E32 | PREHLEDOVE CLANKY

Péce o hospitalizovaného dialyzovaného pacienta z pohledu internisty

se v dialyzatoru rychleji srazf a proplachy musi byt castéjsi. Pokud mame
k dispozici dialyza¢ni monitor umoznujici hemodiafiltraci, Ize s vyhodou
provadét hemodiafiltraci v predilu¢nim modu, ktery nafedf krev vstupujici
do dialyzatoru a tim sniZi jeji sréZlivost. Pokud je pacient méné rizikovy, lze
zkusit redukovanou davku heparinu (synonyma: tésnd heparinizace, mini-
heparinizace), kterou |ze kombinovat s proplachy jako pfi bezheparinové
dialyze. Davka heparinu je pfi této metodé obvykle 1000 j pfi zahdjeni
dialyzy a dale 500 j/hod v kontinudlni infuzi. BéZna (volnd) heparinizace
je 2-3x vyssi, nejcastéji 40-50 j heparinu na kg vahy pacienta pfi zahdjeni
a 15 j/kg/h kontinualné s ukoncenim asi pdl hodiny pfed koncem dialyzy.
V soucasné dobé se casto pouziva pfi dialyze i nizkomolekuldrni heparin,
hlavnim ddvodem je jednoduchost podant: vétsinou vystaci 1 davka na
celou dialyzu. Ekvivalentem volné heparinizace je 0,4-0,8 ml nadroparinu
(Fraxiparine) nebo enoxaparinu (Clexane), tésné heparinizace Ize dosahnout
polovi¢ni davkou. Obecné plati, Ze omezeni heparinu skoro vzdy vede ke
snizenf Ucinnosti dialyzy, protoze ¢ast dutych vidken dialyzétoru se ucpava
mikrotromby. Stejné tak je pii bezheparinové dialyze velmi obtizné podavat
krevni pfevody. Nenf-li indikace dialyzy i transfuze skute¢né vitalni, je lepsi
odloZit obojf a podat transfuzi az pfi dialyze s heparinem. Vétsina dialyzac-
nich pracovist ma svéa zabéhana schémata podavani heparinu a obvykle
k dobré spolupraci stacf sjednotit terminologii. Neni tfeba rozepisovat
davku heparinu pfi kazdé dialyze, ale urcit zda je mozné podavat heparin
volng, tésné nebo vibec ne.

Druhym kritickym parametrem dialyza¢niho predpisu je ultrafil-
trace. Opét jde o rozhodnutf, které méa ekvivalent v béZné interni praxi
a nemélo by délat vétsi potize. Uvaha o ultrafiltraci se ubira stejnym
smeérem jako indikace diuretik u pacienta s funkénimi ledvinami. Vétsina
chronicky dialyzovanych pacientd ma ur€enou tzv. suchou vahu a cilem
ultrafiltrace je dosazeni této hodnoty na konci dialyzy. Suché vdha mdize
byt definované klinicky nebo pomoci objektiviza¢nich metod, jako je
bioimpedance, méfeni prdméru dolni duté zily nebo sonografie plic.
Historicky nejstarsi je klinickd definice: sucha véha je hmotnost, pfi které
nema pacient otoky ani jiné znamky hyperhydratace. Jeji dosazent je
¢asto empirické, pacientovi se ultrafiltraci snizuje vaha tak dlouho, do-
kud nemd pfiznaky hypovolemie. Moderni metody umoznuji presnéjsi
urceni optimalni vahy, podle které Ize pldnovat ultrafiltraci pfi dialyze.
Pfedpoklddejme, Ze pacient md spravné ur¢enou suchou vahu na svém
matefském stredisku, cilem ultrafiltrace pfi hospitalizaci je tento stupen
hydratace udrzet nebo korigovat v pfipadé, Ze se objektivné pacientova
hmotnost méni. Vétsina komplikaci, pro které je pacient hospitalizovan,
je spojena s nechutenstvim, nékomu nechutnd nemocnicni strava, ke
snizenému pfijmu potravy mohou pfispivat i nové léky nebo vysetfovaci
metody. Problémem mdze byt i nadmeérny pfijem tekutin, klasickou
cestou nebo i formou infuzi. Casto se pausaingé doporucuje vétsi pijem
tekutin bez ohledu na to, Ze pacient je anuricky. Vétsinou se ultrafiltrace
pfi 4hodinové dialyze pohybuje kolem 31, obecné pravidlo je, Ze ul-
trafiltraci do 2 | snési vétsina pacientl velmi dobre, ultrafiltrace nad 4 |
vétsinou vede ke komplikacim, jako jsou kfece nebo pokles krevniho
tlaku. Exaktnéjsi studie udavajf jako kritickou hodnotu ultrafiltrace 13 ml/
kg vahy/hod. Pokud potiebujeme dosdhnout vétsi ultrafiltrace, je lepsi
dialyzu prodlouzit nebo dialyzovat kazdy den. Vétsi rychlost ultrafiltrace
¢asto zhorsuje subjektivni pocity po dialyze, které se pacient snazf
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kompenzovat zvysenym pfijmem tekutin a tim vznikd bludny kruh,
ktery je nékdy tézké prekonat.

Poslednim nezbytnym parametrem dialyzy je slozeni nebo typ dialy-
zacniho roztoku. Rozdil koncentracf latek v krvi pacienta a v dialyza¢nim
roztoku vytvaii koncentracni gradient, ktery umozriuje odstraniovani latek
béhem dialyzy. V&tsina dialyzacnich stfedisek dnes pouziva jednotné kon-
centrace natria, kalcia a glukdzy, akutnf zmény se vétsinou tykaji jen kalia.
Praveé kalium, respektive jeho vysoké koncentrace patif mezi nejobavanéjsi
komplikace u dialyzovanych pacientd, proto se podivejme na strategii
jeho odstranovani zblizka. Moderni dialyza¢ni technika odstrariuje kalium
s vysokou Ucinnosti, proto vétsinou neni nutné se u dobre dialyzovaného
pacienta obavat hyperkalemie. Za znepokojivou hodnotu povazujeme az
kalemiinad 6,5 mmol/I pfed dialyzou. Pfi rutinnim Ié¢eni neni nutné kalemii
vysetfovat pred kazdou dialyzou, vétsinou mizeme prevzit hodnotu, kterou
pouziva matefské dialyza¢ni stfedisko. Pokud tuto hodnotu neznédme, ma-
Zeme se fidit jednoduchymi pravidly. Platf, Ze pacient s rezidudlni diurézou
vice nez 11za den obvykle s kalemif problém neméd a mdze mit koncentraci
kalia v dialyzacnim roztoku 4 mmol/I. Pfi nizsich koncentracich ma tato
skupina pacientll na konci dialyzy ¢asto hypokalemii, kterd mize vyvolat
arytmie. Pacient s diurézou 0,5-11 za den dobfe snasi dialyzu s kaliem
3 mmol/I. Pacienta s diurézou mensinez 0,5 | za den nebo zcela anurického
dialyzujeme proti roztoku s koncentracf kalia 2 mmol/I, protoZe je nejvice
ohrozen hyperkalemii. Nizsi koncentrace kalia se obvykle nepouzivaj
z obavy z rychlého poklesu kalemie, ktery by opét mohl vyvolat arytmii.
Samozfejmeé i zde existuiji vyjimky, pacient s rezidudInf diurézou mdze mft
hyperkalemii pfi acidéze nebo katabolismu, pfi velkém pfijmu kalia, po
podani [ékd, které méni vylucovani kalia, nebo po podani transfuze. Nizsi
koncentraci kalia v dialyza¢nim roztoku také mizeme pouzit u pacienta
pred operaci, abychom mu vytvoiili rezervu pro ¢asné pooperacni obdob,
kdy je nardst kalemie casty a dialyza obtizna.

DuleZitou soucasti péce o dialyzovaného pacienta je cévni pfistup
pro hemodialyzu. Ta by méla zacit jesté dfive, nez pacient potfebuje
dialyzu. U nemocnych s CKD 4 a 5 je vhodné setfit periferni zily pro
budoucf zalozenf dialyza¢niho zkratu. Dialyzovany pacient je na cévnim
pfistupu doslova vitalné zavisly, proto potfebuje neposkozené Zily pro
jeho zalozeni. Pro odbéry a aplikace 1ékd je vhodné pouzivat Zily na
dorzu ruky, nikoliv Zily na predloktf a v kubité. Nejvetsim problémem
je zavadeéni perifernich kanyl, které prakticky vzdy vede k nevratnému
poskozeni Zily. V pripadé kanylace centrélni Zily je na misté preference
juguldrnich Zil pfed podklickovymi, ve kterych ¢astéji vznika po kanylaci
stendza. Nejcastéji pouzivanym cévnim pristupem je nativni arterio-
venozni pistél, potom cévni protéza a centrdinf zilni katétr. Kontrola
cévniho pfistupu by méla byt rutinni soucasti fyzikalniho vysetren,
vsimame si hlavné prlichodnosti zkratu a zndmek infekce. Déle by-
chom neméli pfehlédnout hematom po napichovani zkratu, tvofici se
aneurysma a periferni ischemii distalné od zkratu. Komplikace perifer-
nich zkratl by mély byt konzultovény s cévnim chirurgem zkusenym
v problematice cévniho pfistupu.

Pod specidini logistiku péce o dialyzovaného pacienta patfi pla-
novani odbérl krve a podavani 1éka. Pfi organizaci odbérd krve je
tfeba mit na paméti, ze véechny laboratorni hodnoty dialyzovaného
pacienta kolisajf v prébéhu dialyza¢niho cyklu. Biochemické parametry
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