selhani funkce ledvin je nutna Ié¢ba nahrazujici
funkci ledvin, hovofime o RRT (renal replace-
ment therapy). RRT musf byt vedena tak, aby se
minimalizovala z&téz kardiovaskularniho aparatu,
nebot nejcastejsi pricinou umrti dialyzovanych
pacientd jsou prave kardiovaskularnf komplikace.

Tab. 1

CKD EPI stadia

Stadium Glomerularni filtrace ml/s
G1 nad 1,5

G2 1,5nad 1

G3a 1 nad 0,75

G3b 0,75nad 0,5

G4 0,5nad 0,25

G5 0,25 améné
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Kardiorenalni syndrom

CRS 1. typu

Jednd se o situaci, kdy akutnf srde¢nfi se-
lhani vede k akutnimu rendInimu poskozeni
(AKI). Ctvrtina pacient( s akutni srde¢ni dekom-
penzaci ma néjakou formu AKI. AKl je zaroven
negativnim mortalitnim faktorem u téchto pa-
cientl (4). Pri akutnim srde¢nim selhdnf dochazf
k akutni hypoperfuzi ledvin s ndslednym rozvo-
jem ischemickych zmén v tubulech a intersticiu
a mUze dojit k rozvoji anurie. AKI mize pak déle
zhorsovat kardiovaskularni postizeni, dochazi
k aktivaci renin angiotensin aldosteronového
systému (RAAS), produkci zanétlivych cytoking,
kyslikovych radikald, k poskozeni endotelu a ke
zvyseni mortality pacientl s akutnim srde¢nim
selhdnim (5). Pacienti jsou hospitalizovani na
jednotce intenzivni péce a cilem |é¢by je zvlad-
nout akutni srdecni selhdni. Léc¢ba je fizena
kardiologem. Lécba inotropiky zlepsi srdecni
vydej a sekundarné mze ovlivnit AKI, 1é¢ba
diuretikem naopak, mize zhorsit AKI, proto
je misto klickovych diuretik vhodnéjsi upravit
hydrataci a vnitini prostfedi hemoelimina¢nf
metodou (3, 6). Pfi rozvoji anurie jsou pacienti
indikovani ke kontinudlnf ocistovaci metodé.
Intermitentni hemodialyza mlze zhorsit
kardiovaskuldrni stabilitu a rychlym presunem
minerdld mdze zvysovat riziko arytmif. Dalsi
moznosti je urgentni peritonedlni dialyza, kterd
je lépe tolerovana nez intermitentni dialyza
a snizuje riziko infek¢nich komplikaci souvi-
sejicich se zavedenym dialyza¢nim katétrem
(7). Podminkou je moznost akutniho zavedent
peritonedlniho katétru. Na nasich pracovistich
se tato metoda neuziva. Progndza pacienta
zavisi na tom, zda se podafi odstranit pficinu
akutniho srde¢niho selhdni, a na mite poskoze-
ni rendinf funkce. Po zvladnuti akutniho stavu
je pacient sledovéan nefrologem a kardiologem.
Vyhodou je Uzké spoluprace obou odbornikd

v kardionefrologické ambulanci a spole¢na
strategie lécby. Z klinické praxe vime, ze 1é¢ba
kardialni insuficience diuretiky mize zhorsovat
renalni funkci, a naopak nefrolog pro obavu
z hyperkalemie a progrese rendlni insuficien-
ce ma tendenci snizovat nebo vysazovat léky
indikované kardiologem (inhibitory konvertu-
jictho enzymu (ACEI), spironolakton, snizenf
davky diuretik), coz vede ke zhorSenf kardialn{
kompenzace.

CRS 2. typu

Je to syndrom, kdy chronické srdec¢ni selhanf
zhorsuje rendlni funkci. Renalni insuficience je
pritomna az u poloviny pacientd s kardidlnim
selhdvanim (2). Pri¢inou je trvald hypoperfuze
ledvin vedouci ke stimulaci RAAS s naslednym
zvysenim renalni cévni rezistence. Dochazf
k chronické inflamaci, k endotelidIni dysfunkci
a progresi aterosklerézy. Popsané zmény vedou
k ischemickému postizen, fibrotizaci a zaniku
rendlniho parenchymu. Postupné se zhorsuje
funkce ledvin a dochézi k retenci uremickych
toxing, retenci fosfatd, k metabolické aciddze,
a tyto zmény pak zpétné vedou ke zvysenf kar-
diovaskuldrni mortality. Dalsi pficinou zhorsent
rendInf funkce je samotnéd Ié¢ba chronického
srde¢niho selhani. Klickova diuretika snizujf
intravaskuldrni objem a prdtok krve ledvinou.
Otazkou je, jak lécit takového pacienta a jak
mUze nefrolog ovlivnit stav nemocného. Cilem
je snizit zatizenf srdce a snizit intravaskularnf
objem. Indikovédna je Iécba blokatory RAAS
a diuretiky vétsinou aplikovanymi v kontinudinf
infuzi. Indikované je izolovana pfistrojové ultra-
filtrace, kterd zajisti odstranéni tekutin, aniz by
doslo k naslednému mineralovému rozvratu
(hypokalemie, hyponatremie). Pfistrojova izolo-
vana ultrafiltrace je obvykle docasna a je indi-
kovana i u pacienta v ¢asnéjsim stadiu CKD (8).
Pfi progresi kardidlni dekompenzace, zvyseni
hydratace a kongesce ve velkém obéhu se dale

Tab. 2
CRS Etiologie Priklad
CRS 1 Akutni srde¢ni dekompenzace — vede k Akutni ICHS vede k srde¢nimu
rozvoji AKI a rendlnimu selhanf
CRS 2 Chronicka kardialni dekompenzace vede | Chronické srde¢ni selhani

k AKI

CRS 3 (renokardialni)

AKl vede k akutni kardialni dekompenzaci

Uremické perikarditida

CRS 4 (renokardialni)
onemocnén{

CKD vede k chronickému kardidlnimu

Hypertrofie LK, vaskularnf kalcifikace
pfi CKD

CRS 5
kardidlni dekompenzaci

Systémové onemocnéni vede k AKla

Sepse — AK, kardialni selhani
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zhorsuje renélni funkce a7z do stadia G5. V této
situaci je nutné rozhodnout, jakou lé¢bu zvo-
lit, zda postupovat konzervativné, nebo zaha-
jit dialyzacni |é¢bu. Opét je nutnd spoluprace
kardiologa a nefrologa. Opakované denni he-
modialyzy s nizkou ultrafiltraci mohou zlepsit
hydrataci, odstranit tekutiny, upravit minera-
lovy rozvrat a metabolickou acidézu. Uprava
vnitfnfho prostiedi zlepsi kardialni kompenzaci
a nasledné se zlepsi renalni funkce a v optimal-
nim pripadé je mozné dialyzac¢ni lécbu ukoncit.
Peritonedlni dialyza mdze byt u nékterych paci-
entd s chronickym kardialnim selhdnim moznym
fesenim. Neni zapotfebf cévni pristup, metoda
nezatézuje kardiovaskularni aparat a zajisti dennf
ultrafiltraci a tim zlepsi kardidlni kompenzaci (9).
Konzervativni Ié¢ba je indikovdna u pacientd
s dalSimi komorbiditami, které zhorsuji prognézu
nemocného a riziko Umrtf po zahdjenf dialyzy
je vysoké (10).

CRS 3. typu

Je to syndrom, kdy akutni zhorsenf re-
nalnf funkce vede k akutnimu srde¢nimu se-
lhani. Samotné AKI je pficinou hospitalizace
v 1 % pfiipadd a rozvoj AKl u hospitalizovanych
pacientl je asi u 5-7 %. Pficinou mdze byt
nefrotoxicita 1ékd, nedlslednd kontrola bilance
tekutin, diuretika a sepse. Mortalita pacient(
s AKI a akutni kardialni dysfunkci maze byt
50-70 % (11). Kardiovaskuldrni mortalitu zvysuje
hyponatremie, systolickd dysfunkce, nizky systo-
licky tlak, vysoky vék a zanétlivy stav s elevaci
CRP (12). Pfi AKI stoupa aktivita RAAS, zvysuje
se tonus sympatiku a dochdazi k retenci tekutin,
uremickych toxin@, volnych kyslikovych radikalt
a k rozvoji metabolické acidézy. Metabolicka
aciddza a retence uremickych toxinl snizuje
kontraktilitu myokardu, vede k plicni hypertenzi,
tim Ze zvysuje vazokonstrikci plicnich kapilar.
Metabolickd acidéza a hyperkalemie zvysuji
riziko arytmii. AKI ovliviuje funkci srde¢nich
myocytl pravdépodobné na Urovni bunéc-
nych zmeén zpUsobenych interakci kyslikovych
radikal, nadprodukci oxidu dusného a snize-
nou reaktivitou beta adrenergnich receptor(
(13). Vedle poskozeni myocytl bylo popsano
poskozeni samotnych koronarnich tepen, kde
dochazf k poruse kontraktility (14). Tyto zmény
mohou vést k hypoperfuzi myokardu a k rozvo-
ji ischemie. Nespravné zvolena lécba AKI déle
mUZe zhorsovat kardiovaskuldrni onemocnén.
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Intermitentni hemodialyza s velkou ultrafiltract
mUze vést ke zhorsenému prokrveni myokardu,
minerdlové zmény béhem hemodialyzy mohou
vést k malignim arytmiim. Nefrolog musi zvolit
spravnou strategii [é¢by (kontinudini ocistovact
metoda, intermitentnf denni kratkd hemodialyza
nebo intermitentni dennf dlouha dialyza, nebo
urgentni peritonedini dialyzu). V¢asné zahdjeni
mimotélni ocistovaci metody zlepsuje progndzu

pacienta (15).

CRS 4. typu

Je to syndrom, kdy chronické onemocnénti
ledvin vede k poskozeni kardiovaskularniho
aparatu. Pricinou je retence tekutin, hyperten-
ze, mediokalcindza cév a kalcifikace srde¢nich
chlopni pfi poruchach kalciofosfatového
metabolismu (retence fosfatd a vzestup
FGF23 - Fibroblast growth factor 23). Dalsimi
pficinami jsou retence uremickych toxind,
metabolickd acidéza, anémie, chronicka in-
flamace a celd fada dalsich faktord. Ztlusténi
cévni stény je popisovano jiz ve stadiu CKD 3
a dale se zhorsuje s poklesem renalni funkce
(16). Umrti na kardiovaskuldrni onemocnéni je
hlavni pficinou umrti pacientl s chronickym
onemocnénim ledvin a dialyzovanych
pacientd. Je srovnatelné u pacientl Ié¢enych
hemodialyzou i peritonedlni dialyzou (17).
Kardiovaskularni mortalita se lisf v zavislosti
na veku, pfitomnosti diabetu a metodé lécby
v prvnich letech po zahdjeni dialyza¢ni lé¢-
by. Mladf pacienti bez dalsich komorbidit maji
v prvnich letech lepsi pfezivani na peritonedln{
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transplantace ledvin od Zijictho nebo zemre-
|ého dérce ledvin. Jednd se o metodu, kdy je
pacient transplantovan pfed zahdjenim dialy-
zacni [é¢by. Preemptivni transplantace ledvin
je spojena s nejlepsi progndzou pacienta (21).

CRS 5. typu

Je to stav, kdy k poskozeni srdce a led-
vin je komplikacf jiného systémového one-
mocnéni. Pfi¢inou je nejcastéji sepse, déle
pak systémova onemocnéni jako systémovy
lupus erythematodes, granulomatdza s po-
lyangitidou, sarkoiddza, intoxikace. Zékladem
lécby je 1é¢ba vyvoldvajictho onemocnéni
(antzibiotika, imunosuprese, plazmaferéza),
hydratace a pfi zhorseni rendIni funkce vc¢asné
zahdjeni RRT.

Zaver

RendIni onemocnéni zvysuje kardiovas-
kuldrni morbiditu a mortalitu stejné tak jako
srde¢nf onemocnéni zvysuje riziko rendlniho
poskozeni. Samotna lé¢ba srde¢niho selhani
muZze vést k dalsimu zhorsenf rendlni funkce.
Z kratkodobého pohledu upfednostnime [é¢bu
srde¢niho selhani a ,obétujeme” ledviny, ale
z dlouhodobého hlediska AKI zhorsf kardiovas-
kuldrni mortalitu. Jedinou moznosti, jak zlepsit
progndzu nemocnych, je dislednd kontrola hy-
pertenze, kontrola anémie, kontrola hydratace,
lé¢ba CKD MBD, spravna taktika dialyzacnfl1écby
a spravna a individualizovana volba metody RRT,
prednost ma transplantace ledvin. Spoluprace
s kardiologem je nezbytna.

-analysis. Intensive Care Med 2013; 39: 987-997.

16. Go AS, Chertow GM, Fan D et al. Chronic kidney disease
and the risks of death, cardiovascular events and hospitali-
zation.N. J.Eg.Med 2004, 351, 1296-1305.

17. Yeates K, Zhu N, Vonesh E, et al. Hemodialysis and pe-
ritoneal dialysis are associated with similar outcomes for
end-stage renal disease treatment in Canada. Nephrol Dial
Transplant 2012; 27: 3568.

18. Weinhand! ED, Foley RN, Gilbertson DT et al. Propensity-
-matched mortality comparison of incident hemodialysis
and peritoneal dialysis patients. J Am Soc Nephrol. 2010;
21(3): 499. Epub 2010 Feb 4.

19. Van de luithgaarden MW, Jager KJ, Segelmark M et al.
Trends in dialysis modality choice and related patients survi-
valin the ERA.EDTA Registry over 20-yer period. Nephrol Dial
Transplant 2016, 31, 120-128.

20. Wali RK, Wang GS, Gottlieb SS et al. Effect of kidney
transplantation on left ventricular systolic dysfunction and
congestive heart failure in patients with end-stage renal di-
sease. J Am Coll Cardiol 2005; 45: 1051-1060.

21. Reischig T. Preemptivni transplantace ledviny. In Viklicky
O. Predialyza.Maxdorf 2013.



