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Moxe

Souhrn: Sepse je hlavni pFi¢inou dmrti na nekorondrnich jednotkach intenzivni péce. Zakladnim patofyziologickym rysem je nekontrolo-
vana a deregulovand systémova zanétliva odpovéd na infekci. Ta je zprostiedkovand irokym spektrem endogennich ptsobkd. Jejich vlivem
vznika dysfunkce fady orgdnt vzdalenych pavodnimu loZisku infekce. Selhdni klinickych studii zamérenych proti jednotlivym vybranym
medidtordm sepse stimulovalo vyzkum cileny na neselektivni odstranéni nadbytku medidtor( sepse. Tato ,,detoxifikace organizmu tvofi
zékladni biologické vychodisko a teoreticky podklad pro vyuiti hemoeliminaénich metod jako podpiirné 1é¢by sepse. Clanek shrnuje
soucasné poznatky tykajici se vyuZiti hemoelimina¢nich metod v [é¢bé sepse, kratce diskutuje nové trendy a formuluje zékladni doporucent
pro klinickou praxi.
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Hemopurification in sepsis: current view

Summary: Sepsis is the leading cause of mortality in non-coronary intensive care units. The uncontrolled and deregulated systemic in-
flammatory response to infection plays a central role in the pathophysiology of sepsis. This response is mediated by a broad spectrum of
endogenous mediators leading to dysfunction in multiple organs remote from the primary infectious site. The failure of numerous clinical
trials aimed at eliminating a single mediator stimulated the research to focus on non-selective removal of excessively produced mediators
of sepsis. This “detoxification” forms the theoretical basis and biological rationale for the use of hemopurification therapies as an adjunc-
tive treatment of sepsis. Our article reviews the current evidence of hemopurification methods in the supportive treatment of sepsis, briefly

discusses new trends and summarizes the recommendations for clinical practice.
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Uvod

Nejéastéji pouzivanou hemoeliminaénf
metodou na jednotkdch intenzivnf
péce u nemocnych v sepsi ¢i septickém
Soku se soucasnym akutnim poskoze-
nim ledvin (AKI - acute kidney injury)
je kontinudlni ndhrada funkce ledvin
(CRRT - continuous renal replacement
therapy) hemofiltraci (CVVH - con-
tinuous veno-venous hemofiltration)
nebo hemodiafiltraci (CVWHDF - con-
tinuous veno-venous hemodiafiltra-
tion) [1]. Nespornou prednosti téchto
metod je 24hodinova efektivni a fle-
xibilni kontrola metabolické homeo-
stazy a nelimitované zajisténi vyzivy.
Pouziti mimotélnich hemoeliminac-
nich metod jako podpurné terapie
v |é¢bé sepse je v posledni dobé velmi
diskutovanym a dosud neuzavienym
tématem [2,3]. Zatimco nizké ddvky
filtrace (20 ml/kg/hod) neovliviiuji p¥i-
znivé orgdnovou dysfunkci a preziti kri-
ticky nemocnych v sepsi, intenzivnéjs{
hemofiltra¢ni [é¢ba pravdépodobné
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zlepSuje progndzu kriticky nemocnych
s akutnim selhdnim ledvin [4]. Pod-
skupinova analyza zatim jediné rando-
mizované klinické studie naznacila, Ze
pravé pacienti se sepsf a souc¢asnym se-
lhanim ledvin by mohli mit prospéch
z dalsiho zvySovani dévky filtrace [4].
Koncept vysokoobjemové hemofiltrace
(HVHF - high-volume hemofiltration)
v 1é¢bé sepse je podporovdn i daldimi
klinickymi [5-11] a experimentalnimi
[12-16] studiemi, které poukazuji na
schopnost ¢asné hemofiltrace ptiz-
nivé ovlivnit predevsim hemodynamic-
kou nestabilitu a davku vazopresora.
Kritické zhodnoceni metodologické
kvality téchto studif v8ak neumoziiuje
formulovani zavaznych klinickych do-
porucenf. Klinické studie jsou limito-
vany nekontrolovanym nebo retro-
spektivnim designem a velmi nizkou
velikostf sledovaného souboru nemoc-
nych. Podobné kvalita provedenych ex-
perimentdlnich studif je nedostate¢na
jak z pohledu zvoleného modelu sepse,

tak z hlediska nadasovani a délky in-
tervence [3]. Pro sv(j pleiotropni po-
tencidl v8ak hemoeliminaéni metody
zUstdvaji predmétem intenzivniho kli-
nického i experimentdlniho vyzkumu
a jsou vyvijeny nové metody s predpo-
kladanou vy3si detoxifika¢ni kapacitou
[17].

Biologické mechanizmy
hemoelimina¢nich metod
Hemoeliminaéni metody mayji kromé
tc¢inné kontroly metabolické homeo-
stazy schopnost ,detoxifikovat® orga-
nizmus eliminaci medidtor( sepse, coz
tvoif zédkladni biologické vychodisko
a teoreticky podklad pro vyuziti CRRT
jako podptrné [écby sepse [18]. Pro
efektivni odstranéni medidtor( viak
v klinickych studiich chybf presvédcivé
dtikazy a stale jsou hleddny nové hy-
potézy, které by vysvétlily ptiznivy vliv,
pozorovany v nékterych studiich [19].
Predpokladané imunomodulaéni me-
chanizmy spocivaji v ovlivnéni dyna-
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mické rovnovahy na drovni intravasku-
larni i tkdriové inflamace [20]. Teorie
vrcholovych koncentraci (peak con-
centration hypothesis) predpoklada,
Ze kontrola opakovanych nadmérnych
vzestupl (peakll) plazmatickych kon-
centraci solubilnich pro- i protizdnétli-
vych mediatort sepse muize dosdhnout
regulace imunohomeostdzy. Podle této
hypotézy nenf nutné dosdhnout mé¥i-
telnych poklesti plazmatickych hladin
cytokind, relativni zmény jsou podstat-
néj3i nez absolutni a i maly pokles 3i-
rokého spektra vzajemné propojenych
cytokinti mize dle této teorie navo-
dit vyznamné zmény v jejich rovno-
vaze. Tento koncept by mohl vysvétlit
ptiznivy vliv hemofiltrace na hemody-
namickou stabilizaci pacientl v sep-
tickém Soku bez métitelného snizeni
cirkulujicich hladin cytokint [21]. Jind
teorie vysvétluje biologické tcinky he-
moeliminaénich metod kontinudlnim
odstrariovanim medidtor( z krevniho
kompartmentu, ktery tak umoZiiuje re-
distribuci medidtort zdnétu z intersti-
cia a tkani a zabranuje progresivnimu
poskozeni tkani [22]. Posledni hypo-
téza predpoklddd zvySeni lymfatic-
kého toku v disledku velkého obratu
tekutin pouZzivaného pfi vysokoobje-
mové hemofiltraci stejnym mechaniz-
mem, jako bylo popsano p¥i infuzich
velkého mnozZstvi tekutin. Proud lymfy
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odndsi medidtory z tkani do krev-
niho kompartmentu k dal$imu odstra-
néni hemofiltraci [23]. Je nutné zdG-
raznit, Ze platnost ani jedné z téchto
hypotéz nebyla dosud spolehlivé
dolozena.

Jinou otédzkou je, jaké plisobky jsou
hemoeliminaéni metody schopny sku-
tecné odstranit. V soucasnosti pouzi-
vané membrdny jsou sice schopny do
uréité miry eliminovat fadu ve vodé
rozpustnych, na proteiny nevdzanych
medidtord (cytokiny - TNFa, IL-1, IL-6,
IL-8, PAF; vazogenni aminy, uremické
toxiny, komplement, eikosanoidy,
leukotrieny), nenf v8ak zndmo, zda-li
je uroveri jejich eliminace dostate¢na,
optimalni & vieobecné zadouci [24].
| kdyz je odstranéni plsobkd o stfednf
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molekulové hmotnosti (> 5 000 D,
napf. cytokiny) intenzivnéj$i u kon-
vekce (filtrace) nez u difuze (dialyza),
kvantitativni analyzy ukdzaly, Ze Zddna
ze soucasnych CRRT metod nema do-
state¢nou eliminaéni kapacitu, schop-
nou vyznamné ovlivnit plazmatické hla-
diny cytokint [4,16,25,26]. Divodem
je vysoky endogenni obrat téchto me-
didtord a skutecnost, Ze hlavnim me-
chanizmem eliminace cytokin( soucas-
nymi membranami nenf filtrace, ale
jejich adsorpce na povrch kapilar. Pro-
ces adsorpce je viak ¢asové omezeny
a k plné saturaci adsorpéni kapacity
membrany dochdzi béhem nékolika
hodin od zahdjeni CRRT [18]. Zasadnf
a v soucasnosti nezodpovézenou otaz-
kou rovnéz je, které medidtory by mély
byt odstranény predeviim, v jaké fazi
onemocnéni a v jaké mite. Slibnym p¥i-
stupem k hledani odpovédi na uvedené
otdzky je implementace metod mole-
kularni biologie a imunologie do vy-
zkumu hemoeliminaénich metod.

Faktory ovliviiujici G¢innost
hemoeliminaé¢nich metod
Zékladnimi faktory, které mohou ovliv-
nit uéinnost konvenénich zplsobu
CRRT, jsou davka filtrace, ¢asné za-
hdjeni CRRT a pouziti filtrl s vyso-
kou propustnosti a adsorpci [27-29].
Z téchto faktord je zatim davka filtrace
nejvice podlozena dikazy zalozenymi
na prospektivnich randomizovanych
kontrolovanych studiich (RCT) s pra-
nikem do soucasnych nadnérodnich
doporuceni [30].

Dé4vka CRRT
Renalnidavkafiltrace,tj. 20 ml/kg/hod,
kterd je povazovana za dostate¢nou
pro metabolickou kontrolu u AKI, ne-
ovlivnila p¥iznivé orgdnovou dysfunkci
a preziti u septickych pacientd [31].
Z téchto poznatkd plyne i soucasné
doporuceni: CRRT jsou u sepse indi-
kované pouze pti soucasném AKI, tj.
z dlivod(i podpory a ndhrady funkce
ledvin. Koncept adekvatnosti davky
RRT byl nadéle zkouman v RCT a pfi-
nesl vyznamné informace:
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1. Dennf intermitentn{ dialyza zlepsila
preziti a zotaven{ ledvinnych funkci
ve srovnani s procedurou provadé-
nou 3krat tydné. V této studii mélo
sepsi 36 % pacientll a vice nez polo-
vina byla internich [32].

2. Zvyseni davky filtrace 220 ml/kg/hod
na 35ml/kg/hod bylo spojeno s vy-
znamnym zlepSenim pteziti u kri-
ticky nemocnych s AKI. Zvy3eni fil-
trace na 45 ml/kg/hod jiz nepfineslo
daldi prospéch u vieobecné popu-
lace téchto nemocnych. V podsku-
piné septickych pacientd (13 %) byl
v8ak pozorovan trend k dal$imu
zlepSeni preZiti navySenim davky fil-
trace na 45 ml/kg/hod [4].

3. CWHDF s filtraci 1-2,51/hod a dia-
lyzou 1-1,51/hod vedlo ke snizenf
umrtnosti nez samotna CVVH o stejné
velikosti filtrace u kriticky nemoc-
nych s AKI. 34% nemocnych mélo
sepsi jako pticinu AKI a 69% pa-
cientl bylo internich [33].

Tyto zavéry naznaduji, ze davka eli-
minaénich metod muze ovlivnit pie-
zitf nemocnych. Navic uvedené stu-
die obsahuji i dtlezitou biologickou
informaci: zlep3eni preziti kriticky ne-
mocnych s AKI zvySenim davky hemo-
elimac¢nich metod ukazuje, Ze odstra-
néni toxickych solubilnich latek malé
az stfedni molekuldrni hmotnosti je
Zadouci u kriticky nemocnych s mul-
tiorgdnovym selhdnim spojenym s AKI.
Zatim neni zndmo, zda-li Ize tyto vy-
sledky jednoduse prenést na populaci
pacientl se sepsi bez AKI a zda-li je
tento uc¢inek CRRT duisledkem odstra-
néni &isté uremickych toxind & jinych
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Himunotoxin“ nebo kombinaci obou
moznosti.

Vysledky studii zamérenych na zhod-
noceni davky RRT v8ak nejsou jed-
notné. Casna vysokoobjemova he-
mofiltrace (48 ml/kg/hod) neovlivnila
28denni preziti ve srovnani s kon-
venéni davkou (20ml/kg/hod) [26].
Podobné recentni monocentricka stu-
die Tolwaniho et al neprokézala na po-
pulaci 200 nemocnych jednoznaény
pfinos vyssich davek CVWHDF [34].
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Metaanalyza v8ech uvedenych 5 RCT
presto podporuje zvySenou davku
RRT pro kriticky nemocné s AKI [35]
a tomuto zavéru odpovida i soucasné
doporuceni expertll: pacienti na JIP
s akutnim selhdnim ledvin by méli byt
lé¢eni davkou 35ml/kg/hod hemo-
filtrace nebo ekvivalentni davkou he-
modiafiltrace ¢ dennf intermitentn{
dialyzy [35,36].

Je v3ak ztejmé, Ze vysledky uvedenych
monocentrickych studii a nizky pocet
hodnocenych pacientd (1 097 v 5 RCT)
limitujf robustnost vSeobecnych zavérd
pro klinickou praxi. Ocekava se proto,
Ze definitivni odpovéd na otdzku davky
ptinesou dvé multicentrické RCT, ame-
ricki ATN studie a australsky pro-
jekt RENAL. Prvni z nich, zcela ne-
davno uvefejnéna ATN studie (Acute
Renal Failure Trial Network), rando-
mizovala 1 124 kriticky nemocnych pa-
cientd s AKI do skupiny lé¢ené inten-
zivni nebo méné intenzivni ndhradou
funkce ledvin) [37]. V obou skupindch
byli pacienti [é¢eni bud klasickou inter-
mitentn{ hemodialyzou (IHD), nebo
CVVHDEF ¢&i SLED za stavd hemody-
namické nestability. Intenzivni |é¢ba
byla definovdna ddvkou 35ml/kg/hod
v ptipadé CVVHDF nebo 6 procedu-
rami tydné v piipadé IHD ¢i SLED.
Méné intenzivni rameno pacientd
bylo lé¢eno korespondujici modali-
tou v ddvce 20 ml/kg/hod (CVVHDF)
nebo 3krat tydné (IHD, SLED). Vysled-
kem studie je, Ze intenzivnéjsi formy
RRT nesnizuji mortalitu, nezlep3uji zo-
taven{ funkce ledvin a nonrendlni or-
génovou dysfunkci. Zavéry této studie
jsou v uréitém rozporu s dosavadnimi
monocentrickymi studiemi, které pro-
kazaly lepsi prezivani nemocnych [é-
¢enych denni IHD ve srovnani s pro-
cedurami provadénymi 3krat tydné
[38] nebo lécenych vy3si ddvkou CVVH
(35ml/kg/hod vs 20 ml/kg/hod) [4].
Vysledky ATN studie rozhodné nezna-
menaji, Zze ddvka RRT nenf dulezitd
pro kriticky nemocné s AKI. Na roz-
dil od Schifflovy studie bylo dosazeno
vysoké ucinnosti zejména intermitent-
nich procedur i v méné intenzivni sku-
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piné. Je viak ziejmé, Ze klinicky vysledek
neni zlepSen rezimem dennich IHD,
pokud procedury provadéné 3krat
tydné zajisti uc¢innost vyjadfenou in-
dexem Kt/V _1,2-1,4 (vyjadtuje, jak
Gcéinné je organizmus p¥i hemodialyze
ocidtovan od urey). V pfipadé konti-
nudlnich metod je pfimé srovndnf stu-
dif ztizeno rdiznymi modalitami (CVVH
vs CVWWHDF) a zplisobem zapojeni sub-
stituéniho roztoku (postdilu¢ni vs pre-
diluéni). Ve prospéch vysledku ATN
studie v3ak hovo#i multicentricky cha-
rakter a velikost sledovaného souboru.
Lze proto ocekdvat, Ze se zavéry této
studie promftnou do stdvajicich nad-
ndrodnich doporuceni [30], zejména
budou-li vysledky podporeny recentné
dokonéenou studii RENAL, srovnava-
jici vliv 25 a 40 ml/kg/hod CVWHDF na
mortalitu nemocnych s AKI.

Vysokoobjemova
hemofiltrace v sepsi
Neexistuje konsenzudlnidefinice pro vy-
sokoobjemovou hemofiltraci. Obvykle
je za HVHF povaZovana dévka filtrace
vy$sinez 50 ml/kg/hod, ve vétsiné studif
se pohybuje mezi 70 a 200 ml/kg/hod
[3]. Alternativni formou HVHF je pulznf
terapie, pfi které je na dobu 6-8 hod
denné uplatnéna filtrace o ddvce
85ml/kg/hod a v mezidobf je pokraco-
vano standardni davkou 35 ml/kg/hod
[7,39]. Nékolik experimentdlnich stu-
dii demonstrovalo schopnost HVHF
zlepsit hemodynamickou stabilitu ¢i
prodlouzit dobu do dmrti septickych
zvitat. Kriticky rozbor téchto studii vak
ukazuje na fadu vaznych metodologic-
kych nedostatkd, které znemozZriujf ja-
kykoliv pfenos téchto poznatkl do kli-
nické praxe. Mezi ty zdsadnf patfi:

1. modely sepse neodpovidajici poza-
davkdm na klinicky relevantni mo-
dely. Prevazuji kratké, letdlni endoto-
xemie ¢i bolusové bakteremie (61%
viech experiment(l) s hypodynamic-
kym hemodynamickym profilem;

2. neadekvétni nac¢asovani a délka in-
tervence. V naprosté vétsiné experi-
mentd je hemoelimina¢ni lé¢ba
zahdjena soucasné s indukci endoto-

xemie ¢i sepse nebo velmi krdtce po
ni (70 % v3ech experiment(l). Medidn
délky 1é¢by v dostupnych experimen-
tdlnich studiich je pouhych 4,5 hod.

Observa¢éni klinické studie zamérené
na septicky Sok rezistentni k podé-
vani katecholamin( (hypo- i hyperdy-
namicky, bez ohledu na funkci ledvin)
prokézaly ptiznivy vliv ¢asného zaha-
jeni HVHF na hemodynamickou sta-
bilizaci (definovdno poklesem potteby
vazopresor(l) [5-9,40,41]. Uvadény
pozitivni vliv na preziti vychazi pouze
ze srovnani s predikovanou mortaliou
¢i historickou kontrolou, a nedovo-
luje tak ucinit Zddné zavéry. Vliv na or-
génovou dysfunkci ¢ mortalitu nebyl
dosud testovdn fadnymi RCT stu-
diemi. Rovnéz nejsou definovani pa-
cienti, ktefi mohou z HVHF mit jed-
noznaény klinicky prospéch. S jistou
opatrnosti lze shrnout, Ze centra se
zkugenostmi s HVHF mohou zvaZit jeji
indikaci u pacientd s refrakternim sep-
tickym Sokem s cilem dosdhnout lepsi
hemodynamické kontroly a ¢asového
prostoru k uplatnénf dalsich |écebnych
opatteni. Problematiku vyhradné sep-
tickych nemocnych Fesi probihajici ev-
ropska studie /VOIRE (High Volume in
Intensive Care) zkoumajici vliv davky
(35 vs 70ml/kg/hod) a ¢asovani CRRT
u pacientl se septickym Sokem a riiz-
nou tizi AKI dle kritérii RIFLE [42].

Vysoce propustné

hemofiltry v sepsi

PFi eliminaci medidtor( sepse hraje
vyznamnou Ulohu nejen ddvka ul-
trafiltrace, ale také samotny hemo-
filtr, resp. jeho plocha a velikost jed-
notlivych péra. Obvykla velikost péru
hemofiltru (kolem 5 nm) propousti
latky az do velikosti 30 kD. Kromé
snahy o zvySenf adsorp¢nich schop-
nosti membran jsou vyvijeny tzv. ,high
cut off hemofiltry s priimérnou veli-
kosti péru 10 nm (large pore), umoz-
rujici propustnost latek az do 50 kD in
vivo (100 kD in vitro). Povzbudivé vy-
sledky malych studif ukazuji na efektiv-
néjsi odstrafiovani cytokind, pozitivn{
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vliv na imunitni buriky a sniZenf kate-
cholaminové podpory v sepsi a septic-
kém Soku [43-47]. Z jednotlivych kli-
nickych studif zatim nelze ucinit zavéry
pro praxi i s ohledem na mozné neza-
doucf tGcinky vyplyvajici z mozného od-
strafiovan{ 1ékd a fady endogennich,
biologicky prospésnych molekul [48].
Podobné jsou ve fazi prvnich klinickych
zkousek i metody zamérené na odstra-
riovani zejména cytokin(i zvySenim ad-
sorpéni kapacity membrany [49].

Nacasovani zahajeni
hemoeliminaénich metod v sepsi
Otézka nadasovani hemoeliminacnich
metod nebyla dosud ¥ddné zhodno-
cena prospektivnimi RCT[50]. Vysledky
predevdim retrospektivnich analyz viak
naznacuji, Ze ¢asnéjsi zahajeni RRT je
spojeno s lepsim klinickym vysledkem
[51]. Definice ¢asného zahdjenf je vak
velmi vagni a mezi studiemi zna¢né he-
terogenni. Vétdina studif navic vyuZi-
vala ke stratifikaci zahajeni RRT sérové
koncentrace urey, kterd je z fady znd-
mych ddvodd nevhodnym markerem
optimalniho nacasovani RRT. Zadn4
ze studii rovnéz nezkoumala tuto pro-
blematiku vyhradné u subpopulace
septickych kriticky nemocnych. Design
takové studie vyzaduje predevsim vyvoj
novych biomarker( rendlniho selhanf,
které budou schopny véas identifiko-
vat nemocné s perzistentn{ a tézkou
formou selhanf ledvin, tudiz vyzadujicf
RRT [52].

Volba metody

Zda-li je nékterd z dostupnych metod
nahrady funkce ledvin schopna lépe
nez ostatni ovlivnit klinicky vysledek
nemocnych s akutnim selhdnim ledvin,
nenfv soucasnosti zfejmé. Tato proble-
matika se tykd predevsim srovnani in-
termitentnich a kontinudlnich metod.
Recentni systematické analyzy dospély
ke shodnému zavéru: Zddna z uvede-
nych modalit (tj. intermitentn{ vs kon-
tinudlni) nemdZe byt v soucasnosti
upfednostnéna ve vztahu k mortalité
¢i zotaveni rendlnich funkei [50,53].
Analyzy v8ak uvadéji fadu metodo-

logickych slabosti dostupnych stu-
dif a vyzyvaji k proveden( vysoce kva-
litni srovndvaci studie. Bez ohledu na
vysledky téchto metaanalyz Ize v kli-
nické praxi zohlednit fyziologické vy-
hody kontinudlnich metod zejména za
téchto stavil, pokud soucasné vyzadujf
ndhradu funkce ledvin: vyznamna he-
modynamickd nestabilita, akutni de-
kompenzace méstnavého srde¢niho se-
lhani, edém mozku, akutni respiraéni
distress syndrom [54]. Novou hybridni
formou nahrady funkce ledvin, kterd
kombinuje vyhody intermitentnich
a kontinualnich technik, je tzv. pro-
dlouzend nizkou¢inna dialyza (SLED -
sustained low-efficiency dialysis) [55].

v

Tato dialyza¢ni metoda vyuzivd pii-
stroji pro standardni IHD s nastave-
nim nizdich pratokd krve, dialyzatu
a miry ultrafiltrace, ale po delsi ¢aso-
vou periodu (obvykle 8-12 hod), ¢imz
umozfiuje pomalejsi odstranéni vody
a solutd p¥i zachovani dé¢innosti. Ab-
sence studif srovnavajici SLED s inter-
mitentnimi ¢i kontinudlnimi metodami
zatim neumozriuje formulovat pro tuto
jisté relevantni metodu klinické dopo-
ruceni. Je nutné zdGraznit, Ze podobné
jako v ptipadé davky RRT se zavéry kli-
nickych studif tykaji kriticky nemoc-
nych s akutnim selhanim ledvin, nikoliv
pacientd s Cisté septickym AKI. Jakdko-
livextrapolace na tuto skupinu nemoc-
nych proto musi byt vedena s néleZitou
opatrnosti.

Budoucnost

hemoeliminaénich metod

Kromé konvecénich hemoelimina¢&nich
zplsob( se objevuji nové metody, za-
méFené na podstatné efektivngjsi eli-
minaci zejména latek o stfednf a vy3si
molekulové hmotnosti, tj. predpo-
klddanych klicovych medidtor( sepse
a SIRS vieobecné. Patti mezi né parova
plazmafiltrace a adsorpce (CPFA -
coupled plasmafiltration adsorption),
kterd umozriuje separaci plazmy, jez na-
sledné prochazi kolonou se syntetickou
pryskyfici s vysokou adsorpéni kapaci-

£«

tou. Takto ,detoxifikovand® plazma

se vraci zpét do okruhu a plnd krev je
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v druhé fazi ocistovdana standardnim
hemofiltrem. Metoda tedy umoziiuje
kombinaci adsorpce s naslednou kon-
vekef [56]. Dal$im zplsobem zvy3uji-
cim ucinnost eliminace stfedné velkych
molekul jsou vysocepropustné hemo-
filtry (napt. polysulfonové membrany
s in vitro cutoff 100 kD). Mezi nejvice
sofistikované systémy patfi vyvoj bioar-
teficidlnich ledvin, které obsahuji lid-
ské buriky proximélnich tubult ve spo-
jeni s klasickym hemofiltrem. Tento
systém umozriuje témé¥ kompletni nd-
hradu funkce ledvin, véetné substi-
tuce metabolickych, hormonalnich
a transportnich procesti (metaboliz-
mus glutathionu, vitaminu D, amo-
niaku, transport elektrolytd a glukdzy,
regulace imunitni odpovédi) [57]. Do-
savadnf vysledky preklinickych i klinic-
kych studii uvedenych novych hemo-
eliminaénich metod jsou povzbudivé,
nicméné vyzaduji daldi ndroéné pro-
spektivni zhodnoceni [58].

Zavér

Je zfejmé, Ze |é¢ba kriticky nemocnych
rdznymi metodami nahrady funkce
ledvin a predevsim snaha o jeji dalsf
optimalizaci je stale predmétem inten-
zivnitho védeckého i klinického zajmu.
Zastavda mnoho nejasnosti, tykaji-
cich se predevsim exaktniho stanovenf
davky RRT, jejiho nacasovani, volby
modalit, indika¢niho spektra a defi-
novani konkrétnich biologickych cild.
Izolovana snaha o eliminaci potencial-
nich toxickych medidtor( sepse s vy-
uzitim hemopurifikaénich metod bez
nutnosti podpory ¢i ndhrady funkce
ledvin neni indikovdna. Nové tech-
nologické postupy véak mohou v bu-
doucnosti tyto zavéry zménit. Efek-
tivni a flexibilni kontrola metabolické
homeostazy pfi akutnim selhani led-
vin, kterou v soucasnosti pouZivané
elimina¢ni metody (tj. hemofiltrace,
hemodiafiltrace, hemodialyza) umoz-
ruji, zastava hlavnim argumentem pro
jejich vyuziti v [é¢bé sepse provdzené
akutnim selhdnim ledvin. | kdyz davka
hemoeliminace je bezpochyby dtlezi-
tou proménou, kterd nesmi byt pod-
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cenéna, zavéry ATN studie usmérriujf
v literatufe ¢asto akcentovany p¥inos
vy83ich davek pouZivanych metod né-
hrady funkce ledvin. Podobné diskuze
nad volbou metody (kontinudlnimi vs
intermitentni) nemd jednoznac¢ného
vitéze a je zfejmé, Ze volba modality by
méla byt prizplisobena klinické situaci
a zkuSenostem pracovisté.

Hemoeliminaéni metody v l1é¢bé
sepse: doporuceni pro klinickou
praxi 2008

1. Pouziti hemoelimina¢nich metod
u sepse ¢i septického Soku bez
soucasného AKI neni indikovdno
amélo by byt omezeno pouze naran-
domizované kontrolované studie.

2. Kontinudln{ a intermitentni metody
jsou rovnocenné, pokud je zajisténa
dostate¢nda metabolickd a hemo-
dynamické kontrola. CRRT jsou fy-
ziologicky vyhodnéjsi zejména v pii-
padé hemodynamické nestability.

3. ZvySovani davky CRRT nad
35ml/kg/hod nemd v soucasnosti
opodstatnéni.

4. Denni intermitentni dialyza nenf
nutnd, pokud procedury provadéné
3krat tydné zajisti dosazen{ hodnoty
indexu Ke/V, 1,2-1,4.

5. Vyjimkou mohou byt pacienti se
septickym Sokem refrakternim ke
katecholamindm (hypo- i hyperdy-
namickym), ktef{ mohou mit hemo-
dynamicky prospéch z vysokoobje-
mové hemofiltrace (100 ml/kg/hod).
Vliv na mortalitu v3ak nenf ovéren.

Podékovani
Podpofeno vyzkumnym zdmérem MSM
0021620819 ,Ndhrada a podpora funkce

o

nékterych Zivotné dilezitych orgdn“.
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