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Vyskyt chronického srde¢niho selhani a chronickych onemocnéni ledvin se snizenou renalni funkei v populaci stoupa. Spojeni srdeéniho
selhani a chronického onemocnéni ledvin je v literatufe oznaovano jako kardiorenalni syndrom. Kardiorenalni syndrom ma spoleéné
rizikové faktory kardiovaskularniho a renélniho poskozeni. Jednim z hlavnich princip nefarmakologické léEby je u pacientd s kardiore-
nalnim syndromem kontrola pfijmu tekutin a soli. Pfi vybéru farmakoterapie pacientl se srdecnim selhanim a snizenou funkci ledvin je
nutné pouzit Iéky, pro které mame dikazy o kardioprotektivniho Gi¢inku a zname jejich farmakokinetiku. PéCe o nemocné s kardiorenalnim
syndromem spociva v interdisciplinarnim pristupu zalozeném na spolupraci kardiologa a nefrologa.
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MANAGEMENT OF THE PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE AND DECREASED RENAL FUNCTION

The prevalence of chronic heart failure and renal insufficency is increasing. The association of heart failure and kidney disease is in the
literature described as a “cardiorenal syndrome“. The cardiorenal syndrome has common risk factors of cardiovascular and renal impair-
ment. One of the main principals of the non-pharmacological treatment of the cardiorenal syndrome patients is control of the fluid and salt
intake. For the medical therapy of the patients with heart failure and decreased renal function it is necessary to use drug with the evidence
of the cardioprotective properties and knowledge of its pharmacokinetics. Management of the patients with the cardiorenal syndrome is

realized with the interdisciplinary approach based on the cooperation of cardiologist and nephrologist.
Key words: chronic heart failure, impared renal function, non-pharmacological treatment, pharmacotherapy.
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1. Uvod

Rizikové faktory kardiovaskularniho
a rendlniho poskozeni

Vyskyt chronického srdeéniho selhani a vyskyt
rendlnich onemocnéni spojenych se snizenou funkci
ledvin v populaci stoupd. Stoupd i podil pacientli s chro-
nickym srde¢nim selhanim, u nichz dochézi ke snize-
ni funkce ledvin. Spojeni srde¢niho selhani a snizené
funkce ledvin md velmi $patnou progndzu. Néktefi autofi
oznaduiji spojeni chronického srde¢niho selhani (CHSS)
a snizené funkce ledvin jako ,kardiorenaini syndrom* —
SCRS (Severe Cardiorenal Syndrom) (4, 24).

Rozvoji kardiovaskulamiho a renalniho poSko-
zeni pfedchazeji nékteré stavy zvysuijici riziko vzniku
kardiorendlniho syndromu. Jiz mirny pokles rendlnich
funkef je spojen s vyznamnym vzestupem kardiovas-
kuldrniho rizika. Vzestup koncentrace kreatininu, po-
kles glomerularni filtrace a pfitomnost proteinurie jsou
vyznamnymi a nezavislymi rizikovymi faktory vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni a srde¢niho selhani
(23). Riziko kardiovaskularnich onemocnéni vznika
jesté pred dosazenim koneéného stadia onemocnéni
ledvin. Hlavnimi rizikovymi faktory, které jsou spojené
s rizikem vzniku ischemické choroby srdecni (ICHS)
a CHSS, jsou hypertenze, koufeni cigaret a diabetes
mellitus. K rozvoji CHSS u pacientd se sniZenou funkci
ledvin pfispivaji déle faktory specifické pro chronické
onemocnéni ledvin se snizenou rendlni funkci: ané-
mie, volumové pretizeni a poruchy kalcio-fosfatového
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metabolizmu (13). Dyslipidemie je vyznamny rizikovy
faktor vzniku a progrese rendiniho poskozeni u pa-
cientli s vysokym kardiovaskularnim rizikem a dosud
zachovalou nebo jen mirné snizenou funkci ledvin.
Hypolipidemicka terapie statiny u pacient( s vysokym
rizikem kardiovaskularnich onemocnéni ma nepo-
chybné nefroprotektivni Ucinek, ktery je zavisly na
ddvce pouzitého I€ku (1).

Vyskyt snizené funkce ledvin
u pacientl se srde¢nim selhdnim

Na stoupajicim vyskytu kardiorenalniho syndro-
mu v populaci se podili starnuti populace a pokroky
v |é¢bé pacientl s kardiovaskularmimi onemocnéni-
mi. Snizena funkce ledvin je u pacientl s chronic-
kym srde¢nim selhanim (CHSS) &asta a predstavuje
u téchto nemocnych ukazatel nepfiznivé prognézy.
Stfedné zavazny pokles funkce ledvin s odhadem
glomerularni filtrace (GFR) < 60ml/min/1,73m?,
respektive < 1ml/s/1,73m? se vyskytuje az u jedné
tfetiny pacienti s CHSS (6, 16). SniZeni funkce led-
vin je také vyznamnym rizikovym faktorem mortality
u pacientt se srde¢nim selhanim. Riziko Umrti u pa-
cientd s CHSS a pokrocilej$im stupném rendiniho
poskozeni je azZ tfikrat vy$si neZ u jedinci s méné
pokrocilym snizenim rendlnich funkei (11).

Problematika kardiorendiniho syndromu zahrnuje
predevsim nemocné, jejichz drover rendlnich funk-
ci nevyzaduje zatim metody nahrady funkce ledvin.
Jedna se 0 nemocné s chronickym onemocnénim led-

vin (CKD) stadia II-V, tedy nemocné se snizenou glo-
merularni filtraci (30—90ml/min/1,73m?). Nefrologickou
problematiku v naSem piehledu omezujeme na snize-
nou glomerularni filtraci a jeji dusledky.

1l. Péée o nemocné
s chronickym srdeénim selhanim
a snizenou funkci ledvin

Nefarmakologickd Iééba nemocnych

s kardiorendlnim syndromem

Pfijem soli a tekutin

Pro nemocné s kardiorenalnim syndromem je
charakteristicky sklon k nestabilité hydratace. Je pro
né typicka retence sodiku a vody se vznikem otokd.
Snaha o lé¢bu otokl vSak Easto vede k piilisné de-
hydrataci s rozvojem hypovolémie. Oba extrémy jsou
Skodlivé. Hypervolémie vede k hypertenzi a k rozvo-
ji srde¢niho selhdni s dusnosti a hypoxémii. S tim
se m0ze pojit i snizeni funkce ledvin v disledku
hypoperfuze a zvy$eni Zzilniho tlaku s poklesem
arteriovendzniho tlakového gradientu v ledvinéch.
Hypovolémie zplsobuje naopak hypotenzi, snizeni
mozkové perfuze s naslednym zhorSenim projevu
mozkové aterosklerdzy a rovnéz snizeni funkce led-
vin. Hypervolémie i hypovolémie se Casto rozvijeji
rychle a bez zjevné pfiiny, nékdy vSak je pfi¢inou
nepfiméfeny pfijem soli a tekutin nemocnym. Vyse
uvedeny problém je nemozné vyresit bez aktivni-
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ho pfistupu nemocného. OsvédCil se nasledujici

pistup:

1. Nemocného nebo jeho partnera dikladné pou-
Cit 0 zpUsobech, jakymi mizZe hodnotit stav své
hydratace. Jedna se o komplexni hodnoceni na
zékladé:

a) pravidelného vazeni

b) pravidelného  méfeni
domdcim pfistrojem

c) hodnoceni typickych klinickych projevd hy-
pervolémie (otoky, dusnost) a hypovolémie
(zavraté, unava).

2. Nemocného nebo jeho partnera poucit o nut-
nosti trvalého omezeni pfijmu soli. Neuvadime
pfitom z&dné Ciselné hodnoty v g/den, protoze
pro vétsinu nemocnych by takové tdaje byly ma-
touci. Doporucujeme:

a) nepfisolovat jidlo na talifi, omezit polévky,
polotovary, konzervy, slané syry

b) zcela vyloucit uzeniny

¢) pouziti soli pfi vafeni omezit na minimum

d) omezit stravovani v restauracich a jidelnach

€) nepouzivat specidlni soli pro kardiaky —
¢ést chloridu sodného v nich byvé nahra-
zena chloridem draselnym, proto mohou pfi
snizené funkci ledvin zpUsobit hyperkalémii.

3. Naucit nemocného nebo jeho partnera, jaké opa-
tfeni mé provést pfi hrozici hypervolémii, zejména:
a) omezit pfijem tekutin az na 750mli/24 h
b) upIné vylougit polévky
) upravit davku diuretik (viz farmakologicka

lé¢ba)
d) obdobné, ale opacné zaméfené kroky
provést pfi hrozici hypovolémii.

4. Udrzovat s nemocnymi podle potfeby telefonické
spojeni mezi kontrolami. Tento Ukol ma na starosti
ambulantni sestra, které nemocni telefonuji v pfi-
padé zhorSeni stavu nebo v pfipadé, ze si s nasta-
lou situaci nevédi rady. U zvlasté labilnich nemoc-
nych jsou telefonické konzultace pravidelné.

krevniho  tlaku

Jina dietni opatfeni
Ostatni dietni opatfeni vychdazeji z individuaini

situace nemocného ve vztahu k jeho komorbiditam

(diabetes aj.) a ke stupni postizeni ledvin. Zejména

se jedna o duraz na:

1. adekvatni pfijem bilkovin — bilkoviny neomezu-
jeme pro riziko katabolizmu a malnutrice

2. adekvatni pfijem drasliku — u v&tSiny nemocnych
to znamena omezeni pfijmu drasliku, fidime se
pacientovou kalémii. Omezeni drasliku zname-
na zejména omezit nékteré druhy zeleniny (raj-
Cata, papriky), ovoce (merunky, Svestky, tfesné,
banény, pomerance, veskeré suSené ovoce),
dZusy, vyvarovat se jidel obsahujicich smés
draslikem bohatych surovin (Ceska bramborac-
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ka — brambory, mrkev, petrzel, celer, houby).
U nemocnych se sklonem k hypokalémii naopak
tyto potraviny doporucujeme.

3. adekvatni pfijem fosfatl — fidime se paciento-
vou fosfatémii, omezujeme pfi vzestupu nad
horni hranici normy (zékaz Coca-Coly, omezeni
mléénych vyrobkl, nékterych druhd syrd, ryb,
ofechl, mandli, ovesnych viogek)

4. vylouCeni uzenin - obsahuji Zivodisné tuky
a mnoho soli

5. omezeni pfijmu alkoholu, zejména piva (mnoz-
stvi tekutin)

6. zékaz koureni.

Je vhodné pouzivat tabulky slozeni potravin,
podle kterych se mohou nemocni fidit.

Rezimova opatreni

ReZimovaopatfenise neli§iodnemocnych se srde¢-
nim selhanim a s normalni funkci ledvin. Doporuéujeme
pfiméfenou pravidelnou aerobni fyzickou aktivitu podle
individuélniho stavu a moZnosti nemocného.

Farmakoterapie pacienti
s kardiorendlnim syndromem

Pfi vybéru farmakoterapie nemocnych s kardi-
orendlnim syndromem je nutné mit na zfeteli, Ze ne
pro vSechny léky s prokdzanym kardioprotektivnim
U¢inkem mame dostatek dikaz( o jejich prospésnosti
u pacientd s omezenim renalnich funkei (15, 25).

Klinické studie prokézaly, Ze inhibitory ACE a spi-
ronolakton zlepSuji progndzu nemocnych s CHSS
(22, 29, 30). V téchto studiich vSak byla jednim
z vyluCovacich kritérii snizend funkce ledvin. Pfitom
snizenda funkce ledvin s GFR < 60ml/min/1,73m?
se vyskytuje az u jedné tretiny pacientl s CHSS.
Dikazy o prospésnosti z 1é¢by ACEi mame u jedin-
cli s mimym a stfedné zavaznym sniZenim renalnich
funkci (GFR 30-60ml/min/1,73m? = CKD 3, mirné
je 60-90ml/min/1,73m?), dikazy o kardioprotektiv-
nim u¢inku ACEi u pacientd s pokroCilym snizenim
funkce ledvin (GFR < 30 ml/min) chybi. Pouziti ACEi
u pacientd s kardiorenalnim syndromem muZe byt
spojeno s fadou problémd. ACEi m(iZou na zac¢étku
terapie zpUsobit pokles GFR se vzestupem koncen-
trace kreatininu. Je to dano poklesem rezistence
ve vas efferens a tim poklesem kapilarniho tlaku
v glomerulu se snizenim GFR. Uvodni davka ACEi
mUze rovnéz zplsobit pokles krevniho tlaku, coz je
nezadoucim jevem u pacientl se snizenou funkci
ledvin. Tento skupinovy u¢inek ACEi je nejméné pa-
trny napfiklad pfi pouZiti perindoprilu a déle (15). Je
doporuéeno v pfipadé pouZiti ACEi vynechat podani
diuretika v den podani ACEi a prvni davku ACEi po-
dat na noc. Vhodné je rovnéz pouziti ACEi s dualni
eliminaci (fosinopril, trandolapril a spirapril).

Spironolakton sniZuje mortalitu pacient(i s pokro-
¢ilym CHSS, ale subanalyza nemocnych se snizenou
funkei ledvin ukézala vétsi riziko hyperkalémie u této
podskupiny (21, 28). Proto je nezbytné pfi pouZiti spi-
ronolaktonu u pacientti se snizenou funkci ledvin pra-
videlné kontrolovat kalémii a zménu rendlnich funkci.

Prognézu nemocnych s CHSS nepochybné
zlepSuji betablokatory. Kardioprotektivni ucinek be-
tablokator( je zfejmé na stupni rendiniho poskozeni
nezavisly (9). Dikazy o zlepSeni progndzy pacientl
s CHSS méme pro metoprolol sukcinat, carvedilol,
bisoprolol a nebivolol (10, 17, 18). V sou¢asné dobé
mame dostatek dikazd pro to, Ze pouziti betablo-
katorl je bezpecné a prospésné i pro podskupinu
nemocnych se snizenou funkci ledvin (9, 16).

Dalsi farmakologicka lécba

PouZiti digoxinu u pacientl s CHSS je spojeno se
snizenim rizika hospitalizaci jak u pacientd s fibrilaci si-
ni, tak u pacientd se sinusovym rytmem (31). Jeho pou-
Ziti u pacientd se snizenou funkci ledvin je vSak spojeno
s vyznamnym rizikem kumulace Iéku v organizmu a vy-
skytem nezadoucich UCink(. Vyluovani digoxinu je
na rendini funkci zavislé, vyskyt nechutenstvi, nauzey,
barevného vidéni a poruch srde¢niho rytmu mizeme
tak u pacient(i s kardiorenalnim syndromem oéekdvat
Castéji, a proto monitorace plazmatické koncentrace
digoxinu je u téchto nemocnych nezbytna.

Pouziti diuretik je u pacientd s kardiorendlnim syn-
dromem téméf vzdy nezbytné, restrikce pfijmu tekutin
a soli ¢asto nestaci zejména u oligurickych nemocnych.
Lékem volby jsou v téchto pfipadech klickova diuretika
s dévkou furosemidu az 500mg per ordiné denné ve
dvou davkach. Alternativnim postupem pfi rezistentni
retenci tekutin s pfitomnosti otokd je intravenézni po-
dani furosemidu. Efekt klickového diuretika mize byt
potencovan soucasnym podanim aminofylinu nebo
dobutaminu, tyto postupy vSak vyzaduji umisténi pa-
cienta na jednotku intenzivni péCe. Na druhou stranu je
u pacienttl s kardiorendlnim selhanim nezbytné vyva-
rovat se dehydratace, ktera je spojend s rizikem vzniku
Zizné, letargie a hypotenze. U nékterych nemocnych
s refrakterni retenci tekutin se nevyhneme nutnosti he-
modialyzy nebo ultrafiltrace.

Nékteré specidlni postupy u nemocnych

s kardiorendlnim syndromem

Lécba rendlni anémie

Pfitomnost anémie u kardiorenalniho syndro-
mu je spojena s hor$i prognézou nemocnych, neni
vSak prokdzéno, zda je anémie pficinou nebo jen
markerem horSiho pfezivani téchto nemocnych.
Bylo prokazano, ze léCba erytropoetinem zlepSuje
kvalitu Zivota nemocnych se snizenou funkci ledvin
i nemocnych se srde¢nim selhanim a jejich fyzickou
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kondici (8, 27). Dikazy o pfiznivém Ucinku této lé¢-
by na prognézu jsou vSak nejisté (7). Bylo dolozeno
zlepSeni echokardiografickych parametrd, hladiny
BNP a funkéni tfidy NYHA u nemocnych s kardio-
rendlnim syndromem lécenych erytropoetinem (19).
Experimentalni data ukazuji, ze vedle vlivu na eryt-
ropoézu by erytropoetin mohl mitijiné pozitivni ucin-
ky unemocnych s kardiovaskuldrnim onemocnénim,
spojené s pfimym plsobenim na tkan myokardu.

Pfi 16¢bé anémie u kardiorendlniho syndromu vy-
chazime z evropskych doporu€eni pro 1é¢bu rendlni
anémie. DuleZitou otdzku pfedstavuji cilové hladiny
hemoglobinu. Néktera data naznaduiji, Ze pfili§ velké
zvySeni hladiny hemoglobinu (do normalnich hodnot) by
mohlo byt u nemocnych s onemocnénim srdce spojeno
se zhorSenim progndzy. Prvnim krokem je u kazdého
nemocného zhodnoceni moznych pficin anémie po-
moci béZnych vysetfeni. Musime vyloucit krevni ztraty,
z&nét, hemolyzu, sideropénii, deficit vitaminu B12 a ky-
seliny listové, pfipadné onemocnéni kostni dfené. V pra-
Xi je sideropénie dosti Casta a jeji korekce je nezbytna.
Erytropoézu stimuluijici Iéky (erytropoetin, darbopoetin)
zagindme podavat nemocnym, u nichz jsme jinou nez
rendlni pficinu anémie nezjistili a u nichz poklesla hla-
dina hemoglobinu na méné nez 100-110g/l. Cilova
hladina hemoglobinu podle evropskych doporuéeni &i-
ni > 110g/l, ale u nemocnych s onemocnénim srdce by
se neméla prekrocit hladina 1209/l (2, 20).

Korekce poruch fosfokalciového metabolizmu

Poruchy fosfokalciového metabolizmu jsou
u nemocnych s vyraznéj$im snizenim glomerularni
filtrace pravidlem. Typicka je hyperfosfatémie, defi-
cit aktivniho vitaminu D (kalcitriolu), hypokalcémie
a hyperparatyredza, mohou vsak vznikat i jiné nebo
komplexnéj$i poruchy. Hyperfosfatémie, vysoky kal-
ciofosfatovy soucin, hyperparatyredza a deficit kal-
citriolu jsou spojeny se zvySenim kardiovaskularmiho
rizika (3, 32). S poruchami kalciofosfatového meta-
bolizmu souvisi vznik kalcifikaci ve sténé tepen —
mediokalcinéza. Suplementace vitaminu D muze
u nemocnych se srde¢nim selhanim zlepsit fyzickou
vykonnost a zanétlivé parametry (5, 26).

Cilové hladiny fosfatémie jsou 1,1-1,8mmol/l,
cilové hladiny kalcémie 2,1-2,4mmol/l, cilové hladiny
PTH 150-300 pg/ml. Lé¢ba poruch kalciofosfatového
metabolizmu pfedstavuje dosti slozitou problematiku.
Hyperfosfatémii korigujeme zejména dietou s omeze-
nim fosfatd (hlavnimi zdroji jsou vnitfnosti, ryby, tvaroh
a tvrdé syry, Coca-Cola, vajené Zloutky, hrach, ¢oc-
ka) a poddvanim vazacu fosfétd (calcium carbonicum,
sevelamer, lanthanum carbonate). Vitamin D substitu-
ujeme kalcitriolem nebo alfakalcidiolem. U leh¢ich po-
ruch stadi tato léCebné opatfeni k dosazeni cilovych
hodnot ve vSech tfech parametrech. Lécha tézSich
poruch patfi do rukou zkuSeného nefrologa.
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Korekce metabolické acidozy

Metabolicka acidéza u nemocnych se snizenou
funkei ledvin je zplsobena pfedevsim snizenim poc-
tu funkénich nefron(i a z toho vyplyvajicim poklesem
schopnosti vyloucent kationtt vodiku. Dal$imi pfi¢inami
jsou retence kyselych katabolitti, specifické poruchy tu-
buldrnich funkei (rendlni tubularni acidéza), uplatfiovat
se mohou i dal3i pfi¢iny. Disledky metabolické acidézy
zahmuji svalovy katabolizmus, snizeni syntézy albumi-
nu, nepfiznivé Ucinky na metabolizmus kosti a zvySeni
inzulinové rezistence. Podle experimentalnich model
by mohla acidéza pfispivat k urychleni zéniku zbyt-
kovych nefrond, zvySovat sklon k vyskytu arytmii, mit
nepiiznivy vliv na kontraktilitu myokardu. Z klinického
hlediska je dulezité myslet nato, Ze aciddza zvySuije rizi-
ko hyperkalémie. Klinicky obraz pozvolna se rozvijejici
metabolické aciddzy zahrnuje pocit Unavy a subjektivni
pocit dudnosti, zejména u nemocnych s kompenzator-
ni hyperventilaci (Kussmaulovym dychénim). V praxi
korigujeme acidézu u nemocnych s kardiorendlnim
syndromem nejcastéji bikarbonatem sodnym v table-
tach v davce 1-6g denné p. o. Cilem je normalizace
sérové hladiny bikarbonatu. Teoretickou nevyhodou to-
hoto postupu je zvySeni dodavky sodiku, ale v praxi se
jedna o bezpeénou a dobfe tolerovanou Iébu. Pouze
v pfipadech akutni zavazné acidézy podavame bikar-
bondt sodny v i.v. infuzi. Pfipady nejasné nebo tézko
korigovatelné acidézy vyzaduji specializované nefrolo-
gické vySetfeni ke zjiSténi pficiny aciddzy a doporuceni
vhodné |écby (13).

Lécba hyperurikémie

Pfistup k hodnoceni a Ié¢bé asymptomatické
hyperurikémie u nemocnych je dosud kontroverzni.
U nemocnych s kardiovaskularmim onemocnénim je
hyperurikémie spojena s horsi progndzou, ale neni
jisté, zda se jedna o pfiCinnou souvislost, nebo je
hyperurikémie pouze markerem metabolického syn-
dromu. Doklady o pozitivnim vlivu podavani allopuri-
nolu na progndzu nemocnych chybi.

Nefrotoxické léky

UdrZeni stability rendlnich funkei je ddleZitym
kritériem pfi pééi o nemocné s kardiorendlnim syn-
dromem. S tim souvisi snaha o eliminaci vSech toxic-
kych vlivd, zejména 1€kU, které mohou funkci ledvin
zhorsit. Z hlediska klinické praxe jsou nejvyznamnéj-
§i tfi lékové skupiny — nesteroidni antirevmatika,
rentgenové kontrastni latky a néktera antibiotika.

Uzivani nesteroidnich antirevmatik zptsobuje
pokles glomerularni filtrace a zvySeni retence sodiku,
coz se muze klinicky projevit zhorSenim hypertenze
a zhordenim projevd srdeéniho selhani. Vyznamné je
téz zvySeni rizika hyperkalémie. Pfi dlouhodobém uzi-
vani mohou nesteroidni antirevmatika zp(sobit rozvoj
analgetické nefropatie. U nemocnych s kardiorenal-
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nim syndromem se proto snazime uzivani nesteroid-
nich antirevmatik zcela eliminovat. Odhalenim uzivani
nesteroidnich antirevmatik nékdy vysvétlime nejasné
zhorSeni stavu u pfedtim stabilizovaného pacienta.

Problematika uZiti rentgenové kontrastni latky
u nemocnych se snizenou funkci ledvin je zpracova-
na napfiklad v doporucenich Evropské spoleénosti
pro urologickou radiologii (www.esur.org). Spravna
indikace vySetfeni, hydratace pacienta, uziti nizko-
osmolérni nebo izoosmolarni kontrastni latky v co
nejmensim mnozstvi a nasledna kontrola renalnich
funkei jsou hlavni principy téchto doporucenti.

Pfi volbé antibiotik u nemocnych se snizenou
funkci ledvin musime brat ohled na jejich rendlni
toxicitu. To ma disledky na samotnou volbu (nefro-
toxicitu postradaji napfiklad penicilinové nebo mak-
rolidovd antibiotika) a na davkovani (typickym pfikla-
dem jsou aminoglykosidy, u kterych je pfedavkovani
pfi snizené funkci ledvin snadné a riziko nefrotoxicity
se tim vyrazné zvySuje).

11, Zaveér

Interdisciplindrni pristup -
specializovand ambulance

Péce 0 nemocné s kardiorendlnim syndromem
vyZaduje interdisciplinarni pfistup zalozeny na spo-
lupréci nefrologa a kardiologa. Terapie nemocnych
s kardiorendlnim syndromem zahrnuje postupy spo-
le¢né pro nemocné s CHSS a snizenou funkci led-
vin: kontrola rizikovych faktor(i aterosklerézy, lé¢ba
hypertenze, dyslipidémie, diabetu, 1é¢ba zavislosti
na nikotinu, omezeni pfijmu soli, Ié¢ba diuretiky, po-
uziti ACEi a sartan(. Déle specifické postupy lécby
nemocnych s chronickym onemocnénim ledvin: Ié¢ba
renalni anémie, korekce metabolické aciddzy, korek-
ce poruch kalcio-fosfatového metabolizmu a terapie
hyperurikémie. Samozfejmym principem je vylouce-
ni nefrotoxickych Iékd. Na naSem pracovisti se ndm
osvédcil model specializované ambulance, kdy pfi
kaZdé navstévé je pacient s kardiorendinim syndro-
mem vySetfen tyZ den jak kardiologem, tak nefrolo-
gem. Kontroly v ambulanci jsou realizovany ve dvou
az tfimésicnich intervalech a pfipadné zmény zdra-
votniho stavu mezi kontrolami konzultuje nemocny se
sestrou specialistkou (14).
Prevzané z Interni Med. 2008; 10 (6): 281-284.
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