zékladni vysetfeni u viech kandidatl transplantace (EKG, ECHO, fyzikaIni
vysetfeni, anamnéza), nicméné rozsah vysetfeni u symptomatickych
i asymptomatickych pacientl s ¢i bez anamnézy ICHS ponechévaji
v rukédch kardiologt. Podobné doporuceni managementu ICHS, resp.
indikace a typ revaskularizace myokardu, odkazuji na lokdlni zvyk-
lost kardiologl. Nadéle zUstavaji i nejednoznacné postupy tykajici se
elektivni revaskularizace myokardu u asymptomatickych nemocnych,
nebot studie jednoznacné nepotvrdily benefit ve smyslu snizeni jejich
morbidity ¢i mortality. KDIGO guidelines doporucujf rozsifit spektrum
vysetfeniu pacientd s vysokym rizikem kardiovaskuldrniho onemocnéni
(diabetes, anamnéza ICHS, patologické nédlezy na EKG a ECHO) o zaté-
Zové vysetfenia v pfipadé jejich pozitivniho vysledku doplnit SKG (13).

Problém pacientd s pokrocilym CKD, zejména v PDL, tkvi v tom, Ze
ani normalni nalezy na EKG a ECHO nevylucuji zavaznou formu ICHS.
Klinicky néma ICHS je u pacientd v PDL velmi ¢asté a vzhledem kjejich
minimalni pohybové aktivité se typické angindzni obtize nemusejf
manifestovat. Konkrétni rozsah kardiologického vysetfeni tedy vychazi
ze stratifikace rizika daného pacienta. Stratifikace vychazela z publiko-
vanych doporuceni AHA/ACC (American Heart Association/American
College of Cardiology Foundation), kterd ovsem byla vytvorena pro
non-CKD populaci. Rizikové faktory jako vék nad 60 let, hypertenze,
dyslipidémie, kouteni, anamnéza CVD, hypetrofie levé komory srde¢ni
a PDL déle nez 1 rok, definované AHA jsou prakticky prftomny u majority
ESRD/PDL pacient(, tudiz je Ize stratifikovat do nejvyssiho kardiovas-
kuldrniho rizika, tj. jako high-risk pacienty (14).

Prakticky Ize fici, ze kazdé transplantacni centrum vychdazi ze stejné-
ho zakladu pro predtransplantacni vysetieni jako jsou RTG srdce a plic,
klidové 12svodové EKG a klidové ECHO, ale lisf se v algoritmu dalSich
vysetfenijako zatézové ¢i koronarografické vysetieni. Pacienta s absenci
klinickych pfiznakd, normalnimi nélezy na RTG, EKG, ECHO, popf. SKG,
Ize z kardiologického hlediska pfipustit k transplantaci ledviny. V pffpadé
klinickych pfiznakd ¢i patologickych nalez(i v provedenych vysettenich
dalsf postup zavisf na etiologii.

Arytmie

Paroxysmalni ¢i permanentni fibrilace sini nenf kontraindikacf
k transplantaci, pokud je dobfe kontrolovana. Pfi podezfeni na
jiny typ arytmif dopliujeme EKG-holter a kardiologické vysetrent,
v¢etné echokardiografie. U kandidatl transplantace preferujeme
antikoagulac¢nf zajisténi nizkomolekuldrnim heparinem (LMWH) ¢i
warfarinem, které po pfipraveé nebréni opera¢nimu vykonu. Pokud
je pacient IéCen NOAC ¢i clopidogrelem, je nutny pfevod na LMWH
¢i warfarin.

Srdecni selhani (CHSS)

CHSS je vyznamnym prediktorem akutniho koronarniho syndro-
mu a mortality u dialyzovanych, resp. transplantovanych pacientd.
Nejcastéjsi pricinou je tzv. uremickd kardiomyopatie vznikajici v dd-
sledku dlouhodobého volumového pfetizeni, hypertenze, anémie
anebo nedostate¢né dialyzy. MUze se manifestovat jako koncentrickd
hypertrofie levé komory srdecni, systolicka anebo diastolicka dysfunkce
a dilatace levé komory srde¢n!.
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Pacient se zndmkami CHSS musi podstoupit komplexni kardiolo-
gické vysetreni k vylouceni ischemické etiologie. Pokud je vyloucena,
je indikovana Uprava dialyzacnil1é¢by (napt. snizenf suché véhy, zvyseni
frekvence ¢i délky dialyzac¢nich procedur) s pfehodnocenim klinického
a ECHO nalezu s odstupem 3 mésicl. Pfes nepochybny pozitivni efekt
funkeni transplantované ledviny na kardidIni funkci, pacient s anamné-
zou CHSS zUstava i po péti letech po transplantaci ve vice nez dvojna-
sobném riziku srde¢niho selhani anebo umrti (15). Toto riziko stoupa
se stupném poklesu ejekeni frakce (16).

Plicni hypertenze (PH)

Plicn hypertenze vyznamnym prognostickym faktorem kardiovas-
kuldrni morbidity a mortality u pacientd s CKD. U kandidatC transplan-
tace se prevalence pohybuje mezi 13-50 %, ale predpokladda se vyssi,
nebot nélezy echokardiografické nepresné koreluji s nélezy pfi pra-
vostranné katetrizaci. Jeji etiologie je multifaktoridini, nicméné hlavni
pricinou je chronickd hypervolémie a chronicka systémova hypertenze
vedouci nejprve k rozvoji diastolické a nasledné systolické dysfunkce
levé komory srdecni.

PH na jedné strané zvysuje mortalitu po transplantaci, na strané
druhé transplantace ledviny zlepsuje PH i zmény s ni spojené jako
hypertrofie ¢i systolicko-diastolickd dysfunkce levé komory srdecni.
Tyto zmény Ize ocekdvat predevsim u pacientl s anamnézou chronické
hypervolémie nebo u pacientl s hyperfunkéni AVF. Zasadni je spravné
vysetienf etiologie a reverzibility PH u vSech kandidatl transplantace
azhodnocenf rizik souvisejici s transplantaci. Zakladem je echokardio-
grafické vysetfeni za stavu euvolemie, tj. pfi dosazenf ,suché vahy’,
spravné korekce anémie a metabolickych odchylek a eufunkce AVF.
Echokardiograficky nédlez PASP (systolicky tlak v plicnici) nad 45 mm
Hg by mél byt objektivizovadn pravostrannou katetrizaci (14). Pfi veri-
fikaci PH by dalsi kroky mély sméfovat k optimalizaci hemodynamiky
pacienta (napf. snizeni suché vahy, Uprava délky ¢i frekvence dialyzacni
procedury, ligace/redukce hyperfunkéni AVF, korekce chlopenni vady),
korekci plicnfho onemocnéni (CHOPN, syndrom spankové apnoe)
a anémie. Pokud tato opatfeni nevedou ke korekci zdvazné plicni hy-
pertenze (PASP > 60 mm Hg), pak je pacient k izolované transplantaci
ledviny kontraindikovéan. Podrobnd diagnostika a terapie patfi do rukou
specialisty- kardiologa se zkusenostmi s touto problematikou.

Chlopenni vady

Pritomnost chlopenni vady snizuje pravdépodobnost transplantace.
Zejména v pokrocilych stadiich, pokud nenf adekvatné lécena, pfispiva
k morbidité i mortalité pacientl nejen na dialyze, ale i na ¢ekacf listiné
a po transplantaci. Hemodynamicky zdvaznd chlopenni vada tedy
mUze byt, zejména v kombinaci s dalsimi komorbiditami anebo nizkou
funkeni rezervou pacienta, kontraindikaci k transplantaci, pokud ji nelze
pted transplantaci korigovat. Management vychazi z AHA/ACC guide-
lines, které jsou standardizovany pro non-CKD populaci (14). Indikacnf
kritéria pro fesenf chlopennich vad jsou definovana aktuédiné platnymi
ESC/EACTS (European Society of Cardiology/European Association for
Cardio-Thoracic Surgery) guidelines (17). Klicové je spravné zhodnoceni
zévaznosti chlopennivady. Echokardiografické vysetfeni se ma provadét
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