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Cíl: Pacienti s chronickou renální insuficiencí mají vysokou morbiditu a mortalitu. Jejich roční mortalita je 20–23 %, z toho 
kardiovaskulární mortalita tvoří až 43 %. Cílem této studie bylo popsat epidemiologii kardiovaskulárních onemocnění 
u pacientů přicházejících ke specializovanému sonografickému vyšetření cévních zkratů s polytetrafluoroetylenovou proté­
zou (graft).
Metodika/soubor nemocných: Na našem pracovišti vyšetřujeme dlouhodobě dialyzované pacienty s grafty v intervalu tří 
měsíců po založení cévního zkratu. Ošetřující nefrologové jsou před odesláním pacienta požádáni o vyplnění dotazníku, kde 
zaznamenávají základní anamnestické údaje týkající se kardiovaskulárních chorob a rizikových faktorů.
Výsledky: V celém souboru (n = 342) byla ischemická choroba srdeční (ICHS) přítomna u 47 % pacientů, chronické srdeč­
ní selhání u 17 %, arteriální hypertenze u 77 %, dyslipidemie byla diagnostikována u 49 % a diabetes mellitus u 54 % pa­
cientů. Celkem bylo 18 % kuřáků a  20 % bývalých kuřáků. Betablokátory užívalo 22 % pacientů, inhibitory ACE 37 %, 
blokátory vápníkových kanálů 18 %, statiny 33 % a nitráty 9 % pacientů. Antiagregancia užívalo 86 % pacientů. U pacientů 
s  ICHS (n = 157) se významně častěji (než u nemocných bez ICHS) vyskytovalo srdeční selhání, dyslipidemie, diabetes 
mellitus a byli častěji léčeni nitráty. U pacientů s diabetes mellitus byla významně častěji diagnostikována ICHS, arteriál­
ní hypertenze a dyslipidemie. Byli častěji léčeni betablokátory, blokátory vápníkových kanálů a statiny. Ze 144 pacientů 
s diagnózou dyslipidemie 65 % užívalo statiny.
Závěry: Nemocní s chronickým renálním selháním na pravidelné hemodialýze mají vysoké kardiovaskulární riziko a vyso­
kou kardiovaskulární morbiditu. Prevalence chronického srdečního selhání je zřejmě podhodnocena. Léčba těchto nemoc­
ných má velké rezervy.
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Aims: Patients with end‑stage renal disease have high morbidity and mortality rates. The one‑year mortality is 20–23%, 
with cardiovascular disease accounting for almost 43%. The aim of the present study was to describe cardiovascular epi­
demiology in patients referred for specialist ultrasound examination of their grafts.
Methods: In our department, we investigate patients with grafts every 3 months after access creation. The patients come 
with a form completed by the nephrologist, which contains data regarding the patient’s history of cardiovascular disease 
and their risk factors.
Results: Coronary heart disease was present in 47% of patients, chronic heart failure in 17%, arterial hypertension in 
77%, dyslipidemia was diagnosed in 49%, and diabetes mellitus in 54% of patients. There were 18% of smokers and 20% 
of ex‑smokers. Beta‑blockers were used by 22% of patients, ACE inhibitors by 37%, calcium channel blockers by 18%, 
statins by 33%, and nitrates by 9% of patients. Eighty‑six percent of patients used antiplatelet therapy. Patients with 
coronary heart disease had significantly more often heart failure, dyslipidemia, and diabetes mellitus, and used more 
commonly nitrates in the medication. Patients with diabetes mellitus had more often coronary heart disease, arterial hy­
pertension, and dyslipidemia. They were treated more often by beta‑blockers, calcium channel blockers, and statins. Statins 
were used by 65% of the 144 patients with the diagnosis of dyslipidemia.
Conclusions: Patients with end‑stage renal disease on dialysis have high cardiovascular morbidity. The prevalence of chronic 
heart failure is likely to be underdiagnosed. There is certainly room for improvement in the treatment of these patients.
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ÚVOD

Pacienti s chronickou renální insuficiencí mají vyso­
kou morbiditu a mortalitu. U pacientů zařazených 
do  dialyzačního programu je mortalita v  porovnání 
s  běžnou populací 10–20krát vyšší.(1) Jejich roční 
mortalita je 20–23 %, z toho kardiovaskulární mortalita 
podle některých prací 43 %.(2,3) Na zvýšené kardiovas­
kulární mortalitě se podílejí zejména akcelerovaná 
ateroskleróza a chronické srdeční selhání.(1,4) V České 
republice bylo v roce 2006 v chronickém dialyzačním 
programu léčeno celkem 5 409 pacientů.(5) Celkem za 
rok 2006 zemřelo 1 073 pacientů, z tohoto počtu 49 % 
na kardiovaskulární onemocnění (www.nefrol.cz).

Přístup do cévního řečiště poskytují dialyzační cévní 
zkraty, které jsou zakládány buď přímým chirurgic­
kým spojením tepny a  žíly (nativní arteriovenózní 
fistule), nebo s využitím umělé cévní protézy (graftu), 
vyrobené obvykle z  polytetrafluoroetylenu (PTFE). 
V  Evropě je zavedení graftu považováno vzhledem 
k  vyššímu procentu komplikací za metodu druhé 
volby – po vyčerpání nativních podkožních žil. Dá se 
tedy předpokládat, že pacienti s grafty jsou v průměru 
více nemocní než pacienti s nativními zkraty, přestože 
k vyčerpání podkožních žil někdy dochází v důsledku 
banálních flebitid po zavedení periferní kanyly. Dobrý 
průběh hemodialýzy závisí na cévních přístupech, 
hovoříme o „lifelines“. Pravidelný sonografický scree­
ning životnost graftů prodlužuje.(6)

Výskyt kardiovaskulárních onemocnění u dialyzo­
vané populace v ČR není dosud dostatečně zpracován 
i přes nedávno založený Registr dialyzovaných pacien­
tů (www.nefrol.cz). Ve Všeobecné fakultní nemocnici 
v  Praze je ročně zakládáno přes 400 dialyzačních 
zkratů a pacienti s grafty z více než 45 dialyzačních 
center v celé ČR docházejí na pravidelný ultrasono­
grafický screening komplikací cévních zkratů. Využi­
li jsme této skutečnosti a prostřednictvím dotazníků 
ošetřujícím nefrologům jsme se snažili zjistit výskyt 
některých kardiovaskulárních onemocnění u pacientů 
s  grafty. Cílem této studie tedy bylo popsat epide­
miologii kardiovaskulárních onemocnění u pacientů 
přicházejících ke  specializovanému sonografickému 
vyšetření graftů, tj. v  selektované populaci dialyzo­
vaných pacientů. 

MATERI ÁL A     METODIKA

Na našem pracovišti vyšetřujeme dlouhodobě dialy­
zované pacienty s  grafty v  intervalu tří měsíců po 
založení cévního zkratu. Ošetřující nefrologové jsou 
před odesláním pacienta požádáni o vyplnění dotazní­
ku, kde zaznamenávají základní anamnestické údaje 
týkající se kardiovaskulárních chorob a  rizikových 
faktorů, tj. přítomnosti ischemické choroby srdeční 
(ICHS), chronického srdečného selhání (CHSS), arte­
riální hypertenze, dyslipidemie, přítomnosti diabetes 
mellitus (DM) a  kouření. Dále byla zaznamenána 
kardiovaskulární medikace (betablokátory, inhibitory 
ACE a/nebo sartany, blokátory kalciových kanálů, 
statiny, nitráty). Byl zaznamenán věk a pohlaví pa­
cientů. Laboratorní hodnoty – koncentrace hemoglo­
binu, cholesterolu a  triglyceridů  – byly zmiňovány 
jinde.(7) Diagnózy vedené u ošetřujících nefrologů jsme 
dále neověřovali.

Výsledky jsou vyjádřeny podle charakteru buď jako 
x ± SD, nebo jako procenta četnosti. Pro porovnání 
četnosti diagnózy či medikace mezi skupinami byl 
použit pro kategorické proměnné χ2 test a pro spojité 
proměnné Studentův t‑test. Za statisticky významné 
bylo považováno p < 0,05.

VÝSLEDKY

Během let 2001–2007 bylo vyšetřováno celkem 770 
pacientů. Zařadili jsme celkem 342 pacientů s vypl­
něným dotazníkem o  průměrném věku 63 ± 13 let 
(rozmezí 19–87 let), z toho 220 žen (64 %).

V celém souboru byla ICHS přítomna u 47 % pacien­
tů, CHSS u 17 %, arteriální hypertenze u 77 %, dysli­
pidemie byla diagnostikována u  49 %, DM u  54 % 
pacientů. Celkem bylo 18 % kuřáků a  20 % bývalých 
kuřáků. Betablokátory užívalo 22 % pacientů, inhibito­
ry ACE 37 %, blokátory kalciových kanálů 18 %, statiny 
33 %, nitráty 9 % a antiagregancia 86 % pacientů.

Pacienti s ICHS
V našem souboru bylo celkem 157 pacientů s ICHS (46 %). 
Ve srovnání s pacienty bez ICHS byli signifikantně starší 
(69 ± 9  let vs. 58 ± 15  let; p < 0,001), ale nelišili se 
pohlavím (64 % vs. 65 % žen a  36 %  vs. 35 %  mužů). 
U těchto pacientů bylo významně častěji přítomno srdeč­
ní selhání (30 % vs. 4 %, p < 0,001), dyslipidemie (59 % vs. 
39 %, p < 0,001), DM (59 % vs. 34 %, p < 0,001). Pacienti 
se nelišili přítomností arteriální hypertenze (77 % vs. 77 %). 
V medikaci se významně nelišili od pacientů bez ICHS: 
v 29 % vs. 18 % byli léčeni betablokátory, v 39 % vs. 36 % 
inhibitory ACE, v  19 % vs. 18 % blokátory kalciových 
kanálů a v 37 % vs. 30 % statiny. Antiagregancia užívalo 
90 % pacientů s  ICHS vs. 83 % pacientů bez ICHS. Sta­
tisticky významně se lišili pouze v četnosti užívání nitrá­
tů (20 % vs. 3 %, p < 0,001). 

Pacienti s diabetes mellitus
V našem souboru bylo celkem 186 (54 %) pacientů s DM. 
Byli signifikantně starší oproti pacientům bez DM (66  ± 
10 let vs. 61 ± 15 let, p < 0,001), ale nelišili se zastou­
pením pohlaví (65 % vs. 63 % žen a 35 % vs. 37 % mužů). 
U těchto pacientů byla významně častěji přítomna ICHS 
(60 % vs. 36 %, p < 0,001), arteriální hypertenze (87 % 
vs. 70 %, p < 0,001), dyslipidemie (61 % vs. 38 %, 
p < 0,001). Nelišili se přítomností CHSS (20 % vs. 14 %). 
Pacienti s  DM byli častěji léčeni betablokátory (32 % 
vs. 15 %, p < 0,01), blokátory kalciových kanálů (26 % 
vs.  12 %, p < 0,05), statiny (42 % vs. 26 %, p < 0,01). 
Stejně často byli léčeni inhibitory ACE (42 % vs. 33 %), 
nitráty (13 % vs. 8 %) a antiagregancii (91 % vs. 82 %).

Ze 144 pacientů s  diagnózou dyslipidemie 65 % 
užívalo statiny.

DISKUSE

Naše práce dokumentuje vysoký výskyt ICHS, diabetes 
mellitus 2. typu, hypertenze a  dyslipidemie v  české 
populaci dialyzovaných pacientů s  arteriovenózním 
graftem. Zastoupení sekundárně‑preventivních léků, 
známých z běžné populace, je nízké.

U  dialyzovaných pacientů byla dokumentovaná 
zrychlená aterogeneze.(8) Podílí se na tom vyšší četnost 
klasických rizikových faktorů aterosklerózy, ale i pří­
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tomnost rizikových faktorů specifických pro terminální 
selhání ledvin (sekundární dyslipidemie, poruchy kal­
ciofosfátového metabolismu, malnutrice a systémový 
zánět).(9,10) Ve světové literatuře je ICHS popisována 
u  32–36 % pacientů začínajících v  chronickém dia­
lyzačním programu;(3,11,12) tedy méně než v  našem 
souboru (46 %). Ale až 44–53 % asymptomatických 
dialyzovaných pacientů má významné (tj. více než 
50%) zúžení koronárních tepen.(13,14) Naopak třetina 
pacientů po infarktu myokardu má postižení ledvin 
(stadium 3 a vyšší chronického selhání ledvin).(3)

Vysvětlením může být soubor pacientů s  více 
postiženým cévním systémem. První volbou při zaklá­
dání cévního přístupu je nativní zkrat. Pouze v pří­
padě, že pacient má své podkožní žíly na horních 
končetinách již kompromitované (po zašlých nativních 
zkratech, kanylových flebitidách), je indikován graft. 
Lze tedy předpokládat, že pacienti s  graftem mají 
závažnější postižení cévního řečiště než celá populace 
dialyzovaných. 

Četnější zastoupení žen v našem souboru může být 
vysvětleno faktem, že jsme vyšetřovali pacienty s graf­
tem. Protože ženy mají menší průsvit tepen i žil, které 
často nejsou vhodné k založení nativního zkratu, mají 
v porovnání s muži častěji založen graft. Navíc u nich 
lze použít nativní zkraty k dialýze, méně často v důsled­
ku nedostatečné maturace.(15) V našem souboru byly 
ženy stejně často zastoupeny ve skupině pacientů 
s  ICHS i  bez ICHS. Tyto údaje by naznačovaly, že 
protektivní vliv ženského pohlaví, jak ho známe z vše­
obecné populace, se u dialyzovaných pacientů ztrácí. 

Překvapením bylo zjištění nízké prevalence srdečního 
selhání u českých dialyzovaných. Ve světové literatuře 
se uvádí prevalence před zařazením do dialyzačního 
programu 33–39 %.(8,11) Zatímco echokardiograficky 
lze  diagnostikovat systolickou dysfunkci u  15 % pa­
cientů zahajujících dialýzu, hypertrofii levé komory 
nacházíme u plných 80 % z nich.(11) Přesto diagnostika 
srdečního selhání u  dialyzovaných pacientů není 
snadná. Hyperhydratace je jevem přítomným u všech 
dialyzovaných pacientů. Otoky a  dušnost jsou při­
kládány hyperhydrataci a ultrafiltrací při dialýze je 
možno odstranit jak městnání v malém oběhu (tím 
i dušnost), tak i otoky. Poté se již na srdeční selhání 
tolik nemyslí.(16) Navíc echokardiografické parametry 
se významně mění se změnou hydratace před dialýzou 
a  po dialýze, jak nedávno ukázali Paleček a  spol.(17) 
Z  novějších echokardiografických parametrů, které 
zůstávají dialýzou neovlivněny a mohly by sloužit pro 
diagnostiku diastolické dysfunkce, se ukazuje jako pří­
nosné tkáňové dopplerovské vyšetření (PW‑TDE).(17) 

Obdobně natriuretické peptidy jako diagnostické 
markery srdečního selhání nejsou u dialyzovaných pa­
cientů ideální. U nich jsou vysoké hodnoty BNP (brain 
natriuretic peptide) spojovány kromě hypertrofie levé 
komory zejména s hypervolemií.(18) Nicméně NT‑proBNP 
(N‑terminal pro‑brain natriuretic peptide) je možno 
u těchto pacientů použít ke stratifikaci kardiovasku­
lárního rizika.(19) Satyan a spol. rozdělili ve své studii 
pacienty na kvartily podle hodnot NT‑proBNP. Hazard 
ratio pro kardiovaskulární mortalitu bylo 10,95 pro 
třetí kvartil (NT‑proBNP mezi 3 276,5 a 7 880,5) a 8,54 
pro čtvrtý kvartil (NT‑proBNP více než 7 880,5).(19)

Hypertenze je významným kardiovaskulárním rizi­
kovým faktorem. Na patofyziologii hypertenze se 

u  dialyzovaných nemocných podílí objemové pře­
tížení při retenci tekutin, zvýšená tuhost cév, uremie 
per se, zvýšená aktivita sympatiku.(20) Ideální terapií, 
zasahující do patogeneze hypertenze u  pacientů se 
selháním ledvin, je adekvátní ultrafiltrace při dialýze, 
a  terapie inhibitory ACE a  betablokátory.(20) Kontro­
verzní zůstává otázka cílového tlaku. V Evropských 
doporučeních je jako cílový krevní tlak uváděn tlak 
130/80 mm Hg.(21) V českých doporučených postupech 
se u  nemocných s  parenchymatózním postižením 
ledvin doporučuje udržovat TK < 130/80 mm Hg.(22) 
V nefrologické literatuře se však často uvádějí cílové 
hodnoty vyšší, a  to 140–160/70–90 mm Hg před dia­
lýzou a 135–154/70–90 mm Hg po dialýze.(23) Důvodem 
je J‑vztah mezi krevním tlakem a mortalitou u nemoc­
ných s ESRD (end‑stage renal disease).(23) Zatím není 
zcela jasné vysvětlení J‑fenoménu. Jedním z vysvětle­
ní je, že hypotenzní pacienti jsou častěji terminálně 
nemocní. Nicméně pro komplexnost této problematiky 
se doporučuje vedení terapie nefrologem či zkušeným 
kardiologem či internistou se zkušenostmi v  léčbě 
arteriální hypertenze.(22)

Dyslipidemie je u  dialyzovaných pacientů velice 
častá. Vzhledem k  tomu, že se významně liší od 
dyslipidemie v běžné populaci, nazývá se „uremická 
dyslipidemie“: zvýšené plazmatické koncentrace 
triglyceridů a lipoproteinů VLDL a IDL, nižší séro­
vý HDL‑cholesterol při často normálním celkovém 
a LDL‑cholesterolu, ale s vyšším zastoupením vysoce 
aterogenních malých denzních částic LDL‑choleste­
rolu.(24,25) U  dialyzovaných pacientů se kardiovas­
kulární mortalita významně nemění se zvyšováním 
koncentrace cholesterolu, naopak byl pozorován její 
vzestup u pacientů se sérovým cholesterolem nižším 
než 3,8 mmol/l;(26) hovoříme o  tzv. „cholesterolovém 
paradoxu“.(25) Ve stejném souboru je hypercholeste­
rolemie přítomna u 39 % pacientů, jak jsme uvedli 
dříve.(7)

Podle retrospektivních studií mají pacienti léčeni 
statiny nižší celkovou i kardiovaskulární mortalitu.(27) 
Na rozdíl od velkých intervenčních statinových studií 
v běžné populaci u dialyzovaných takové studie schá­
zejí, a to i z důvodu, že pacienti s renálním selháním 
byli z  těchto studií vyřazeni.(25) U dialyzovaných pa­
cientů proběhly nebo probíhají tři randomizované 
kontrolované studie: 4D, AURORA a SHARP.(25) 

Ve studii 4D u diabetiků léčených atorvastatinem vs. 
placebem došlo sice k významnému poklesu kardiovas­
kulární mortality o 18 %, ale na druhou stranu vzrostl 
nevýznamně počet cévních mozkových příhod o 33 %, 
takže vliv atorvastatinu na celkovou mortalitu nebyl 
významný. V současné době probíhají dvě velké studie, 
které by měly snad definitivně odpovědět na otázku, 
zda terapie statiny u  dialyzovyných pacientů vede 
k poklesu mortality. Na studii AURORA u dialyzovaných 
diabetiků i nediabetiků se podílejí i centra z ČR.(28) 

Do studie SHARP jsou zařazeni nejen pacienti s ter­
minálním selháním ledvin, ale i pacienti s chronickou 
renální insuficiencí stupně 1–4 podle National Kidney 
Foundation.(29) 

LÉČBA

Těžší renální insuficience figuruje mezi vyřazovacími 
kritérii pro zařazení do „velkých“ kardiologických 
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studií. Údaje pro kardiovaskulární terapii u dialyzo­
vaných pacientů jsou získány z observačních, často 
retrospektivních studií. Je jen málo randomizovaných 
kontrolovaných studií.(30) Obecně lze říci, že kromě 
hypolipidemik, zmíněných výše, jsou důležité zejména 
betablokátory a inhibitory ACE. V našem souboru jen 
29 % pacientů s diagnózou ICHS bylo léčeno betablo­
kátory a jen 39 % inhibitory ACE. 

Pacienti po infarktu myokardu, a to již při středním 
stupni renální insuficience (kreatinin < 345 µmol/l), 
mají o 20 % menší pravděpodobnost, že budou léčeni 
betablokátorem, ale větší pravděpodobnost, že budou 
léčeni inhibitorem ACE, než pacienti s  normálními 
renálními funkcemi.(31) V Kanadě užívá inhibitory ACE 
a betablokátory jen 25–35 % dialyzovaných pacientů 
s diagnostikovaným srdečním selháním.(16) Furgeson 
a Chonchol uvádějí jako možné příčiny: 1. terapeutický 
nihilismus u těchto pacientů s nepříznivou prognó­
zou, 2. „netypické“ asociace mezi rizikovými faktory 
a morbiditou a mortalitou – „reverzní epidemiologie“, 
3. výše zmíněný nedostatek tvrdých dat opřených 
o evidence based medicine, 4. obavu z nežádoucích 
účinků.(32) 

Snad jedinou randomizovanou, placebem kontro­
lovanou studií, sledující užívání betablokátorů na 
mortalitu u dialyzovaných, byla studie s carvedilolem 
u pacientů se srdečním selháním NYHA II–III. Tato 
studie prokázala prospěch carvedilolu u  těchto 
nemocných. Již během 12 měsíců došlo ke zlepšení 
EF z  26 % na 35 %, k  subjektivnímu zlepšení, ale 
zejména ke snížení mortality ve skupině léčené 
carvedilolem (51,7 % vs. 73,2 %)  při  dvouletém sle­
dování.(30)

Mezi nejčastější nežádoucí účinky patří hypotenze 
mezi dialýzami a hyperkalemie. Hypotenze je častější 
při terapii antihypertenzivy, nicméně dávka lisinopri­
lu (40 mg 3krát týdně po dialýze) hypotenzi nevyvo­
lává(33) a  ani terapie betablokátory není spojována 
s  vyšší incidencí hypotenze.(32) Hyperkalemie také 
nebyla u dialyzovaných pacientů na terapii inhibitory 
ACE nebo sartany pozorována častěji.(16)

Jak léčba inhibitory ACE, tak i  betablokátory je 
u dialyzovaných pacientů bezpečná a zdá se, že z ní 
tito pacienti mají užitek minimálně stejný jako pa­
cienti se zachovalou funkcí ledvin. Nicméně, jak je 
vidět z našeho souboru, ani u českých dialyzovaných 
není kardiovaskulární terapie optimální. 

Vysoká četnost užívání antiagregancií má dva 
důvody: 1. primární a  sekundární prevence ICHS 
a 2. pacienti s graftem užívají antiagregancia k pre­
venci trombózy graftu. 

Limitace této studie jsou dvě: 
1.	 Omezení na pacienty s graftem. Tito pacienti ne­

jsou plně reprezentativním vzorkem všech dialy­
zovaných, ale souborem s  významnějším cévním 
postižením. 

2.	 Diagnózy uváděné ošetřujícími nefrology nebyly 
nikterak ověřovány. Výhodou tohoto postupu je 
však to, že jde o údaje, se kterými nefrolog pracu­
je a  řídí podle nich léčbu. K  překonání těchto 
limitací probíhá na našich pracovištích pilotní část 
detailnější studie na neselektované populaci dia­
lyzovaných pacientů, včetně echokardiografického 
vyšetření, vyšetření natriuretických peptidů a zís­
kání údajů o revaskularizačních výkonech. 

Poděkování
Rádi bychom poděkovali pracovníkům níže uvedených 
hemodialyzačních jednotek za jejich mnohaletou spolupráci 
(v abecedním pořadí): HDS, Nemocnice Rudolfa a Stefanie, 
Benešov; HDS NsP, Česká Lípa; HDS, Nemocnice České 
Budějovice; HDS, Nemocnice Český Krumlov, HDS, Nemoc­
nice Děčín; FMC‑DS Chomutov; HDS, Nemocnice Jihlava; 
HDS, MMN Jilemnice; HDS ON Jindřichův Hradec; HDS, 
Nemocnice Karlovy Vary; HDS, Nemocnice Kladno; Nefrolo­
gicko‑dialyzační centrum, Liberec; Renart Litoměřice; 
FMC‑DS Louny; FMC‑DS, Mariánské Lázně; HDS, Nemoc­
nice Mělník; HD, Klaudiánova nemocnice, Mladá Boleslav; 
FMC‑DS Most; HDS, Nemocnice Nové Město na Moravě; 
HDS, Nemocnice Pelhřimov; HDS, Nemocnice Písek; HDS, 
EuroCare Plzeň; HDS, FN KV, Praha; HDS, Nefrologická 
klinika, VFN, Praha; Dialcorp, Praha; FMC‑DS, Praha; HDS, 
EuroCare, Praha; HDS, FN Motol, Praha; HDS, VFN Strahov, 
Praha; HDS, ÚVN, Praha; HDS, Parallel 50, Praha; HDS, 
Nemocnice Prachatice; HDS, Nemocnice Přerov; HDS, Ne­
mocnice Příbram; HDS, Nemocnice Rakovník; HDS, Euro­
Care, Slavkov u Brna; FMC‑DS, Sokolov; HDS, Nemocnice 
Strakonice; Dialýza, Šumperk; HDS, Nemocnice Tábor; HDS, 
EuroCare, Teplice; HDS, Nemocnice Třebíč; HDS SON, 
Trutnov; HDS, Nemocnice Uherské Hradiště; HDS, Nemoc­
nice Ústí nad Labem; HDS, Eurocare, Ústí nad Orlicí. 
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