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Sahrn: Hodnotili sme vztah medzi hladinami BNP a niektorymi echokardiografickymi parametrami systolickej a diastolickej funkcie lavej ko-
mory u 49 pacientov (priemerny vek 69,39 + 8,47 rokov) s chronickou rendlnou insuficienciou v rozli¢nych $tadiach podfa K/DOQI a u 45 dialy-
zovanych chorych (priemerny vek 52,6 + 14,85 rokov). Median pre BNP v skupine chorych s chronickou obli¢kovou nedostato¢nostou bol
132 pg/ml a v skupine dialyzovanych os6b 320 pg/ml. Ani jeden z pacientov zaradenych do 3tiidie nemal posledny polrok klinické prejavy
kardidlnej dekompenzacie. Pri hodnoteni echokardiografickych parametrov metédou korela¢nej matrix sme zistili, Ze spolo¢nym vysoko signi-
fikantnym ukazovatefom zvy3enej hodnoty BNP v oboch vy3etrovanych skupinach bola masa lavej komory, resp. jej index (dialyzovanf pacienti,
p = 0,0003, resp. p = 0,0005; pacienti s chronickou rendlnou insuficienciou, p = 0,03, resp. p = 0,04). Dal3ou analyzou bolo potvrdené, ze
na vy33ej hodnote BNP u dialyzovanych oséb sa podiefaju predovietkym zvysené objemy lavych oddielov srdca: enddiastolicky objem lavej
komory (p = 0,004), endsystolicky objem favej komory (p = 0,01) a objemy favej predsiene (maximalny, minimélny a celkovy vyvrhovy objem
[avej predsiene; p = 0,004, p = 0,009 a p = 0,04). V skupine pacientov s chronickou obli¢kovou nedostato¢nostou sa na zvysenej hladine BNP
podiefali najma echokardiografické parametre diastolického plnenia favej komory hodnotené z transmitrdlneho toku a toku plticnymi Zilami:
E vina (p = 0,001), A vina (p = 0,01), E/A (p < 0,001), IVRT (p = 0,004), E/EDT (p < 0,0001), S vina (p = 0,01), D vina (p = 0,0003), S/D
(p=0,001), trvanie Ar (p = 0,02) a E/Vp (p = 0,003). Ani v jednej skupine nebol identifikovany vyznamny vztah k ejekénej frakcii favej komory.
Nase predbezné vysledky dokazuju, Ze hlavnou kardiovaskuldrnou determinantou vy33ich hladin BNP u chorych v rozli¢nom 3tadiu oblickovej
nedostatoc¢nosti je diastolickd dysfunkcia, kym u dialyzovanych oséb st to najma zvysené objemy favych oddielov srdca v désledku ich obje-
mového pretaZenia. Spolo¢nym menovatefom vysokej hladiny BNP v oboch skupinach pacientov je hlavne masa favej komory.

Klicové slova: chronické choroby obliciek - chronicka obli¢kova nedostatoénost - systolickd a diastolickd dysfunkcia favej komory -
kardialne biomarkery - BNP

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 filling assessed from transmi-
tral and pulmonary venous flow: 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), Dwave (p =0.0003), S/D (p = 0.001), Ar duration (p = 0.02), and E/Vp (p = 0.003). No significant 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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Uvod

Kardiovaskuldrne ochorenia su hlav-
nou pri¢inou morbidity a mortality
pacientov s chronickymi chorobami
obliciek. V¢asna identifikdcia asym-
ptomatickych jedincov s chronickymi
chorobami oblic¢iek je preto velmi
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dolezita. Dalia prognéza tychto pa-
cientov zdvisi najméa od véasnej detek-
cie a naslednej lie¢by kardiovaskuldr-
nych ochoreni. V poslednych rokoch
sa v klinickej praxi zacali pouzivat tzv.
ykardidlne biomarkery“, ktoré dokazu
u asymptomatickych jedincov s chro-

nickymi chorobami oblic¢iek (v rozli¢-
nom 3tddiu redukcie obli¢kovych funk-
cif) predvidat riziko vzniku rozli¢nych
kardiovaskuldarnych komplikdcif. Jed-
nym z takychto biomarkerov je aj B-typ
natriuretického peptidu (BNP). BNP je
produkovany kardiomyocytmi, meta-

Vhnit¥ Lék 2009; 55(10): 934-939




Tab. 1. Zdkladna charakteristika stboru.

CHRI (n = 49) HD/CAPD (n = 45)
vek 69,39 + 8,47 52,6 + 14,85
urea (mmol/I) 9,68 + 4,59 20,27 +4,95
kreatinin (pmol/I) 170,29 + 120,66 729,1 + 2382
GF (ml/s) 0,71+ 0,25 -
CRP (mg/l) medidn 3,77 (0,29-32,35) 7,71 (0,38-318)
fibrinogén (g/I) 3,25+0,92 427 +1,3

BNP (pg/ml) median
sTK (mmHg)
dTK(mm Hg)

132 (0,1-1820)
140,65 + 19,73
85,21+ 9,82

310 (5-11 430)
146,88 + 16,31
88,77 + 10,28

CHRI - chronicka rendlna insuficiencia, HD - hemodialyza, CAPD - kontinudlna am-
bulantna peritonedlna dialyza, GF - glomerulova filtracia, CRP - C-reaktivny pro-
tein, BNP - B-typ natriuretického peptidu, sTK - systolicky krvny tlak, dTK - diasto-

licky krvny tlak

bolizovany receptormi natriuretickych
peptidov v peceni, obli¢ckach, v ciev-
nom endoteli [1]. BNP je rozstiepeny
na aktivny C-termindlny koniec BNP
32 a inaktivny N-termindlny koniec pro
BNP. Hladiny oboch foriem BNP vy-
znamne ovplyvriujd obli¢kové funkcie,
zvy8uju sa pri postupnej progresii chro-
nickych choréb obliciek [2].

Je zndme, Ze pacienti s redukova-
nymi oblickovymi funkciami majd zvy-
$ené hodnoty BNP. Jednym z vysvetlen{
by mohla byt retencia BNP obli¢ckami,
avsak proti tomu sved¢i dokaz zvyse-
nych hladin BNP v mo¢i u chorych s re-
dukovanymi obli¢ckovymi funkciami.
Medzi obli¢kovymi funkciami a hodno-
tami BNP existuje teda inverzna kore-
lacia [3]. ZvySend hodnota BNP v tejto
skupine chorych je potom vysledkom
tak retencie obli¢kami, ale aj kontrare-
gulaénej odpovede srdca na zmeny v he-
modynamike a vodnej homeostaze [4].

Chronické choroby obli¢iek s po-
stupnym poklesom glomerulovej fil-
tracie (GF) vyznamne zvySuju riziko
rozvoja kardiovaskuldrnych ochorenf
(KVO), urychluji priebeh uz pritom-
ného KVO a celkovo zhor3uju pro-
gnézu takychto pacientov. Dokdzali
to viaceré prace u pacientov bez do-
kdzaného KVO, u chorych s pritom-
nymi kardiovaskuldrnymi rizikovymi
faktormi, ako aj u 0s6b s prekonanymi
kardiovaskuldrnymi prihodami [5-7].
U jedincov v termindlnom 3tddiu zly-

Vnit¥ Lék 2009; 55(10): 934-939

hania obli¢iek (End Stage Renal Di-
sease - ESRD) je mortalita 20-50krat
vy$8ia v porovnani s ostatnou populd-
ciou. Viac ako polovica imrti je spdso-
bena prave KVO [8].

BNP je senzitivnym markerom po-
rusenej funkcie favej komory u cho-
rych s chronickymi chorobami obli-
ciek a jeho hodnoty u tychto chorych
st zvysené. Nie je v3ak jasné, ¢o sa po-
diefa na zvySeni hodnét BNP, systo-
lickd, resp. diastolicka dysfunkcia.

Ciefom nasej prace bolo zistit vztah
medzi hladinami BNP a niektorymi
echokardiografickymi parametrami sy-
stolickej a diastolickej funkcie favej ko-
mory u pacientov s rozli¢nymi $tadi-
ami chronickej renélnej insuficiencie
(CHRI) podla K/DOQI, resp. u dialy-
zovanych chorych.

Pacienti a metédy

Vysetrili sme 49 pacientov s chro-
nickymi chorobami obli¢iek v rozli¢-
nom 3$tadiu CHRI podfa K/DOQI,
priemerny vek pacientov bol 69,39 *
+ 8,47 rokov, priemerné hodnoty urey
boli 9,68 + 4,59 mmol/l, kreatininu
170,29 + 120,66 pmol/l a priemerné
hodnoty glomerulovej filtracie (GF)
boli 0,71 + 0,25ml/s. Okrem tychto
parametrov sme zistovali aj hodnoty
C-reaktivneho proteinu (CRP) a fibri-
nogénu. Priemerné hodnoty fibrino-
génu boli 3,25 + 0,92 g/l a medién pre
CRP bol 3,77 (v Sirokom rozpiti od
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0,29 do 32,35 mg/l). Median pre BNP
bol 132 pg/ml, v Sirokom rozpéti od
0,1 do 1 820 pg/ml.

Podobne sme vysetrili 45 dialyzova-
nych pacientov, ich priemerny vek bol
52,6 + 14,85 rokov, priemerné hod-
noty urey boli 20,27 + 4,95 mmol/I,
kreatininu 729,1 + 238,19 pmol/I,
priemerné hodnoty fibrinogénu boli
4,27 + 1,3 g/l. Median pre CRP bol
7,71 (v rozpéti od 0,38 do 318) a me-
diédn pre BNP bol 310 pg/ml (opat v $i-
rokom rozpati od 5 do 11 430 pg/ml).
Zékladnt charakteristiku siboru na-
Sich pacientov uvddzame v tab. 1.

Pricinou CHRI v skupine nedialyzo-
vanych chorych bola diabeticka nefro-
patia (DN) u 17 pacientov, chronicka
tubulointersticidlna nefritida (TIN)
u 23 chorych, glomerulonefritida (GN)
u 3 jedincov, nefroskleréza u 5 oséb
a ANCA vaskulitida u 1 pacienta.
V skupine dialyzovanych pacientov
(HD 33 pacientov, resp. 12 chorych na
CAPD) bola najviac zasttipena chro-
nickd GN - u 15 pacientov, TIN 14 cho-
rych, DN a polycystické obli¢cky malo
po 7 chorych a 2 pacienti mali mye-
[6movd, resp. dnavu nefropatiu.

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

Pri rozdelen{ pacientov s CHRI podfa
stadii K/DOQI boli 4 pacienti v 2. $ta-
diu, 35 chorych v 3. $tddiu a 10 pa-
cientov bolo v 4. $tadiu K/DOQI. Ani
jeden zo zaradenych pacientov nemal
za posledny polrok klinické prejavy kar-
didlnej dekompenzacie.

U kazdého pacienta bola realizovand
transtorakdlna dvojrozmerna echokar-
diografia a dopplerovské vysetrenie na
pristroji Siemens Sequoia (Siemens
Medical Solutions) 2,25-3,75 MHz
sondou. Off-line bola podrobne ana-
lyzovana systolickd a diastolickd funk-
cia favej komory. Ejekéna frakcia (EF),
enddiastolicky a endsystolicky objem
(EDV, ESV) favej komory boli hodno-
tené na zdklade modifikovanej bipla-
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Tab. 2. Priemery + SD sledovanych echokardiografickych parametrov a korela¢na matrix vztahu BNP k uvedenym

parametrom.

Parametre Priemer + SD (HD)
EF (%) 51,45 + 11,89
EDV (ml) 105,12 £ 39,7
ESV (ml) 49,71 + 22,52
LVM (g) 255,96 + 82,83
LVMI (g/m?) 138,56 + 45,71
E vina (cm/s) 78,61 + 30,45
EDT (ms) 216,64 + 60,98
Avlna (cm/s) 80,61 +18,58
A dur (ms) 146,22 + 17,44
IVRT (ms) 103,46 +26,62
S (cm/s) 62,59 + 16,45
D (cm/s) 57,66 + 28,66
AR (cm/s) 43,86 + 18,24
AR dur (ms) 143,06 + 15,91
Vp (cm/s) 34,78 £ 11,65
Sm (cm/s) 519+1,72
Em (cm/s) 3,84 +2.46
Am (cm/s) 6,22 + 1,71
E/A 0,99 + 0,37
S/D 1,26 £ 0,52
E/Vp 2,28 £ 1,01
E/Em medidn 15,72
E/EDT 0,4 +0,22
LA EF (%) 38,53 + 13,42
LAV max (ml) 111,56 + 65,76
LAV min (ml) 73,05 + 56,34
TASV (ml) 23,95+ 23,84

HD P Priemer + SD (CHRI) CHRI (r) P
-0,02 0,9 60,52 + 9,59 -0,14 0,3
0,57 0,004 82,28 +30,73 0,20 0,1
0,53 0,01 32,74 £17 15 0,26 0,2
0,69 0,0003 203,34 67,16 0,33 0,03
0,68 0,0005 108,1 + 30.62 0,32 0,04
0,57 0,005 74 + 22,64 0,44 0,001
-0,29 0,18 225,24 + 80,83 -0,23 0,1
0,16 0,46 83,65+ 22,41 -0,36 0,01
-0,13 0,5 157,41 + 25,37 0,08 0,6
-0,24 0,27 104,04 + 21,96 -0,43 0,004
-0,01 0,9 67,86 + 17,46 -0,37 0,01
0,51 0,01 52,85+ 23,64 0,53 0,0003
0,11 0,6 43,37 + 26,33 0,04 0,7
0,17 0,4 150,46 + 27,1 0,35 0,02
0,22 0,3 36,53 + 11,16 0,09 0,5
-0,11 0,6 5,2+1,63 -0,3 0,05
0,34 0,1 411+ 1,74 0,1 0,1
-0,25 0,24 6,7 +1,98 -0,52 0,0006
0,41 0,05 0,96 £ 0,55 -0,45 < 0,001
-0,36 0,09 1,47 £ 0,53 -0,48 0,001
0,69 0,0003 2,05+0,86 0,44 0,003
0,15 0,4 19,48 + 11,68 0,27 0,07
0,53 0,01 0,38 £0,2 0,67 <0,0001
20,29 0,1 41,71 + 10,03 0,11 0,5
0,57 0,004 911 +37,6 0,02 0,8
0,54 0,009 55,5+ 29,86 0,04 0,7
0,44 0,04 27,61 +17,73 -0,03 0,8

EF - ejek¢na frakcia, EDV- enddiastolicky objem, ESV - endsystolicky objem, LAV - objem lavej predsiene, LAVI - index objemu lavej
predsiene, LVM - masa favej komory, LVMI - index masy favej komory, IVRT - izovolumetricky relaxacny cas, PVs - systolickd vina
pulmonalnej vény, PVd - diastolicka vina pulmonalnej vény, Sm - systolickd myokardialna rychlost, Em - v¢asnd diastolickd myo-
kardidlna rychlost, Am - neskora diastolickd myokardialna rychlost, A-vina - vrcholovd rychlost v ¢ase systoly predsiene, A-dur - tr-
vanie A viny, E vina - vrcholovd rychlost v ¢ase rychlej fazy plnenia komoér, EDT - deceleraény ¢as E viny, Vp - rychlost dopredného
transmitrdlneho toku, LA EF - ejekénd frakcia favej predsiene, LAV max - maximalny objem lavej predsiene, KAV min - minimalny

objem favej predsiene, TASV - celkovy vyvrhovy objem lavej predsiene (total atrial stroke volume).

narnej metédy podla Simpsona. Masa
lavej komory (LVM) a index masy
(LVMI) boli merané metédou podfa
Devereuxa et al [9]. Z transmitralneho
toku boli pulznym dopplerovskym vy-
Setrenim hodnotené nasledovné para-
metre: vrcholova rychlost v ¢ase rychle;
fazy plnenia komor (E vina) a systoly
predsieni (A vlna), trvanie A viny
(A dur), decelerac¢ny ¢as E viny (E DT),
izovolumetricky relaxaény ¢as (IVRT),
pomer E/A a E/E DT. Pulznym dop-
plerovskym vy3etrenim boli hodnotené
aj toky v plicnych Zilach (favej hornej
plicnej Zile): vrcholova rychlost systo-
lickej, diastolickej viny a atridlneho re-
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verzného toku (S, D, Ar), vratane trva-
nia Ar (Ar dur), pomeru S/D a rozdielu
A dur - Ar dur. Z farebného dopple-
rovského vysetrenia v jednorozmer-
nom zobrazeni bola hodnotend propa-
gacnd rychlost transmitrdlneho toku
(Vp). Pulznou tkanivovou dopplerov-
skou echokardiografiou sa hodnotila
myokardidlna rychlost bazalneho seg-
mentu interventrikuldrneho septa v sy-
stole (Sm) a diastole (Em, Am). Nova
zobrazovacia metodika - Vector Velo-
city Imaging (VVI) umoznila podrobné
hodnotenie funkcie favej predsiene
(LP) a deformécie LK. Funkcia P bola
hodnotena z ¢asovo-objemovych kri-

viek uréenim nasledovnych parame-
trov: EF LP, maximalny a minimélny
objem LP (Vmax, Vmin) a celkovy vy-
vrhovy objem favej predsiene (Total
Atrial Stroke Volume - TASV).

Echokardiografické vySetrenie sme
realizovali v dent odberu krvi na BNP.
Udaje st uvedené v tab. 2.

Statistickd analyza

Statisticky boli hodnotené priemery +
+ smerodajné odchylky. Pri zistovani
vztahu BNP k echokardiografickym pa-
rametrom sme pouZili metédu kore-
la¢nej matrix. Za signifikantnd sa po-
vazovala hodnota p < 0,05. Fischerov
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Liek =]

beta-blokatory 0,14
Ca antagonisty 0,57
ACEI 0,01
ARB 0,001
diuretika 0,48

ACEI - inhibitory angiotenzin
konvertujtceho enzymu

ARB - blokatory receptorov
pre angiotenzin

Lie¢ba BB

Y0 SO
40 s [
30 A . .......
20 e s
10 o s e
0 T 1

CHRI HD

M BB- BB+

BB - beta-blokdtory

Lie¢ba ACEI
404
304
20 4
T —
0 T 1
CHRI HD
B ACE- ACE+
Lie¢ba CaB
40—
. m
20 e
10 A e
0 T 1
CHRI HD
M CaB- CaB+

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiceho enzymu, ARB - blokatory receptorov pre angiotenzin, CaB - Ca blokdtory,

Lie¢cba ARB
Y
40 e
30 A -
20 e A -
o [ — SRR -
0 T 1
CHRI HD
H ARB- ARB+
Lie¢ba diuretikami
§0) e
404 [ ...
30 R
204
104
0 T 1
CHRI HD
M Diu- Diu+

Tab. 3. Lie¢ba CHRI vs HD pacientov (Fischerov exaktny y? test).

exaktny y? test sme pouzili pri analyze
lie¢by v oboch skupinach pacientov.

Vysledky

V oboch skupinach sledovanych pa-
cientov sme dokdzali zvySent hod-
notu BNP (median 132 pg/ml v sku-
pine s CHRI, resp. median 320 pg/ml
v skupine dialyzovanych chorych,
p = 0,001). Spolo¢nym vysoko sig-
nifikantnym ukazovatefom zvy3e-
nej hodnoty BNP u chorych s CHRI,
resp. dialyzovanych pacientov je masa
lavej komory a index masy lavej ko-
mory (v skupine CHRI LVM p = 0,03,
u dialyzovanych osé6b p = 0,0003,
resp. LVMI p = 0,04 v skupine CHRI
a p =0,0005 u dialyzovanych oséb).

V skupine pacientov s chronickou
obli¢kovou nedostatoénostou sa na
zvy3enej hladine BNP podiefali najma
echokardiografické parametre diasto-
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lického plnenia favej komory hodno-
tené z transmitralneho toku a toku
placnymi Zilami: E vina (p = 0,001),
A vlna (p = 0,01), E/A (p < 0,001),
IVRT (p = 0,004), E/E DT (p < 0,0001),
Svlna (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 vysetrenia
bol signifikantny vztah BNP len k Am
(p =0,0006).

U dialyzovanych chorych sa na zvy-
Senej hodnote BNP podiefali najma
zvysené objemy favej komory, lavej
predsiene a len niektoré parametre dia-
stolického plnenia lavej komory: EDV
favej komory (p = 0,004), ESV lavej ko-
mory (p = 0,01) a objemy lavej pred-
siene (maximalny, minimdlny a cel-
kovy vyvrhovy objem lavej predsiene;
p =0,004, p=0,009ap=0,04). Zin-
dexov diastolického plnenia favej ko-

mory bol vyznamny vztah BNP len
k Evlne (p = 0,005), D vine (p = 0,01),
pomeru E/Vp (p = 0,0003) a E/E DT
(p =0,01).

Ani v jednej skupine nebol identifi-
kovany vyznamny vztah k systolicke;
funkcii favej komory (EF, Sm), hoci je
potrebné poznamenat, Ze v oboch sku-
pindch boli pacienti s primeranou sy-
stolickou funkciou (priemernd EF
v skupine hemodialyzovanych pacien-
tov bola 51,45 + 11,89% a v skupine
s chronickou rendlnou insuficienciou
bola priemernd EF 60,52 + 9,59%).

Vysledky korela¢nej matrix st uve-
dené v tab. 2.

Analyzou lie¢by oboch vy3etrovanych
skupin sme zistili, ze chorf v rozli¢nych
stadidch CHRI vyznamne menej ¢asto
uzivali inhibitory angiotenzin konver-
tujliceho enzymu (ACEI) v porovnani
s dialyzovanymi pacientmi (p = 0,01).
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Naopak, blokdtory receptorov pre an-
giotenzin Il vyznamne castejSie uZzi-
vali pacienti v dialyza¢nom programe
(p = 0,001). Vyznamny rozdiel v uZi-
vani daldich liekov (beta-blokdtory,
Ca antagonisty, diuretikd) sme nezis-
tili (tab. 3).

Diskusia

Je zndme, Ze jedinci s chronickymi
chorobami obli¢iek majd vyrazne zvy-
ené kardiovaskuldrne riziko. Viac ako
50% umrti v 4. a 5. stddiu CHRI pri-
pada prave na kardiovaskuldrne ocho-
renia a mortalita z kardiovaskuldrnych
pricin je 10-20krat vy3sia v populacii
0sb6b s chronickymi chorobami obli-
¢iek oproti jedincom bez postihnutia
obliciek [10-12].

Aj menej zdvazné postihnutie obli-
¢iek moze byt spojené s vyznamnym
kardiovaskuldrnym rizikom. Viaceré
stidie dokazali inverzny vztah medzi
obli¢ckovymi funkciami a kardiovas-
kuldrnymi vysledkami [13-15]. Velké
$tidie SOLVD (Studies of Left Ventricu-
lar Dysfunction), TRACE (Trandolap-
ril Cardiac Evaluation), SAVE (Survival
And Ventricular Enlargement) a VALI-
ANT (Valsartan in Acute Myocardial
Infarction) potvrdili vyznamnt asoci-
aciu redukovanych obli¢kovych funkcif
so signifikantne vy$Sou kardiovaskular-
nou morbiditou aj mortalitou [16].

Pacienti s chronickymi chorobami
obli¢iek a postihnutim kardiovaskular-
neho systému tvoria 4. typ kardiore-
nédlneho syndrému - tzv. renokardialny
syndrém. Tento typ kardiorendlneho
syndrému je charakterizovany pritom-
nostou primarnej chronickej choroby
oblic¢iek prispievajtcej k postihnutiu
srdca, napr. k hypertrofii favej komory,
diastolickej dysfunkcii a/alebo k zvy3e-
nému riziku kardiovaskularnych prihod
[16].

Nepriaznivé kardiovaskuldrne vy-
sledky u pacientov s chorobami ob-
liciek si spojené so zvysenymi hod-
notami 3$pecifickych kardidlnych
biomarkerov [2,17]. Troponin, natriu-
retické peptidy, asymetricky dimethyl
arginin (ADMA) a C-reaktivny protein
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(CRP) st biomarkery, ktorych hladiny
korelujd s kardiovaskularnymi vysled-
kami u pacientov s chronickymi choro-
bami obliciek [18,19].

Tieto pozorovania poskytujui dokaz
o istom prepojeni medzi chronickym
zdpalom, subklinickymi infekciami, ak-
celerovanou aterosklerézou, interakci-
ami srdce - obli¢ky a negativnymi kar-
diovaskuldrnymi, resp. obli¢kovymi
vysledkami [20].

V nasom sutbore pacientov sme zistili
vyssie hodnoty BNP tak v skupine CHRI
(132 pg/ml), ako aj u dialyzovanych
chorych (320 pg/ml). Spoloé¢nym vy-
soko signifikantnym ukazovatefom zvy-
Senej hodnoty BNP v oboch skupindch
bola masa favej komory. V skupine cho-
rych s CHRI najsilnejdimi prediktormi
zvysenej hodnoty BNP boli najma echo-
kardiografické parametre diastolického
plnenia lavej komory. Diastolickd dys-
funkciu u pacientov s CHRI v rozli¢cnom
stadiu K/DOQI potvrdil Agarwal [21],
pricom diastolickd dysfunkcia sa vy-
skytovala skér ako systolickd dysfunk-
cia lavej komory. Portugalski autori Al-
meida et al [22] dokazali, Ze diastolicka
dysfunkcia sa vyskytuje prakticky vo
vietkych stadiach K/DOQI u chorych
s autozomdlne dominantnou polycys-
tickou chorobou obliciek. Tento nélez
bol nezavisly od veku a krvného tlaku.
Miyazato [23] zasa dokdazal diastolicku
dysfunkciu favej komory u pacientov
s diabetickou nefropatiou v rozli¢nom
$tadiu CHRI, a to nezdvisle od hyper-
trofie lavej komory. Aj v praci Haya-
shiho et al [24] u 40 pacientov s rozli¢-
nym stupfiom CHRI tkanivovy doppler
odhalil vyraznejsiu diastolickd dysfunk-
ciu spojent so zvySenym systolickym
krvnym tlakom ako aj zvysené hladiny
parathorménu (PTH).

U hemodialyzovanych oséb v nasej
skupine pacientov sa na vysokej hla-
dine BNP podiefali najma objemy favej
komory a predsiene a len niektoré pa-
rametre diastolickej dysfunkcie, ale
opdt najsilnejsim prediktorom bola
masa favej komory.

Tak systolickt ako aj diastolickd dys-
funkciu potvrdili polski autori v sku-

pine 59 dialyzovanych pacientov,
spolu s hypertrofiou lavej komory. Na-
vySe autori potvrdili aj korelaciu medzi
koncentraciami PTH a hypertrofiou
lavej komory [25]. V nami prezentova-
nej Studii sme nenasli vyznamny vztah
medzi hladinou BNP a systolickou
funkciou lavej komory (EF, Sm). Je viak
potrebné poznamenat, Zze v oboch sku-
pinach boli zastipeni pacienti s prime-
ranou systolickou funkciou.

Ceski autori sledovali hladiny
NT-proBNP a big endotelinu (prekur-
zor endotelinu) u chorych zaradenych
do dlhodobého dialyza¢ného pro-
gramu. Dokazali tak isto vyznamny vy-
skyt diastolickej dysfunkcie u tychto
pacientov a zdroven aj vysoké hodnoty
oboch neurohumoralnych pésobkov,
sice 2nasobok normy u big endote-
linu a aZ 7nasobok normalnej hodnoty
pro-BNP. Naviac, hodnoty oboch po6-
sobkov korelovali s kardiotorakdlnym
indexom [26].

Ti isti autori sledovali hodnoty
NT-proBNP a big endotelinu u paci-
entov v dlhodobom dialyza¢nom pro-
grame v ¢asovom obdobi hned po HD
a v ¢ase medzi 2 dialyzami. V stbore
22 pacientov dokazali, Ze hodnoty tak
NT-proBNP ako aj hladiny plazmatic-
kého big endotelinu sa v sledovanych
¢asovych obdobiach prakticky neme-
nili a ostdvali zvysené [27].

Celkovy pocet pacientov s chronic-
kymi chorobami obli¢iek uzivajucich
vhodnu lie¢bu redukujdcu kardiovas-
kuldrne riziko je mensi ako v beznej
populdcii. Tento tzv. ,terapeuticky ni-
hilizmus® vyplyva zo zhorSovania ob-
lickovych funkcii a désledkom toho je,
Ze menej ako 50% pacientov s chronic-
kymi chorobami obliciek je liecenych
kombinaciou aspirin, beta-blokdtory,
ACEI a statiny [16].

Berger et al dokézali vo velkej studii
pacientov po prekonanom IM, Ze sku-
pina tychto chorych s chronickymi
chorobami obli¢iek bola vyznamne
menej casto liecend aspirinom, ACEI
alebo beta-blokdtorom [28]. Moz-
nymi pricinami takychto ,subterapeu-
tickych® postupov je pozorované zhor-
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Sovanie obli¢kovych funkcif, resp. vznik
vedfajsich Gcinkov liekov sposobenych
redukovanymi obli¢kovymi funkciami
[29].

V nasich skupinach pacientov sme
analyzovanim lie¢by zistili, Zze chorf
s CHRI v porovnani s dialyzovanymi
pacientmi boli vyznamne menej c¢asto
lie¢eni ACE inhibitormi (p = 0,01). Na-
opak, sartany menej ¢asto uzivali chorf
zaradeni do dialyza¢ného programu
(p = 0,001). V pouzivani dal3ich dru-
hov hypotenziv sme nenasli vyznamné
rozdiely: beta-blokatory (p = 0,14),
Ca antagonisty (p = 0,57) a diuretika
(p=0,48).

Zaver

Ziverom mozno povedat, Zze posledné
roky sa nest v znameni rastticeho vy-
znamu tzv. kardidlnych biomarkerov
a nasledného vytipovania oséb s chro-
nickymi chorobami obliciek a vysokym
kardiovaskularnym rizikom. V na3ej
skupine pacientov s CHRI boli hlav-
nou pri¢inou vyssej hodnoty BNP pa-
rametre diastolickej dysfunkcie fave;
komory, kym v skupine dialyzovanych
chorych sa na vy33ej hodnote BNP
podiefali najma parametre objemo-
vého pretaZenia. Spolo¢nym a najvy-
znamnej$im determinantom bola vsak
v oboch skupindch pacientov masa
lavej komory. Analyzou liecby najma
pacientov s CHRI sme zistili nedosta-
tocnl vytaZzenost hlavne prepardtmi
ACEI. Optimélnym by bolo ich ¢astej-
Sie pouzivanie najma kvoli nefropro-
tekcii, resp. kardioprotekcii, ako aj ich
vplyvu na diastolickd dysfunkciu.
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