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Souhrn: Nové postupy a technické vymozenosti ptispivaji v poslednich dekddach ke zkvalitnéni hemodialyza¢ni lécby. Diiraz je kladen
na vcasné zaloZenf arteriovendzni fistule jako cévniho pfistupu pro hemodialyzu. Lécbu dialyzou se doporucuje zahajit pfi poklesu glo-
merularni filtrace na 8-10 ml/min nebo p#i komplikujicich faktorech jiz pfi glomerularni filtraci pod 15ml/min. Standardné se provadi
hemodialyza 4 hod 3krat tydné, nizsi frekvence ¢i kratsi délka hemodialyzy se pfipousti jen u nemocnych s vyznamné zachovalou rezidualni
renalni funkci. V prevenci komplikaci pomaha prodlouzeni hemodialyzy na 5-6 hod. U dlouhodobé hemodialyzovanych se preferuje
hemodiafiltrace s vyuzitim high flux membran s vétsi propustnosti pro stfednémolekuldrni latky. DileZité je spravné stanoveni suché vahy,
tj. optimdlni télesné hmotnosti po hemodialyze bez zndmek prevodnéni. K uréenf suché vahy pomdha kromé klinického vy3etieni body
composition monitor (BCM), ktery metodou bioimpedance méfi podil vody v téle. V prevenci dialyza¢nich hypotenzi se vyuziva snizenf
teploty dialyzaéniho roztoku na 36-35 °C a blood volume monitor (BVM) méfici zmény hematokritu p¥i eliminaci vody. Profilace drasliku
v dialyzaénim roztoku snizuje vyskyt arytmii u hemodialyzovanych kardiakd. Dysfunkci arteriovendézni fistule detekujeme mé¥enim recirku-
lace pomoci blood temperature monitoru (BTM). Vyznamnou souddsti péce o hemodialyzovaného pacienta je ochrana rezidualni funkce
jeho ledvin vylou¢enim nefrotoxickych latek a prevenci hypotenzi a excesivnich ultrafiltraci.

Kli¢ova slova: hemodialyza - zahdjeni dialyza¢ni |é¢by - princip hemodialyzy - cévni pFistup - antikoagulaénf [é¢ba - hemodiafiltrace -
délka hemodialyzy - adekvétnost hemodialyzy - stanoveni suché vahy

Haemodialysis - the current practice

Summary: New techniques and technological innovations developed over the last decades have facilitated improvements in haemodia-
lysis. An emphasis is on an early insertion of arteriovenous fistula as a venous access for haemodialysis. Dialysis treatment should be
initiated when the glomerular filtration rate falls to 8-10 mL/min, and to15 mL/min when the patients have risk factors. Haemodialysis is
usually performed 3 times a week for 4 hours; less frequent or shorter haemodialysis is acceptable only in patients with well-preserved re-
sidual renal function. Extending haemodialysis to 5-6 hours is useful in preventing complications. Haemodiafiltration with high flux mem-
branes, more permeable for middle molecules, is preferred in patients with long-term haemodialysis. Correct assessment of dry weight,
i.e. an optimal body weight after haemodialysis without any signs of hypervolaemia, is important. Apart from a clinical assessment,
body composition monitor (BCM) that uses bioimpedance to assess the proportion of water in the body, is helpful in determining dry
weight. Reduction of dialysis solution temperature to 36-35 °C and blood volume monitor (BVM) that measures changes in haematocrit
during water elimination, are used to prevent dialysis-associated hypotension. Potassium profiling decreases the incidence of arrhythmias
in haemodialysed cardiac patients. Blood temperature monitor (BTM) is used to measure recirculation and thus to detect an arterio-
venous fistula dysfunction. Protection of residual renal function through an elimination of nephrotoxic substances as well as prevention
of hypotension and excessive ultrafiltrations is an important part of care for a haemodialysed patient.

Key words: haemodialysis - initiation of haemodialysis - haemodialysis main principle - venous access - anticoagulation treatment -
haemodiafiltration - duration of haemodialysis - adequate haemodialysis - dry weight assessment

Uvod

Data ze statistické rocenky dialy-
zovanych pacientti Ceské nefrolo-
gické spolec¢nosti ukazuji nardst pre-
valence hemodialyzovanych pacientd
v Ceské republice od roku 2000 do
roku 2009 z 359 na 505 pacientll na
1 milion obyvatel. K 31. 12. 2009 bylo
v Ceské republice hemodialyzovano
5 305 nemocnych v 97 dialyzaénich
stfediscich. V roce 2009 bylo prove-
deno 798 903 hemoeliminaénich vy-
kond. 68% hemodialyzovanych bylo
starsich 60 let a 39% bylo diabetikd.
Mortalita pacient lé¢enych hemo-
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dialyzou byla ve stejném roce 18,4 %.
Nejcastéjsi pFicinou damrti bylo kar-
diovaskuldrni onemocnéni (47 %),
u 17 % pacientl byla pfic¢ina infekénf
av 10% $lo o malignitu.

Stanovit optimalni hemodialyza¢nf
[é¢bu ndm pomahaji mezindrodni do-
poruceni: americkd NKFKDOQI guide-
lines (The National Kidney Foundation
Kidney Disease Outcome Quality Ini-
tiative) vydand v letech 2000 a 2006,
evropska doporuceni European Best
Practice Guidelines for Haemodialy-
sis publikovana v letech 2002 a 2007
a novéjsi britska doporucent.

Casto byva kladena otédzka, kdy je
vhodné odeslat pacienta k nefrologovi.
Podle European Best Practice Guideli-
nes se doporucuje nemocného dispen-
zarizovat ve specializované ambulanci
nejpozdéji pti poklesu glomeruldrni
filtrace (GFR) < 30 ml/min, to orien-
taéné odpovidd sérové hladiné krea-
tininu nad 180 pmol/| u muzi a nad
150 pmol/ | u Zen. Péce nefrologa spo-
¢iva v prevenci komplikaci, 1é6¢bé po-
ruch kalciumfosfatového metabolizmu
a anémie a v optimdlnim nacasovanf{
zahdjen{ pfipravy pacienta k ndhradé
funkce ledvin. Nemocného i jeho ro-
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dinu informujeme o metoddch na-
hrady funkce ledvin a pomahdme ve
vybéru dialyzaéni modality (hemo-
dialyza, peritonedlni dialyza, preemp-
tivni transplantace ledviny). Pacienty
s predstihem ockujeme proti virové
hepatitidé B a pfipravujeme dialyzaénf
pFistup (zaloZenf arteriovendzni fistule
nebo zavedeni katetru pro peritonedlnf
dialyzu).

Zahijeni dialyza¢ni lécby

European Best Practice Guidelines
doporucuji zahdjenf dialyzacni lécby
pfi poklesu GFR < 15ml/min a vy-
skytu 1 z nasledujicich ptiznak(: ure-
mické symptomy, nekorigovatelnd
hyperhydratace ¢i hypertenze ¢i pro-
grese malnutrice. Lé¢ba asympto-
matickych nemocnych ma byt zahé-
jena pfi GFR > 6 ml/min (optimalné
pfi GFR 8-10 ml/min). Pfredpoklada
se, Ze zvySené rizikovi pacienti (dia-
betici) profituji z ¢asnéjsiho startu
dialyzy.

KDOQI guidelines doporucuji zvazit
pti poklesu GFR < 15ml/min/1,73 m?
benefity, rizika a nevyhody zaha-
jeni nahrady funkce ledvin. Klinicky
stav a komplikace mohou byt davo-
dem promptniho zahdjenf dialyzaénf
[é¢by.

Nékteré prace neprokdzaly profit
z ¢asnéjstho zahdjeni dialyzaénf 1é¢-
by [1-3]. Jind data ukazuji zvySenou
mortalitu p¥i pozdnim zahdjeni hemo-
dialyzy [4,5].

Podle evropského registru ERA-
EDTA z roku 2003 byla pfi zahajeni he-
modialyzy priimérnd hodnota eGFR
(estimated GFR - odhadovana GFR)
7,7 ml/min s rozdily mezi jednotlivymi
evropskymi staty [6].

Primérnd eGFR pfi zahdjen{ hemo-
dialyzy v USA v roce 2003 byla 9,8 ml/
/min/1,73 m? [4].

Udaje z U. S. Renal Data System
ukazuji na ¢asnéjsi zahajovanf dialyzy
v USA v poslednich letech: dialyzaéni
lé¢ba pFi eGFR nad 10 ml/min byla
zahdjena v roce 1996 jen u 19% pa-
cientli a v roce 2005 jiz u 45% nemoc-

nych [7].
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Vypocet glomerularni filtrace

u pokrocilé rendlni insuficience

Metody vypoctu GFR u pokrocilé chro-

nické rendlnf insuficience (pfi GFR pod

30 ml/min) jsou nasledujict:
primér clearance urey a kreatininu
(nutny 24hodinovy sbér moci) a
eGFR MDRD (vypocet z hodnot
kreatininu v séru, pro kalkulaci se za-
dava sérovy kreatinin, vék, pohlavi,
rasa).

eGFR MDRD =547,1535 x (S_)~"15x
x vék 029 x 0,742 (zeny) x 1,21 (&erna
populace) [ ml.s™.1,73m™]

Samotnd metoda vypoctu glome-
ruldrni filtrace metodou stanoveni
kreatininové clearance je v pokro¢ilém
stadiu rendln{ insuficience neptesnd,
stoupd totiz procento tubuldrni se-
krece kreatininu (naopak urea se z¢asti
v tubulech absorbuje, proto je pramér
clearance urey a kreatininu blize sku-
te¢né glomerularni filtraci).

O porovnan( ¢asného a pozdniho za-
héjenf dialyzaénf |écby se pokusila stu-
die IDEAL (The Initiating Dialysis Early
and Late - IDEAL).

Studie probéhla ve 32 centrech
v Austrélii a na Novém Zélandu. Pa-
cienti byli randomizovéani na 2 sku-
piny: skupinu s ¢asnym startem dialyzy
pti eGFR 10,0-14,0 ml/min (404 pa-
cientd, z nich 188 zahdjilo é¢bu hemo-
dialyzou, zbytek peritonedlni dialyzou)
a skupinu s pozdnim startem pf#i eGFR
5,0-7,0ml/min (424 pacient(, z nich
215 lé¢eno hemodialyzou). Glome-
ruldrnf filtrace se méfila podle Cock-
crofta-Gaulta s korekci na télesny po-
vrch a formuli eGFR MDRD.

Vysledky:

Zahajenf dialyzy pti eGFR:
12,0 ml/min(Cockcroft-Gault)/
/9,0 ml/min (MDRD) u skupiny pa-
cientl s ¢asnym zahdjenim
9,8 ml/min (Cockcroft-Gault)/
/7,2ml/min (MDRD) u pozdniho
zahdjenf dialyzy

Doba od randomizace k zahdjeni

dialyzy:

1,8 mésice u skupiny pacient( s ¢as-
nym zahdjenim
7,4 mésice u pozdniho zahdjeni
dialyzy
Délka sledovani:
3,64 roku u skupiny pacient(l s ¢as-
nym zahdjenim
3,57 roku u pozdniho zahdjenf
dialyzy
Vysledky: béhem sledovani zemtelo
307 pacient(:
152 ve skupiné s ¢asnym startem
dialyzy (z 404 pacientd)
155 u pozdniho startu dialyzy
(z 424 pacientd).

Nebyl zjistén signifikantni rozdil
v dobé prezivani mezi skupinou pa-
cient(l s ¢asnym zahdjenim dialyzy a sku-
pinou s pozdnim zahdjenim dialyzy [8].

Princip hemodialyzy

Transport latek a vody se déje na nésle-

dujicich zdkladnich principech:
difuze - transport molekul pfes po-
lopropustnou membranu podle
koncentraéniho gradientu (trans-
port urey, kreatininu, drasliku a fos-
foru z krve do dialyza¢niho roztoku,
transport bikarbonatu z dialyzac-
niho roztoku do krve), rychlost di-
fuze zavisi na koncentraénim gra-
dientu a molekuldrni hmotnosti
transportovanych latek;
konvekce - ultrafiltrace: transport
vody zaloZeny na hydrostatickém
gradientu;
adsorpce - vychytavanf latek na dia-
lyzaéni membranu se podili na trans-
portu latek méné vyznamné a zdleZf
na typu membrany.

Pfiprava k hemodialyze

Zahrnuje ockovani proti virové he-
patitidé B a vcéasné zaloZeni cévniho
pfistupu.

Cévni pristup

Doporucuje se Setfit Zily na hornich
koncetinach: preferovat odbéry krve
z 7il na dorzech rukou, 3etfit Zily ne-
dominantni horni konéetiny a ménit
mista punkce na pfedloktich.
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Dulezité je v¢asné zaloZenf arterio-
vendzni fistule (zvaZzujeme pfi poklesu
GFR < 30 ml/min), arteriovendzni fis-
tuli Ize punktovat nejd¥ive za 6 tydnd
po zaloZeni.

Preferujeme nativni arteriovenézni
fistule - na predlokti (radiocefalickd)
nebo v kubité (brachiocefalicka, bra-
chiobazilickd). Alternativou je arterio-
vendzni graft.

Permkath, do¢asna kanyla

Preferencné se kanyluje v. jugula-
ris interna, nedoporucuje se kanylace
v. subclavia pro nebezpeci trombdzy
Zily s naslednym rizikem poruchy od-
toku Zilni krve z horni koncetiny, na
které je arteriovendznf fistule.

Ke komplikacim docasnych a per-
manentnich katetrd pro hemodia-
lyzu pat#i kanylové infekce, trombdzy,
stendzy a okluze centralni Zily, dyskom-
fort nemocnych, kratsi Zivotnost oproti
arteriovendzni fistuli, niz8f pratok krve
s nutnostf deldich hemodialyz a riziko
komplikaci pfi zavadéni kanyl.

Zvy$enou mortalitu u pacientd s ka-
tetrem (oproti arteriovendzni fistuli),
zejména u starsich nemocnych, do-
klddd nové publikovana préce z nizo-
zemského univerzitniho centra v Lei-
denu [9]. U mladych pacientd byla
mortalita 76/1 000 pacientskych let
pF¥i AV fistuli oproti 129/1 000 pa-
cientskych letdm p#i katetru. U pa-
cientd starsich 65 let byla mortalita
222/1 000 pacientskych let pti AV fis-
tuli oproti 427/1 000 pacientskych
letdim u nemocnych s katetrem.

Zajimavé je porovnani vyskytu arte-
riovendznich fistuli a katetrd v rliznych
zemich. Podle dat z roku 2004 [10]
bylo vysoké procento uziti dialyzaénich
katetrd ve Velké Britanii (25%), proti
tomu stoji nizky podcet jejich vyskytd
v Itdlii (5%).

V USA vznikla iniciativa ,Fistula
first”, kterd se snazi o zlep$eni v oblasti
v¢asného zakladani arteriovendznich
fistuli. V prosinci roku 2010 bylo v USA
dosaZzeno 57,5% arteriovendznich fis-
tuli u hemodialyzovanych nemocnych.
Data z Ceské republiky z roku 2009
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uvadéji u hemodialyzovanych 68% vy-
skyt arteriovendznich fistuli.

Na naSem dialyzaénim stfedisku
. interni kliniky LF MU a FN u sv. An-
ny v Brné jsou tato data pFiznivéjsi.
Arteriovendznf fistuli jako cévni pFistup
mélo k 1. bfeznu 2011 84 % pacientd
(celkem 95 pacienttl), permkath 14 %
(16 pacient) a docasnou kanylu 2%
(2 pacienti).

Antikoagula¢ni lécba

K provedeni hemodialyzy je nutnd
prevence srazeni krve v mimotélnim
obéhu. Standardné se pouZivd ne-
frakcionovany heparin jako i.v. bolus
a obvykle nédsledné kontinudlné, cel-
kova davka heparinu se pohybuje
mezi 1 000-8 000 IU na 1 hemodia-
lyzu, nebo se alternativné podéva niz-
komolekuldrni heparin i.v. v tvodu
hemodialyzy.

U pacient( se zvySenym rizikem krva-
ceni se provadi bezheparinova hemo-
dialyza s proplachy fyziologickym roz-
tokem nebo citrdtovd antikoagulace.

Davka heparinu se Fidi podle ak-
tivovaného srdzeciho casu (ACT).
ACT se méFi automatickym mére-
nim casu srazeni krve Hemochronem:
normélni hodnoty se pohybuji mezi
90-140 s, pro hemodialyzu se doporu-
¢uje 200-250 s (zvy3eni o 80% bazdlni
hodnoty, na konci hemodialyzy zvy3ent
0 40% bazélni hodnoty).

P#i riziku krvaceni po heparinu je
moznd neutralizace protaminem.

U pacientd s chronickou rendlni insu-
ficiencf je tfeba redukovat davku nizko-
molekuldrnich heparint. PFi podavan{
plnych davek nizkomolekularniho he-
parinu u nemocnych se selhdnim ledvin
dochdzi k jeho kumulaci s nebezpec¢im
krvéacivych komplikaci. U hemodialy-
zovanych pacientl pfi 1é¢bé trombo-
embolii redukujeme davku nizkomole-
kuldrnitho heparinu na polovinu a déle
ddvkujeme podle hodnoty antiXa.

Preskripce a parametry
hemodialyzy

Dialyzatory - membrany nizko nebo
vysokopropustné - low flux, high flux

(high flux membrany s vétsimi péry
eliminuji stfednémolekuldrnf toxiny),
plocha dialyzatoru.

Doba lécby - standardné 4 hod, pro-
dlouzen( na 5-6 hod zlep3uje eliminaci
vody s niz8im rizikem hypotenzi, zvy-
Suje eliminaci fosforu (ten se uvolfiuje
postupné z kompartment(), ale nemd
jiz efekt na eliminaci urey.

Frekvence - 3krat tydné, zvySend
frekvence hemodialyz lépe odstrariuje
vodu, zlepsuje TK (sniZzuje spotfebu
antihypertenziv), ma efekt na regresi
hypertrofie LK a zlep3uje eliminaci so-
lutd a parametry kalciumfosfatového
metabolizmu.

Antikoagulace - nefrakcionovany
nebo nizkomolekularni heparin, bez-
heparinovad hemodialyza.

Pratok krve - 200-400 ml/min, z&4-
visi na kvalité cévniho p¥istupu.

Dialyzaéni roztok - natrium 135-
-145 mmol/|, kalium 2-3-4 mmol/|,
kalcium 1,25-1,75 mmol/l, mag-
nezium 0,5 mmol/l,
30-40 mmol/l, glukéza - u diabetikd
dialyzaéni roztoky s obsahem glukdzy
5,5 mmol/|.

Rychlost ultrafiltrace - nedoporu-

bikarbonat

¢uje se prekrocit rychlost 10 ml/ kg té-
lesné hmotnosti/hod (pti zvy3ené rych-
losti je nebezpedi intradialyzaénich
hypotenzi).

Sucha hmotnost - optimalni télesnd
hmotnost pacienta po hemodialyze,
bez znamek hyperhydratace, bez epi-
zod dialyzaénich hypotenzi.

Hemodiafiltrace (HDF)

HDF je kombinaci hemodialyzy s pte-
vazujicim difuznim transportem latek
a hemofiltrace s konvektivnim transpor-
tem. P¥ hemodiafiltraci se pouzivajf high
flux membrany a odstraniujf se velké ob-
jemy ultrafiltrdtu (voda se soluty rozpus-
ténymi v nf), proto je kromé dialyza¢niho
roztoku tfeba i substitu¢ni roztok.

High flux membrany s vétsimi péry zvy-
Suji eliminaci stfednémolekuldrnich ure-
mickych toxinG, zvySuji clearance B,-mikro-
globulinu, redukuji vwskyt dialyza¢ni amy-
loidézy a snizuji mortalitu u dlouhodobé
hemodialyzovanych nemocnych.
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Hemodiafiltrace je spojena s nizs$im
vyskytem hypotenzi, lepsi kontrolou
TK, nizsi zdnétlivou aktivitou, p¥izni-
véj$im lipidovym profilem a lepsi kon-
trolou anémie.

Nejvétsi benefit se ukazuje u pacientdl
hemodialyzovanych déle nez 3 roky.

Profit hemodiafiltrace dokumen-
tuji vysledky retrospektivni observaénf
studie z let 1998-2001 z 5 evropskych
zemi (Francie, Némecko, Velkd Brita-
nie, Italie, Spanélsko). 2 165 pacientd
bylo rozdéleno na 4 skupiny (low-flux
HD, high-flux HD, HDF s niz3f a vy3sf
ucinnosti s mnozstvim filtratu 5-14,91,
resp. 15-24,91). Vysokoucinnd hemo-
diafiltrace méla o 35% niz3i mortalitu
oproti low-flux hemodialyze nezavisle
na dialyza¢ni ddvce a komorbiditdch

(p=0,01)[11].

Délka hemodialyzy

Podle datz Australie a Nového Zélandu
byla nejniz8i mortalita u pacientd he-
modialyzovanych 4,5-4,9 hod [12].

V Evropé a Japonsku byly signifikantné
del3i ¢asy hemodialyz (v Evropé 232
min, v Japonsku 244 min) spojeny s nizs
mortalitou oproti USA, kde byla pri-
mérna délka hemodialyzy jen 211 min.

ProdlouZeni hemodialyzy o kazdych
30 min vedlo k poklesu mortality o 7%
nezavisle na Kt/V [13].

Del3i hemodialyzy u pacientl s vel-
kymi vdhovymi ptirtstky vedou k do-
state¢né a bezpec¢né eliminaci vody.

No¢éni dlouhé hemodialyzy (8-12 hod)
prokazatelné zlep3uji kontrolu TK a eli-
minaci fosforu a vedou k regresi hyper-
trofie LK [14-17].

Hodnoceni adekvatnosti
hemodialyzy
Adekvétnost dialyzy se hodnoti podle
clearance urey. Distribu¢ni objem urey
reflektuje objem celkové télesné vody
a hodnoceni kinetiky urey je idedlnf ke
stanoveni adekvatnosti dialyzy.
MnozZstvi urey eliminované hemodia-
lyzou je kalkulovdno ve vztahu k té-
lesné hmotnosti - Kt/V, kde K je clea-
rance urey dialyzatoru,t je délka
dialyzy a V je objem distribuce urey
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u pacienta. Cilem jsou Kt/V > 1,25
a URR (urea reduction ratio) > 65 %.
Cilem je téz dosdhnout Kt/V 1,2-1,4,
dalsi zvySeni clearance urey jiz nezlep-
Suje klinické vysledky [18].

Stanoveni suché vahy

Suchd véha je optimdlni vdha po he-
modialyze, kterou pacient toleruje bez
hypotenzi a nema zndmky prevodnéni.
Maximalni rychlost ultrafiltrace je do-
poruc¢ovdna na 800-1 000 ml/hod,
resp. < 10 ml/ kg télesné hmotnosti/
/hod. Ptiristky na vaze = 4 kg jsou spo-
jeny se zvySenou mortalitou [19]. U hy-
perhydratovanych nemocnych se do-
porucuje pomalé, postupné snizovanf{
suché vahy. Rychlé sniZzovani suché
vahy je spojeno s rizikem anurie!

Metody stanoveni suché vahy
Klinické vysetfeni: otoky, dusnost, hy-
pertenze/hypotenze. BCM (body com-
position monitor): metodou bioim-
pedance méf miru pfevodnéni. BVM
(blood volume monitor) - sonogra-
ficky senzor na arteridlnim setu mév
hematokrit, pokud ultrafiltrace pte-
kro¢i kapacitu vaskularniho refillingu,
zvySuje se hematokrit.

Intradialyza¢ni hypotenze
Dialyza¢ni hypotenze jsou nejc¢astéjsf
symptomatickou komplikaci hemodia-
lyzy (aZ u 15% hemodialyz) [20]. Jsou
nezdvislym prediktorem mortality
u dialyzovanych, zvy3uji kardiovasku-
larni riziko [21]. Hypotenze p¥i hemo-
dialyze zdvisi na rychlosti eliminace
vody a rychlosti refillingu z intersticia
do vaskularniho prostoru.

Prevence hypotenzi:
pomald ultrafiltrace,
snizeni teploty dialyza¢niho roztoku,
vynechdvani nékterych antihyperten-
ziv pted hemodialyzou,
blood volume monitor.

Profilovani natria v dialyza¢nim
roztoku

Zvy$end koncentrace natria v dialy-
zaénim roztoku brani hypotenzim, ale

bohuZzel zvy3uje naloz natria a zhor-
Suje Zizen. Pacient pak po hemodia-
lyze rychle dopije vodu, kterd byla eli-
minovana, zvy3uji se vdhové ptirdstky
a zhorsuje se hypertenze. Vznika tak
nebezpeény bludny kruh [22]. Euro-
pean Best Practice Guidelines pro he-
modialyzu nedoporuéuji profilaci nat-
ria pro rutinni praxi.

Prevence intradialyza¢nich
hypotenzi snizenim teploty
dialyza¢niho roztoku

Podle European Best Practice Guide-
lines se sniZzend teplota dialyzaéniho
roztoku (na 35-36 °C) doporucuje
u pacientd s ¢astymi epizodami hy-
potenze. Doporuduje se teplotu dia-
lyzaéniho roztoku snizovat z 36,5 °C
postupné o 0,5 °C, a to aZz do vzniku
symptom@ z chladu. Nedoporu-
¢uje se ochlazovat dialyzaéni roz-
tok pod 35 °C. Mechanizmus to-
hoto ucinku neni plné objasnén,
vysvétluje se ovlivnénim vazomoto-
riky a termoregulace.

Profilace drasliku v dialyza¢nim
roztoku

Plazmatické koncentrace kalia rychle
klesaji v ¢asnych fdzich hemodialyzy,
coz vede k alteraci QTc s rizikem komo-
rovych arytmii. U pacientl s komoro-
vymi extrasystolami se doporucuje po-
stupné snizovdnf kalia v séru profilacf
kalia v dialyza¢nim roztoku. Tato stra-
tegie snizuje vyskyt arytmif u pacientd
s hypertrofii LK.

Opatieni k ochrané rezidudlni
funkce ledvin
nepodavat nefrotoxické léky (amino-
glykosidy, nesteroidni antiflogistika,
COX-2 inhibitory, RTG kontrastn{
latky),
vyhybat se excesivni ultrafiltraci, hy-
potenzim, hypovolemii,
lé¢ba tézkych forem hypertenze,
ultradisty dialyzaénf roztok, bikarbo-
natovy dialyza¢ni roztok, biokompa-
tibilni membrany dialyzitord,
prevence hyperkalcemie,
protektivni vliv ACEIl a ARB.
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Monitor k méFeni recirkulace krve
v arteriovenézni fistuli

BTM je zkratkou pro blood tempera-
ture monitor. Teplotnf ¢idla se naché-
zeji v arteridln{ a vendézni lince, kde se
méFf teplota krve po ochlazeni dialy-
zaéniho roztoku. PFi recirkulaci se ¢ést
ochlazené krve dostava i do arteridlni
linky. Monitor méfi procento recirku-
lace. Vysoké procento recirkulace uka-
zuje dysfunkci arteriovendzni fistule.
P¥i vysoké recirkulaci vy3etfime arte-
riovendznf fistuli sonograficky nebo
angiograficky, pfi stendze je indiko-
vana angioplastika shuntu.

Zavéry

Pro prognézu pacienta je zadsadnf
v¢asné zaloZeni arteriovenézni fis-
tule, monitorace funkce fistule mére-
nim recirkulace a prevence hypotenzi
snizenim teploty dialyzaénfho roz-
toku a prodlouZenim hemodialyz. Be-
nefit del$ich hemodialyz je dén i zlep-
Senou eliminaci fosforu a ucinné&jsf
kontrolou hypertenze. U dlouhodobé
hemodialyzovanych pacientd byl za-
znamenan profit u nemocnych |éce-
nych hemodiafiltraci.
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