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Cil: Pacienti s chronickou rendlni insuficienci maji vysokou morbiditu a mortalitu. Jejich ro¢ni mortalita je 20-23 %, z toho
kardiovaskularni mortalita tvoii aZz 43%. Cilem této studie bylo popsat epidemiologii kardiovaskuldarnich onemocnéni
u pacientt1 prichazejicich ke specializovanému sonografickému vySetfeni cévnich zkratt s polytetrafluoroetylenovou proté-
zou (graft).

Metodika/soubor nemocnych: Na naSem pracovisti vySetfujeme dlouhodobé dialyzované pacienty s grafty v intervalu tfi
meésicti po zaloZeni cévniho zkratu. OSetrujici nefrologové jsou pred odeslanim pacienta pozadani o vyplnéni dotazniku, kde
zaznamenavaji zdkladni anamnestické tidaje tykajici se kardiovaskularnich chorob a rizikovych faktort.

Vysledky: V celém souboru (n = 342) byla ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) pfitomna u 47 % pacientti, chronické srdec-
ni selhani u 17%, arteridlni hypertenze u 77 %, dyslipidemie byla diagnostikovana u 49% a diabetes mellitus u 54 % pa-
cientti. Celkem bylo 18% kuraktt a 20% byvalych kurdkt. Betablokatory uZivalo 22% pacientti, inhibitory ACE 37 %,
blokatory vapnikovych kanala 18%, statiny 33 % a nitraty 9% pacientti. Antiagregancia uZivalo 86 % pacientd. U pacientt
s ICHS (n = 157) se vyznamné cCasté&ji (neZ u nemocnych bez ICHS) vyskytovalo srde¢ni selhani, dyslipidemie, diabetes
mellitus a byli ¢asté&ji 1éceni nitraty. U pacientti s diabetes mellitus byla vyznamné castéji diagnostikovana ICHS, arterial-
ni hypertenze a dyslipidemie. Byli ¢astéji 1é€eni betablokatory, blokatory vapnikovych kanalti a statiny. Ze 144 pacientta
s diagnézou dyslipidemie 65% uZivalo statiny.

Zavéry: Nemocni s chronickym renalnim selhdnim na pravidelné hemodialyze maji vysoké kardiovaskularni riziko a vyso-
kou kardiovaskularni morbiditu. Prevalence chronického srde¢niho selhani je zfejmé podhodnocena. Lé¢ba téchto nemoc-
nych ma velké rezervy.
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Tuka V, Malik J, Tesar V* (Third Department of Internal Medicine, *Department of Nephrology, General University Hospi-
tal and First Faculty of Medicine, Charles University Prague, Prague, Czech Republic). Cardiovascular issues of dialysis
patients referred for ultrasound examination of vascular access grafts. Cor Vasa 2008;50(7-8):287-291.

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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uvop

Pacienti s chronickou renalni insuficienci maji vyso-
kou morbiditu a mortalitu. U pacienti zarazenych
do dialyza¢niho programu je mortalita v porovnani
s bé&Znou populaci 10-20krat vyssi.t! Jejich roéni
mortalita je 20-23 %, z toho kardiovaskularni mortalita
podle nékterych praci 43%.23 Na zvySené kardiovas-
kularni mortalité se podileji zejména akcelerovana
ateroskler6za a chronické srdeéni selhani.t® V Ceské
republice bylo v roce 2006 v chronickém dialyza¢nim
programu léceno celkem 5409 pacientt.”® Celkem za
rok 2006 zemrelo 1073 pacientt, z tohoto po¢tu 49%
na kardiovaskularni onemocnéni (www.nefrol.cz).

Pristup do cévniho recisSt€ poskytuji dialyzaéni cévni
zkraty, které jsou zakladany bud primym chirurgic-
kym spojenim tepny a Zily (nativni arteriovenézni
fistule), nebo s vyuZitim umeélé cévni protézy (graftu),
vyrobené obvykle z polytetrafluoroetylenu (PTFE).
V Evropé€ je zavedeni graftu povazZovano vzhledem
k vy3Simu procentu komplikaci za metodu druhé
volby — po vyCerpani nativnich podkoZnich Zil. D4 se
tedy predpokladat, Ze pacienti s grafty jsou v praméru
vice nemocni neZ pacienti s nativnimi zkraty, prestoze
k vycéerpani podkoZnich Zil nékdy dochazi v dusledku
banalnich flebitid po zavedeni periferni kanyly. Dobry
pribéh hemodialyzy zavisi na cévnich pfistupech,
hovorime o ,lifelines“. Pravidelny sonograficky scree-
ning Zivotnost grafti prodluzuje.®

Vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni u dialyzo-
vané populace v CR neni dosud dostateéné zpracovan
i pfes nedavno zaloZeny Registr dialyzovanych pacien-
ta (www.nefrol.cz). Ve VSeobecné fakultni nemocnici
v Praze je rotné zakladano pres 400 dialyzacnich
zkratli a pacienti s grafty z vice neZ 45 dialyza¢nich
center v celé CR dochézeji na pravidelny ultrasono-
graficky screening komplikaci cévnich zkratti. Vyuzi-
li jsme této skutecnosti a prostrednictvim dotaznikt
oSetfujicim nefrologiim jsme se snazili zjistit vyskyt
nékterych kardiovaskularnich onemocnéni u pacientt
s grafty. Cilem této studie tedy bylo popsat epide-
miologii kardiovaskularnich onemocnéni u pacientt
prichazejicich ke specializovanému sonografickému
vySetfeni grafta, tj. v selektované populaci dialyzo-
vanych pacientu.

MATERIAL A METODIKA

Na naSem pracovisti vySetfujeme dlouhodobé dialy-
zované pacienty s grafty v intervalu tfi mésica po
zaloZeni cévniho zkratu. OSetfujici nefrologové jsou
pred odeslanim pacienta poZadani o vyplnéni dotazni-
ku, kde zaznamenavaji zakladni anamnestické tidaje
tykajici se kardiovaskularnich chorob a rizikovych
faktorti, tj. pritomnosti ischemické choroby srdeéni
(ICHS), chronického srde¢ného selhani (CHSS), arte-
ridlni hypertenze, dyslipidemie, pfitomnosti diabetes
mellitus (DM) a koureni. Dale byla zaznamenana
kardiovaskularni medikace (betablokatory, inhibitory
ACE a/nebo sartany, blokatory kalciovych kanalt,
statiny, nitraty). Byl zaznamenan v€k a pohlavi pa-
cienti. Laboratorni hodnoty — koncentrace hemoglo-
binu, cholesterolu a triglycerida — byly zminovany
jinde.” Diagnézy vedené u oSetiujicich nefrologt jsme
dale neovérovali.
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Vysledky jsou vyjadfeny podle charakteru bud jako
x = SD, nebo jako procenta ¢etnosti. Pro porovnani
cetnosti diagnézy ¢i medikace mezi skupinami byl
pouZit pro kategorické proménné y? test a pro spojité
proménné Studentiv t-test. Za statisticky vyznamné
bylo povaZovano p < 0,05.

VYSLEDKY

Béhem let 2001-2007 bylo vySetrfovano celkem 770
pacientt. Zaradili jsme celkem 342 pacienta s vypl-
nénym dotaznikem o primérném véku 63 * 13 let
(rozmezi 19-87 let), z toho 220 Zen (64 %).

V celém souboru byla ICHS pfitomna u 47 % pacien-
ta, CHSS u 17%, arteridlni hypertenze u 77 %, dysli-
pidemie byla diagnostikovana u 49%, DM u 54%
pacientt. Celkem bylo 18% kufaku a 20% byvalych
kurak. Betablokatory uzivalo 22 % pacientti, inhibito-
ry ACE 37 %, blokatory kalciovych kanalt 18 %, statiny
33%, nitraty 9% a antiagregancia 86% pacientti.

Pacienti s ICHS

V nasem souboru bylo celkem 157 pacientt s ICHS (46 %).
Ve srovnani s pacienty bez ICHS byli signifikantné starsi
(69 = 9 let vs. 58 + 15 let; p <0,001), ale nelisili se
pohlavim (64% vs. 65% Zen a 36% vs. 35% muzu).
U téchto pacientli bylo vyznamné cast€ji pritomno srde¢-
ni selhani (30% vs. 4%, p < 0,001), dyslipidemie (59 % vs.
39%, p < 0,001), DM (59% vs. 34%, p < 0,001). Pacienti
se nelisili pfitomnosti arterialni hypertenze (77 % vs. 77 %).
V medikaci se vyznamné nelisili od pacientti bez ICHS:
v 29% vs. 18% byli 1éceni betablokatory, v 39% vs. 36%
inhibitory ACE, v 19% vs. 18% blokatory kalciovych
kanalt a v 37% vs. 30% statiny. Antiagregancia uZivalo
90% pacienttt s ICHS vs. 83% pacientti bez ICHS. Sta-
tisticky vyznamné se liSili pouze v ¢etnosti uzivani nitra-
th (20% vs. 3%, p < 0,001).

Pacienti s diabetes mellitus
V naSem souboru bylo celkem 186 (54 %) pacient1 s DM.
Byli signifikantn€ starsi oproti pacientim bez DM (66 =+
10 let vs. 61 + 15 let, p < 0,001), ale nelisili se zastou-
penim pohlavi (65% vs. 63% Zen a 35% vs. 37 % muzt1).
U téchto pacientt byla vyznamneé ¢ast€ji pritomna ICHS
(60% vs. 36%, p < 0,001), arterialni hypertenze (87 %
vs. 70%, p<0,001), dyslipidemie (61% vs. 38%,
p < 0,001). Nelisili se pritomnosti CHSS (20% vs. 14 %).
Pacienti s DM byli casté€ji 1é¢eni betablokatory (32%
vs. 15%, p < 0,01), blokatory kalciovych kanala (26 %
vs. 12%, p < 0,05), statiny (42% vs. 26%, p < 0,01).
Stejné casto byli 1é¢eni inhibitory ACE (42% vs. 33%),
nitraty (13% vs. 8%) a antiagregancii (91% vs. 82%).
Ze 144 pacientt s diagnézou dyslipidemie 65%
uzivalo statiny.

DISKUSE

NaSe prace dokumentuje vysoky vyskyt ICHS, diabetes
mellitus 2. typu, hypertenze a dyslipidemie v ¢eské
populaci dialyzovanych pacienttt s arterioven6znim
graftem. Zastoupeni sekundarné-preventivnich 1éku,
znamych z béZné populace, je nizké.

U dialyzovanych pacienta byla dokumentovana
zrychlena aterogeneze.® Podili se na tom vy$5i ¢etnost
klasickych rizikovych faktorti aterosklerézy, ale i pii-
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tomnost rizikovych faktort specifickych pro terminalni
selhani ledvin (sekundarni dyslipidemie, poruchy kal-
ciofosfatového metabolismu, malnutrice a systémovy
zanét).©19 Ve svétové literatuie je ICHS popisovana
u 32-36% pacientti zacinajicich v chronickém dia-
lyzaénim programu;©!12 tedy méné neZ v naSem
souboru (46%). Ale az 44-53% asymptomatickych
dialyzovanych pacientht ma vyznamné (tj. vice nez
50%) zuZeni koronarnich tepen.!%!¥ Naopak tfetina
pacientt po infarktu myokardu ma postiZeni ledvin
(stadium 3 a vy$5i chronického selhani ledvin).®

Vysvétlenim mtiZe byt soubor pacientti s vice
postiZenym cévnim systémem. Prvni volbou pfi zakla-
dani cévniho pristupu je nativni zkrat. Pouze v pri-
padé, Ze pacient ma své podkozni Zily na hornich
koncetinach jiZ kompromitované (po zaslych nativnich
zkratech, kanylovych flebitidach), je indikovan graft.
Lze tedy predpokladat, Ze pacienti s graftem maji
dialyzovanych.

Cetnéjsi zastoupeni Zen v nasem souboru muiZe byt
vysvétleno faktem, Ze jsme vySetfovali pacienty s graf-
tem. ProtoZe Zeny maji mensi prusvit tepen i Zil, které
¢asto nejsou vhodné k zaloZeni nativniho zkratu, maji
v porovnani s muZi ¢asté&ji zaloZzen graft. Navic u nich
Ize pouzit nativni zkraty k dialyze, méné ¢asto v dusled-
ku nedostateéné maturace."’® V naSem souboru byly
Zeny stejné Casto zastoupeny ve skupiné€ pacientt
s ICHS i bez ICHS. Tyto udaje by naznacovaly, Ze
protektivni vliv Zenského pohlavi, jak ho zname z vSe-
obecné populace, se u dialyzovanych pacienti ztraci.

Prekvapenim bylo zjiSténi nizké prevalence srde¢niho
selhani u ¢eskych dialyzovanych. Ve svétové literature
se uvadi prevalence pred zarfazenim do dialyza¢niho
programu 33-39%.®1) Zatimco echokardiograficky
Ize diagnostikovat systolickou dysfunkci u 15% pa-
cientta zahajujicich dialyzu, hypertrofii levé komory
nachazime u plnych 80% z nich."? Presto diagnostika
srde¢niho selhani u dialyzovanych pacientd neni
snadna. Hyperhydratace je jevem pfitomnym u vSech
dialyzovanych pacientti. Otoky a duSnost jsou pfi-
kladany hyperhydrataci a ultrafiltraci pfi dialyze je
moZno odstranit jak méstnani v malém obé&hu (tim
i dusnost), tak i otoky. Poté se jiZ na srde¢ni selhani
tolik nemysli."® Navic echokardiografické parametry
se vyznamn€ meéni se zmeénou hydratace pred dialyzou
a po dialyze, jak nedavno uk&zali Palecek a spol.!'”
Z novéjsich echokardiografickych parametru, které
zustavaji dialyzou neovlivnény a mohly by slouZit pro
diagnostiku diastolické dysfunkce, se ukazuje jako pii-
nosné tkanové dopplerovské vySetfeni (PW-TDE).0?

Obdobné natriuretické peptidy jako diagnostické
markery srdec¢niho selhani nejsou u dialyzovanych pa-
cientt1 idealni. U nich jsou vysoké hodnoty BNP (brain
natriuretic peptide) spojovany kromé hypertrofie levé
komory zejména s hypervolemii.'® Nicméné& NT-proBNP
(N-terminal pro-brain natriuretic peptide) je moZno
u téchto pacientr pouZit ke stratifikaci kardiovasku-
larniho rizika."® Satyan a spol. rozdélili ve své studii
pacienty na kvartily podle hodnot NT-proBNP. Hazard
ratio pro kardiovaskularni mortalitu bylo 10,95 pro
treti kvartil (NT-proBNP mezi 3276,5 a 7880,5) a 8,54
pro ¢tvrty kvartil (NT-proBNP vice nez 7 880,5).19

Hypertenze je vyznamnym kardiovaskularnim rizi-
kovym faktorem. Na patofyziologii hypertenze se
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u dialyzovanych nemocnych podili objemové pre-
tiZeni pfi retenci tekutin, zvySena tuhost cév, uremie
per se, zvySend aktivita sympatiku.?? Ide4lni terapii,
zasahujici do patogeneze hypertenze u pacienti se
selhanim ledvin, je adekvatni ultrafiltrace pfi dialyze,
a terapie inhibitory ACE a betablokatory.?® Kontro-
verzni zGstava otazka cilového tlaku. V Evropskych
doporucenich je jako cilovy krevni tlak uvadén tlak
130/80 mm Hg.?YV ¢eskych doporucenych postupech
se u nemocnych s parenchymatéznim postiZenim
ledvin doporucuje udrZovat TK < 130/80 mm Hg.??
V nefrologické literature se vSak Casto uvadéji cilové
hodnoty vyssi, a to 140-160/70-90 mmHg pred dia-
lyzou a 135-154/70-90 mmHg po dialyze.®® Divodem
je J-vztah mezi krevnim tlakem a mortalitou u nemoc-
nych s ESRD (end-stage renal disease).?® Zatim neni
zcela jasné vysvétleni J-fenoménu. Jednim z vysvétle-
ni je, Ze hypotenzni pacienti jsou Cast€ji terminalné
nemocni. Nicméné pro komplexnost této problematiky
se doporucuje vedeni terapie nefrologem ¢i zkuSenym
kardiologem ¢i internistou se zkuSenostmi v 1é¢bé
arterialni hypertenze.??

Dyslipidemie je u dialyzovanych pacienti velice
Ccasta. Vzhledem k tomu, Ze se vyznamné 1iSi od
dyslipidemie v béZné populaci, nazyva se ,uremicka
dyslipidemie®: zvySené plazmatické koncentrace
triglycerida a lipoproteinta VLDL a IDL, niZsi séro-
vy HDL-cholesterol pfi ¢asto normalnim celkovém
a LDL-cholesterolu, ale s vy$§im zastoupenim vysoce
aterogennich malych denznich ¢astic LDL-choleste-
rolu.@?+?® U dialyzovanych pacienti se kardiovas-
kularni mortalita vyznamné nemeéni se zvySovanim
koncentrace cholesterolu, naopak byl pozorovan jeji
vzestup u pacientt se sérovym cholesterolem nizZS$im
nez 3,8 mmol/1;?® hovorime o tzv. ,cholesterolovém
paradoxu”“.®® Ve stejném souboru je hypercholeste-
rolemie pritomna u 39% pacientt, jak jsme uvedli
drive.?

Podle retrospektivnich studii maji pacienti 1éceni
statiny nizsi celkovou i kardiovaskularni mortalitu.??
Na rozdil od velkych intervenc¢nich statinovych studit
v béZné populaci u dialyzovanych takové studie scha-
zeji, a to i z diivodu, Ze pacienti s renalnim selhanim
byli z téchto studii vyrazeni.?® U dialyzovanych pa-
cienttt probé&hly nebo probihaji tfi randomizované
kontrolované studie: 4D, AURORA a SHARP.2%

Ve studii 4D u diabetikti 1é¢enych atorvastatinem vs.
placebem doslo sice k vyznamnému poklesu kardiovas-
kularni mortality o 18%, ale na druhou stranu vzrostl
nevyznamné pocet cévnich mozkovych prihod o 33%,
takZe vliv atorvastatinu na celkovou mortalitu nebyl
vyznamny. V sou¢asné dobé probihaji dvé velké studie,
které by mély snad definitivné odpovédét na otazku,
zda terapie statiny u dialyzovynych pacienta vede
k poklesu mortality. Na studii AURORA u dialyzovanych
diabetiktl i nediabetikt se podileji i centra z CR.®®

Do studie SHARP jsou zarazeni nejen pacienti s ter-
mindalnim selhanim ledvin, ale i pacienti s chronickou
renalni insuficienci stupné 1-4 podle National Kidney
Foundation.®”

LECBA

Té&Zs1 renalni insuficience figuruje mezi vyfrazovacimi
kritérii pro zarazeni do ,velkych“ kardiologickych
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studii. Udaje pro kardiovaskularni terapii u dialyzo-
vanych pacientl jsou ziskany z observac¢nich, ¢asto
retrospektivnich studii. Je jen malo randomizovanych
kontrolovanych studii.®® Obecné lze fici, Ze kromé
hypolipidemik, zminénych vySe, jsou dtleZité zejména
betablokatory a inhibitory ACE. V naSem souboru jen

29% pacientt s diagn6zou ICHS bylo léceno betablo-

katory a jen 39% inhibitory ACE.

Pacienti po infarktu myokardu, a to jiZ pfi stfednim
stupni renalni insuficience (kreatinin < 345 pmol/1),
maji o 20% mensi pravdépodobnost, Ze budou 1éceni
betablokatorem, ale vétsi pravdépodobnost, Ze budou
1é¢eni inhibitorem ACE, neZ pacienti s normalnimi
renalnimi funkcemi.®? V Kanadé uZiva inhibitory ACE
a betablokatory jen 25-35% dialyzovanych pacientt
s diagnostikovanym srde¢nim selhanim."® Furgeson
a Chonchol uvadéji jako mozné pri€iny: 1. terapeuticky
nihilismus u téchto pacienttr s nepfiznivou progné-
zou, 2. ,netypické” asociace mezi rizikovymi faktory
a morbiditou a mortalitou — ,reverzni epidemiologie®,
3. vySe zminény nedostatek tvrdych dat oprenych
o evidence based medicine, 4. obavu z neZidoucich
uéinkt.®?

Snad jedinou randomizovanou, placebem kontro-
lovanou studii, sledujici uZivani betablokatorti na
mortalitu u dialyzovanych, byla studie s carvedilolem
u pacientti se srde¢nim selhdnim NYHA II-III. Tato
studie prokazala prospéch carvedilolu u téchto
nemocnych. Jiz béhem 12 mésict doSlo ke zlepSeni
EF z 26% na 35%, k subjektivnimu zlepSeni, ale
zejména ke sniZeni mortality ve skupiné lécené
carvedilolem (51,7% vs. 73,2%) pti dvouletém sle-
dovani.®o

Mezi nejéast€jsi nezadouci u€inky patri hypotenze
mezi dialyzami a hyperkalemie. Hypotenze je ¢asté&jsi
pfi terapii antihypertenzivy, nicméné davka lisinopri-
Iu (40 mg 3krat tydné po dialyze) hypotenzi nevyvo-
lava®® a ani terapie betablokatory neni spojovana
s vy85i incidenci hypotenze.®? Hyperkalemie také
nebyla u dialyzovanych pacientt1 na terapii inhibitory
ACE nebo sartany pozorovana casté&ji.!'®

Jak lé¢ba inhibitory ACE, tak i betablokatory je
u dialyzovanych pacienti bezpecna a zda se, Ze z ni
tito pacienti maji uZitek minimalné stejny jako pa-
cienti se zachovalou funkci ledvin. Nicméné, jak je
vidét z nasSeho souboru, ani u ¢eskych dialyzovanych
neni kardiovaskularni terapie optimalni.

Vysoka c¢etnost uzivani antiagregancii ma dva
divody: 1. primarni a sekundarni prevence ICHS
a 2. pacienti s graftem uZivaji antiagregancia k pre-
venci trombézy graftu.

Limitace této studie jsou dvé:

1. Omezeni na pacienty s graftem. Tito pacienti ne-
jsou plné reprezentativnim vzorkem vSech dialy-
zovanych, ale souborem s vyznamné&jSim cévnim
postiZenim.

2. Diagnézy uvadéné oSetfujicimi nefrology nebyly
nikterak ovérovany. Vyhodou tohoto postupu je
vSak to, Ze jde o uidaje, se kterymi nefrolog pracu-
je a fidi podle nich lécbu. K prekonani té€chto
limitaci probiha na nasSich pracovistich pilotni ¢ast
detailn€jsi studie na neselektované populaci dia-
lyzovanych pacientdi, véetn€ echokardiografického
vySetfeni, vySetfeni natriuretickych peptida a zis-
kani tidajti o revaskulariza¢nich vykonech.
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Podékovani

Radi bychom podékovali pracovnikiim niZe uvedenych
hemodialyza¢nich jednotek za jejich mnohaletou spolupréaci
(v abecednim pofadi): HDS, Nemocnice Rudolfa a Stefanie,
Benesov; HDS NsP, Ceska Lipa; HDS, Nemocnice Ceské
Budgjovice; HDS, Nemocnice Cesky Krumlov, HDS, Nemoc-
nice Déc¢in; FMC-DS Chomutov; HDS, Nemocnice Jihlava;
HDS, MMN Jilemnice; HDS ON Jindrichtiv Hradec; HDS,
Nemocnice Karlovy Vary; HDS, Nemocnice Kladno; Nefrolo-
gicko-dialyza¢ni centrum, Liberec; Renart Litoméfice;
FMC-DS Louny; FMC-DS, Maridanské Lazné; HDS, Nemoc-
nice Mélnik; HD, Klaudidnova nemocnice, Mlada Boleslav;
FMC-DS Most; HDS, Nemocnice Nové Mésto na Morave;
HDS, Nemocnice Pelhfimov; HDS, Nemocnice Pisek; HDS,
EuroCare Plzen; HDS, FN KV, Praha; HDS, Nefrologicka
klinika, VFN, Praha; Dialcorp, Praha; FMC-DS, Praha; HDS,
EuroCare, Praha; HDS, FN Motol, Praha; HDS, VFN Strahov,
Praha; HDS, UVN, Praha; HDS, Parallel 50, Praha; HDS,
Nemocnice Prachatice; HDS, Nemocnice Pierov; HDS, Ne-
mocnice Pribram; HDS, Nemocnice Rakovnik; HDS, Euro-
Care, Slavkov u Brna; FMC-DS, Sokolov; HDS, Nemocnice
Strakonice; Dialyza, Sumperk; HDS, Nemocnice Tabor; HDS,
EuroCare, Teplice; HDS, Nemocnice Trebi¢; HDS SON,
Trutnov; HDS, Nemocnice Uherské Hradisté; HDS, Nemoc-
nice Usti nad Labem; HDS, Eurocare, Usti nad Orlici.
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