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Původní práce

Úvod
Kardiovaskulárne ochorenia sú hlav-
nou príčinou morbidity a mortality 
pacientov s chronickými chorobami 
obličiek. Včasná identif ikácia asym-
ptomatických jedincov s chronickými 
chorobami obličiek je preto veľmi 

dôležitá. Ďalšia prognóza týchto pa-
cientov závisí najmä od včasnej detek-
cie a následnej liečby kardiovaskulár-
nych ochorení. V posledných rokoch 
sa v klinickej praxi začali používať tzv. 
„kardiálne bio markery“, ktoré dokážu 
u asymptomatických jedincov s chro-

nickými chorobami obličiek (v rozlič-
nom štádiu redukcie obličkových funk-
cií) predvídať riziko vzniku rozličných 
kardiovaskulárnych komplikácií. Jed-
ným z takýchto bio markerov je aj B- typ 
natriuretického peptidu (BNP). BNP je 
produkovaný kardiomyocytmi, meta-
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Súhrn: Hodnotili sme vzťah medzi hladinami BNP a niektorými echokardiografi ckými parametrami systolickej a diastolickej funkcie ľavej ko-
mory u 49 pacientov (priemerný vek 69,39 ± 8,47 rokov) s chronickou renálnou insufi cienciou v rozličných štádiách podľa K/ DOQI a u 45 dialy-
zovaných chorých (priemerný vek 52,6 ± 14,85 rokov). Medián pre BNP v skupine chorých s chronickou obličkovou nedostatočnosťou bol 
132 pg/ ml a v skupine dialyzovaných osôb 320 pg/ ml. Ani jeden z pacientov zaradených do štúdie nemal posledný polrok klinické prejavy 
kardiálnej dekompenzácie. Pri hodnotení echokardiografi ckých parametrov metódou korelačnej matrix sme zistili, že spoločným vysoko signi-
fi kantným ukazovateľom zvýšenej hodnoty BNP v oboch vyšetrovaných skupinách bola masa ľavej komory, resp. jej index (dialyzovaní pacienti, 
p = 0,0003, resp. p = 0,0005; pacienti s chronickou renálnou insufi cienciou, p = 0,03, resp. p = 0,04). Ďalšou analýzou bolo potvrdené, že 
na vyššej hodnote BNP u dialyzovaných osôb sa podieľajú predovšetkým zvýšené objemy ľavých oddielov srdca: enddiastolický objem ľavej 
komory (p = 0,004), endsystolický objem ľavej komory (p = 0,01) a objemy ľavej predsiene (maximálny, minimálny a celkový vývrhový objem 
ľavej predsiene; p = 0,004, p = 0,009 a p = 0,04). V skupine pacientov s chronickou obličkovou nedostatočnosťou sa na zvýšenej hladine BNP 
podieľali najmä echokardiografi cké parametre diastolického plnenia ľavej komory hodnotené z transmitrálneho toku a toku pľúcnymi žilami: 
E vlna (p = 0,001), A vlna (p = 0,01), E/ A (p < 0,001), IVRT (p = 0,004), E/ EDT (p < 0,0001), S vlna (p = 0,01), D vlna (p = 0,0003), S/ D 
(p = 0,001), trvanie Ar (p = 0,02) a E/ Vp (p = 0,003). Ani v jednej skupine nebol identifi kovaný významný vzťah k ejekčnej frakcii ľavej komory. 
Naše predbežné výsledky dokazujú, že hlavnou kardiovaskulárnou determinantou vyšších hladín BNP u chorých v rozličnom štádiu obličkovej 
nedostatočnosti je diastolická dysfunkcia, kým u dialyzovaných osôb sú to najmä zvýšené objemy ľavých oddielov srdca v dôsledku ich obje-
mového preťaženia. Spoločným menovateľom vysokej hladiny BNP v oboch skupinách pacientov je hlavne masa ľavej komory.
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BNP and echocardiographic parameters in patients with chronic kidney disease and dialyzed patients 

Summary: We assessed the relation between BNP levels and some echocardiographic parameters of systolic and diastolic function of the 
left ventricle in 49 patients (mean age 69.39 ± 8.47 years) with chronic kidney disease in different stages of chronic renal failure according 
to K/ DOQI and in 45 subjects (mean age 52.6 ± 14.85 years) on dialysis. Median for BNP in the group of patients with chronic renal fail-
ure was 132 pg/ ml, and in dialysis subjects 320 pg/ ml. None of our patients had clinical signs of heart failure during the last six months. 
Using a method of correlation matrix we found the left ventricular mass and its indexed value as a common indicator of increased BNP 
level in both groups of patients (dialysis patients, p = 0.0003, and p = 0.0005, respectively; patients with chronic renal failure, p = 0.03, 
and p = 0.04, respectively). Further analysis proved that in the group of dialysis patients the main determinants of increased BNP level 
were volumes of the left heart side: left ventricular enddiastolic volume (p = 0.004), endsystolic volume (p = 0.01), and left atrial volumes 
(maximal, minimal, and total atrial stroke volume; p = 0.004, p = 0.009 a p = 0.04, respectively). In the group of patients with chronic 
renal failure the major contributors to increased BNP level were echocardiographic parameters of diastolic fi lling assessed from transmi-
tral and pulmonary venous fl ow: E wave (p = 0.001), A wave (p = 0.01), E/ A (p < 0.001), IVRT (p = 0.004), E/ EDT (p < 0.0001), S wave 
(p = 0.01), D wave (p = 0.0003), S/ D (p = 0.001), Ar duration (p = 0.02), and E/ Vp (p = 0.003). No signifi cant relation to left ventricular 
ejection fraction was found in both groups of patients. Our results suggest that the main determinant of increased BNP level in patients 
with different stages of chronic renal failure is diastolic dysfunction, whereas in dialysis patients high left heart volumes due to volume 
overload. The common denominator of high BNP level in both groups of patients is especially the left ventricular mass.
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bolizovaný receptormi natriuretických 
peptidov v pečeni, obličkách, v ciev-
nom endoteli [1]. BNP je rozštiepený 
na aktívny C-terminálny koniec BNP 
32 a inaktívny N-terminálny koniec pro 
BNP. Hladiny oboch foriem BNP vý-
znamne ovplyvňujú obličkové funkcie, 
zvyšujú sa pri postupnej progresii chro-
nických chorôb obličiek [2].

Je známe, že pacienti s redukova-
nými obličkovými funkciami majú zvý-
šené hodnoty BNP. Jedným z vysvetlení 
by mohla byť retencia BNP obličkami, 
avšak proti tomu svedčí dôkaz zvýše-
ných hladín BNP v moči u chorých s re-
dukovanými obličkovými funkciami. 
Medzi obličkovými funkciami a hodno-
tami BNP existuje teda inverzná kore-
lácia [3]. Zvýšená hodnota BNP v tejto 
skupine chorých je potom výsledkom 
tak retencie obličkami, ale aj kontrare-
gulačnej odpovede srdca na zmeny v he-
modynamike a vodnej homeostáze [4].

Chronické choroby obličiek s po-
stupným poklesom glomerulovej f il-
trácie (GF) významne zvyšujú riziko 
rozvoja kardiovaskulárnych ochorení 
(KVO), urýchľujú priebeh už prítom-
ného KVO a celkovo zhoršujú pro-
gnózu takýchto pacientov. Dokázali 
to viaceré práce u pacientov bez do-
kázaného KVO, u chorých s prítom-
nými kardiovaskulárnymi rizikovými 
faktormi, ako aj u osôb s prekonanými 
kardiovaskulárnymi príhodami [5– 7]. 
U jedincov v terminálnom štádiu zly-

hania obličiek (End Stage Renal Di-
sease –  ESRD) je mortalita 20– 50krát 
vyššia v porovnaní s ostatnou populá-
ciou. Viac ako polovica úmrtí je spôso-
bená práve KVO [8].

BNP je senzitívnym markerom po-
rušenej funkcie ľavej komory u cho-
rých s chronickými chorobami obli-
čiek a jeho hodnoty u týchto chorých 
sú zvýšené. Nie je však jasné, čo sa po-
dieľa na zvýšení hodnôt BNP, systo-
lická, resp. diastolická dysfunkcia.

Cieľom našej práce bolo zistiť vzťah 
medzi hladinami BNP a niektorými 
echokardiografi ckými parametrami sy-
stolickej a diastolickej funkcie ľavej ko-
mory u pacientov s rozličnými štádi-
ami chronickej renálnej insufi ciencie 
(CHRI) podľa K/ DOQI, resp. u dialy-
zovaných chorých.

Pacienti a metódy
Vyšetrili sme 49 pacientov s chro-
nickými chorobami obličiek v rozlič-
nom štádiu CHRI podľa K/ DOQI, 
priemerný vek pacientov bol 69,39 ±
± 8,47 rokov, priemerné hodnoty urey 
boli 9,68 ± 4,59 mmol/ l, kreatinínu 
170,29 ± 120,66 μmol/ l a priemerné 
hodnoty glomerulovej f iltrácie (GF) 
boli 0,71 ± 0,25 ml/ s. Okrem týchto 
parametrov sme zisťovali aj hodnoty 
C- reaktívneho proteínu (CRP) a fi bri-
nogénu. Priemerné hodnoty fi brino-
génu boli 3,25 ± 0,92 g/ l a medián pre 
CRP bol 3,77 (v širokom rozpätí od 

0,29 do 32,35 mg/ l). Medián pre BNP 
bol 132 pg/ ml, v širokom rozpätí od 
0,1 do 1 820 pg/ ml.

Podobne sme vyšetrili 45 dialyzova-
ných pacientov, ich priemerný vek bol 
52,6 ± 14,85 rokov, priemerné hod-
noty urey boli 20,27 ± 4,95 mmol/ l, 
kreatinínu 729,1 ± 238,19 μmol/ l, 
priemerné hodnoty f ibrinogénu boli 
4,27 ± 1,3 g/ l. Medián pre CRP bol 
7,71 (v rozpätí od 0,38 do 318) a me-
dián pre BNP bol 310 pg/ ml (opäť v ši-
rokom rozpätí od 5 do 11 430 pg/ ml). 
Základnú charakteristiku súboru na-
šich pacientov uvádzame v tab. 1.

Príčinou CHRI v skupine nedialyzo-
vaných chorých bola diabetická nefro-
patia (DN) u 17 pacientov, chronická 
tubulointersticiálna nefritída (TIN) 
u 23 chorých, glomerulonefritída (GN) 
u 3 jedincov, nefroskleróza u 5 osôb 
a ANCA vaskulitída u 1 pacienta. 
V skupine dialyzovaných pacientov 
(HD 33 pacientov, resp. 12 chorých na 
CAPD) bola najviac zastúpená chro-
nická GN –  u 15 pacientov, TIN 14 cho-
rých, DN a polycystické obličky malo 
po 7 chorých a 2 pacienti mali mye-
lómovú, resp. dnavú nefropatiu.

Celkovo v skupine chorých s CHRI 
(n = 49) malo hypertenziu 40 pacien-
tov a diabetes mellitus 17 jedincov. 
V skupine dialyzovaných osôb (n = 45) 
43 z nich malo hypertenziu a 7 boli 
diabetici.

Pri rozdelení pacientov s CHRI podľa 
štádií K/ DOQI boli 4 pacienti v 2. štá-
diu, 35 chorých v 3. štádiu a 10 pa-
cientov bolo v 4. štádiu K/ DOQI. Ani 
jeden zo zaradených pacientov nemal 
za posledný polrok klinické prejavy kar-
diálnej dekompenzácie.

U každého pacienta bola realizovaná 
transtorakálna dvojrozmerná echokar-
diografi a a dopplerovské vyšetrenie na 
prístroji Siemens Sequoia (Siemens 
Medical Solutions) 2,25– 3,75 MHz 
son dou. Off-line bola podrobne ana-
lyzovaná systolická a diastolická funk-
cia ľavej komory. Ejekčná frakcia (EF), 
enddiastolický a endsystolický objem 
(EDV, ESV) ľavej komory boli hodno-
tené na základe modifi kovanej bipla-

Tab. 1. Základná charakteristika súboru.

 CHRI (n = 49) HD/ CAPD (n = 45)
vek  69,39 ± 8,47 52,6 ± 14,85
ure a (mmol/ l) 9,68 ± 4,59 20,27 ± 4,95
kre atinín (μmol/ l) 170,29 ± 120,66 729,1 ± 238,2
GF (ml/ s) 0,71 ± 0,25 – 
CRP (mg/ l) medi án 3,77 (0,29– 32,35) 7,71 (0,38– 318)
fi brinogén (g/ l) 3,25 ± 0,92 4,27 ± 1,3
BNP (pg/ ml) medi án 132 (0,1– 1820) 310 (5– 11 430)
sTK (mm Hg) 140,65 ± 19,73 146,88 ± 16,31
dTK(mm Hg) 85,21 ± 9,82 88,77 ± 10,28

CHRI –  chronická renálna insufi ci enci a, HD –  hemodi alýza, CAPD –  kontinu álna am-
bulantná peritone álna di alýza, GF –  glomerulová fi ltráci a, CRP –  C– re aktívny pro-
teín, BNP –  B- typ natri uretického peptidu, sTK –  systolický krvný tlak, dTK –  di asto-
lický krvný tlak 
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viek určením nasledovných parame-
trov: EF ĽP, maximálny a minimálny 
objem ĽP (Vmax, Vmin) a celkový vý-
vrhový objem ľavej predsiene (Total 
Atrial Stroke Volume –  TASV).

Echokardiograf ické vyšetrenie sme 
realizovali v deň odberu krvi na BNP. 
Údaje sú uvedené v tab. 2.

Štatistická analýza
Štatisticky boli hodnotené priemery ±
± smerodajné odchýlky. Pri zisťovaní 
vzťahu BNP k echokardiografi ckým pa-
rametrom sme použili metódu kore-
lačnej matrix. Za signifi kantnú sa po-
važovala hodnota p < 0,05. Fischerov 

verzného toku (S, D, Ar), vrátane trva-
nia Ar (Ar dur), pomeru S/ D a rozdielu 
A dur –  Ar dur. Z farebného dopple-
rovského vyšetrenia v jednorozmer-
nom zobrazení bola hodnotená propa-
gačná rýchlosť transmitrálneho toku 
(Vp). Pulznou tkanivovou dopplerov-
skou echokardiografi ou sa hodnotila 
myokardiálna rýchlosť bazálneho seg-
mentu interventrikulárneho septa v sy-
stole (Sm) a diastole (Em, Am). Nová 
zobrazovacia metodika –  Vector Velo-
city Imaging (VVI) umožnila podrobné 
hodnotenie funkcie ľavej predsiene 
(ĽP) a deformácie ĽK. Funkcia ĽP bola 
hodnotená z časovo- objemových kri-

nárnej metódy podľa Simpsona. Masa 
ľavej komory (LVM) a index masy 
(LVMI) boli merané metódou podľa 
Devereuxa et al [9]. Z transmitrálneho 
toku boli pulzným dopplerovským vy-
šetrením hodnotené nasledovné para-
metre: vrcholová rýchlosť v čase rýchlej 
fázy plnenia komôr (E vlna) a systoly 
predsiení (A vlna), trvanie A vlny 
(A dur), deceleračný čas E vlny (E DT), 
izovolumetrický relaxačný čas (IVRT), 
pomer E/ A a E/ E DT. Pulzným dop-
plerovským vyšetrením boli hodnotené 
aj toky v pľúcnych žilách (ľavej hornej 
pľúcnej žile): vrcholová rýchlosť systo-
lickej, diastolickej vlny a atriálneho re-

Tab. 2. Pri emery ± SD sledovaných echokardi ografi ckých parametrov a korelačná matrix vzťahu BNP k uvedeným 
parametrom.

Parametre Pri emer ± SD (HD) HD p Pri emer ± SD (CHRI) CHRI (r) p

EF (%) 51,45 ± 11,89 –0,02 0,9 60,52 ± 9,59 –0,14 0,3
EDV (ml) 105,12 ± 39,7 0,57 0,004 82,28 ± 30,73 0,20 0,1
ESV (ml) 49,71 ± 22,52 0,53 0,01 32,74 ± 17,15 0,26 0,2
LVM (g) 255,96 ± 82,83 0,69 0,0003 203,34 ±67,16 0,33 0,03
LVMI (g/ m2) 138,56 ± 45,71 0,68 0,0005 108,1 ± 30.62 0,32 0,04
E vlna (cm/ s) 78,61 ± 30,45 0,57 0,005 74 ± 22,64 0,44 0,001
EDT (ms) 216,64 ± 60,98 –0,29 0,18 225,24 ± 80,83 –0,23 0,1
A vlna (cm/ s) 80,61 ±18,58 0,16 0,46 83,65 ± 22,41 –0,36 0,01
A dur (ms) 146,22 ± 17,44 –0,13 0,5 157,41 ± 25,37 0,08 0,6
IVRT (ms) 103,46 ±26,62  –0,24 0,27 104,04 ± 21,96 –0,43 0,004
S (cm/ s) 62,59 ± 16,45 –0,01 0,9 67,86 ± 17,46 –0,37 0,01
D (cm/ s) 57,66 ± 28,66 0,51 0,01 52,85 ± 23,64 0,53 0,0003
AR (cm/ s) 43,86 ± 18,24  0,11 0,6 43,37 ± 26,33 –0,04 0,7
AR dur (ms)  143,06 ± 15,91 0,17 0,4 150,46 ± 27,1 0,35 0,02
Vp (cm/ s) 34,78 ± 11,65 –0,22 0,3 36,53 ± 11,16 –0,09 0,5
Sm (cm/ s) 5,19 ± 1,72 –0,11 0,6 5,2 ± 1,63 –0,3 0,05
Em (cm/ s) 3,84 ± 2,46 –0,34 0,1 4,11 ± 1,74 0,1 0,1
Am (cm/ s) 6,22 ± 1,71 –0,25 0,24 6,7 ± 1,98 –0,52 0,0006
E/ A 0,99 ± 0,37  0,41 0,05 0,96 ± 0,55 –0,45 < 0,001
S/ D 1,26 ± 0,52  –0,36 0,09 1,47 ± 0,53 –0,48 0,001
E/ Vp 2,28 ± 1,01 0,69 0,0003 2,05 ± 0,86 0,44 0,003
E/ Em medi án 15,72 0,15 0,4 19,48 ± 11,68 0,27 0,07
E/ EDT 0,4 ± 0,22 0,53 0,01 0,38 ± 0,2 0,67 < 0,0001
LA EF (%) 38,53 ± 13,42 –0,29 0,1 41,71 ± 10,03 –0,11 0,5
LAV max (ml) 111,56 ± 65,76 0,57 0,004 91,1 ± 37,6  0,02 0,8
LAV min (ml) 73,05 ± 56,34 0,54 0,009 55,5 ± 29,86 0,04 0,7
TASV (ml) 23,95 ± 23,84 0,44 0,04 27,61 ± 17,73 –0,03 0,8

EF –  ejekčná frakci a, EDV–  enddi astolický objem, ESV –  endsystolický objem, LAV –  objem ľavej predsi ene, LAVI –  index objemu ľavej 
predsi ene, LVM –  masa ľavej komory, LVMI –  index masy ľavej komory, IVRT –  izovolumetrický relaxačný čas, PVs –  systolická vlna 
pulmonálnej vény, PVd –  di astolická vlna pulmonálnej vény, Sm –  systolická myokardi álna rýchlosť, Em –  včasná di astolická myo-
kardi álna rýchlosť, Am –  neskorá di astolická myokardi álna rýchlosť, A- vlna –  vrcholová rýchlosť v čase systoly predsi ene, A- dur –  tr-
vani e A vlny, E vlna –  vrcholová rýchlosť v čase rýchlej fázy plneni a komôr, EDT –  deceleračný čas E vlny, Vp –  rýchlosť dopredného 
transmitrálneho toku, LA EF –  ejekčná frakci a ľavej predsi ene, LAV max –  maximálny objem ľavej predsi ene, KAV min –  minimálny 
objem ľavej predsi ene, TASV –  celkový vývrhový objem ľavej predsi ene (total atri al stroke volume). 
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mory bol významný vzťah BNP len 
k E vlne (p = 0,005), D vlne (p = 0,01), 
pomeru E/ Vp (p = 0,0003) a E/ E DT 
(p = 0,01).

Ani v jednej skupine nebol identifi -
kovaný významný vzťah k systolickej 
funkcii ľavej komory (EF, Sm), hoci je 
potrebné poznamenať, že v oboch sku-
pinách boli pacienti s primeranou sy-
stolickou funkciou (priemerná EF 
v skupine hemodialyzovaných pacien-
tov bola 51,45 ± 11,89 % a v skupine 
s chronickou renálnou insufi cienciou 
bola priemerná EF 60,52 ± 9,59 %).

Výsledky korelačnej matrix sú uve-
dené v tab. 2.

Analýzou liečby oboch vyšetrovaných 
skupín sme zistili, že chorí v rozličných 
štádiách CHRI významne menej často 
užívali inhibítory angiotenzín konver-
tujúceho enzýmu (ACEI) v porovnaní 
s dialyzovanými pacientmi (p = 0,01). 

lického plnenia ľavej komory hodno-
tené z transmitrálneho toku a toku 
pľúcnymi žilami: E vlna (p = 0,001), 
A vlna (p = 0,01), E/ A (p < 0,001), 
IVRT (p = 0,004), E/ E DT (p < 0,0001), 
S vlna (p = 0,01), D vlna (p = 0,0003), 
S/ D (p = 0,001), trvanie Ar (p = 0,02) 
a E/ Vp (p = 0,003). Z parametrov tka-
nivového dopplerovského vyšetrenia 
bol signifi kantný vzťah BNP len k Am 
(p = 0,0006).

U dialyzovaných chorých sa na zvý-
šenej hodnote BNP podieľali najmä 
zvýšené objemy ľavej komory, ľavej 
predsiene a len niektoré parametre dia-
stolického plnenia ľavej komory: EDV 
ľavej komory (p = 0,004), ESV ľavej ko-
mory (p = 0,01) a objemy ľavej pred-
siene (maximálny, minimálny a cel-
kový vývrhový objem ľavej predsiene; 
p = 0,004, p = 0,009 a p = 0,04). Z in-
dexov diastolického plnenia ľavej ko-

exaktný 2 test sme použili pri analýze 
liečby v oboch skupinách pacientov. 

Výsledky
V oboch skupinách sledovaných pa-
cientov sme dokázali zvýšenú hod-
notu BNP (medián 132 pg/ ml v sku-
pine s CHRI, resp. medián 320 pg/ ml 
v skupine dialyzovaných chorých, 
p = 0,001). Spoločným vysoko sig-
nif ikantným ukazovateľom zvýše-
nej hodnoty BNP u chorých s CHRI, 
resp. dialyzovaných pacientov je masa 
ľavej komory a index masy ľavej ko-
mory (v skupine CHRI LVM p = 0,03, 
u dialyzovaných osôb p = 0,0003, 
resp. LVMI p = 0,04 v skupine CHRI 
a p = 0,0005 u dialyzovaných osôb).

V skupine pacientov s chronickou 
obličkovou nedostatočnosťou sa na 
zvýšenej hladine BNP podieľali najmä 
echokardiografi cké parametre diasto-

Tab. 3. Li ečba CHRI vs HD paci entov (Fischerov exaktný 2 test).

ACEI –  inhibítory angi otenzín konvertujúceho enzýmu, ARB –  blokátory receptorov pre angi otenzín, CaB –  Ca blokátory, 
BB –  beta-blokátory

Liečba ACEI
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ACE– ARB–

BB– CaB– Diu–

CHRI
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Li ek p
beta-blokátory 0,14
Ca antagonisty 0,57
ACEI 0,01
ARB 0,001
di uretiká 0,48

ACEI –  inhibítory angi otenzín
konvertujúceho enzýmu
ARB –  blokátory receptorov 
pre angi otenzín
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pine 59 dialyzovaných pacientov, 
spolu s hypertrofi ou ľavej komory. Na-
vyše autori potvrdili aj koreláciu medzi 
koncentráciami PTH a hypertrof iou 
ľavej komory [25]. V nami prezentova-
nej štúdii sme nenašli významný vzťah 
medzi hladinou BNP a systolickou 
funkciou ľavej komory (EF, Sm). Je však 
potrebné poznamenať, že v oboch sku-
pinách boli zastúpení pacienti s prime-
ranou systolickou funkciou.

Českí autori sledovali hladiny 
NT- proBNP a big endotelínu (prekur-
zor endotelínu) u chorých zaradených 
do dlhodobého dialyzačného pro-
gramu. Dokázali tak isto významný vý-
skyt diastolickej dysfunkcie u týchto 
pacientov a zároveň aj vysoké hodnoty 
oboch neurohumorálnych pôsobkov, 
síce 2násobok normy u big endote-
línu a až 7násobok normálnej hodnoty 
pro-BNP. Naviac, hodnoty oboch pô-
sobkov korelovali s kardiotorakálnym 
indexom [26].

Tí istí autori sledovali hodnoty 
NT- proBNP a big endotelínu u paci-
entov v dlhodobom dialyzačnom pro-
grame v časovom období hneď po HD 
a v čase medzi 2 dialýzami. V súbore 
22 pacientov dokázali, že hodnoty tak 
NT- proBNP ako aj hladiny plazmatic-
kého big endotelínu sa v sledovaných 
časových obdobiach prakticky neme-
nili a ostávali zvýšené [27].

Celkový počet pacientov s chronic-
kými chorobami obličiek užívajúcich 
vhodnú liečbu redukujúcu kardiovas-
kulárne riziko je menší ako v bežnej 
populácii. Tento tzv. „terapeutický ni-
hilizmus“ vyplýva zo zhoršovania ob-
ličkových funkcií a dôsledkom toho je, 
že menej ako 50 % pacientov s chronic-
kými chorobami obličiek je liečených 
kombináciou aspirín, beta-blokátory, 
ACEI a statíny [16].

Berger et al dokázali vo veľkej štúdii 
pacientov po prekonanom IM, že sku-
pina týchto chorých s chronickými 
chorobami obličiek bola významne 
menej často liečená aspirínom, ACEI 
alebo beta-blokátorom [28]. Mož-
nými príčinami takýchto „subterapeu-
tických“ postupov je pozorované zhor-

(CRP) sú bio markery, ktorých hladiny 
korelujú s kardiovaskulárnymi výsled-
kami u pacientov s chronickými choro-
bami obličiek [18,19].

Tieto pozorovania poskytujú dôkaz 
o istom prepojení medzi chronickým 
zápalom, subklinickými infekciami, ak-
celerovanou aterosklerózou, interakci-
ami srdce –  obličky a negatívnymi kar-
diovaskulárnymi, resp. obličkovými 
výsledkami [20].

V našom súbore pacientov sme zistili 
vyššie hodnoty BNP tak v skupine CHRI 
(132 pg/ ml), ako aj u dialyzovaných 
chorých (320 pg/ ml). Spoločným vy-
soko signifi kantným ukazovateľom zvý-
šenej hodnoty BNP v oboch skupinách 
bola masa ľavej komory. V skupine cho-
rých s CHRI najsilnejšími prediktormi 
zvýšenej hodnoty BNP boli najmä echo-
kardiografi cké parametre diastolického 
plnenia ľavej komory. Diastolickú dys-
funkciu u pacientov s CHRI v rozličnom 
štádiu K/ DOQI potvrdil Agarwal [21], 
pričom diastolická dysfunkcia sa vy-
skytovala skôr ako systolická dysfunk-
cia ľavej komory. Portugalskí autori Al-
meida et al [22] dokázali, že diastolická 
dysfunkcia sa vyskytuje prakticky vo 
všetkých štádiách K/ DOQI u chorých 
s autozomálne dominantnou polycys-
tickou chorobou obličiek. Tento nález 
bol nezávislý od veku a krvného tlaku. 
Miyazato [23] zasa dokázal diastolickú 
dysfunkciu ľavej komory u pacientov 
s diabetickou nefropatiou v rozličnom 
štádiu CHRI, a to nezávisle od hyper-
trofi e ľavej komory. Aj v práci Haya-
shiho et al [24] u 40 pacientov s rozlič-
ným stupňom CHRI tkanivový doppler 
odhalil výraznejšiu diastolickú dysfunk-
ciu spojenú so zvýšeným systolickým 
krvným tlakom ako aj zvýšené hladiny 
parathormónu (PTH).

U hemodialyzovaných osôb v našej 
skupine pacientov sa na vysokej hla-
dine BNP podieľali najmä objemy ľavej 
komory a predsiene a len niektoré pa-
rametre diastolickej dysfunkcie, ale 
opäť najsilnejším prediktorom bola 
masa ľavej komory.

Tak systolickú ako aj diastolickú dys-
funkciu potvrdili poľskí autori v sku-

Naopak, blokátory receptorov pre an-
giotenzín II významne častejšie uží-
vali pacienti v dialyzačnom programe 
(p = 0,001). Významný rozdiel v uží-
vaní ďalších liekov (beta-blokátory, 
Ca antagonisty, diuretiká) sme nezis-
tili (tab. 3).

Diskusia
Je známe, že jedinci s chronickými 
chorobami obličiek majú výrazne zvý-
šené kardiovaskulárne riziko. Viac ako 
50 % úmrtí v 4. a 5. štádiu CHRI pri-
padá práve na kardiovaskulárne ocho-
renia a mortalita z kardiovaskulárnych 
príčin je 10– 20krát vyššia v populácii 
osôb s chronickými chorobami obli-
čiek oproti jedincom bez postihnutia 
obličiek [10– 12].

Aj menej závažné postihnutie obli-
čiek môže byť spojené s významným 
kardiovaskulárnym rizikom. Viaceré 
štúdie dokázali inverzný vzťah medzi 
obličkovými funkciami a kardiovas-
kulárnymi výsledkami [13– 15]. Veľké 
štúdie SOLVD (Studies of Left Ventricu-
lar Dysfunction), TRACE (Trandolap-
ril Cardiac Evaluation), SAVE (Survival 
And Ventricular Enlargement) a VALI-
ANT (Valsartan in Acute Myocardial 
Infarction) potvrdili významnú asoci-
áciu redukovaných obličkových funkcií 
so signifi kantne vyššou kardiovaskulár-
nou morbiditou aj mortalitou [16].

Pacienti s chronickými chorobami 
obličiek a postihnutím kardiovaskulár-
neho systému tvoria 4. typ kardiore-
nálneho syndrómu –  tzv. renokardiálny 
syndróm. Tento typ kardiorenálneho 
syndrómu je charakterizovaný prítom-
nosťou primárnej chronickej choroby 
obličiek prispievajúcej k postihnutiu 
srdca, napr. k hypertrofi i ľavej komory, 
diastolickej dysfunkcii a/ alebo k zvýše-
nému riziku kardiovaskulárnych príhod 
[16].

Nepriaznivé kardiovaskulárne vý-
sledky u pacientov s chorobami ob-
ličiek sú spojené so zvýšenými hod-
notami špecif ických kardiálnych 
bio markerov [2,17]. Troponín, natriu-
retické peptidy, asymetrický dimethyl 
arginín (ADMA) a C- reaktívny proteín 
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šovanie obličkových funkcií, resp. vznik 
vedľajších účinkov liekov spôsobených 
redukovanými obličkovými funkciami 
[29].

V našich skupinách pacientov sme 
analyzovaním liečby zistili, že chorí 
s CHRI v porovnaní s dialyzovanými 
pacientmi boli významne menej často 
liečení ACE inhibítormi (p = 0,01). Na-
opak, sartany menej často užívali chorí 
zaradení do dialyzačného programu 
(p = 0,001). V používaní ďalších dru-
hov hypotenzív sme nenašli významné 
rozdiely: beta-blokátory (p = 0,14), 
Ca antagonisty (p = 0,57) a diuretiká 
(p = 0,48).

Záver
Záverom možno povedať, že posledné 
roky sa nesú v znamení rastúceho vý-
znamu tzv. kardiálnych bio markerov 
a následného vytipovania osôb s chro-
nickými chorobami obličiek a vysokým 
kardiovaskulárnym rizikom. V našej 
skupine pacientov s CHRI boli hlav-
nou príčinou vyššej hodnoty BNP pa-
rametre diastolickej dysfunkcie ľavej 
komory, kým v skupine dialyzovaných 
chorých sa na vyššej hodnote BNP 
podieľali najmä parametre objemo-
vého preťaženia. Spoločným a najvý-
znamnejším determinantom bola však 
v oboch skupinách pacientov masa 
ľavej komory. Analýzou liečby najmä 
pacientov s CHRI sme zistili nedosta-
točnú vyťaženosť hlavne preparátmi 
ACEI. Optimálnym by bolo ich častej-
šie používanie najmä kvôli nefropro-
tekcii, resp. kardioprotekcii, ako aj ich 
vplyvu na diastolickú dysfunkciu.
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