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Conflit d’intérêt 

• Rien à déclarer en relation avec ce thème 

Greffe rénale et  
 
HYPERTENSION 



44% décès CV 





Prévalence de l’hypertension 

Adapté de Glatz N. 

Organe A 1 an A 5 ans 
Rein ~ 80% ~ 95% 
Foie ~60-70% ~ 60% 
Coeur ~ 70% ~ 95% 
Poumons ~ 50% ~ 80% 





HTA post-transplantation: mécanismes potentiels  

Immune 



Contrôle de l’HTA chez le greffé 

• La normalisation de la PA en consultation 
(<130/80 mmHg) chez le greffé rénal hypertendu 
est faible: de 10 à 50% selon les études. 

• Une certaine inertie thérapeutique existe. 
• La mesure de la PA en dehors de la consultation 

est utile (automesure, MAPA/24h) pour valider la 
réalité des chiffres. 



Prévalence respective de l’hypertension vraie, 
de celle de la blouse blanche ou masquée 

N=98 Tx rénale 
 
HTcabinet >130/80 mmHg 
HT MAPA définie par : 
-J     >130/80 mmHg 
-24h >125/75 mmHg 
-Nuit >120/70 mmHg 
 
 

42% ont leur traitement changé  
après la MAPA… 

dont 33% d’HT 
nocturne isolée 



Blood Pressure control in treated hypertensive  Ktr  
according to office and out-of-clinic BP measurements 

  

Baseline visit-N=70, personal data 
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56 ans, DFG 65 ml/min, 7 ans 
de greffe en moy, 2 antiHT 



Moyenne de jour : 147/91 mmHg; FC : 78 
Moyenne de nuit : 158/93 mmHg: FC : 69 





Cible de PA chez le greffé rénal? 

• Aucune étude randomisée contrôlée n’a été 
menée pour connaître la meilleure cible de PA! 



Pression artérielle et risque de perte du greffon 
rénal (étude registre, donneurs cadavériques) 

Opelz et al. Am J Transplant 2005; 5: 2725  

20% difference 
in graft survival 

Présentateur
Commentaires de présentation
(A, B) Relative hazards (RHs) for blood pressure (BP) components comparing patients placed on thetransplant wait list (TWL) in the first 6 months (TWL  6 months), beyond 6 months (TWL  6 months), and thosenot placed on the TWL in the time-stratified Cox models for (A) year 1 (days 180 to 365) and (B) years 4 to 5. RHs quoted per 10-mm Hg increase and adjusted for age; sex; cause of end-stage renal disease; ethnicity; baseline hemoglobin,calcium, and phosphate levels; and change in renal replacement therapy modality as a time-dependent variable.Abbreviations: DBP, diastolic BP; MAP, mean arterialpressure; PP, pulse pressure; SBP, systolic BP.Greater SBP, DBP, MAP, and PP were associated with decreased early mortality, ie, in the period 6 to 12months after the start of RRT, but not subsequently. PD pts who were waitlisted for kidney Tx within 6 months of initiating dialysis exhibited a relationship between mortality and BP  that was similar to that of the general population.  The adverse effects of high SBP and PP were apparent only beyond 5 years in survivors.



 

KDIGO 

KDIGO: 130/80 mmHg 
No recommendation for the BP target in KTR in JNC8 , 2014 or ESH/ESC, 2013  



Etude Favorit: impact de la PAS sur le risque 
de décès et complication CV 

Analyse a posteriori, 3474 
greffés rénaux prévalents 



Etude Favorit: impact de la PAD  sur le 
risque de décès et complication CV 

Analyse a posteriori, 3474 
greffés rénaux prévalents 



Combined effects of SBP and DBP on CVD  

SBP: Low:<120 mmHg; Mod:120-139 mmHg; High: ≥140 mmHg 
DBP: Low:< 70 mmHg;  Mod:  70-89   mmHg; High: ≥ 90  mmHg 



Particularités du traitement de l’HTA             
chez le greffé rénal 

 

• Changements hygiéno-diététiques  

• Agents antihypertenseurs 

• Changement de l’IS 

Présentateur
Commentaires de présentation
In order to control hypertension in renal transplant recipients, changes in lifestyle and treatment with antihypertensive drugs are recommended.Further improvement of blood pressure control can be achieved by tapering or discontinuing corticosteroids and by conversion from ciclosporin to tacrolimus.References:K/DOQI clinical practice guidelines on hypertension and antihypertensive agents in chronic kidney disease. Am J Kidney Dis 2004;43:S1-290Fellström B. Risk factors for and management of post-transplantation cardiovascular disease. BioDrugs 2001;15:261–78





Treatment approach to KT hypertension 
 

• Therapeutic lifestyle changes 

– Higher potassium diet? 

 

 
 

 
 
 
 
 

Saint-Remy A et al BMC Nephrology 2012; 13: 121 

Présentateur
Commentaires de présentation
In order to control hypertension in renal transplant recipients, changes in lifestyle and treatment with antihypertensive drugs are recommended.Further improvement of blood pressure control can be achieved by tapering or discontinuing corticosteroids and by conversion from ciclosporin to tacrolimus.References:K/DOQI clinical practice guidelines on hypertension and antihypertensive agents in chronic kidney disease. Am J Kidney Dis 2004;43:S1-290Fellström B. Risk factors for and management of post-transplantation cardiovascular disease. BioDrugs 2001;15:261–78



Facteurs de risque pour l’HTA résistante 



Approche thérapeutique chez l’HT greffé 

• Médicament: Chaque classe est possible.  
• Le traitement doit être individualisé mais souvent 

une association de molécules est requise pour 
atteindre la cible. 



Intérêt potentiel de chaque classe d’antiHTA chez le 
patient transplanté 

• Diurétique: surcharge hydrosodée, renforcement 
d’effet antiHTA 

• Bbloqueur: coronaropathie 
• AC nonDHP: réduction besoins en ICN, angor 
• AC DHP: protection rénale si ICN 
• IEC-ARA2: néphropathie chronique greffon, 

protéinurie, érythrocytose, haut risque CV  



Effets secondaires des antiHTA gènants en 
transplantation 

• Diurétique: déshydratation, troubles ioniques et 
dysfonction sexuelle, diabète, dyslipidémie 

• BBloqueur: dysfonction sexuelle, dyslipidémie 
• AC non DHP: élévation des taux d’ICN 
• AC DHP: hypertrophie gingivale avec ICN 
• IEC-ARA2: IRA si SAR> ou déshydratation, 

anémie, hyperKaliémie 



Antihypertensives for kidney transplant recipients 
N Cross et al  Transplantation July 2009 

RAS Blockers or DHP CCB:  
• - Lower GFR with RAS Blockers 
• - reduction of proteinuria and hemoglobin 
• - small increase in kalemia 
• -  not higher risk for graft loss! 

 
• Interest of RAS Blockers in proteinuric patients 

(CAN)? 



Ramipril versus placebo in kidney transplant patients with 
proteinuria: a multicenter, double-blind, randomized 

controlled trial (G Knoll et al) 
• Study conducted  in Canada and New Zealand, with adult renal 

transplant recipients at least 3-months post-transplant with an 
eGFR of 20 mL/min/1·73m2 or greater and proteinuria 0·2 g per 
day or greater, 

• They were randomly assigned to receive either ramipril (5 mg 
orally twice daily) or placebo for up to 4 years, with an extended 
period of 4y. 

Pl         R 



 

Lower BP in the ramipril 
group (-5/-3 mmHg) 



Inhibiteurs du SRA 

• Doivent idéalement être évités dans les 3 
premiers mois de greffe vu le risque: 

- d’ignorer un rejet  
- d’IRA fonctionnelle 
- d’hyperkaliémie. 



Influence d’une modification de l’IS 
• Arrêt des corticostéroïdes:  
- Petite diminution de la prévalence de l’HTA (-10%), effet 

plus net sur l’Hypercholesterolémie (-24%) et sur le risque 
de Diabète (-36%) (Pasqual et al T 2006, Woodle et al Ann Surg 2008) 

- Augmentation légère du risque de rejet aigu mais pas 
d’effet sur la fonction du greffon au long cours.  

• ICN: 
-  PA plus basse si réduction de dose, conversion de la 

Ciclosporine en Tacrolimus ou substitution(après 3mois). 



How to manage HT according to the KTR period? 
• During the 1st month after KT: role of volume overload, high dose of 

CST and CNI, DGF, technical problem (Kinking transplant renal 
artery, Page Kidney).  

   Best antiHT choice : CCB, Bblocker and sometimes diuretics. 
   Target BP : 140-150 mmHg 

 
• Between the 1st and the 4th month after KT:  
    Target SBP <140 mmHg,  
     Look for 2ary HT (TRAS and other classic forms of 2ary HT) 

 
• After the 4th month of KT: look for all CV risk factors,                     
                                               target SBP <130 mmHg if possible 



Transplant RAS 
• 1-23% of KTR (en moyenne 12%) (Audard et al Am J HTA 2006) 

• RF: CMV infection, DGF, surgical techniques, humoral rejection 
• Clinical presentation similar to native Kidney RAS 
• Diagnosis: Colour doppler sonography (sometimes MRI angiography) 
• Conventional angiography (gold standard confirmation test) 
• Biopsy of the graft could be useful before angioplasty (CAN) 
• Treatment: possible spontaneous regression !,  
     angioplasty (with or without stent placement): (J Transplantation 2011) 

     - high technical success (88-100%),  
     - some complications of the procedure (3-25%) 



MR angiography 



Hypertension en Transplantation Rénale: Conclusions 
• L’HTA est fréquente , souvent multifactorielle et sa prise en charge 

est importante pour le pronostic. 

• Le recours aux techniques de mesure de la PA en dehors de la 
consultation est nécessaire. 

• La cible de la PA est d’autant plus basse que l’on s’éloigne de la 
date de la Transplantation (cible de la PA proposée <130/80 mmHg 
après le 1ier trimestre). 

• Rôle de l’alimentation dans l’approche thérapeutique et des AC DHP 
et Bêtabloquant. Changer l’IS peut être bénéfique. 

• Si résistance au traitement, rechercher une cause secondaire, une 
mauvaise adhérence à la diététique et aux médicaments. 



How to manage HT according to the KTR period? 

If uncontrolled HT,  
• check for drug compliance and true HT by out-of-the clinic BP 

measurements,  
• check for salt, potassium intakes and weight change,  
• try to modify IS therapy,  
• look for secondary HT (SAS, TRAS, endocrine diseases,..) 
• introduce spironolactone if kalemia is correct 
• discuss for bilateral native nephrectomy if resistant HT. 



General characteristics KTR from Liège, all treated for HTA 



27,50% 

38% 

23% 

11,50% 

27,50% 

42% 

22% 

8,50% 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

NT HT MHT WCH

BP phenotypes (ref:OBP) according to  
out-of-clinic measurements 

DAY ABPM

HBP

Baseline visit (N=70), personal data 





Facteurs de risque d’Insuffisance rénale ou de 
mort en transplantation rénale 
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