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Co by mélinternista védét o akutnim poskozent ledvin

Zjisténi pfitomnosti volné tekutiny v dutiné bfisni, v plicnim parenchymu
(B-linie), ale také k hodnoceni ndplné a indexu kolapsibility dolnf duté
Zily. Echokardiograficky vylouc¢ime kardidlni postizent, perikardidlni
vypotek, chlopennivady a posoudime funkci komor send-diastolickou
naplni. Rentgen srdce a plic, méfeni centraniho zilniho tlaku, monitoring
krevniho tlaku neinvazivné nebo invazivné jsou dalsimi zakladnimi vy-
Setfenimi, jez pomohou lékafi ke spravnému vedenf terapie. U kriticky
nemocnych je ddlezité vzit v Uvahu patofyziologii nemoci a pfipadnou
poruchu cévni permeability vzniklou na podkladé postizeni cévniho
endotelu a glykokalyxu s Unikem tekutin bohatych na bilkoviny do
intersticia. Proto majf tito pacienti tendenci k retenci tekutin pfi obvykle
snizené intravaskuldrni ndplni a k sekundarné snizené perfuzi renainiho
parenchymu. Empirickd tekutinova resuscitace vyvoland pouze zvyse-
nymi hladinami kreatininu v séru nebo oligurie je tedy ¢asto nespravng,
zejména v pifpadé syndromd intolerance tekutin, jako je zvysend extra-
vaskularni voda v plicich, kapildrni Unik, intraabdominalni hypertenze
a systémova zilni kongesce (45). Excesivni nekontrolovand tekutinova
resuscitace vede zpravidla ke snizeni renainiho perfuzniho tlaku v dd-
sledku kongesce, k aktivaci RAAS a dalsi retenci vody a soli. Disledkem
je progrese rendlniho selhdni a zhorseni mortality pacientd (46, 47).

V pfipadé potreby tekutinové resuscitace je nejvy3si potfeba tekutin
v prvnich 6 hodindch (obvykle 30 ml/kg t. hm.), vyjma krvaceni, pokra-
¢ujicich profuznich prljmu, zvraceni a popalenin. Vedle méfeni central-
niho zilnfho tlaku je obvykle u kriticky nemocného sledovan i stfednf
arteridlnf tlak (MAP) a v pfipadé hrozby abdomindlniho kompartment
syndromu také intraabdomindIni tlak, napf. u tézké akutni pankreati-
tidy nebo u abdominalniho traumatu. V pfipadé, Zze nelze stabilizovat
hemodynamicky stav pouze intravaskuldrnim podanim tekutinového
objemu, je zpravidla nezbytné pfidat do terapie vazopresorické latky
(napf. noradrenalin). Po¢atecni MAP u nemocného pfi tekutinové resus-
citaci by mél byt udrzovan na hodnotdch MAP > 65 mm Hg, jeZ mdze
byt individudiné vyssi v pfipadé preexistujici hypertenze (48).

Vybér infuzniho roztoku se fidi aktualnimi vysledky iontogramu
U pacienta a obsahem iontl v roztoku, pficemz je nutné vzit v Uva-
hu, Ze infuzni pfipravky s vy$sim obsahem chlorid mohou zhorsit
metabolickou acidézu. K podpore diurézy se pouzivaji zejména
klickova diuretika napt. furosemid, jehoz Gc¢innost nezalezi na Urovni
glomeruldrnifiltrace, ale na funk&nosti peritubuldrni mikrocirkulace
a na integrité bunék proximalniho tubulu a vzestupné ¢asti Henleovy
klicky (49, 50). Dalsim faktorem je velmi nizkd hodnota albuminu
v séru kriticky nemocnych, kterd mlze byt pficinou snizené odpo-
védina podani furosemidu. V pfipadé Zivot ohrozujicich komplikaci
v metabolickém nebo hemodynamickém stavu eventudlné u into-
xikaci dialyzovatelnou substanci je nezbytné pristoupit k RRT lé¢bé.
V poslednich dekddach probéhlo vice klinickych studii hodnoticich
nacasovani, typ a délku mozné RRT terapie, z nichZ Ize jmenovat
napf. AKIKI, AKIKI 2 a IDEAL-ICU (51, 52). Z klinického praktického
pohledu je u kriticky nemocného nutné vyhodnotit, jestli je viibec
mozné pokracovat konzervativné, zpravidla se jedna o anurii, tézky
metabolicky rozvrat, zdvaznou poruchu iontogramu, hyperhydrataci
nereagujici na diuretika nebo tézkou intoxikaci dialyzovatelnou
substanci, kdy je obvykle nezbytné zvazit zahdjeni RRT 1éby (20).
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Obvykla kritéria pro zahajeni akutni RRT Ié¢by v intenzivni péci

zahrnuji nasledujici parametry:

B tézka hyperhydratace typicky s obrazem plicniho edému, nerea-
gujici na diuretickou terapii,

B anurie, nebo pokles diurézy < 0,3 ml/kg/hodinu po dobu > 12 ho-
din (pozn. vzdy v kontextu ke stavu hydratace/volemie, reakci na
podavanou terapii),

B tézkd metabolickd acidéza s pH < 71 za predpokladu normaélnich
hodnot pCO,,

B Zivot ohrozujici hyperkalemie s koncentraci drasliku v séru
> 6,5 mmol/l, obvykle doprovézend typickymi zménami na EKG,

B hyperazotemie s koncentraci urey > 35 mmol/|, sérového kreatininu
> 300 pmol/I (pozn. tyto hodnoty nejsou absolutni a RRT byva
zahdjeno v zavislosti na celkovém klinickém obraze a rychlosti
jejich nardstu v case),

m  klinické zndmky uremie.

Dalsi mozné laboratornf indikace RRT ve smyslu akutni hemodia-
lyzy jsou tézka konzervativné nezvlddnutelnad hyperfosfatemie (séro-
vé koncentrace P > 4,0 mmol/l), hyperkalcemie (sérova koncentrace
Ca > 3,3mmol/l) nebo hyperurikemie (sérova koncentrace kyseliny
mocové > 1000 pmol/I). U intoxikace dialyzovatelnymi substancemi
napf. litium, biguanidy, salicylaty, karbamezepin, kyselina valproova,
toxické alkoholy (etylenglykol, metanol, také etanol) by méla byt pro-
vedena vzdy high-fluxové hemodialyza (53). Z jinych indikaci k RRT
Ize uvést smisené organové syndromy (kardiorendlni, hepatorendlini,
pulmorenalni) nebo rhabdomyolyzu s nedostate¢nou odpovédf na
konzervativni Ié¢bu se sekundarnim obrazem AKI.

Nékteré tézké intoxikace jsou léceny jinou ocistovaci metodou krve
nez hemodialyzou napt. vyménnou plazmaferézou (otravy houbami —
Amanita phalloides), nebo hemoperfuzi ¢i hemoadsorpci (napf. léciva —
venlafaxin) (54). V pfipadé, Ze se jednd o hemodynamicky stabilniho
pacienta, je mozné jako RRT lé¢bu pouzit intermitentni hemodialyzu
nebo nizkoucinnou dennf dialyzu (SLED). U nemocnych s poskozenim
nebo Urazem mozku, hemodynamicky nestabilnich a eventualné také
pfi téZkych poruchach natremie je vhodnéjsi zvazit kontinualni RRT
(CRRT). V souctasnosti je nejvice pouzivanou metodou kontinualnf
venovendzni hemodialyza (CVVHD) s regiondlni citrdtovou koagulaci.
Komer¢né jsou k CVVHD metodé vyrabény hemodialyzacni membra-
ny umoznujfcl odstranénf latek stfedni molekuldrni hmotnosti, jejiz
ucinnost se tim zvysuje. Nebo Ize také zvysit U¢innost terapie pouzitim
kombinované CRRT metody ve smyslu kontinudlni veno-vendzni hemo-

diafiltrace, kterou Ize také provést s citrdtovou regionélni antikoagulaci.

Zavér adoporuceni

Akutni poskozenf a selhdnf ledvin je klinicky syndrom charak-
terizovany ndhlym snizenim rendlnich metabolickych a exkre¢nich
funkci. AKI mize byt zplsobeno velmi sirokou a heterogenni skupinou
patologickych stavll. Znalost patofyziologickych mechanismd, dife-
rencidlni diagnostiky a volba optimalni terapie zalozené na dlikazech
mohou napomoci ke zlepdenf klinického stavu a pfispét k reparaci
rendlnich funkcf.
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