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Kontinualni elimina¢ni metody v intenzivni péci z pohledu v§eobecné

sestry
Abstrakt

Ucelem diplomové prace Kontinudlni eliminaéni metody v intenzivni pé&i z pohledu
vSeobecné sestry je seznameni se s akutnim i chronickym selhanim ledvin, jelikoz tato
onemocnéni jsou nejcastéjSim divodem na jednotkdch intenzivni péfe a na
aanesteziologicko resuscita¢nich oddé€lenich k pouziti elimina¢nich metod, dale v praci

nastinime problematiku elimina¢nich metod.

Kontinualni ocistovaci metody jsou v intenzivni mediciné¢ dulezitym lécebnym
postupem pfi jiz jmenovaném akutnim ¢i chronickém rendlnim selhdni. Zv1asté akutni
selhani ledvin patii mezi Casté komplikace u kriticky nemocnych, a proto si ho v praci
vice probereme. Obavame se ho, jelikoz pii ném dochazi k nahlému snizeni funkce
ledvin, kdy ledviny ztraci schopnost vylu¢ovat odpadni produkty metabolismu a jejimz

nasledkem je neschopnost udrZet normalni stav vnitiniho prostfedi organismu.

Mortalita u akutniho renalniho selhani je vy$si nez u chronického selhani, proto podpora
nebo nadhrada renalnich funkci, pro zachranu lidského zivota, je v soucasné dobé
jedinou akceptovanou metodou 1é¢by. Techniky podpory nebo nahrady renalnich funkci

jsou nedilnou soucasti orgdnové podpory v intenzivni péci.

Cilem prace bylo zpracovéani nejnovéjSich dostupnych poznatkii a specializované
oSetfovatelské péci pii kontinudlnich elimina¢nich metodach. Snazili jsme se vytvofit
uceleny, lehce pochopitelny piehled znalosti na toto téma. Jelikoz se domnivame, Ze
dané poznatky jsou nezbytné pro kvalitni vykondvani oSetfovatelské péce o pacienty

s touto problematikou.

Diplomové prace byla vypracovana metodikou review a syntéza. Jelikoz tato préce je
Cisté teoretickd, Cerpd zdroje literatury jak z Ceskych tak i1 zahrani¢nich poznatk.
Informace byly ziskdny z odbornych publikaci, odbornych c¢asopisii, monografii

a internetovych zdroju. Vysledek této prace miize byt vyuzit pro dalsi vyzkum této



problematiky, nebo mutze byt piinosem jako zdroj informaci pro nelékatsky

zdravotnicky personal.

V diplomové praci rozebirame akutni renalni selhani, stru¢né chronické selhani ledvin,
poté prechazime na historii dialyzy a dale na jiz samotnou dialyzu, kterou podrobnéji
rozebirame. Zamétfujeme Se na technické aspekty jednotlivych eliminac¢nich metod,
jejich déleni, indikaci K jejich zahajeni, jejimi vyhodami a nevyhodami, popiSeme
1 cévni pfistupy. Vénovali jsme zde prostor pro moznosti antikoagulace, typim
membranovych hemofiltrati a dialyzatord, substitucnim a dialyza¢nim roztokiim,
dietnimu opatfeni pti elimina¢nich metodach. Neopomijime ani komplikace, které
mohou pfi elimina¢nich metoddch vzniknout. Déle popisujeme jednotky intenzivni
péce, kompetence sester, kde poté piechazime k uloham sestry, monitoraci, piipravé

nemocného a pfistroje a péci o cévni vstup.

Klicova slova:
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vSeobecna sestra



Continuous Elimination Methods in Intensive Care in Prospective of
Hospital Nurse

Abstract

The purpose of the dissertation Continuous Elimination Methods in Intensive Care in
Prospective of Hospital Nurse is to inform about acute kidney injury and chronic kidney
disease. These are major reason to use elimination methods at intensive care units and

anesthesiological — resuscitation departments. We further determine elimination issues.

Continuous elimination methods in intensive care medicine are important medical
treatment at acute kidney injury and chronic kidney disease. Particularly, acute kidney
injury belongs to frequent complications at critically diseased patients, therefore will be
properly discussed. It is afraid, because decreased renal function leads to incapability to

excrete waste products of metabolism and sustain homeostasis.

Mortality at acute kidney injury is higher than at chronic kidney disease so support or
renal replacement therapy, in order to save life, is the only accepted method of choice at
present time. The techniques of renal support or replacement therapy are integral part of

instensive care medicine.

The aim of this thesis is to elaborate latest accessible findings and specialized nursing
care at continuous elimination methods. Ve have tried to create integrated,
comprehensible summary of knowledge of this topic. We expect these findings are

fundamental to high-quality nursing at patients with this disorder.

The dissertation was conducted as a method of review and synthesis. As long as this
part is purely theoretical-based, it gathers informations from czech and also foreign
sources. The data was acquired from scientific publications, technical papers,
monographs and web. The outcome of this work can be used for further research of this

topic or contribute to resource information for paramedical staff.



In the thesis we analyze acute kidney injury, briefly chronic kidney disease, then we
proceed through the history of dialysis and its specifications. These are closely
explained. We focus on technical aspect of various elimination methods, the division,
indication to initation, advantage and disadvantage, vascular access will also be
described. The possibilities of anticoagulation have been defined, the types of
membrane hemofiltrates and dialysators, substitutional and dialysing solutions have
been characterized, the need of dietary measures has been emphasized. The
complications that can happen during the use of elimination method have not been left
out of consideration. We describe the intensive care units, nurse competencies, their

work, monitoration, patients‘ and elimination unit preparation and vascular access care.

Key words:

acute kidney injury; chronic kidney injury; elimination methods; intensive care; hospital

nurse
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Uvod

Vybér tématu diplomové prace Kontinudlni eliminaéni metody v intenzivni péci
z pohledu vSeobecné sestry jsme volili dle mé profese. Pracuji jako vSeobecna sestra na
Kardiochirurgické klinice Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady na Jednotce
pooperacni a resuscitatni péCe. Zde se velmi Casto setkavame, ale i zaroven
poskytujeme péci pacienttim, ktefi potfebuji kontinualni elimina¢ni nahradu, z dusledku
selhani ledvin, at’ je zpusobené akutni ¢i chronickou formou. Proto jsme se rozhodli
diplomovou praci zaméfit na toto téma. Dle naseho ndzoru je na jednotkéach intenzivni
péce nebo na anesteziologicko resuscitatnich oddélenich tato péce poskytovana Casto
a je proto nutné tuto problematiku znat a blize se s ni seznamit, abychom mohli vést
kompletni oSetfovatelskou péci. Diplomova prace obsahuje piehledné, stru¢né
a zajimavé informace, které by sestry mohly ve své profesi potiebovat. Prace je vhodna
I pro jiny nelékaisky zdravotnicky personal, ktery nepracuje na vySe zminénych

oddélenich.

V diplomové préci blize popiSeme akutni selhani ledvin, od samotné definice, pies
nejCastéj$i piic¢iny, pribéh onemocnéni, jeho diagnostiku a 1é¢bu, neopomeneme ani
prevenci ¢i prognézu a v neposledni fadé¢ i nasledna lécebna opatieni. U chronického
selhani ledvin ve stru¢nosti popiSeme Samotné onemocnéni, kde informujeme 0 jeho
prevalenci a incidenci v populaci, jeho stadiich a rizikovych faktorech, které ovliviuji
vznik onemocnéni, dale klinicky obraz, diagnostiku a terapii. Na tato témata navazuje
kapitola mimotelnich elimina¢nich metod, které nasledné podrobnéji popisujeme.
Zminujeme zde historii dialyzy, popisujeme déleni elimina¢nich metod, bud’ s pomoci
mimotélniho ob&hu ¢i bez jeho pouziti, a dale metody dle rozlisnych fyzikalnich
principti. Uvadime zde nejCastéji pouzivané jednotlivé metody, které se pouzivaji pii
kontinudlnich elimina¢nich metodéach. Jelikoz tato price je zaméfend i na jednotku
intenzivni péce seznamujeme zde is moznosti akutniho programu pii akutnim C¢i
chronickém selhani ledvin. Zminujeme se o jejich indikacich a kontraindikacich
k napojeni ¢i k ukon¢eni kontinudlnich elimina¢nich metod, informujeme o vhodném
stanoveni davky, o cévnim pfistupu, o jejich vyhodach a nevyhodach, komplikacich,

dietnim opatieni ¢i opatrnosti pii davkovani 1éka. Dilezitou soucasti prace je i popis
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dialyza¢niho pfistroje. Dale navazujeme na kapitolu uloha a kompetence sester
Vv intenzivni péci, kde uvadime systém vzdéldvani sester a nasledné zmény v tomto
systému. Praci dopliiujeme o ulohy, které ma sestra pifi elimina¢nich metodach a co vse

musi sledovat pro zajisténi kvalitni oSetfovatelské péce.

Cilem této prace bylo ucelené pojednani o akutnim a chronickém selhani ledvin
V intenzivni péci, jejich navaznost na kontinualni eliminacni metody a ulohéach sestry.
Prace nese nejnovejsi poznatky z ceské 1 zahraniéni literatury a tak umoznime kvalitné
informovat nejen nelékaisky zdravotnicky personal, ale téeba i jen nadSence, ktefi maji
zajem o tuto problematiku. Ke zpracovani diplomové prace jsme si zvolili metodu

review a syntéza.
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1 Selhani ledvin

Selhani ledvin, at’ se tyka akutniho ¢i chronického stavu, je velmi zatézujici a ohrozujici
stav pro nemocné, proto musime onemocnéni zavcas diagnostikovat a zahajit potfebnou
1é¢bu, abychom zajistili co nejlepsi prognozu. V nasledujicim textu se zaméfime jak na
akutni poSkozeni a selhani ledvin, tak i na chronické selhani ledvin. Kontinualni
elimina¢ni metody se velmi Casto vyuzivaji pravé u akutniho selhani ledvin. Tato
metoda se vSak Casto nevyhne ani pacientiim trpicim chronickym selhanim ledvin, ktefi
jsou hospitalizovani na jednotkach intenzivni péce. Z toho diivodu jsme se rozhodli obé
tato onemocnéni blize pfiblizit, vice se vSak budeme vénovat akutnimu poskozeni
a selhédni ledvin. V poslednich letech se akutni selhani ledvin (dale jen ASL) doplnilo
o termin akutni rendlni postizeni z anglického znéni Acute Kidney Injiry (dale jen AKI),
tento termin vznikl na zakladé vypracovanych Vencouverskych kritérii, jelikoz ASL

bylo nedostacujici a zastaralé (Teplan et al., 2010).

1.1 Akutni selhdni a akutni poskozeni ledvin

Akutni selhani a poskozeni ledvin je ndhle vzniklé, rozumi se tim rozvoj onemocnéni
b&hem nékolika hodin az dni (Opatrny, 2002). Casto souvisi s reverzibilnim poklesem
exkre¢né — metabolické funkce ledvin, ktery je spojen ve své téZ§i form¢ s vyraznym
poklesem diurézy, poruchou elektrolytové a acidobazické homeostdzy, retenci
dusikatych kataboliti (urey a kreatininu), a poklesem glomerularni filtrace (dale jen
GF). MiZe nastat u nemocnych s dosud normalni funkci ledvin nebo s jiz zjiSt€énym
onemocnénim, proto se 1isi dle laboratornich kritérii. Podle novych poznatki se jiz
udava pouze hladina kreatininu v séru (dale jen S-kreatinin). Hladina urey v séru se jiz
neuvadi (Teplan et al., 2010). Rysava, Brejnik (2011) dopliuji, ze u nemocnych se
stabilizovanou formou chronického postiZeni ledvin se za projev ASL povazuje vzestup
S-kreatininu na vice nez dvojnasobek vychozi hodnoty. Teplan (2006b) dodava, Ze
naprosta vétSina nemocnych je hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce ¢i na
anesteziologické-resuscitacnich oddélenich, kde je mozna bedlivd monitorace stavu

nemocnych, v€etné biochemickych parametri a méfeni hodinové diurézy.
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1.1.1 Definice a kritéria akutnino selhdni a akutniho poskozeni ledvin

Prvni rozpoznani ASL se datuje k roku 1802 Williamem Heberdenem pod nazvem
ischuria renalis. AvSak vlastni termin vznikl az v roce 1951, ktery zavedl Homer W.
Smith. Od té¢ doby bylo popséno pies 35 riznych definic. Pro svoji nejednotnost, jak
bylo popsano vyse, byl piijat termin AKI, aby se Kriteria sjednotila. S cilem zdtraznit
dynamickou povahu onemocnéni, které zacalo pied tim, nez jej bylo pomoci klinickych
laboratornich metod mozné zjistit. AKI zahrnuje funkéni poruchy, které se projevuji
zvySenim S-Kreatininu az po strukturalni poskozeni, kdy dochazi k anurii a vyzaduji

mimotélni o¢istovaci metody (Maté&jovic, 2015).

Matgjovic¢ (2015) ve své knize popisuje, ze AKI je definovand, pokud je splnénd jedna
Z nasledujicich podminek, a to vzestup S-kreatininu o vice nez 26,5 umol/ 1, vzestup
kreatininu oproti vychozi hodnoté o > 1,5 nasobek, ktera je znama nebo predpokladana

z piedchozich 7 dni, ¢i snizena diuréza pod 0,5 ml/ kg/ hod po dobu 6 hodin.

Stadia poSkozeni ledvin jsou definovana dle kriterii RIFLE, kterd byla pfijata v roce
2004 (Petejova, 2015). Teplan et al. (2010) AKI dale hodnoti do 3 stadii podle vzestupu

S-kreatininu a poklesu diurézy.

RIFLE kritéria jsou sloZena z pocatecnich anglickych slov a to Risk = riziko, Injury =
poskozeni, Failure = selhani ledvin, Loss = ztrata funkce ledvin, End — stage kidney
dinase = terminalni selhani funkce (Teplan et al., 2010). Jabor (2007a) upozornuje,
abychom mohli spravné zatadit pacienta do danych stadii, musime hodnotit hladinu
kreatininu v séru a diurézu. Kdy Teplan et al. (2010) déli prvni tfi stadia (R, I, F) na
oligoanurickou a nonoligurickou formu. Pficemz R znamena4 I. stddium AKI, I znamena
II. stddium AKI, F znamend III. stddium nemoci (Merta, 2009). Posledni stadia jsou
spolecnd, Loss znaci ireverzibilni ¢i perzistujici AKI delsi nez 4 tydny a End- stage
kidney dinase pIné ledvinové selhani pfesahujici 3 mésice, jedna se oligoanurickou

formu AKI, pfehlednou a uplnou tabulku najdete v ptiloze €. 1 (Teplan et al., 2010).
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Petejova (2015) informuje, ze v roce 2012 byla stanovena novad doporuceni KDIGO,
z anglického znéni Kidney Disease Improving Global Outcomes. Doporuceni se déli do
tiech stadii, kde se hodnoti hladina S-kreatininu a diurézy. Podrobnou tabulku naleznete

Vv ptiloze €. 2.

1.1.2 Nejcastéjsi formy akutniho selhdni a akutniho poSkozeni ledvin a jejich

incidence

Nejcastéjsi formy dle Teplana (2006a) je oligoanurickd forma AKI, kdy dochazi
Kk vyraznému poklesu diurézy pod 0,5 ml/ kg/ h v délce minimalné 6 hodin, klesa GF
0 25 % v pribéhu 1 az 7 dni a S-kreatinin stoupne o 50 %. Toto plati ve stadiu Rifle
(Teplan et al., 2010). Necas et al. (2009) dodava, Ze v této fazi je pacient ohrozen
prevazné hyperkalemii. Oligurie znaci pokles diurézy pod 500ml/24hod, anurie pod 100
ml/24 hod (Nejedla, 2006).

Dalsi z forem je neoligoanurické akutni selhdni ledvin, nazyvana teZ nonoligurickeé,
které je spjaté stéZkym poklesem rendlnich funkci, avSak pfi zachovalé diuréze
(Teplan, 2006a). Teplan et al. (2010) informuje, Ze klesd GF pod 50 % ¢i se zvysi
S-kreatinin 2krat, plati ve stadiu Injury (Ve stadiu Failure pfi neoligoanurické forme se
S-kreatinin zvysi 3krat a klesa glomerularni filtrace pod 75 %, pfi oligianurické formé
je diuréza v tomto stadiu trvale pod 0,5 ml/ kg/ hod a vede k anurii. Posledni stadia jsou
spolecna pro obé formy. Loss znaci ireverzibilni ¢i perzistujici ASL del$i nez 4 tydny
a End — stage kidney dinase znamena selhani ledvin ptesahujici 3 mésice (Teplan et al.,

2010).

Tyto dvé formy mohou byt spojené s rozvojem uremického syndromu, jenz se projevuje
gastrointestinalnimi, nervovymi, respira¢nimi, kardidlnimi, koZznimi a biochemickymi

ptiznaky v kombinaci s abnormalnimi laboratornimi nalezy (Dolezal et al., 2008).
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Incidence vyskytu akutniho selhani a akutniho postiZeni ledvin

Ptesnd incidence AKI v celé populaci neni zndmad, odhaduje se na 100-175 ptipadt/ 1
milién dospélych za rok, pti kreatininu > 500umol/l a 500-600 piipadd/ 1 milion
dospélych za rok, pti kreatininu > 300pumol/l (Teplan et al., 2010). Toto Cislo se vSak
li$i dle riiznych publikaci. Incidence stoupa s vékem, v nemocnicich se 1isi dle oddéleni
(Teplan, 2006a). Vyskyt AKI u hospitalizovanych ¢ini 5-7 %, az u 20% z nich se
rozvine ASL. Na jednotkach intenzivni péce je 7-23 % (Teplan et al., 2010). Tato
procenta se shoduji ve vSech publikacich a ¢lancich. Tento nardst je vsSak
multifaktorialni, jelikoz souvisi se starnutim populace, nefrotoxickymi procedurami
(kontrastni latky) a zdvaznosti onemocnéni (Krejci et al., 2007). Vétsi incidence byla
zjisténa u chirurgickych nemocnych, popélenin, traumat, predevSim pfi multiorgdnovém

selhani a to témet v 75 % pripadech tézké formy ASL (Teplan, 2006a).

wrwve

1.1.3 Piic¢iny akutniho selhdni a akutniho poskozeni ledvin

24

a udrZeni homeostazy (Pelcova, 2014). Aby v§e mohlo spravné fungovat, ledviny musi
mit dostateCnou perfuzi tkané okyslicenou krvi, pro zajiSténi glomerularnich
a tubuldrnich funkci. Dale sem spada anatomickd a funkéni integrita renédlniho
parenchymu a volné vyvodné cesty mocCoveé. Pii poruseni kteréhokoli mechanizmu

muze dojit k ASL (Teplan, 2006b). Pti¢iny ASL a AKI lze délit do 3 lokalizaci.

wvrwe

vrve

K prerendlnim neboli funkénim pficindm dochézi pfi ndhlém a vyrazném sniZeni funkce
ledvin v dasledku renalni hypoperfuze (Teplan et al., 2010). Piedev§im se jedna
0 arteridlni hypotenzi provazenou poklesem pritoku krve ledvinami, zpisobenou
snizenim intravaskularniho objemu krve, tedy hypovolemii napft. pti krvaceni, ztratdch
do gastrointestinalniho traktu (zvraceni, prijem, stomie, atd.), ztratich ledvinami
(diureticka 1écba, polyurie) dale pfi snizeni srde¢niho vydeje (selhanim srdce, poruchy

wrwe

ledvinami (makrocirkulace — stenéza ¢i tromboza renalni tepny, disekujici aneurysma
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aorty; mikrocirkulace — sepse, 1é¢ba nesteroidnimi antiflogistiky) (RySava, Brejnik,
2011). Incidence prerendlnich ptfi¢in ASL a AKI je az v 70 %, avsak v nemocni¢nim

zafizeni se odhaduje 40 % (Merta, 2009). Tesar (2010) udava 55 %.

vrve

Vlastni rendlni poSkozeni vznikd v disledku patologickych stavl, které poskozuji
ledvinny parenchym, jedna se tedy o glomerulus, tubuldrni buiiky a rendlni intersticium
(Patizkova, 2003). V nékterych piipadech je prvotni poskozeni zplsobeno tepennym
nebo zilnim fecistém ledvin (Dolezal et al., 2008). Poskozeni glomerulti vznikd na
podkladé napf. glomerulonefritidy ¢i polékového poSkozeni. Tubulointersticidlni
poskozeni se objevuje po tubularni nekroze z ischemie ¢i nefrotoxicity vyvolané sepsi,
cytostatiky, kontrastnimi latkami, atd. (Rysava, Brejnik, 2011). Nesmime, vSak
zapomenout i na intoxikace, kdy stav je vyvolany jedovatou latkou napi. otravou
tézkymi kovy, houbami, Fridexem (Dobids, 2007). K vaskularnim 1ézim mulzeme
zatadit trombozu renalnich zil ¢i tepen, vaskulitidy (Dolezal et al., 2008). Incidence
renalnich pfic¢in ASL a AKI se odhaduje na 35 % (RySava, Brejnik, 2011). Tesat (2010)
udava 40 %.

wvrwve

Postrenalni pfi¢ina vznikd v disledku piekazky kdekoli ve vyvodnych mocovych
cestach. Nasledn¢ obstrukce vyvold vzestup tlaku nad obturovanym mistem.
Kratkodoba obstrukce trvajici né€kolik hodin mlze vést k akutnimu, naStésti
reverzibilnimu, selhani ledvin (Teplan et al., 2010). Zakladni pfi¢iny jsou intralumindlni
napt. konkrementy, tumor, velkd krevni koagula nebo extralumindlni napt. benigni
hyperplazie, karcinom prostaty, gynekologické malignity (RySava, Brejnik, 2011).
Incidence postrenalnich pficin ASL a AKI se odhaduje na 10 % (RySava, Brejnik,
2011). Tesai (2010) udava 5 %.

Rizikové faktory akutniho selhani a akutniho poskozeni ledvin

AKI ¢i ASL se velmi zdhy muze rozvinout pii podcenéni jiz existujicich rizikovych

faktori nebo u nemocnych v urcitych diagnostickych skupinach s vysokym rizikem

17



vzniku AKI. Vhodné zvolena strategie je tou nejlepsi prevenci a zaroven zvysi Sanci

nemocného zvladnout kriticky stav (Novak, 2010).

v

etiologie vedouci k hypoperfuzi a hypoxii, respiracni selhani, vék nad 65 let, tézka
sepse, jiz znamé srdecni selhani, hematologickd malignita. Riziko vzniku se vyznamné
zvysuje, pokud se vySe uvedené faktory navzajem kombinuji a rozviji se multiorganové

selhani (Novék, 2010).

1.1.4 Pribéh akutniho selhani a akutniho poskozeni ledvin

Akutni poskozeni ledvin téz§iho stupné az selhani ledvin probiha v nékolika fazich,
Prvni faze je pocatecni poSkozeni ledvin (oligoanurie x neoligoanurie), druha faze ¢asné
diurézy, treti faze pozdni diurézy a Ctvrta faze reparace (glomerularni, posléze tubularni

funkce) (Teplan et al., 2010).

Faze oligurie trvd vétSinou 1-2 tydny, kdy je nemocny ohroZzen piedevSim
hyperhydrataci, hyperkalemii a t€zkou acido6zou (Teplan et al., 2010). V dalSich fazich
je naopak nemocny ohrozen dehydrataci a hypokalemii (Necas et al., 2009). Od druhého
tydne se mohou objevit uremické komplikace, pokud je neadekvétni 1é€ba (Teplan et
al., 2010).

Féaze Casné diurézy je spojena nizkou trovni GF a nadéle poruSenymi tubularnimi
funkcemi. Tato faze je charakteristickd diurézou ptesahujici 300 ml/ den (Teplan et al.,

2010).

Féze pozdni diurézy je charakterizovana poklesem dusikatych katabolitli a postupnou
normalizaci GF, velmi typickd je také polyurie. Navrat k ptivodni trovni funkce ledvin
nemusi byt vSak uplny, muze dlouhodobéji pretrvavat porucha tubularni funkce a to

3-12 mésich (Teplan et al., 2010).

18



1.1.5 Diagnostika akutniho selhdani a akutniho poSkozeni ledvin

Rychla a presvéd¢iva diagnostika muze vyznamnym zptisobem rozhodovat o lécbé
1 progndze. Diagnoza je syntéza anamnestickych udajt, klinického vysetieni a vysledki

pomocnych vysetfeni (Dolezal et al., 2008).

V anamnéze se zajimame hlavné o krevni tlak, hypovolemii a o faktorech ji
vyvolavajicimi, jako je zvracenim krvaceni atd., srdeénim selhani, neurotoxické
medikaci, autoimunitnim systémovém onemocnéni, diabetu, onemocnéni ledvin, o stavu

diurézy atd. (Mat&jovic, 2015).

Klinicky obraz ASL se projevuje, oligurii az anurii, azotemii (retenci dusikatych latek
v krvi), hypotenzi — Casny pfiznak, hypertenzi — pozdéjsi nalez, poruchou rytmu,
Kussmoulovym dychédni — kompenzace acidozy, netecnosti, ospalosti psychickymi
zménami — Z diivodu uremie, anorexii, nauzeou, zvracenim, svédénim kiize, Zloutenkou,
krvacivymi poruchami, purpurou, trombocytopénii a neutropenii (Adams, Harold,

1999).

Laboratorni vySetfeni nas informuje o stupni AKI/ ASL a umoziluje provést
diferencialni diagnostiku, sledovat efekt terapeutickych opatfeni a omezit moZnost
iatrogenniho poskozeni. Z biochemického vysetfeni sledujeme pievazné S-kreatinin,
ktery umoziiuje pomérné piesny odhad GF. Tvorba kreatininu zavisi na svalové hmoté
a posouzeni jeho sérovych koncentraci, v ivahu se musi brat v€k, hmotnost a pohlavi.
Dale S-ureu, ktera je zavisla na rychlosti pritoku moci tubularnim aparatem, tedy na
velikosti diurézy. Hodnotime téz acidobazickou rovnovahu s ionty, hlavn€ hladinu
kalia, krevni obraz a koagulacni faktory. Nesmime vSak zapomenout na mikroskopicky

rozbor moci a biochemické vySetteni moci (Krej¢i et al., 2007).

Dilezité je zhodnoceni naplné krevniho fecisté k vylouceni hypovolemie, eventudlné
jeho naplnéni. Dale zvazit rozsifeni monitorace hemodynamiky v okamziku, kdy neni

mozné posoudit srde¢ni vykonnost nebo vyloucit tekutinovy deficit. Nadale pokracovat
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V doplilovani objemu vcetné¢ podévani vazoaktivnich latek podle hemodinamickych

parametrii a metabolickych markeru (Novak, Cerny, 2008).

Vylou€eni toxického poskozeni ledvin ischemii nebo velmi Ccasto zplsobené
nefrotoxickymi latkami nebo kombinaci obou. Mohou se projevovat horeckou,
hematurii. Je-li podezieni na urcity 1€k, ihned ho vysadime a zahajime 1écbu

kortikosteroidy (Novak, Cerny, 2008).

Vylouceni obstrukce vyvodnych mocovych cest je velmi dillezitd, k tomuto vySetfeni je
nutné zavést pernamentni mocovy katétr a sledovat hodinovou diurézu. Je-li podezieni
na subrendlni obstrukci mocovych cest pouzijeme ultrazvuk & CT (Novak, Cerny,
2008). Pokud je to nutné pouzijeme i jiné zobrazovaci metody napf. magnetickou
resonanci, vylu¢ovaci urografii. VétSina téchto vySetfeni je vSak spojena s podanim

kontrastni latky a rizikem iatrogenniho poSkozeni (Krej¢i et al., 2007).

Dle Novéka a Cerného (2008) je biopsie ledvin u kriticky nemocnych limitovana
a v podminkéch intenzivni péce se obvykle neprovadi. Jedné se o techniku, kterd nam
umoziuje odebrat vzorek tkané€, indikace by vZzdy méla byt urcovana nefrologem

(RySava et al., 2007)

Hypermetabolicka stresova odpovéd, ktera nasleduje po jakémkoli inzultu je provazena
hyperglykémii a inzulinorezistenci, coZ odpovidd stresovému diabetu. Jedna se
o adaptivni metabolickou odpovéd’ na inzult s cilem pfesunout glukézu k Zivotné
dilezitym organiim. Udrzeni normoglykemie u kriticky nemocnych se ukézalo jako

prospésné a vede ke snizeni morbidity a mortality (Novak, 2010).

1.1.6 Terapie akutniho selhdni a akutniho poSkozeni ledvin

Z hlediska klinické praxe jsou stanovend doporuceni pro casovy sled lécebnych

opatfeni, mezi ktera patii zvladnout zivot ohrozujici stav a komplikace spojené s ASL,
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odstranit vyvolavajici pfi¢iny ASL, uprava konzervativnimi prostiedky, pouziti

dialyzacnich technik (Teplan et al., 2010).

Prace je sice zaméfena na kontinudlni eliminaéni techniky, ale pro Uplnost uvadime
kompletni terapii, jelikoz se jedna o komplexni terapeuticky management. Ten zahrnuje
celistvé pojeti 1éCby v normalizaci intravaskuldrniho volumu a stabilizaci
hemodynamickych parametrt, udrzeni adekvatni dodavky kysliku do tkani, kontrola

infekce, homeostazi, hemostazi a nutricni podpory (Novak, 2010).

Podpurna lékova terapie

Mezi vazodilata¢ni 1éky, které jsou uzivané v klinické praxi, se fadi dopamin
a noradrenalin. Uprava intravaskularniho objemu pii ASL se jevi z fyziologického
hlediska jako nejefektivnéjsi vazodilatator (Krejéi et al., 2007). Dopamin podavany
v davce 2-4 pg/ kg/ min aktivuje dopaminové receptory v ledvinach, ¢imz dochézi ke
zvySenému prokrveni ledvin, pfevazné v oblasti kortikélni, vétSinou stoupa i GF. Nebyl
v8ak prokazan pozitivni u¢inek na prognozu poskozeni ledvin. V klinické praxi pro jeho
¢etné nezadouci ucinky bylo odstoupeno od jeho pouziti (Teplan et al., 2010). Ptesto se
stale v praxi pouziva. Noradrenalin se po strance hemodynamické podpory jevi
0¢inn&j$i a méné arytmogenni. Uprava stfedniho arteridlniho tlaku zasadné piispiva
k upravé GF (Krejéi et al., 2007). Mél by byt uptednostiiovan pied Dopaminem (Cerny,
2000)

Manitol a klickova diuretika se velmi Casto uzivaji pii 1écbé AKI/ ASL. Diuretika jsou
obvykle pouzivand v inicidlni fazi 1écby, pokud je pfiznivd odezva na jejich podani,
doklada to zachovalé¢ funkce ledvin a nasledné podani diuretik ma racionalni
opodstatnéni (Dolezal et al., 2008). Manitol jiZ neni v soufasné dob¢ doporucovan,
jelikoz sam o sob¢ podany ve vysoké davce miize zplisobit AKI a hyperkalemii (Krejci

et al., 2007).
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K dalsim dalezitym 1éktim, které velmi casto pouzivdme, jsou antibiotika, ktera
nasazujeme cilené¢ po kultivaci odebranych vzorkd. Pred zjiSténym téchto dat

zahajujeme preemptivni antibiotickou 1écbu (Novak, 2010).

Bilance tekutin

Do bilance tekutin fadime tekutinovou resuscitaci S cilem optimalizovat
hemodynamické parametry. Typ nahradnich roztokii neni doposud specifikovan

(Novak, 2010).

Diurézu je nutné presné¢ méfit, nejlépe zavedenim permanentniho mocového katétru.
Pokud c¢lovek neni dehydratovany a mé oligurii ¢i anurii, dbdme na restrikci tekutin.
Velmi dilezité je 1 pravidelné vazeni, pokud to stav pacienta dovoluje (Dolezal et al.,

2008).

Obecna opatieni

K obecnym opatfenim patii Gprava vodniho a iontového hospodaistvi, hlavné uprava
hyperkalémie. Uprava poruch acidobazické rovnovahy, eliminace nefrotoxickych latek,
adekvatni nutriéni podpora, prevence infekénich komplikaci, uprava davkovani

1€kl - zejména to plati pro nefrotoxické léky napi. vankomicin (Patizkova, 2003).

Specificka opatfeni jsou zamétend na zakladni pficinu, ktera vyvolava AKI (Patfizkova,
2003). Alternativou konzervativniho postupu 1écby je dialyzacni terapie, kterou si blize

popiSeme v nasledujicim oddilu.

1.1.7 Komplikace akutniho selhdni a akutniho poskozeni ledvin

Rozvoj AKI je provazen fadou poruch v homeostdze, které zahrnuji poruchy
acidobazické rovnovahy, typicky se projevuje metabolicka acidéza. Déle poruchy

elektrolytti, kdy vznika hyperkalemie a hyponatremie, volumu, dochazi ke zménam
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v zanétlivé odpovédi, k imunitni dysfunkci a inzulinorezistenci. V disledku vsech

téchto zmén dochazi k neptiznivému ovlivnéni i vzdalenych organd (Matéjovic, 2015).

Ke kardiovaskuldrnim komplikacim dochazi az ve 35 %, riziko je vys§i predevSim
u starSich pacientt s limitovanou kardialni rezervou. K plicnim komplikacim dochazi az
komplikace patfi nauzea, zvraceni, nechutenstvi a predstavuji charakteristicky projev
uremie. Krvaceni do gastrointestindlniho traktu neni zavazné, ale byvé az u jedné tietiny
nemocnych s AKI. Infek¢ni komplikace byvaji az u 33 % a velmi ¢asto zhorSuji prubéh
AKI, patfi mezi hlavni ukazatele prognézy. Neurologick¢ komplikace v disledku
uremie a pirevonéni organismu se pohybuji kolem 35 %, zahrnuji letargii, somnolenci,

zmatenost, poruchy spanku a kognitivnich a pamétovych funkci (Matéjovic, 2015).

1.1.8 Prevence, prognoza a ndslednda péce akutniho selhdni a akutniho poskozeni

ledvin

Trendem v dnesni dobé je maximalné uplatnit prevenci a 1éebna opatieni, jelikoz AKI
ma negativni vliv jak na kratkodobou tak i dlouhodobou prognozu a 1écba je velmi
ekonomicky naroc¢na. Hlavnim cilem prevence je zabranit vzniku AKI ¢i alespont omezit
progresi a umoznit co nejrychlej§i a nejkompletnéjSi reparaci ledvinnych funkei
(Matéjovi¢, 2015). To znamena zvysit rendlni krevni pritok, snizit spotfebu kysliku
Vv ledviné v pribehu inzultu, antagonizace mediatort AKI a cytoprotektivni Iéky béhem
inzultu (Patizkova, 2003). Snazime se proto O rozpoznani pacienta jiz v riziku dle
identifikovanych rizikovych faktori a implementovat preventivni opatieni, ktera budou
redukovat vznik AKI. Dilezité je po nich aktivné patrat, nikoliv Cekat az se zvysi
hladina S-kreatininu. Problém je, Zze novy biomarker tzv. renalni troponin neni zatim

definitivné vyhodnocen (Matéjovic, 2015).

Prognoza renalniho selhani zavisi na v€asné diagnostice a bezprostiednich 1écebnych
opattfenich. Velmi dulezitym faktorem je 1 zdkladni onemocnéni a ani moderni 1écebné

metody hemodialyzou, hemodiafiltraci a hemofiltraci nesnizi zasadnim zpusobem
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preziti nemocnych. Nemocni vSak neumiraji na selhdni ledvin, ale bud’ na zékladni

chorobu, nebo v disledcich riznych komplikaci (Pokorny et al., 2004).

Na odhad progndzy se pouziva skorovaci rovnice SHARF (Stuivenberg Hospital Acute
Renal Failure scores). Oznacuji se jako SHARFO a SHARF48, hodnoti se, zda bylo
skore urceno v Case diagndzy ASL nebo 48 hodin od stanoveni diagnézy. Hodnoti se
vék, koncentrace albuminu, protrombinovy ¢as a pfitomnost/ nepfitomnost UPV
a srde¢ni selhani. V roce 2004 byla rovnice doplnéna o bilirubin v séru, pfitomnost

hypertenze a sepse (Jabor, 2007b).

S rostoucim stadiem RIFLE se zvySuje i mortalita. Jelikoz se jednd o AKI, miiZe se stav
pacienta béhem 24 hod velmi rychle pfesouvat z pasma R do padsma F (Jabor, 2007a).
Mortalita AKI aZz ASL se lisi dle pfi¢in, av§ak na zaklad€ statistik byla mortalita na
samotné akutni selhani pouhych 8 %, zatimco pii multiorganovém selhani az 70 %.
Nejvice byli ohroZeni pacienti star$i 70 let, po rozsdhlych traumatech ¢i velkych
chirurgickych operacich (Krej¢i et al.,, 2007). Zatimco Matéjovi¢ (2015) udava
mortalitu okolo 20 %, v ptipadé kriticky nemocnych 40 — 50 %. Mortalita vyvolana
infekci v pribéhu AKI je 11-72 % (Matéjivic, 2015). Pokles mortality nastal se

zavedenim dialyzy, kolisa v rozmezi 25-90 %, v pruméru tedy 40-50 %, na jednotkach

intenzivni péce vSak dosahuje stale az 70 % (Krej¢i et al., 2007).

Pacienti, ktefi prodélali toto onemocnéni, by méli byt sledovani v nefrologické
ambulanci, jelikoZ je u nich zvySené riziko vzniku chronické rendlni insuficience.
V ptipad¢ upravy rendlnich funkci do mezi normalu muze byt predan do péce
k obvodnimu 1ékafi. Minimaln¢ jednou ro¢né se musi vySetfovat mocovy sediment, GF,
S-kreatinin po dobu 3 let a v dalsich letech s frekvenci 1x za 3 roky (Rysava, Brejnik,
2011).

1.1.9 Akutni poskozeni ledvin vyZadujici lécbu nahradou funkce ledvin

Piiblizné 20-60 % postizenych AKI pottebuje akutni dialyzu béhem hospitalizace
(Teplan et al., 2010). Matcjovi¢ (2015) dodava, ze ptiblizn€ 12 % ptezivSich pacienti
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s AKI je zavislych na dialyze, a 19 — 31 % ma chronické onemocnéni ledvin. Pacienti
s jiz zjisténym preexistujicim rendlnim onemocnénim, avSak s nasedajicim AKI,
vyzaduji Castéji nahradu funkce ledvin ve formé hemodialyzy. U téchto pacientli mtize
byt potfeba RRT trvald (Teplan et al., 2010). Proto je diilezité v ramci pfedoperacniho
vySetfeni provést vysSetfeni na rendlni funkce a dale zvazit indikaci k piipadné
pfedopera¢ni nebo pooperacni dialyze (Zemanova, 2005). Ze statistik vyplyva, zZe
pacienti s AKI potiebuji dialyzu ze 47,5 % chirurgickych pfii¢in, 21,2 % internich
pficin, 12,4 % ptimého postiZzeni rendlniho parenchymu, 10,6 % pficin gynekologickych
a 8,3 % zintoxikaci. Hlavni pouzivané metody jsou intermitentni hemodialyza,

kontinudlni venovenozni hemofiltrace a peritonedlni dialyza (Teplan et al., 2010).

Indikace k dialyze u nemocnych a ASL mtzeme délit na absolutni a nutna. K absolutni
indikaci patii hyperkalemie nad 6,0 mmol/ 1, hyperhydratace se srde¢nim selhanim,
tézka metabolickd acidoza, klinicky vyjadiend uremie a intoxikace dialyzovatelnym
jedem. Do nutnych indikaci spadd hyperazotemie, tedy urea vice jak 35 mmol/ 1
a kreatinin vice jak 500-600 umol/ 1, oligoanurie trvajici déle jak 3 dny (Teplan et al.,
2010).

1.1.10 VyZiva u akutniho selhdni a akutniho poskozeni ledvin

Dietni opatfeni je nutnou soucasti terapie a nedodrZzovani téchto opatfeni mlize vyustit
az v ohrozeni Zivota (Vranova, 2013). Nejvice ohrozeni jsou pacienti s AKI a ASL
v kritickém stavu, ktefi jsou charakteristiti vysoce katabolickym stavem s negativni
dusikatou bilanci (Cupakova, 2013). Prokazalo se, Ze proteino — kaloricka malnutrice je
u pacientll vyznamnym predatorem mortality (Matéjivic, 2015). Potieba makronutrientli
I mikronutrienti musi byt proto hrazena, vyse zavisi na zakladni chorob¢ a na potiebé

nahradni funkce ledvin.

U pacientli s AKI a ASL Vv intenzivni péci se denni piijem kcal li§i, a je potieba je
stanovovat individualné, doporucuje se 40 — 50kcal/ kg/ den (Teplan et al., 2010).
Teplan (2010) dodava, zZe vyssi davky nejsou vhodné, protoze organizmus s ASL ma jen

omezenou kapacitu k vyuziti energetickych zdroji. Naopak Maté&jovi¢ (2015) a Novak
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(2010) udavaji pouze 20 — 30 kcal/ kg/ den, kdy je velmi dilezit¢ hrazeni proteint,
s nekatabolickym AKI bez potfeby nahrady funkce ledvin se doporucuje 0,8 — 1,0 g/ kg/
den, pokud vyZaduji dialyza¢ni 1é¢bu, zvysi se potieba proteinu na 1,0 — 1,5 g/ kg/ den.
U hyperkatabolickych stavii ¢i pii kontinudlni hemodialyze miize dosdhnout vyse
proteint az na 1,7 g/ kg/ den (Matéjovic, 2015). Naproti tomu Kasper (2015) udava, ze
pii hemodialyze i peritonealni dialyze ma byt energeticka potieba 30 — 35 kcal/ kg/ den
a privod proteinti pti hemodialyze ma byt 1,3 — 1,2 g/ kg/ den a pfi peritonealni dialyze
1,5-1,8 g/ kg/ den.

Typickym projevem u AKI je periferni inzulinorezistence, zplisobena poruchou
metabolizmu sacharidu, piesto zistavaji sacharidy, konkrétné glukdza, hlavnim zdrojem
pti 1écbé nemocnych s ASL. Restrikéni nizkobilkovinové diety jsou v soucasné dobé
pouzivany vyjimecné. V dneSni dob€ existuji pfipravky specidlné piipravené pro

nemocné s ASL (Teplan et al., 2010).

Enterdlni vyziva by méla byt zahdjena pfi hemodynamické stabilité a je preferovana
pfed parenterdlni vyzivou, pokud je zachovana funkce gastrointestindlniho traktu.
U nekomplikovaného AKI, pokud normalni strava a peroralni nutri¢ni dopliiky nestaci
pokryt odhadované néaroky. Parenteralni vyziva je nutnéd u vétSiny ptipadt ASL, pokud
mozno alespon v akutni fadzi onemocnéni. Pfi potieb& elimina¢nich metod dochazi
k masivnim ztratdm nutrietll. Snazime se tedy o ndhradu nutrieti a o nutriéni podporu

téchto pacientli (Novék, 2010).

1.2 Chronické selhani ledvin

Chronické selhani ledvin se vyviji mésice aZ roky, je charakterizovano postupnym
ireverzibilnim ubytkem funkéni tkané ledvin — nefroni (BernaSkova, 2015). Ztrata
nefrond zvySuje filtraci ve zbylych glomerulech, pokles GF vede k vzestupu
S-kreatininu, rovnéz stoupa i koncentrace resorbovanych latek (Silbernagl, Lang, 2012).
Vznikd €asto nepozorovang, v anamnéze nemusime zjistit ani pfedchozi onemocnéni
ledvin, v disledku adaptace zbylych nefront. Selhani ledvin se projevi az pii vyrazné

redukci jejich poctu (Bernaskova, 2015).
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Pro spravné vymezeni pojmi muzeme chronické selhani ledvin ¢lenit do chronického
onemocnéni ledvin a do terminalniho selhani ledvin. S tim souvisi pojmy jako je uremie

¢1 hyperazotemie (Viklicky, 2006).

Diive se hojn¢ pouzival termin chronicka renalni insuficience se zkratkou CHRI, ten se
dnes nahrazuje chronickym onemocnénim ledvin - Chronic Kidney Disease (dale jen
CKD), kdy zakladnim rozliSovacim parametrem je uroven funkce ledvin, tedy hodnota
GF a proteinurie (RySava, Brejnik, 2011). Nemocny ma snizené ledvinné funkce, ale
zatim u n&j nedoslo k jejich kone¢nému a nezvratnému selhani (Stépankova et al.,

2008).

Chronické selhani ledvin ¢lenéné do terminalniho selhani ledvin - end stage renal dinase
(dale jen ESRD). Znaci, ze funkce ledvin je natolik snizena, ze ledviny jiz nejsou
schopny udrZet normdlni sloZeni vnitiniho prostfedi ani za bazalnich podminek,
specidlnich dietnich a medikamentéznich opatfeni a vyrovnané metabolické situace
organismu (Rysava, Brejnik, 2011). Proto je nutné vyuzit jednu z nahradnich metod
funkce ledvin, to je pouZiti hemodialyzy, peritonedlni dialyzy ¢i transplantace ledviny
(Stépankova et al., 2008). V Ceské republice potfebuje hemodialyzu 900/ 1 milion
obyvatel (Rysava, Brejnik, 2011).

Uremie neboli uremicky syndrom je soubor klinickych ptiznakl u selhani ledvin. Tento
komplex symptomi je vyvolan retenci odpadnich latek metabolismu bilkovin,
doprovazeny poruchami homeostdzy vody a elektrolytd, poruchami endokrinniho
systému a metabolismu. Tento stav doprovazi ESRD (Viklicky, 2006). Manifestuje se
pii poklesu GF pod 20 % normy se vzestupem retenc¢nich parametra v séru (Muntau,
2014)

Hypereazotemie je laboratorni symptom, ktery znaci zvySenou hladinu dusikatych latek
v krvi, jako nasledek poSkozeni funkce ledvin. Jedna se o hladinu mocoviny, kreatininu

a kyseliny mocové (Viklicky, 2006).
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1.2.1 Incidence a prevalence chronického selhani ledvin

Definovat incidenci a prevalenci chronického selhani je velmi obtizné, jelikoz u fady
nemocnych neni diagnostikovano onemocnéni. Existuji vSak registry, které vede napf.
Ceska nefrologicka spole¢nost, kde jsou zaznamenani dialyzovani pacienti, ¢i pacienti
pted transplantaci (Viklicky, 2008). Eviduje se, ze CKD postihuje ve vyspélych zemich
asi 0, 05 az 0, 1 % populace, ovSem nezjisténych mize byt 10 az 12 % populace

(Rysava, Brejnik, 2011).

Chronické selhani ledvin pfedstavuje vyznamné onemocnéni s dalekosdhlymi
socialnimi, ekonomickymi, ale hlavné¢ medicinskymi nésledky. Bohuzel ani naklady
vydavané statem na 1é¢bu nejsou dostacujici. V Ceské republice bylo v roce 2006 pies
7200 nemocnych s termindlnim selhanim ledvin, ktefi potfebovali 1é¢bu nahradou

funkce ledvin (Viklicky, 2006).

1.2.2 Stadia chronického selhani ledvin

Klasifikace CKD se rozdéluje do 5 stadii dle GF ¢i pfitomnosti znamek poskozeni
ledvin, 1. stadium - normalni nebo zvysena GF nad 1, 5 ml/ s, jsou pfitomny znamky
poskozeni ledvin (histologické zmény, abnormalni mocovy nalez), 2. stddium - mirné
snizeni GF 1, 0 - 0, 49 ml/ s, 3. stddium - stiedné té€zké snizeni GF 0, 50 - 0, 99 ml/ s,
4, stadium - tézké snizeni GF 0, 25 - 0, 49 ml/ s, 5. stddium - terminalni selhani ledvin,
GF je pod 0, 25 ml/ s, zahajuje se 1é¢ba dialyzou nebo transplantaci (RySava, Brejnik,
2011).

Pro posouzeni progrese nelze pouZzit S-kreatinin, také odhad GF podle clearence

kreatininu je s pokroc¢ilym renalnim onemocnénim nepiesny (Viklicky, 2006).

1.2.3 P¥iciny a rizikové faktory chronického selhani ledvin

Pfi¢ina chronického selhdni mize byt bud v primarnim onemocnéni ledvin, nebo
v disledku dlouhodobého poskozeni ledvin jinym onemocnénim, které vétSinou

postihuje vice systému nardz (Viklicky, 2008).
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Nejcastejsi ptficiny v nasich zemépisnych Sitkach jsou chronickd glomerulonefritida,
diabeticka nefropatie a vaskularni onemocnéni ledvin (Stépankova, 2008). Nechybgji
zde vSak ani vrozené vady napt. hydronefroza, dédi¢né vady napt. polycystické ledviny

(Klima, 2016).

V ramci prevence bychom se méli zaméfit na eliminaci rizikovych faktord, nejvice na ty
ovlivnitelné. Patfi sem diabetes mellitus, obezita, arteridlni hypertenze, autoimunni
choroba, recidivujici infekce mocovych cest, moc¢ové konkrementy, obstrukce dolnich
mocovych cest, stav po ASL, pozitivni rodinnd anamnéza, neurotoxické Iéky a jiné
(RySava, Brejnik, 2011). Nesmime vSak ani opomenout vyssi vek, jelikoz riziko vzniku
stoupd s vékem. Ddle rasa, kdy afroameri¢ané maji ¢ast&jsi vyskyt chronického selhani
ledvin. Patfi sem i pohlavi, kdy muzi jsou vice ohrozeni. Nesmime opomenout ani

hyperlipidemie ¢i kouteni (Viklicky, 2008).

1.2.4 Klinicky obraz chronického selhdni ledvin

Klinicky obraz zavisi na stupni ledvinného selhani, nejprve se vSak projevuje
neprospivanim, nechutenstvim, c¢astymi infekcemi, hypertenzi, postupné¢ se vSak
pfidruzuji dal$i symptomy jako ¢asté moceni, anemie, hubnuti, otoky, u déti poruchy
rustu (Klima, 2016). Vyskytuje se vSak fada dalSich patologickych ptiznakd, jako je
edém mozku, edém plic, fibrinézni perikarditida, tracheitida, gastritida, enteritida,
kolitida, hyperkalemie, hyponatremie, osteomalacie, hypokalcemie, sekundarni

hyperparathyre6za (Macak, Macakova, 2004).

Za vcasné projevy selhani ledvin se povazuje polyurie, naopak retence tekutin je
projevem pokrocilé poruchy ledvin. Ten ma za nasledek otoky, které mohou byt

soucasti 1 nefrotického syndromu pfi hypoproteinemii (Viklicky, 2006).

Jeden z nejvyznamnéjsich projevi je hypertenze, jelikoz ledviny dlouhodobé ptispivaji

k regulaci krevniho tlaku a to jednak svou extrakéni funkei, ktera ma vliv na vylu¢ovani
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sodiku a vody, tak i na endokrinni funkci, kterd produkuje vazokonstrikéni

a vazodilataéni latky (Homolka et al., 2010).

Velmi casto se objevuji i kozni zmény, zejména typické jsou pii dlouhodobé 1é¢be
hemodialyzou. Zmény jsou velmi Casto v praxi piehlizeny. Vcasné odhaleni a spravné
1éCeni mize vyznamné zlepsit kvalitu Zivota pacientti. Typickymi koznimi zménami

jsou hyperpigmentace, pruritus ¢ zmény na nehtech (Cetkovsk4, Pizinger, Stork, 2010).

Anemie méa kombinovany piivod, ale hlavnim diivodem je snizena tvorba erytropoetinu
V ledvinach (Maruna, 2012). Muze ji vSak vyvolavat i nedostatek zeleza, vitaminu C,
vitaminu By, kyseliny listové a pyridoxinu (Stépankova et al., 2008). P¥i nedostatku

vitaminu C, mize vzniknout vaskulopatie (Necas et al., 2009b).

Renalni osteodystrofie je souhrnné oznaceni pro kostni zmény, které vznikaji na
podkladé hypokalcemie. Pristitna téliska zvysi sekreci parathormonu, aby udrzela
hladinu kalcia v rovnovaze, mobilizuji tim osteoklasty a jejich prostiednictvim stimuluji
kostni resorpci, coz z dlouhodobého hlediska je neefektivni a vede k demineralizaci
kostni hmoty. Dal§im divodem je porucha aktivace vitaminu D3 v ledvinach (Maruna,

2012).

Poskozeni perifernich nervil se projevuje parestezii koncetin, kiec¢emi ¢i syndromem
neklidnych nohou. Spadd sem 1 sexudlni apatie, poruchy erekce ¢i gynekomastie

(RySav4, Brejnik, 2011).

Gastroenterologické komplikace se objevuji piredev§im v pokrocilych stadiich CKD,

mluvime tady o stadiu 3. a vice (Mareckova et al., 2008).

Pro urémii svédc¢i ptiznaky jako anorexie, nauzea, zvraceni, prijem, mize se rozvinout

az plicni edém nebo perikarditida. Z neurologickych ptiznakii se muze objevit
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polyneuropatie, encefalopatie srozvojem organického psychosyndromu az komatu
(Rysava, Brejnik, 2011).

1.2.5 Diagnostika chronického selhani ledvin

Velmi dilezit¢ je v klinické praxi odliSit ASL od ESRD, slouzi nam ktomu
anamnestické udaje, kde se zajimdme o chronické onemocnéni, chronickou medikaci,
urologické vySetieni a o subjektivni potize. Z vySetfovacich metod pouzivame
sonografické vysetieni, které odhali typické zmény na ledvindch znacici chronické
selhani ledvin (Viklicky, 2006). Z laboratornich metod vysetfujeme ionty, fosfor,
kyselinu mocovou, S- kreatinin, S-ureu, kyselinu mocovou, GF, krevni obraz
a vySetfeni mocCového sedimentu (RySava, Brejnik, 2011). Pokud je zapotiebi
vySetfujeme 1 acidobazickou rovnovahu (dale jen ABR), kde hodnotime poruchy
vnitiniho prostfedi organismu (Kolat et al., 2010). Zvysledkd zjiStujeme
normochromni anemie, hypokalcemie, hyperfosfatemie, avSak i tyto pfiznaky se mohou
objevovat u ASL. Adaptace organismu je bohuzel tak velika, ze se projevuje jen velmi
chudymi klinickymi pfiznaky, normalni diurézou 1 pfi laboratornich nalezech, kdy
hodnoty mocoviny a S-kreatininu jsou vysoké. I kdyZ zachytime CKD ve stadiu 4. ¢i
5., je dilezité zjistit zakladni renalni onemocnéni, pro pokus o zpomaleni progrese

onemocnéni (Viklicky, 2006).

1.2.6 Konzervativni terapie u chronického selhdni ledvin

Pti spravné konzervativni 1écb¢, mize byt nemocny i dlouhodobé v dobrém klinickém
stavu (Penka, 2014). Nedilnou soucasti 1écby je 1écba primarniho onemocnéni ledvin,
1écba hypertenze, prevence a 1é€ba komplikujicich onemocnéni, jako je kostni nemoc,
anemie, aciddza, malnutrice, aterosklerdza, kardiovaskularni onemocnéni a infekc¢ni

komplikace  (Zvonikova, Celedova, Cevela, 2010). V nasledujicim textu

vvvvvv

Lécba hypertenze je neodlucitelnd soucast 1écby, je pfitomna u 60 — 80 % nemocnych.
Velmi vyrazné zvysuje kardiovaskuldrni morbiditu i mortalitu, proto je snaha docilit

krevniho tlaku do 130/ 80 mmHg. Zakladem lécby jsou ACE inhibitory a antagonisté
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angiotensinového receptoru. Obé tyto skupiny vedou i ke snizeni tlaku v glomerulech
a snizuji proteinurii (Stépankova et al., 2008). Samoziejmé se uZivaji i ostatni skupiny
antihypertenziv. U dialyzovanych nemocnych, je tfeba dbat v tvahu, Ze néckterad

antihypertenziva se odstranuji béhem hemodialyzy (RySava, Brejnik, 2011).

Pii 1éCbé anemie se musime zaméfit na jeji pri¢inu, mize ji vyvolavat nedostatek
erytropoetinu, zeleza, vitaminu C, vitaminu By, kyseliny listové a pyridoxinu

(St&pankova et al., 2008). Velmi u¢inné je uzivani erytropoetinu (Rehacek, 2013).

Nesmime zapominat ani na lé¢bu hyperlipidemie bud’ statiny, které neni nutné
redukovat ¢i fenofibraty, které se snizuji pii zhorSujicim se stavu onemocnéni

(Stépankova et al., 2008).

Kompenzace diabetu je zakladni podminkou pro zpomaleni progrese CKD. Nesmime
vSak zapomenout, zZe pfi S-kreatininu nad 150 umol/ 1 jsou kontraindikovany biguanidy

(RySava, Brejnik, 2011).

Snazime se o snizeni piijmu bilkovin v dieté, avSak nizkoproteinova dieta nesmi vést ke
katabolizmu a musime zajistit, aby sérovy albumin byl v mezich normy (RySava,
Brejnik, 2011). Omezujeme proto piijem masa a mastnych vyrobkill, mléka a mlécnych

vyrobku (Stépankova et al., 2008).

K obecnym opatienim spadd zédkaz koufeni a omezeni pouzivani nefrotoxickych 1ékii
(Rysava, Brejnik, 2011). Neopominame ani na lé¢bu diuretiky. Spadd sem 1 pfiprava
pacienta na jednu z metod nahradni funkce ledvin (Dusilova-Sulkvova, Bednafova,
2010). Young (2009) ve své praci upozoriiuje na nutnost i paliativni péce. VétSina
nemocnych ma totiz vice komorbidit a jsou v pokrocilém véku. DalSim dilezitym

faktem je, ze imrtnost nemocnych na chronické selhani ledvin je vyS$si neZ na rakovinu.
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1.2.7 Indikace K zahdjeni dialyzacni lé¢by

Chronické selhani ledvin je pfedev§im onemocnéni vyssiho véku. V Ceské republice je
vice nez 50 % dialyzovanych starsi 60 let (Kalvach, 2004). Indikace k zahéjeni nahrady
funkce ledvin nékterou z moznych metod neni presné shodna s hranici CKD ve stadiu 5,
tedy kdy je GF snizend pod 0, 25 ml/ s, ale je posunuta do hodnot jesté nizsich ptiblizné
0, 16 ml/ s. VSe vSak zavisi na pfitomnosti ¢i nepfitomnosti danych symptomu
(Dusilova-Sulkova, 2008). Nahradni funkci ledvin vyzaduji velmi Casto diabetici, kteii
jsou zafazeni do chronického programu v ramci hemodialyzy ¢i peritonedlni dialyzy
(Rybka, 2007). Diabetik 2. typu by mél byt evidovan v nefrologické ambulanci pfi
S-kreatininu 200 pmol/ 1, pfi kreatinu 350 pmol/ 1 by se méla zavést arteriovendzni
spojka pro eventuélni dialyzu (Rybka, 2006). (Dusilova Sulkova, Safranek et al., 2015)
doplnuji, ze vice jak 40 % dialyzovanych pacientu ma diabetes mellitus. Toto vSe plati
pro chronicky dialyza¢ni program, podrobnéji si indikaci ke kontinualnim elimina¢nim

technikdm na jednotkach intenzivni péce popiSeme nize.
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2 Mimotélni elimina¢ni metody

Tématem mé diplomové prace jsou kontinualni eliminacni metody, proto si
V nasledujicim textu popiseme nejdilezitéjsi informace od jejich pocatkt pres metody
a jejich déleni, popiSeme nejbéznéji pouzivané jednotlivé elimina¢ni techniky,
zam¢iime se zde na akutni dialyzacni program, indikace k napojeni na kontinualni
elimina¢ni metody, jejich vyhody a nevyhody, rozebereme cévni vstupy, dietni opatieni
a popiSeme si dialyzaéni pfistroj. Dale se zaméfime na samostatnou jednotku intenzivni
péce, ulohu sestry a jeji kompetence. Toto vSe je nezbytné k pochopeni eliminac¢nich

metod a ke zlepSeni oSetfovatelské péce.

Mimotélni eliminaéni metody uzivané v 1é€be selhani ledvin a pii peritonedlni dialyze
se souhrnné oznacuji jako dialyza. Jeji oznaceni vSak neni piesné, jelikoz sem patii
nejen hemodialyza, ale i jeji modifikace, které vyuzivaji i jiné fyzikalni principy
(Dusilovéa Sulkové, Safranek et al. 2015). Tento proces je Zivot zachrafiujici vykon, bez
néhoz by ¢loveék s nefunkénimi ledvinami nemohl piezit (Rosina et al., 2006). Foland et
al. (2004) dodava, Ze nahrada funkce ledvin nabizi pfinos nejen pro dospélé, ale 1 déti
s ARS. Nejdfive si zde popiSeme historii samotné dialyzy a poté samotné eliminacni

metody.

2.1 Historie dialyzy

D¢jiny hemodialyzy se datuji od roku 1854, kdy jako prvni skotsky chemik Thomas
Graham studoval dialyzu na propustnosti stény hovéziho mocového méchyie, ktery
slouzil jako primitivni dialyzator (Sulkova et al., 2000). Dialyzator je v jednoduchosti
membranovy c¢len, ve kterém je polopropustnou membréanou oddélenda krev od
dialyza¢niho roztoku (Lopot, 2010b). Vyraz dialyza pochazi od jejiho tviirce Thomase
Grahama. Na jeho vyzkum navazal némecky fyziolog A. Fich a W. Schumacher. V roce
1912, byl sestrojen prvni dialyzator podobny soucasnym kapildrnim dialyzatorim
fyziology J. J. Abelem, L. G. Rowntreem a B. B. Turnerem. Dialyzatem byl 0,9 %
roztok NacCl, jako antikoagula¢ni latka poslouzil hirudin (Sulkova et al., 2000).
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Erben (2000) dale uvadi, ze s podobnym zatizenim, ale bez antikoagulancii, kterd byly
nahrazeny vysokym prutokem krve, provedl v roce 1914 prvni dialyzu na psech C. L.
Hess a H. McGuigan, zatim co Lachmanova (2008) uvadi, Zze prvni dialyza na psech
byla provedena v roce 1913 americkymi fyziology J. J. Abelem, L. G. Rowntreem a B.

B. Turnerem.

Dle Erbena (2000) poprvé provedl hemodialyzu u clovéka némecky Iékai George Haas
Vv roce 1928, bohuzel netispésné. Dalsi némecky l1ékai H. Necheles, pusobici v Pekingu,

sestavil prvni deskovy dialyzator s ov¢éim peritoneem (Erben, 2000).

Dle Opatrného (2006) byla prvni uspésna hemodialyza pouzita v roce 1944 holandskym
lékafem Willem J. Kolffem, po mnoha ptfedchozich nezdarech, kdy zemftelo 15 lidi,
vylécil nemocnou pacientku s akutnim hepatorendlnim selhdnim. Kolff se v roce 1945
st¢huje do USA do Clevalendu, kde v tamni nemocnici zaklada prvni oddéleni umélych

organt ,,Cleveland Clinic Foundation* (Erben, 2000).

Vroce 1950 Svédsky lékar Nils Alwall sestavil dialyzator, ktery meél vertikalné
postaveny buben, na kterém byla navinuta celofanova hadice (Erben, 2000). Tento typ
se rozsifil do celé Evropy, u nas byl poprvé pouzit na II. interni klinice 1. LF v Praze
vroce 1955 a v Hradci Kralové v roce 1957 pod ndzvem Moellerova uméla ledvina
(Lachmanova, 2008).

Dalsi pokrok Vv 1écbé chronicky dialyzovanych pacienti zrealizovali B. Scribner
a W. Quinton, kteti implantovali 9. 3. 1960 Scribnerv zevni arteriovendzni zkrat, tzv.
shunt. V roce 1966 byl tento postup novelizovan 1ékafi J. M. Cimino a M. J. Brescia,
kdy spojili arterii radialis s venou cubitalis a tim vytvofili vnitini pistél, arterioven6zni

fistuli (Erben, 2000).

Na poli akutni hemodialyzy vSak 1ékati také neztstavali pozadu a v roce 1963 britsky
Iékat S. Shaldon poprvé perkutanné kanyloval femoralni cévu, poté vznikl i druhy

pfistup pro napojeni na hemodialyzu a to kanylace subklavidlni cévy (Erben, 2000).
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Tyto dialyzacni pfistroje prvni generace byly primitivni, jednoduché, velkoplosné
a velkoobjemové a ptesto ucinné, proto zacal jejich rozmach. Zacatky vsak byly slozité,
jelikoz neexistovaly pomucky na jedno pouziti, bylo minimum pouzitelnych
dialyzacnich potieb a v této dobé bylo zndmo jen malo umélohmotnych potieb
kompatibilnich s lidskym télem. Podle statistik bylo v roce 1957 sedm dialyzacnich
stfedisek, z toho jedno v Praze. Jelikoz nase zem¢ patfila mezi prvni centra umélé

ledviny, je diilezité popsat historii hemodialyzy i u nas (Erben, 2000).

Prvni pracovisté bylo zalozené na II. interni klinice VSeobecné fakultni nemocnice
1. LF UK v Praze. Prvni Gspésna akutni dialyza byla provedena u pacientky s intoxikaci
10. 12. 1955, za pomoci Alwallova typu dialyzatoru, v pfiloze ¢. 3 vidime napojené¢ho
pacienta na dialyzu a v ptiloze ¢. 4 vidime prvni dialyza¢ni tym II. interni kliniky
Vseobecné fakultni nemocnice (Lachmanova, 2008). V roce 1965 zahajili pravidelnou
dialyzac¢ni 1écbu u pacientti s chronickym selhdnim ledvin. Druhé pracovisté vzniklo
vroce 1957 v Hradci Krélové na 1. interni klinice. Prvni uspé$né vyléCeny pacient
s akutnim selhanim ledvin byl v Gnoru 1958. V nasledujicim roce byla poskytovana
1é¢ba stidave s dialyzacnim pracovistém V Praze i pro nemocné z okolnich statd, které
sem dopravovali letecky z Polska, Mad’arska a NDR (Erben, 2000). V Sedesatych
letech se stavala ekonomicka situace ve zdravotnictvi kritickou pro absolutni nedostatek
devizovych prostfedki, z toho divodu rozvoj hemodialyzy velmi zaostaval (Opatrny,
2006). Nastésti se v roce 1967 spojili pracovnici hradeckého dialyzac¢niho strediska
S inZenyrskym tymem a vznikl hradecky hemodialyzacni systém, ktery umozZnil
tiisménny nepfetrzity provoz pro chronicky dialyzované pacienty. Béhem prvniho
ro¢niho provozu se uskutecnilo 6500 dialyz. Tento systém se pro svoji ucinnost rozsifil
i do dalsich dialyzacnich stfedisek nejen u nas, ale i v zahrani¢i. Dalo by se Fici, ze toto
byly zaklady k celostatnimu programu a byly podnétem k nakupu novych pfistroja.
Aktivity dialyza¢niho programu byly sledovany na celostatnich nefrologickych
konferencich. Kolem roku 1969 byla dialyza¢ni 1é¢ba dostupnd pro vic jak 100
nemocnych s akutnim selhdnim ledvin ro¢né. V pozdéjsich letech vSak u nds rozvoj
zaostaval (Erben, 2000). V roce 1989 bylo v zapadni Evropé dialyzovano v priméru
300 pacienti na milion obyvatel, v tehdej§im Ceskoslovensku jen 50 pacient(i na milion
obyvatel (Tesat, 2014). Situace se nastésti po roce 1989 dramaticky zlepsila a nyni jiz

pouzivame vyspélé piistrojové vybaveni (Erben, 2000).
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Postupem cCasu byly zavedeny jest¢ dalsi mimotélni metody nahrazujici funkci ledvin
jako hemofiltrace a hemodiafiltrace. Hemodialyza vSak i1 dnes =zlstavd jednou
Z nejCastéji uzivanych metod. Tyto metody i1 nadale patii mezi zivot zachranujici,
nekterym nemocnym s akutnim selhdnim ledvin umoziuji navrat k plnému zdravi. Ve
své soucasné podobé nahrazuji jen casteCné extrakéni c¢innost ledvin, ale nejsou
schopny nahradit metabolické ledvinné funkce, naopak ocist'uji krev neselektivné, tedy

1 od latek, které télo potiebuje (Opatrny, 2006).

Jak jsme jiz zminili, ostatni metody vznikly pozdéji, Dusilova Sulkova, Safranek et al.
(2015) pisi, ze poprvé, kdy lze skuteéné mluvit o hemofiltraci, byl az rok 1958, kdy se
krev filtrovala ptes alveokapildrni membranu plic vynatych z tél psi, kdy krev byla
fedénd roztokem krystaloidu, a vedla z tepny pacienta do psi plicnice a plicnich kapilar,
filtrat vytékal do plicnich sklipkd a do prudusnice. Krev se pak navracela zbavena
filtratu plicni zilou zpét do zily pacienta. Poté pokusy pokracovaly dale pres
Hendersena, ktery vroce 1967 pouzil vysokopropustnou membrénu syntetickou
a celulézovou v experimentu na psech a poté vroce 1971 pouzil polysulfonovou
membranu K hemofiltraci. Prvni skutecnou hemodiafiltraci provedl v Japonsku K. Ota

az v roce 1977.

Hoftart (2009) jako jediny poukazuje na praci sestry v ramci vyvoje dialyzy od roku
1915 — 1970. Sestry zde byly zapojené do dialyzac¢niho a transplanta¢niho tymu, zce
spolupracovaly s rodinou nemocného i s nemocnym samotnym, zvladnou nejen stres pii

téchto novych, tehdy jesté experimentalnich metodach, ale 1 asistovat lékatram.

2.2 Eliminacni metody

K elimina¢nim metodam patéi nejen nahrada funkce ledvin, jak si nize podrobné&ji
popiSeme, ale i hemoperfuze a terapeutickd vymeéna plazmy (Kopecka, Soukupova,
2009). Dusilovd Sulkova, Safranek et al. (2015) dopliuji jesté o plazmaferézu
a imunoadsorp¢ni techniky. Pojem nahrada funkce ledvin, z anglického nazvu Renal

Replacement Therapy (dale jen RRT) je souhrnny néazev jen pro hemodialyzu,
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peritonedlni dialyzu a transplantaci (Veseld, 2010). Pro ocisténi krve od zplodin je

mozné vyuzit intermitentni nebo kontinualni o¢istovani krve (Kapounova, 2007).

Kontinualni hemoeliminacni metody, anglicky nazev Continuous Renal Replacement
Therapy (dale jen CRRT), jsou ocistovaci metody krve pracujici s malymi objemy
a prutoky za jednotku ¢asu. Pti obéhové nestabilit¢ davame prednost t€émto technikam,
které se provadéji u nemocného nepietrzit€ a lze je kombinovat i s metodou
intermitentni (Certikova Chabova et al., 2016). Mazeme je délit podle cévniho piistupu
nebo podle fyzikalniho principu transportu latky pfes membranu, kde vyuzivame difuzi,

filtraci ¢i jejich kombinace, miiZze se vSak Ucastnit 1 adsorpce (Dusilova Sulkové et al,

2010).

Intermitentni elimina¢ni metody jsou totozné s principy kontinualnich metod
(Kapounova, 2007). Radime sem hemodialyzu, hemofiltraci a hemodiafiltraci (Dusilova
Sulkova, 2010). Trvaji vSak jen n€kolik hodin, aplikuji se bud’ denné ¢i dle rozvrhu
nekolikrat tydné (Dusilova Sulkova et al., 2010). Zékladni podminkou je dostatecny
pritok dialyzatorem, coZ nelze zajistit z Zilnitho vpichu obycejnou jehlou. U téchto

pacientl se s dostate¢nym predstihem zaklada arteriovendzni zkrat (Kapounova, 2007).

Hybridni metody pfedstavuji urcity prechod mezi intermitentnimi a kontinudlnimi
metodami, fadime sem SLED zanglického znéni Sustained Low Eficiency
Hemodialysis, neboli pomalou dlouhou hemodialyzu. Dalsi metodou je EDD
z anglického znéni Extended Daily Dialysis. Hybridni metody kombinuji vyhody
kontinualnich a intermitentnich metod. Eliminace je zde dostatecné pomald a tim
umozni adaptaci na ultrafiltraci, umoziiuji dobrou hemodynamickou stabilitu a jsou
zejména vhodné u anurickych, hypervolemickych, hemodynamicky stabilnich pacienti,

U pacientt s nitrolebni hypertenzi (Dusilova Sulkova, 2010).

2.3 Metody pomoci mimotélniho obéhu a metody bez pouziti mimotélniho obéhu

U tady nemocnych v kritickém stavu dochédzi v pribéhu onemocnéni k akutnimu

selhdni ledvin a je nutné zahdjit mimotélni piistrojovou ndhradu (Krouzicky, 2012).
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Mimotélni eliminaéni metody umoznuji piekonat obdobi, kdy dochazi k reparaci
renalnich funkci pfi jejich reverzibilnim poskozeni (Pafizkova, 2003). Podle fyzikalné
— chemickych principt, kterymi se fidi RRT, se déli na hemodialyzu, hemofiltraci
a hemodiafiltraci (Opatrny, Polakovi¢, 2006). Pfi rendlnim selhani nahrazuji elimina¢ni
metody pouze vylucovaci funkci ledvin, ale postacuji k udrzeni zivota. Mlzeme zde
vyuzit bud’ kontinuédlnich ¢i intermitentnich metod. Nesmime vSak zapominat, ze jak
intermitentni tak i kontinudlni dialyza odstraiiuje s katabolity i latky, které jsou télu
prosp&$né napf. vitaminy, aminokyseliny (Dusilova Sulkova, Safranek et al. 2015) Pti
téchto metodach vyuzivame arteriovendzni ¢i venovendzni pfistup. Arteriovendzni
ptistup se d& pouzit jen pii kontinudlnich metodach, v dnesni dobé je vsak tstup od této
metody a prakticky se jiz nevyuziva. Z toho divodu se v této praci budeme prevazné

vénovat venovendznim piistuptim (Dusilova Sulkova, 2010).

Peritonealni dialyza nepatii mezi kontinualni elimina¢ni metody, ale pro Uplnost ji zde
uvadime. Tato metoda je jedina, ktera je fazena do intrakorporalni metody ocistovani
krve je peritonealni dialyza. Velmi rychle se zacala prosazovat od pocatku osmdesatych
let minulého stoleti. Pomérné zastoupeni peritonealni dialyzy a hemodialyzy v riznych
zemich, zavisi na medicinskych, demografickych, ekonomickych a dal§ich faktorech.
U nas se zacal importovat moderni spotfebni materidl pro peritonedlni dialyzu az po
roce 1990. Do té doby se provadéla sporadicky nebo improvizovanym zptsobem, coz
vedlo k mnohym komplikacim, pfevazné infekénim. Obecné byla povazovana za

druhotadou metodu. (Opatrnd, 2006).

2.4 Déleni eliminacénich metod

Pfi pfechodu latek pfes membranu se uplatiuji fyzikalni jevy, mezi které patii diftize,
tedy pohyb rozpusténé latky z mista s vyssi koncentraci do mista s niz§i koncentraci,
diftize probiha v roztoku (Lopot, 2012a), filtrace mizeme fikat téZ konvekce (Dusilova
Sulkova, 2010), jedna se o presun latek, ktery je dan rozdilem hydrostatického tlaku na
dvou strandch membrany, kdy voda pfechazi z mist vyssiho tlaku do prostiedi s niz§im
tlakem a strhava s sebou soluty, jejichz molekulovd hmotnost je mensi nez pory
membrany, tekutina se soluty, ktera piestoupila pres membranu je ultrafiltrat

(Kapounova, 2007), adsorpce kdy se jedna o vychytavani dané latky na povrchu
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membrany béhem procedury (Kapounova, 2007), ultrafiltrace jedna se o separaci
plazmatické vody a v ni rozpusténych solutli pfes semipermeabilni membranu, kterd je

urcovana velikosti transmembran6zniho hydrostatického tlaku (Novak, 2005).

2.4.1 Hemodialyza

Hemodialyza je 1écebna metoda, ktera nahrazuje zékladni funkci ledvin, tedy umoziuje
ocist'ovani krve od zplodin latkové vymény a zbaveni se nadbyte¢né vody (Rozsypal et
al., 2013). Nejen to, pomoci dialyzy lze z téla odstranit i n¢které ionty, napi. draslik

(Rosina et al., 2013).

Mezi nejéastéjsi a nejznaméjsi hemodialyzaéni metody patii CAVHD — kontinualni
arterioven6zni hemodialyza, CVVHD - kontinudlni venovendézni hemodialyza
(Kapounova, 2007), SLED — pomala dlouha hemodialyza (Certikova Chabova et al.,
2016).

Princip hemodialyzy spociva v oddélovani latek zroztoku o rGzné molekularni
hmotnosti pomoci semipermeabilni membrany, tento piesun se déjeme pomoci

fyzikalnich zakoni difiize a filtrace, schéma najdeme v piiloze ¢. 5 (Certikova Chabova
etal., 2016).

Benese et al. (2015a) uvadi: ,,Dialyza je proces difuze malych molekul a iontd
z koloidniho roztoku dialyza¢ni membranou do ¢istého rozpoustédla na zakladé rozdila
koncentraci.“ To je z prostfedi s vys$i koncentraci do prostiedi s niz$i koncentraci
(Rosina et al., 2013). Jedna se tedy o jev, kdy se dva roztoky o rizné koncentraci

samovolné pfes semipermeabilni membranu misi azZ do vyrovnani svych koncentraci.

Hlavni faktory pro pfesun zdvisi na koncentratnim gradientu mezi roztoky, které
membrana oddéluje, z toho vyplyva, ze ¢im vétsi je rozdil v koncentracich sledované
latky na obou stranach semipermeabilni membrany, tim je rychlejsi pfesun latek z mist

vysSi koncentrace do mist sniz§i koncentraci, dale na samotné semipermeabilni
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membrané, kde je dilezitd velikost port a také tlouStka membrany a na molekulové
hmotnosti jednotlivych latek, kde latky s vétsi molekulovou hmotnosti prostupuji
pomaleji (Certikova Chabova et al., 2016).

Ultrafiltrace znamenéd odstrafiovani tekutin béhem hemodialyzy. Rychlost piestupu
ovlivituje transmembrandzni tlak dialyzatoru, ktery vznika tlakem krve na krevni strané
dialyzatoru a tlakem dialyza¢niho roztoku na sténu dialyzatoru, dale zéalezi na
koeficientu ultrafiltrace membrany, ktery je definovan objemem tekutiny v ml/ h, ktera

projde membranou pii tlakovém gradientu v mm Hg (Benese et al., 2015a).

2.4.2 Hemofiltrace

Hemofiltrace je zaloZena na konkavnim transportu solutl, tedy transport zaloZzeny na
proudéni rozpusténych latek, béhem ultrafiltrace ptes dialyzaéni membranu. Konkavni
pohyb téchto solutl zavisi na filtracnim tlaku rozpusténych latek a vody na specialni
homofiltratni membrané. Veskeré zplodiny metabolismu a vody jsou z krve
odstraiiovany filtraci a konvekci, k diflizi nedochazi, protoze na obou stranich membran

je téméf stejna koncentrace, schéma najdeme v pfiloze ¢. 6 (Benese et al., 2015a).

Prvni hemofiltracni pfistroje nevyrab€ly Zadny roztok, ten byl pfivadén z vaka, kde byl
sterilni roztok. Teprve pozdéji se zacal substitucni roztok misit béhem hemofiltracni
procedury z koncentratu a vody. Diky konvekci se zvysilo odstrafiovani zplodin s vEtsi
molekulou oproti hemodialyze, ale nepouZivanim diftize se sniZilo vyluovani latek
s malou molekulou. Ztoho divodu se tyto dvé metody zkombinovaly a vznikla

hemodiafiltrace (Benese et al., 2015a).

Mezi nejcastéjsi a nejznaméjsi hemofiltracni metody patii CAVH - kontinualni
arteriovendzni hemofiltrace, CVVH — kontinualni venovendzni hemofiltrace, SCUF —
pomaléd kontinualni ultrafiltrace (Kapounova, 2007), HV — CVVH — vysokoobjemova

kontinualni venovendzni hemofiltrace, doplituje Zizkové, Tomicka (2009).
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2.4.3 Hemodiafiltrace

Hemodiafiltrace kombinuje hemodialyzu a hemofiltraci, pficemz mechanizmy, které¢ se
podileji na odstraiiovani rozpusténych latek je jak difiize tak i1 konvekce, schéma
najdeme v priloze ¢. 7 (Neri et al., 2016). V nasledujicim textu nize v podkapitole
jednotlivé kontinudlni a hybridni elimina¢ni metody, si podrobnéji popiSeme
kontinudlni venovendzni hemodiafiltraci a kontinudlni venovendzni hemodiafiltraci

S citratovou antikoagulaci.

Mezi nejéastéjsi a nejznaméjsi hemodiafiltraéni metody patii CAVHDF — kontinualni
arteriovendzni hemodiafiltrace, CVVHDF — kontinualni venoven6zni hemodiafiltrace
(Kapounova, 2007), CAVHFD - kontinualni arteriovenozni high — flux dialyza,
CVVHFD - kontinualni venovendzni high — flux dialyza (Opatrny, Polakovi¢, 2006).

2.4.4 Hemoperfuze

Hemoperflize sice nepatii do RRT, jen do eliminacnich technik, ale pro piehled ji sem
zatazujeme. Principem hemoperfiize (dale jen HP) je vychytavani latek z krevniho
obéhu na vhodny absorpéni materidl, jako je synteticka nebo aktivni pryskyfice
(Tomicka, Zizkova, 2009). Nepouzivaji se zde zadné nahradni roztoky (Kopecka,
Soukupova, 2009). Hlavni indikaci jsou akutni intoxikace léky, insekticidy, houby,
rozpoustédla nebo organové selhani (Tomicka, Zizkova, 2009). Jeji vyuziti se vsak

v toxikologii vyrazné snizilo (Certikova Chabova et al., 2016).

2.4.5 Plazmaferéza

Plazmaferéza téz nepatii do RRT, ale pro lepsi ptehled je zde zatazena. Plazmaferéza je
terapeutickd vyména plazmy z anglického nazvu Terapeutic Plasma Exchange (dale jen
TPE), kterd slouzi k odstranovani toxickych latek, které maji velkou molekulu
(Kopecka, Soukupova, 2009). Pouzivaji se ktomu vysokopropusné membrany
(Tomicka, Zizkova, 2009). Krev je vedena mimotélnim okruhem pies filtr plazmy, kde
je plazma odd¢€lena a nahrazena Albuminem ¢i mrazenou plazmou. Bilance tekutin se

zde neméni. TPE trva dvé az tii hodiny, eventuélné 1 déle. (Kopecka, Soukupova, 2009).
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Nejcastéji se pouziva v neurologii pii myastenii gravis nebo napft. po rejekei st€pu po

transplantaci nebo u jaterniho selhani (Tomicka, Zizkova, 2009).

Zakladni déleni plazmaferézy je na membranovou a centrifugacni, kdy membranova
probiha podobné jako hemofiltrace, ale membrana ma podstatné vyssi pory, takze mize
propoustét i bilkoviny. Centrifugaci, kdy se plazma odstrafiuje z krve specialnim

piistrojem na podkladé centrifugaéniho gradientu (Certikova Chabova et al., 2016).

2.5 Jednotlivé metody kontinudlnich mimotélnich eliminacnich metod

V této kapitole si probereme nejcastéji pouzivané eliminaéni metody, které se pouzivaji
V intenzivni medicing€, zatfazujeme zde i par hybridnich metod, které se nejcastéji

vyskytuji, v ptiloze ¢. 8 najdeme modifikace kontinudlnich eliminaénich metod.

CAVHD - Kontinualni arteriovenézni hemodialyza / CVVHD - kontinualni

venovenozni hemodialyza

Kontinualni arterioven6zni hemodialyza z anglického znéni Continuous Artery —
Venous HemoDialysis (dale jen CAVHD) a kontinudlni venoven6zni hemodialyza
z anglického znéni Continuous Veno — Venous HemoDialysis (dale jen CVVHD). Krev
je vedena do dialyzatoru, kde protéka kapilarami se semipermeabilni membranou. Na
opacné stran¢ membrany protéka opacnym smérem dialyza¢ni roztok, kam difunduji
odpadni latky z krve. Pfechazeji z kompartmentu s vyssi koncentraci, tedy krev, do
kompartmentu s niz§i koncentraci, tedy do dialyza¢niho roztoku. Uginnost CVVHD je
omezena pouze na molekuly s nizkou molekulovou hmotnosti (Certikova Chabova et
al., 2016). Nezapominame, Ze hemodialyza vede k vzestupu intracerebralniho tlaku
(Ehrmann et al., 2014). Pti kontinualni hemodialyze se vyuziva rychlost krevni pumpy
50 — 200 ml/ min, ultrafiltra¢ni rychlost 2 — 4 ml/ min, pritok dialyza¢niho roztoku 10 —
20 ml/ min, clearence 14 — 36 1/ 24 h (Dusilova Sulkova et al., 2010). Opatrny,
Polakovi¢ (2006) udava rychlost ultrafiltrace mezi 2 — 5 ml/ min a rychlost pratoku

dialyza¢niho roztoku mezi 1 — 2 I/ h.
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SLED — Pomala dlouha hemodialyza

Pomald dlouhd hemodialyza =z anglického znéni Sustained Low Efficiency
Hemodialysis (dale jen SLED). Pfi této metod¢ pouzivame stejné vybaveni jako pfii
intermitentni hemodialyze, jen délka je prodlouZend na 6 — 12 hodin (Certikova
Chabova et al., 2016). Krouzecky (2008) udava délku procedury na 8 — 12 hodin, krevni
prutok je vSak snizen na 100 — 200 ml/ min a dialyza¢ni roztok na 100 ml/ min. Tuto

metodu fadime mezi hybridni (Dusilova Sulkova, 2010).

CAVH - Kontinualni arteriovendzni hemofiltrace

Kontinualni arterioven6zni hemofiltrace z anglického znéni Continuous Artery —
Venous Hemofiltrationn (dale jen CAVH) je jedna z nejstar§ich metod CRRT. V dnes$ni
dobé¢ se jiz pouziva velmi omezené (Opatrny, Polakovic, 2006). Extrakorporalni okruh
odvadi krev z arterie a ptivadi do zily. Krevni pritok v okruhu a velikost ultrafiltrace
jsou urovany arterioven6znim tlakovym rozdilem, produkovany ultrafiltrat je nahrazen
substituénim roztokem dle potieby v objemu, tak aby bylo dosaZeno Uc¢inné clearence
solutl (urea, kreatinin, kalium a fosfaty) a bilance tekutin. Clearence solutl je dana
elimina¢nim mechanizmem, konvekci, ktery je ur€ovan hydrostatickym tlakem (Novak,
2005). Diky tlakoveé diferenci protékd krev rychlosti 50 — 120 ml/ min, tim se
v hemofiltru z krve odfiltruje az 15 1 tekutin za 24 h. Nejvétsi problém CAVH vyplyva
pravé z arteridlniho cévniho pfistupu, ktery je spojen s vysokym rizikem zavazného
krvaceni, omezeného krevniho zasobeni periferné¢ od zavedeného katétru a s kolisanim
krevniho pratoku dle krevniho tlaku pacienta. Z téchto divodi byly vyvinuty metody

s venvenoznim piistupem (Opatrny, Polakovic, 2006).

CVVH - Kontinualni venovenézni hemofiltrace

Kontinualni venovendzni hemofiltrace z anglického znéni Continuous Veno — Venous
Hemofiltrationn (dale jen CVVH). Dusilova Sulkova (2010) udava zkratku CVVHF.
Frakce plazmy s rozpusténymi latkami je filtrovana pfes membranu filtru v zavislosti na
transmembranovém gradientu na membrané, tim se odstrafiuji odpadové latky
a prebyte¢na voda. Vyuziva se zde rozdili hydrostatickych tlaki (Dusilova Sulkova,

2010). Jejich produkt je ultrafiltrat. Objem tekutin je nutné nahrazovat substitu¢nim
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roztokem dle bilance tekutin. Substitu¢ni roztok je ptidavan do mimotélniho ob&hu jeste
pred filtr neboli predikce, anebo se miize piidat za n&j neboli postdiluce (Certikova
Chabova et al., 2016). Rychlost krevni pumpy je 50 -200 ml/ min, ultrafiltrace 8 — 25
ml/ min a clearence 12 -36 1/ 24 h (Dusilova Sulkova, 2010). Novak (2005) udava
rychlost ultrafiltrace minimaln€ 35 ml/ kg/ h. CVVH je ve srovnani s CAVH u¢innéjsi
a bez vykyvu v ultrafiltraci (Novak, 2005).

SCUF - pomala kontinualni hemofiltrace

SCUF neboli pomald kontinualni hemofiltrace z anglického znéni Slow Continuous
Ultrafiltration. Jedna se o pomalé odstranéni tekutin, kdy ultrafiltrace neni nahrazovana
substituénim roztokem (Giesikova, Zarskd, 2010). Pratok krve je zde 50 — 150 ml/ min,
vysokopropustnou membranou se odstraiiuje 2 — 5 ml/ min (Opatrny, Polakovi¢, 2006).
Pro odstranéni soluti je tato metoda malo U¢inna, proto ji volime pii eliminaci
prebyteéné vody (Gtesikova, Zarska, 2010). Pokud konzervativni terapie nema efekt

(Certikova Chabovi et al., 2016).

CAVHFD - Kontinualni arteriovenézni high — flux dialyza / CVVVHFD -

venovenozni high — flux dialyza

Kontinualni arteriovendzni a venovendzni high — flux dialyza dosahuje oproti CAVHD
a CVVHD diky pouZiti hifi — flux membrany vyssi filtrace a vyssi eliminace vétSich
molekul. Odfiltrovana tekutina nemusi byt nahrazovédna substitunim roztokem, jelikoz
zde dochazi k fenoménu zpétné vazby tzv. backfiltration, kdy je tekutina z krve
odfiltrovana na vstupu dialyzatoru v disledku vyssiho hydrostatického tlaku. V pritbé¢hu
dialyzatoru hydrostaticky tlak na krevni stran€ dialyzatoru klesa a zvySuje se na strané
dialyza¢niho roztoku, tekutina se poté filtruje z dialyza¢niho roztoku zpét do krve

(Opatrny, Polakovic, 2006).

CVVHDF — Kontinualni venovenozni hemodiafiltrace

Kontinualni venovendzni hemodiafiltrace z anglického znéni continuous venovenous
hemofiltration — dialyssis (dale je CVVHDF) je elimina¢ni metoda, u nichz se vyuziva

mimotelni ob&h k pritoku krve systémem semipermeabilnich membran, v nichz dochézi
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ke kontinualni vyméné tekutin. Dusolova Sulkova, Safranek et al. (2015) dopliuji, Ze
dialyza¢ni membrana tedy musi byt propustna pro vodu a stiednémolekularni latky
a musi byt zajisténa dodavka substitu¢niho roztoku pacientovi ndhradou za odstranény
filtrat. Nizkomolekularni latky, jako jsou uremické toxiny, difunduji do dialyzacniho
roztoku. Pfistup je zajistén dvoucestnym katétrem do cévy a krevni tok se uskuteciiuje

krevni pumpou (Rozsypal et al., 2013).

Tim padem se za pomoci CVVHDF se docili Zddouciho objemu cirkulujici krve, tpravy
elektrolytového slozeni plazmy a dialyza¢niho roztoku, odstrani se dusikaté katabolity
a absorbuje se na hemofiltru ¢i filtraci n€které cytokiny a jiné makromolekularni latky
(Rozsypal et al., 2013). CVVHDF je v odstrafiovani solitti, nizkomolekularnich 1éki
S primarnim renalnim typem, ze v§ech metod nejucinngjsi (Petejova, 2015). Rozypal et
al., 2013) dale dopliiuje, Ze se metoda osveédcila i pii méstnavém srde¢nim selhani bez
odpovédi na diuretickou 1écbu, pfi zndmkach hyperhydratace a pii hyperosmolarnim

tlaku, u infek¢énich onemocnéni je hlavni indikaci sepse s polyorganovou dysfunkci.

Vyhodou CVVHDF oproti hemodialyze je moZnost provadét ji i pii ob€hové nestabilité.
Naopak proti hemodialyze 1ze metodu prakticky pouZit jen na imobilni pacienty a navic
antikoagulan¢ni lécba mize vést ke krvacivym komplikacim. Dalsi komplikace mohou
byt vcévnim pfistupu (krvaceni, tromboza, okluze, infekce, ischemie), krvaceni
z nadmérné antikoagulacni 1éby, porucha bilance tekutin, kterd mize vést k hypotenzi
ze ztrat tekutin ¢i edémim pii vysokém piijmu tekutin. Mlze vzniknout porucha
vnitiniho prostfedi jako je hyponatremie, hyperkdlemie, hyperglykemie. Obavame se
1 poruch termoregulace, zejména hypotermie pii pfiliSném ochlazovani. Technické
komplikace ve smyslu ruptury filtru s inikem krve do filtratu, srazeni krve ve filtratu ¢i

ptidatnych setech (Rozsypal et al., 2013).

Zapojeni pfistroje se od CVVH lisi, proto ho nyni popiSeme. Pfistroj pro kontinualni
metodu obsahuje pumpy, manometry, detektory vzduchovych bublin a dalSimi
pfidavnymi zafizenimi zajiStuje bezpeCny piesun krve skrz hemofiltraéni kapsli
(Rozsypal et al., 2013). Metodu muzeme provadét v modu postdiluénim, kdy substitu¢ni

roztok pfitékd do mimotélniho okruhu do navratové casti, tedy za dialyzator, tuto
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metodu nejcastéji vyuzivame. Druhym typem je predikéni uspotddani, kdy inflize
roztoku pritéka do krevniho setu pred dialyzatorem (Dusilova Sulkova, Safranek et al.,

2015).

Princip spoc¢iva v tom, ze krev protéka arteridlnim setem a po vystupu z hemofiltracni
kapsle ven6znim setem. Pfisun substitu¢niho roztoku zajist'uje substitu¢ni linka. Pumpy,
které urcuji smér a rychlost roztokl a krve musi byt nejméné Ctyii. Krevni, filtratova se
substituénim a s dialyzatnim roztokem, a pumpa s antikoagulantem (pouziva se
Heparin), ktera je zapojena samostatn¢. Nesmime zapomenout na ¢idla tlaku, ktera jsou
zapojena na vstupu a vystupu kapsle a snimaji tlaky v ptislusnych linkach a detekuji tak
okluzi nebo rozpojeni hadic¢ek v urcité vétvi systému. PouZzivaji se infuzni roztoky, ale
pro ucely hemodiafiltrace maji ptebytek NaHCO3. Vzhledem k jejich velké spotiebé se
pouzivaji infuzni roztoky ve vacich o objemu 5 a 10 litrd (Rozsypal et al., 2013).
Dusilova Sulkova, Safranek et al. (2015) viak dopliluji, Ze soudasné pfistroje pro
hemodiafiltraci vyrabéji u Iuzka pacienta jednotny roztok pro dialyzu i substituci, kdy
voda z vodovodniho fadu je ocisténa ve stanici reverzni osmézy a odtud prevedena do
dialyza¢niho pfistroje, kde se misi s kyselym iontovym minerdlem a s bikarbonatem
sodnym. Vysledny roztok se poté nelisi od jiZ pfipravenych roztoki pro dialyzu. Béhem
jedné procedury hemodiafiltrace se spotfebuje az 60 litrli, proto se musi dbét na Cistotu

roztoku a na bilanci tekutin, jiz 5 % chyba by znamenala rozdil v bilanci 3 litry.

CVVHDF probiha s parametry, kdy rychlost krevni pumpy je 50 — 200 ml/ min,
ultrafiltrace 8 — 12 1/ min, prutok dialyza¢niho roztoku 10 — 20 ml/ min, clearence 40 —
60 1/ 24 h (Dusilova Sulkova et al, 2010). Zatimco Dusilova Sulkové, Safranek et al.
(2015) udavaji, Ze pfi proceduie provadéné 3x v tydnu po 4 hodinach je krevni pritok
300 — 400 ml/ min, pratok dialyza¢niho roztoku 500 ml/ min a objem filtrace 75 — 100
ml/ min, tedy 205 % krevniho pritoku.

CVVHDF - Kontinualni venovendézni hemodiafiltrace s citratovou antikoagulaci

Hemodiafiltrace vyzaduje velké davky Heparinu k zabranéni srazeni krve v hemofiltru.

Tuto nevyhodu Ize vSak obejit, pouZzitim regionalni antikoagulace citratem sodnym pied
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vstupem krve do hemofiltru. Citratovy aniont navaze kalciovy kationt, ktery je nezbytny
pro srazeni krve a tak €ini krev pfi prichodu hemofiltratem nesrazlivou. Po vystupu
Z hemofiltracni kapsle se do krve organismu doda zpét potiebny vapnik (Rozsypal et al.,
2013).

Velmi Casto se tato metoda pouziva pii stavech s vysokym rizikem krvaceni a heparin
indukovanou trombocytopenii, u nichz je kontraindikovano podani heparinu. Relativni
kontraindikaci je jaterni selhani, pfi kterém neni fadné utilizovany laktat. Pfistrojové

vybaveni se nelis§i od CVVHDF (Rozsypal et al., 2013).

2.6 Akutni dialyzacni program

Akutni dialyza se pouziva u nahlych stavi, kdy té€lo pacienta neni schopno odistit se od
exogennich nebo endogennich toxickych latek, objemu tekutin anebo iontl. Musime
vsak zvazit, zda neni mozné zvladnout nekteré tyto stavy konzervativni terapii, jelikoz
dialyza, je velmi zatéZujici pro organismus clovéka (Rosina et al., 2013). Akutni RRT je
pouzita v8 — 10 % kriticky nemocnych (Rewa et al.,, 2015). BéZzné je tato péce
poskytovana na jednotkéch intenzivni péce (Chen et al., 2014). Schuler a Osrer (2010)
poukazuji, Ze u geriatrickych nemocnych na sklonku zivota, by méla byt indikace

k dialyzaéni 1é¢bé velmi rezervovana.

Pii zahajeni hemoelimina¢ni metody u AKI, je nezbytné stanovit indikaci, nacasovat
zahajeni/ ukoncéeni dialyzy, volbu hemoelimina¢nich metod, volbu membrany, volbu
substitu¢niho/ dialyzac¢niho roztoku a eventuelné jejich zapojeni (predikce, postdiluce),
stanoveni davky, volbu cévniho pfistupu, zplsob antikoagulace mimotélniho okruhu

(Mat&jovié, 2015).

Pokud je zajisténa dostatecna metabolickd a hemodynamicka kontrola, jsou kontinualni
a intermitentni metoda rovnocenné (Matgjovi¢, 2015). Obecné lze vSak fici, ze
u hemodynamicky nestabilnich pacientli a stavli s akutnim poranénim mozku nebo
S jinymi pfi¢inami zvySené¢ho nitrolebniho tlaku ¢i generalizovaného edému mozku,

tézkym dekompenzovanym srdecnim selhanim, u nemocnych pfi selhdni jater a ARDS
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by méla byt vzdy preferovina CRRT nebo hybridni metody. Volba jednotlivych
modifikaci CRRT totiz neovliviiuje klinicky vysledek, rozhodujici je vSak adekvatnost

RRT (Mat&jovi¢, 2015).

2.6.1 Volba hemoeliminacni metody

Pted tim nez zahajime nédhradu funkce ledvin, musime si rozmyslet, jestli budeme
realizovat ndhradu pomoci kontinualni ¢i intermitentni metody a jaky princip
K ocistovani krve pouzijeme. Mizeme zvolit dialyzu, jejiz podstatou je difize ¢i HD,
nebo zvolime ultrafiltraci, jejiz podstatou je konvekce a HF. Mlizeme vyuzit také jejich
kombinaci, tedy hemodiafiltraci. Vybér metody by mél byt zalozen hlavné na klinické
situaci, zkuSenostech pracovisté a dostupnosti dané metody na oddéleni. (KrouZzecky,
2012). Pokud srovname vyhody a nevyhody IHD a CRRT vyjde nam metoda, ktera
kombinuje obé tyto metody tzv. SLED z anglického sustained low-efficiency dialysis
(Mat&jovic, 2015).

Pro srovnani rtiznych dialyza¢nich rezimd byla vroce 1996 navrzena metoda:
Ekvivalentni renélni clearence (déale jen EKR), kterd je dana pomérem G/ TAC, kdy G
je rychlost produkce mocoviny, TAC je primérna koncentrace mocoviny v tydennim
intervalu. Vypocet EKR umoznuje srovnat eliminace bez ohledu na frekvenci procedur
a bez ohledu na jeji typ, proto lze navzdjem srovnat mimotélni eliminaci, peritonealni
dialyzu a rovnéz i rezidudlni funkci ledvin v obdobi bez dialyzacni 1écby. Tuto metodu
1ze aplikovat na intermitentni i kontinualni metody, byl ovéfen 1 pro SLED. Pro sloZitost

vypoctu se tato metoda v praxi neujala.

2.6.1.1 Intermitentni dialyza

Hemodynamicka stabilita je rozhodujicim ukazatelem, jak jsme jiZ zminili, ve vybéru
eliminaéni nahrady u kriticky nemocnych s AKI. U hemodynamicky stabilnich
nemocnych je vhodné pouzit intermitentni hemodialyzu (déle je IHD) pro svou Setrnost.
Naopak Krouzecky (2012) piSe, ze pro vybér ndhrady funkce ledvin u kriticky

nemocnych jednozna¢na doporuceni neexistuji a nejsou k volbé metody ani presvédciva
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data, ktera by ukazovala, ze kontinualni metoda je lepsi nez intermitentni. Udava se, ze

jen u 15 % kriticky nemocnych je pouzita IHD.

Obecné lze ftici, ze IHD je vysoce u¢inna procedura, ktera je zaloZzend na diflizi, zatimco
CRRT ma nizsi Uc¢innost, kterd je zptisobena niz§imi pritoky krve a dialyza¢niho
roztoku v pripadé CVVHD a/nebo méné ucinnou konvekci v ptipadé CVVHF
¢i CVVHDF. IHD by me¢la byt indikovana u nemocnych s tézkou symptomatickou
hyperkalemii ¢i otravou dialyza¢nim jedem, kdy je nutnd rychla eliminace napf.
u etylenglykolu, metanolu, etanolu (Krouzecky, 2012). Vyhodou je, ze leze IHD pouzit
bez antikoagulace (Novak, 2005).

Prvni hemodialyza by méla trvat 2,5 — 3 hodiny s maximalni ¢istou ultrafiltraci 500 —
700 ml/ hodinu podle tlaku krve a klinické potieby. Pti potfebé eliminovat véEtsi
mnozstvi tekutin, neZz je tolerovatelné mnozstvi, je mozné proceduru prodlouzit
o izolovanou ultrafiltracii bez dialyzy. Hemodializa¢ni membrénu volime s nejmensi
moznou plochou 0,7 — 1,3 m?, a krevni prutok v pribéhu hemodialyzy nastavujeme
vrozmezi 150 — 250 ml/ min (Petejovd, 2015). Zatimco Dusilova Sulkova (2010)
udavaji prutok v rozmezi 150 — 300 ml/ min. U hemodynamicky nestabilnich pacientli
muze byt krevni pritok jesté nizsi, tedy v rozmezi 100 — 150 ml/ min (Petejova, 2015).
Zatimco Polakovi¢ (2015) udava, aby byla dialyza uc¢inna, musi se zajistit alespont 300
ml/min krevni pritok, pfi podtlaku pod pumpou ne vys$sim nez 250 mm Hg. Petejova
(2015) dale uvadi, ze o volbé dialyza¢niho roztoku rozhoduje aktualni hodnota kalia
(dale jen K) a kalcia (dale jen Ca) v séru. Kazdou dal$i proceduru je mozné prodlouzit
0 1 - 1,5 hodiny, avSak s maximalnim trvanim 6 — 8 hodin. Pii potfeb¢ dalSich procedur
je moudré zvazit, jestli nezahdjit nizkoucinnou denni dialyzu, tzv. SLED. Pred
procedurou nesmime zapomenout zhodnotit metabolické laboratorni, parametry, kde se
hlavné zamétujeme na hladinu Na a urey v séru. Intermitentni dialyza nejenze upravuje
hyperkalemii, odstraiiuje toxické latky, upravuje vodni bilanci, ale dochazi zde
I k rychlym zménam koncentrace sodiku a azotemie, kdy se obavame edému mozku.
Pravé Setrnost dialyzy dava kriticky nemocnym vétsi Sanci na zvladnuti procedury
a eliminuje nezddouci komplikace. Cilem neni dokonala metabolicka uprava, ale

pomalé a postupné odstranéni dusikatych katabolitt. Udava se, ze pokles urey po jedné
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hemodialyze, pod 60 % neni zadouci a ukazuje na agresivni terapeuticky postup

(Petejova, 2015).

2.6.1.2 Kontinualni dialyza

Za poslednich 20 let prodélaly eliminacni ndhrady mnoho zmén nejen v indikac¢nich
kritériich, ale i v terapeutickych moznostech. Jednim z nich bylo upusténi od
kontinudlni arterioven6zni hemofiltrace, pro jeji zavazné hemoragické komplikace.
V soucasné dobé se pouziva pouze venovenoOzni pristup se zavedenim dialyzac¢niho
katétru, ktery je popsan nize. Mizeme volit, mezi metodou CVVHD, CVVH ¢i
CVVHDF. Vybér jednotlivého typu zavisi na metabolickém stavu a vyvolavajici
pric¢iné. Nejucinnéjsi metodou je vSak kontinudlni hemodiafiltrace. CVVHD lze vSak
doporucit i u hemodynamicky nestabilnich pacientd s primarn¢ renalnim onemocnéni ¢i
intoxikaci. CVVH volime u septickych stavi, kardiorendlniho, hepatorenalniho
a multiorgdnového selhdni. CVVHDF lze pouzit ve vSech zminénych ptipadech. Vybér
substituéniho ¢i dialyza¢niho roztoku zavisi na aktudlni hodnoté¢ K v séru a na typu
zvolené antikoagulace. Bikarbonatové roztoky by nemély byt podavany zaroven
s citratovou regionalni antikoagulaci. Davka filtrace nebo dialyzy je dostatecna pti 20 -
35 ml/ kg/ hodinu. U septickych stavi se ¢asto vyuziva vysokoobjemova hemofiltrace ¢i

hemodiafiltrace s davkou piekracujici 35 ml/ kg/ h (Petejova, 2015).

2.6.1.3 SLED

Metody SLED z anglického sustained low-efficiency dialysis kombinuje IHD a CRRT
a je velmi ucinnd. Pti této metod¢ je vyuzivano pfistroje pro IHD, s tim, Ze procedura
trva 8-12 hodin a jsou sniZeny jak krevni pratoky na 100 — 200 ml/ hodinu, tak 1 pritok
dialyza¢niho roztoku na 100 ml/ hodinu. Tolerance této metody u kriticky nemocnych je
srovnatelna s toleranci CRRT (Mat&jovic, 2015). Pritok krve, pritok dialyzac¢niho
roztoku 1 cas procedury se vSak mulze meénit, principem je minimalizace

hemodynamické nestability (Dusilovéa Sulkova, 2015).
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2.6.1.4 Peritonedlni dialyza

Peritonealni dialyza u akutnich stavli se zejména vyuziva u intoxikovanych déti
alkoholem, jelikoz peritoneem velmi dobfe prochazi alkohol. Pii zéavaznych
intoxikacich alkoholem u déti zvySuje Sanci na pieziti. Nesmime vSak i zapomenout, ze
typ dialyzy (Sevela et al., 2011). Klima et al. (2016) udava, Ze pii akutnim zanétu
ledvinnych glomerult, 1ze vyuzit téZ peritonealni dialyzu. Pfi akutnim rendlnim selhani,
zejména u malych déti, kde nelze pouzit jiné dialyzacni metody, u dospélych ji
vyuzivame pii nedostupnosti hemodialyzy (Bartin€k, 2016). Petejova (2015) doplnuje,
Ze tato metoda je vhodna u dospélych, u kterych neni mozné zajistit cévni vstup nebo
pfi tézké koagulopatii, napf. typu hemofilie. Jeji vyhodou je, Ze nevyZaduje podavani
antikoagulancii a zaroven muze byt provedena u hemodynamicky nestabilnich pacientt,

viz ptiloha €. 9.

2.7 Indikace a kontraindikace Kk zahdjeni kontinudlnich mimotélnich metod

nahrazujici funkci ledvin

Obecné jsou indikace pro zahajeni lécby rozdéleny na primarné renélni ¢i non-rendlni
(Petejova, 2015). Primarné renalni, jako to je u akutniho selhdni je indikovana dialyza
pii zndmkach urémie, azotemie, kdy S-urea vic jak 35 mmol/ 1, hyperkalemie nad 6,5
mmol/ I, eventualné pti tézké metabolické acidoze (Tesatr, 2010). Dusilova Sulkova
(2010) vsak udava hodnoty urey nad 29 — 36 mmol/ |, kreatinin 350 — 700 umol/ 1.
Matéjovi¢ (2015) dodava, Ze indikace k dialyze je 1 pii vyvijejici se hemodynamické
nestabilité, a upozoriiuje, Ze nesmi dojit k rozvoji uremickych komplikaci vzniklych
odkladanim RRT. Zah4ajeni oc¢ist'ovacich metod se vSak miiZze odlozit, pokud se klinicky
stav pacienta progresivné zhorSuje a ledviny jevi znamky reparace (Mat&jovic, 2015).
Krouzecky (2012) dopliiuje, ze non-renalni indikace se tyka tézkych intoxikaci, které
jsou zpusobeny dialyzovatelnym jedem, hypervolemie, hyperhydratace rezistentni na
diuretika, jinak nezvladnutelnou hyperpyrexii a septicky Sok s cilem odstranit medidtory
zanétu. Aby bylo mozné toxin za pomoci RRT odstranit, musi byt splnény nasledujici
podminky: mit malou molekulovou hmotnost, musi byt ve vod¢ velmi dobfe rozpustna

a mit malou frakci vazanou na proteiny (Krouzecky, 2012).
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Indikace k zahajeni RRT mtizeme délit na ¢asné a pozdni. Casné se tykaji doby, kdy
nejsou splnéna presna kritéria pro napojeni na RRT, ale pfesto k tomu dojde. Nékolika
studiemi se zjistilo, ze Casné napojeni mize vést ke sniZzeni mortality a eventualné
k urychleni zotaveni funkci ledvin. Naopak zas nékteré studie prospéS$nost Casného
napojeni neprokazaly, dokonce prokazuji, ze samotné napojeni na RRT muize vést ke
zhorSeni stavu. Proto v souCasné dob¢ ptevlada nazor, ze K napojeni nemocného by
mélo dojit ve vySe zminénych kritériich. V ostatnich piipadech je nutné posoudit vice
proménnych, jako jsou napi. laboratorni parametry, klinicky aktudlni stav nemocného,
non-renalnich dysfunkci, stadia akutniho onemocnéni ¢i eventualné divody, které by
podpotily napojeni napt. zlepSeni tekutinového managementu u prevodnéného

nemocného na rezistenci diuretik (Krouzecky, 2012).

V poslednich letech se zkoumaji pacienti s kardiorendlnim postizenim, kde jiz doslo
k pokro¢ilé dysfunkci/ selhani obou organt najednou a vznikd tzv. kardiorenalni
interakce. Srde¢ni selhdani vede k hypoperfizi ledvin a nastartovani humoralnich
mechanismi, jejichz disledkem je porucha funkce ledvin a naopak porucha funkce
ledvin vede k retenci tekutina dalSimu pietézovani selhavajiciho srdce. V této situaci je
obvykla rezistence i k vysokym davkam diuretik, ¢imZ dochazi k zaarovanému kruhu.
Hromadi se diikazy, Ze tito nemocni napojeni na RRT jesté neZ splituji vySe zminéna
kritéria, profituji. Velmi Casto dochazi k regresi symptomd méstnavého srde¢niho
selhani, ale i ke zlepSeni dysfunkce ledvin, navic se vyrazné zvysi i odpovéd na

diuretika, jelikoz v dobé 1é¢by RRT jsou vysazena (Krouzecky, 2012).

Dal$im velmi rozebiranym tématem je napojeni septického pacienta na RRT, jelikoZ
RRT ma potencial odstranit nékteré zanétlivé mediatory, které hraji dualezitou roli
Vv patofyziologickych pochodech sepse a sni spojené multiorganové dysfunkce.
V soucasné dob¢ vSak prevladd nazor, ze by metody RRT nemély byt v rutinni praxi
z davodu cisté jen sepse pouzity (Krouzecky, 2012). Nicméné dialyzu vyzadujici

septi¢ti pacienti s AKI maji velmi vysokou imrtnost v ramci 60 — 80 % (Doi, 2016).

Absolutni kontraindikace u akutni hemodialyzy prakticky neexistuji. Existuji vSak

relativni kontraindikace, které zahrnuji pokrocilé maligni onemocnéni, demenci,
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0 pokrocilou cirhézu s encefalopatii, pokud neni pacient pfipravovan na transplantaci
jater, polymorbidita, ktera je spojena s kratkym nekvalitnim pfezivanim (Lachmanova,

2008).

2.8 Indikace k ukonceni kontinudlnich mimotélnich metod nahrazujici funkci ledvin

Moznost ukonfeni RRT u kriticky nemocnych musime zvazovat. Nesmime
zapomenout, ze 1é¢ba za pomoci RRT je velmi naro¢na pro pacienta a nese S sebou
1 vyznamna rizika. Z toho vyplyva, pokud to zdravotni stav a situace dovoluji, je vhodné
metodu co nejdiive ukoncit. Bohuzel to neni tak jednoduché, jelikoz stidle nemame
k dispozici jednoznac¢na kritéria, podle kterych bychom mohli pacienta bezpetné
odpojit, a byli presvédéeni, ze odpojeni bude uspesné bez nutnosti k opetovnému
navraceni k RRT. V denni praxi se opirdme o klinicky odhad situace a nékdy se
1 mylime. Jisté je, Ze lze odpojit od RRT pii hemodynamické stabilizaci nemocného,
kdy potfeba katecholaminli je velmi nizk4d ¢i Zadn4, podle dennich laboratornich
vysledkd, které ukazuji stav vnitiniho prostiedi, dle diurézy a podle celkového

klinického stavu nemocného (Krouzecky, 2012).

Dusilova Sulkova, Safranek et al. (2015) dodévaji, Ze u vétiiny nemocnych, u kterych
doslo k akutnimu selhani ledvin, se funkce ledvin obnovi, ale u ¢asti zustava selhani
ledvin jiz trvalé, a tito nemocni potfebuji RRT dozivotné. Udava se, ze pii diuréze veétsi
jak 400 ml/ den bez diuretické 1é€by, je pravdépodobnost uspésného odpojeni od CRRT
vice jak 80 %.

Ocistovaci metodu 1ze nékdy ukoncit, pokud pacient jevi znamky klinického zlepSovani

a dochézi k obnové diurézy (Krouzecky, 2012).

2.9 Stanoveni davky

Stanovend davka by méla byt vZzdy adekvatni, bohuZzel vSak neexistuje Zadna definice,
ktera by ji urcovala. Za adekvatni davku povazujeme takovou, kterd musi byt nezbytné

poskytnuta, aby nebyl ohrozen zdravotni stav nemocného. Proto se v poslednich letech
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odbornici sjednotili na vyjadfeni davky nahrady funkce ledvin v ml efluentu na kg
télesné hmotnosti nemocného za jednu hodinu 1écby, tedy ml/ kg/ h. Za efluent
povazujeme Vv piipadé dialyzy dialyzat, v piipadé¢ hemofiltrace ultrafiltrat a v pripadé¢

hemodiafiltrace soucet ultrafiltratu a dialyzatu (Krouzecky, 2012).

Na toto téma bylo provadéno nékolik studii, jedna z nejvyznamnéjsich je z roku 2000
studie Claudia Ronca a spol. z jejichz vysledkt bylo zjisténo, Ze pozitivné ovlivituje
preziti pacient kontinudlni hemofiltrace v davce 35 ml/ kg/ h. Tato studie byla
aplikovana do tfady doporuceni i do klinické praxe. Od pocatku vSak existovaly i vazné
vyhrady, jelikoz studie méla maly pocet studovanych pacientt, kritizovali ji za
randomizaci, statistické zpracovani a vyhodnoceni vysledkil. Proto byly provedené dalsi
dvé studie, které jsou dosud nejvétsi a nejkvalitné€j$i. Maji velkou kohortu pacientt,
a ob¢ se shodly, ze ddvka RRT 20 — 25 ml/ kg/ h je dostatecnd a jeji dalsi navySovani
osud nemocného nepromitne do mortality, ledvinného zotaveni ani do ledvinnych
organovych dysfunkci. Jejich vysledek byl piijat intenzivistickou komunitou a vétSina

pracovist’ ji aplikuje (Krouzecky, 2012).

2.10 Pristupy pii eliminacnich metoddch

Podle zvoleného cévniho pfistupu rozliSujeme metodu arteriovendzni nebo
venovendzni. Arteriovendzni pristup je zajistén jednim katétrem zavedenym do arterie
a druhym katétrem zavedenym do Zily. Venovenodzni piistup zajistuje kanylaci pouze
jedné zily (Kapounova, 2007). Jak jsme jiz zminili, od arteriovendznich pfistupt je
v dnesni dob¢ ustup a prakticky se jiz nevyuziva (Dusilova Sulkova, 2010). Jelikoz je
tato prace zamétend na akutni stavy, budeme se pievazn€ zamétovat na centralni Zilni
katétr, jelikoz je v dneSni dobé nejCastéji pouzivan pro zavedeni hemodialyzy.

Neopomeneme ani zaloZeni arteriovendzniho zkratu neboli fistuly.

2.10.1 Centrdalni Zilni katétr

Dnes je jiz samoziejmosti, Ze pii akutnim selhani ledvin, kdy je nutné¢ zahdjeni
hemodialyzy, se vyuziva centralniho Zilniho katétru (dale jen CZK). Jeho zavedeni do

praxe se datuje jiz od Sedesatych let minulého stoleti, kdy ho jako prvni pouzil v roce
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1961 Stanley Shaldon a zvolil p¥istup pies femoralni cévu. V byvalém Ceskoslovensku

jej zacal rutinné zavadét Josef Erben (Polakovié, 2015).

Oviem vyuzivani CZK je i v dnesni dob& velmi rizikové, jelikoz je spojeno s vyssi
mortalitou, vys$§im rizikem infekce a trombozy, rizikem stendzy cévy, maji nizsi pratok
nez arteriovenozni zkraty, nezapominame vSak ani na nepohodli pro pacienta, toto je jen
maly vycet, samoziejmé sem patii 1 dal§i komplikace. Pro praxi je vSak velmi nezbytny
a potfebny, hlavné u akutniho selhani ledvin, kde je nutné zahdjeni hemodialyzy.
Vyuzivame vsak jeho pfednosti a vyhod, mezi které spada napt. moznost opakovaného
zavadeéni, universalni pouziti ihned po zavedeni, snadnd vymeéna, pouzitelnost po dobu
nckolika tydnil ¢i let, bezbolestné napojeni, bez potieby jehel a opakovanych vpichi,

nizké naklady (Polakovi¢, 2015).

CZK mizeme délit na dva zikladni typy, zaprvé pro akutni pouziti, kdy katétr neni
tunelovany pod kuzi, zde je vyssi riziko infekce a mély by byt pouzivany dny az tydny.
Za druhé pro chronické pouziti, kdy je katétr tunelovany s podkozni manzetou, ktera
slouZzi jako bariéra proti vstupu infekce, navic mohou slouzit mésice az roky, volime ho,

pokud doba jeho uzivéani bude delsi vice jak 7 az 10dnta (Polakovig, 2015).

CZK pro potieby hemodialyz jsou vétsinou dvoucestné, kdy jedna linka je Gervena tzv.
arterialni, kterou se krev odebird do extrakorporalniho obéhu. Druha linka je modra tzv.
venozni, kudy se krev vraci do ob&hu, viz ptiloha ¢. 10. Tento katétr se zavadi do
velkych centralnich cév. Pro zajiSténi dostatecného pratoku se mohou pouzit
vysokopriitokové CZK. Vybér katétru je vzdy individualni, musime posoudit konstituci,
stav pacienta i dobu, po kterou bude katétr ponechdn v Zile. Velmi dilezity je i vybér
zily. Nejvhodnéjsi je vena jugularis interna vpravo, jelikoz je dobie pfistupnd a smér
zavadéni katétru je relativné ptfimy do horni duté Zily a pravé sin¢ srde¢ni. Vyuziva se
Casto 1 vena jugularis externa ¢i vena femoralis, ta je vSak spjatd s vy$Sim rizikem
infekce. Odstupovat by se mélo od zavedeni katétru do vena subclavia, pro velké riziko
vzniku sten6z. Pfi vyCerpani moznosti, kam zavést katétr, se vyuziva spoluprace
s radiofrekvencnimi specialisty, kdy se zavadi katétr do dolni duté zily ptes

translumbalni pfistup (Polakovi¢, 2015). Bartinék et al. (2016) dopliuje, Zze
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V soucasnosti se voli dvoucestné katétry s primérem 12 — 14 Fr z diivodu zabezpeceni

dostate¢ného pritoku krve 200 — 400ml/min. Giesikova, Zarska (2010) udavaji 9 -14 Fr.

Nejéast&jsi technika zavedeni CZK je podle Bartiiika et al. (2016) zavedeni dle
Seldingera, kdy se nejprve provede punkce centralni zily silngjsi jehlou, poté se do zily
pies lumen jehly zavede kovovy vodi€ s naslednym odstranénim jehly a po vodici se
zavede dilatator, kterym se dilatuje kanal v kizi a v podkozi. Nasledn¢ se po vodici
zavede do centralni zily katétr a vodi¢ se odstrani. Katétr se chirurgickymi stehy fixuje

ke kazi a kryje se sterilnimi ctverci.

Teplan et al. (2006), Kapounova (2007), Viklicky et al. (2010) i Bartingk et al. (2016)
se shoduji, Ze polohu katétru je nutné po vykonu zkontrolovat provedenim

rentgenového snimku hrudniku.

2.10.2 Arteriovenozni zkrat

Pokud je pacient zatazen do pravidelného dialyza¢niho programu, vzdy je s vyhodou
zaloZit arteriovenozni zkrat, pfi akutnim selhani se vSak nezavadi, jelikoz jeho zalozeni
trva nckolik tydnl, viz piiloha €. 11 (Polakovi¢, 2015). Balaz, Janousek (2008)
dodavaji, ze se jedna o chirurgické vytvoteni arteriovendzniho spojeni, které se pouziva
pro opakované napojeni nemocného na hemodialyzu. Podstatou je vytvofeni
arteriovenozniho zkratu, ktery lze snadno a ¢asto kanylovat. Musi vSak byt zabezpecen

dostate¢ny prutok, aby byla zajisténa ucinna funkce pro hemodialyzu.

Velmi néaro¢né je vybrat, v kterych mistech se zalozi arteriovenozni zkrat. Jelikoz
zivotnost téchto zkratli je omezena a zavisi na mnohych faktorech, proto musime pocitat
pfi vytvofeni 1 na eventuelni dal$i zkraty (Balaz, Janousek, 2008). Pokud jsou vSak Zily
drobné a nevyvinuly by se do dobte fungujiciho AV shantu, Ize voperovat trubicku, ze
specidlni umélohmotné tkaniny. Takovy shant nazyvame graft. Ten se stdva umélou
zilou, kterou lze pouzit pro opakované napichovani. Graft se nemusi vyvijet jako shant,
a lze jej pouzit za 2 — 3 tydny od nasiti. Bohuzel ale také miva vice komplikaci

Vv podobé¢ infekénich ¢i tromboz (Kasparek, 2015). V mnohych ptipadech je vSak nutné
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zavést CZK pro pieklenuti obdobi, ve kterém doslo k poruseni arteriovendézniho zkratu
napf. pro trombozu, stenézu. Dalsim divodem, pro¢ se uchylujeme k zavedeni CZK, je
starnuti populace a piibyvani pifidruzenych onemocnéni, ktera znemoznuji zalozeni
arteriovenozniho zkratu, jelikoz by krevni prutok, potiebny pro dialyzu, byl
nedostatecny (Polakovi¢, 2015).

2.11 Vyhody a nevyhody mimotélnich metod nahrazujici funkci ledvin

Vyhodou pouziti IHD je vice ¢asu na diagnostické a 1éCebné intervence, radikalnéji fesi
tézkou hyperkalemii, je levngj$i a riziko krvéaceni je zde podstatné nizsi, bohuZzel
nevyhodami u této metody je nutnost persondlu neurologie, hors$i ob&hova tolerance,
Castéji nedostateCna davka dialyzy, horsi kontrola tekutinové bilance, hor§i moznost

adekvatni nutrice a je nevhodna pfi intrakranialni hypertenzi (Krouzecky, 2012).

Vyhodou pouziti CRRT je lepsi hemodynamicka tolerance, méné arytmii, lepsi moznost
adekvatni nutrice, lepsi kontrola tekutinové bilance, lepsi kontrola vnitiniho prostiedi
(Krouzecky, 2012). Certikovd Chibova et al. (2016) dopliuji, Ze k vyhodam patii
moznost chlazeni pfi febrilnich stavech a pomalej$i uprava vnitiniho prostiedi,
jednoduché pouziti a dostupnost. Opatrny, Polakovi¢ (2006) jeste dodavaji, Zze se
omezuji prudké vykyvy uremickych toxinti a minerald, 1épe se odstranuji sttedné nebo
vysokomolekularni latky. Nevyhodami této metody je vyS$i riziko krvéaceni, delsi
imobilizace nemocného, méné ¢asu na diagnostické a 1écebné intervence, delsi kontakt
krve s um¢lymi povrchy, vice technicky komplikované a vyssi cena (Krouzecky, 2012).
Opatrny, Polakovi¢ (2006) dopliuji, ze se z téla odstraiuji 1 t€lu prospéSné hormony,
aminokyseliny, glukoza a jiné pro organizmus prospéiné latky. Certikova Chabova et
al. (2016) jest¢ dodavaji, ze velky problém je i v davkovani 1ékt, které jsou
odstrafiovany, je zde vyssi riziko infekce ¢i trombozy v CZK, moznost srazeni krve ve

filtru nebo v setu, hypotenze, hyperglykemie.

Nepodatilo se prokazat, ze by v€asné zahdjeni dialyzy u akutniho selhani ledvin mélo
pfiznivy ¢i nepfiznivy vliv na prubéh lécby. Na zdklad¢ retrospektivnich studii, se

ukazuje, Ze kontinualni dialyza¢ni metody, jako CVVH ¢i CVVHD, jsou spojené s lepsi
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obc¢hovou stabilitou s porovnanim s intermitentni hemodialyzou. Zlepsi tedy prognézu
kriticky nemocnych, bohuzel k tomu chybi vysledek z prospektivnich randomizovanych

studii (Tesar, 2010).

2.12 Komplikace kontinudlnich mimotélnich metod nahrazujici funkci ledvin

Jak jsme jiz zminili, nemocni 1é¢eni CRRT jsou ve vazném stavu a je jim poskytovana
komplexni péce, je zde proto tézké posoudit, kterd zména zdravotniho stavu a do jaké

miry je v pti¢inné souvislosti S CRRT (Opatrny, Polakovic¢, 2006).

Nejcastéjsi komplikace hemodialyza¢ni 1é¢by jsou hypotenze, ktera souvisi s piilis
velkou ¢i rychlou ultrafiltraci, mize byt zejména u starSich nemocnych provéazena
acindznimi bolestmi, akutni 1écbou je doplnéni tekutin intravenézné. Kiece v dolnich ¢i
méné Castéji v hornich koncetinach vznikaji v disledku deplace tekutin nasledkem
nepiiméefené ultrafiltrace nebo iontové dysbalance pii nevhodném slozeni dialyzacniho
roztoku. Krvacivé ptihody v souvislosti s heparinizaci, u pacientli s vysokym rizikem
krvaceni se doporucuje bezheparinova dialyza. Kardiovaskularni komplikace, tyka se
pfevazné chronicky dialyzovanych pacientil, vyskytuje se ischemicka choroba srde¢ni,
hypertrofie levé komory srdeéni ¢i hypertenze (Tesaf, 2010). Henning (2006) zminuje
jesté hladinu sodiku v krvy a upozoriiuje, Ze hyponatremie i1 hypernatremie je zivot
ohrozujici stav. Rabetoi (2007) popisuje jesté depresy, ktera ma velkou souvislost se

zdravotnim stavem.

Gtesikova a Zarska (2010) dopliiuji, Ze mozné komplikace mohou byt spojené také se
$patnou funkci piistroje. Certikova Chabova et al. (2016) pfipominaji i hypotermii. Déle
srazeni krve v mimotélnim ob&hu. Riziko komplikaci je zde vysoké, proto CRRT musi
provadét kompetentni personal, ktery by si mél poradit stémito komplikacemi
(Opatrny, Polakovic, 2006).
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2.13 Dietni opatieni p¥i eliminacnich metoddach

Pravidelné sledovani metabolickych parametri u nemocnych v pribéhu dialyzacniho
1éCeni je nutné z diivodu rizika proteino — energetické malnutrice. Metabolické poruchy
v renalnim selhani se podili na vzniku malnutrice a ubytku télesné hmoty (Sulkova,
2000). Dle Lachmanové (2008) je protein — energetickd malnutrice prognosticky
nepfizniva a u nemocnych vyssich vékovych kategorii je téméi vzdy spojena s brzkym
umrtim. Viklicky et al. (2010) popisuje, Ze malnutrice postihuje 30 — 70 %

hemodialyzovanych pacientil a pii zavazné malnutrici stoupa mortalita o 30 — 60 %.

Sulkova (2000) ve své knize popisuje, co vSechno patii k zdkladnimu vySetfeni na
posouzeni nutricniho stavu. Patfi sem fyzikdlni vySetfeni vcetné anamnézy,
antropometrické vySetieni, tedy Body Mass Index (dale jen BMI), podrobné
dietologické Setfeni, biochemické a imunologické vySetfeni. Viklicky et al. (2010)
dodava, ze tato vySetfeni by se déale méla provadét v pravidelnych, minimélné

Sestimésiénich intervalech.

Cupakova (2013) popisuje, ze adekvatni pfijem energie, proteinil a vitamini, ktery je
potiebny ke korekci vyzivy, je nutno zajistit specialni nutrici. Lachmanova (2008) mezi
nejcastéjSi dietni chyby fadi nadmérny piisun kalia (jahody, tfe$né, hroznové vino,
ofechy a vano¢ni cukrovi), zvySeny piisun fosforu v mlécnych vyrobcich (jogurty, ryby)
a neadekvatni piijem tekutin bez kontroly diurézy. RySavé a Brejnik (2011) doporucuji
omezit soleni na 5g NaCl nebo misto soli pouZivat kofeni jako naptiklad bylinky, kari,
pept ¢i papriku. Restrikce se u hemodialyzovanych nemocnych jak jsme jiz zminili,
tykd predevS§im v pfijmu drasliku, fosforu a tekutin. (Lachmanova, 2008).
Nezapominame, ze edukace Kk dietnimu opatieni musi byt opakovana, neni uménim

nemocnému zakazovat, ale naucit ho restriktivnimu rezimu (Lachmanova, 2008).

Teplan et al. (2010) doporucuje zvratit katabolické dé€je jako zdkladni cil realimentace
a udrzovat pozitivni dusikatou bilanci i za cenu vyssiho pfijmu bilkovin na 2 — 2,5
g/kg/den pii vystupfiovaném hyperkatabolizmu. Tesaf et al. (2015) udava 1 — 1,5 g/kg
denné. Sulkova (2000) uvadi 1,2 — 1,4g/kg t€lesné hmotnosti/den.
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U hemodialyzovanych pacientli je také zménéno vitaminové spektrum. Lachmanova
(2008) uvadi, zZe nejcastéji je snizen pyridoxin, thiamin, kyselina listova, vitamin C a D.
Naopak uvadi, ze koncentrace vitaminu A a E je zvySena. Deficit vitaminu K nebyl
prokazan. Scheinkestel et al. (2003) dodava denni pfisun vitaminu na den u pyridoxinu

10 — 20 mg, vitaminu C 30 — 60 mg a kyseliny listové 1 mg.

Dolezal (2008) uvadi, Zze optimalni pfisun vyzivy za den by m¢l byt alesponn 80 — 100
kcal/kg u déti a mladistvych. Tesat et al. (2015) uvadi 20 — 30 kcal/ kg u nemocnych
s jakymkoliv stupném AKI za den. Tesaf et al. (2010) udava 30 — 40 kcal/ kg denné.
Krej¢i (2007) uvadi 40 — 50 kcal/ kg/ den. Rysava a Brejnik (2011) popisuje 30 — 35

kcal/kg/denné s odpovidajici korekci pti nadvaze a podvyzive.

Velka diskuze je, jestli béhem dialyzy jist ¢i rad€ji ne, jak jsme jiz zminili spousta lidi
ma diabetes mellitus, Christnerm, Riley (2008) na to poukazuji, Ze pro udrzeni

optimalni hladiny gluko6zy v krvi je nutné jist pravidelné a tedy 1 béhem dialyzy.

Jestlize normalni strava a peroralni dopliiky nejsou dostatecné k pokryti odhadovanych
narokll, je indikovéna enterdlni vyziva sondou. U téZkého akutniho selhdni ledvin
a kriticky nemocnych by méla byt enteralni vyziva sondou zahdjena béhem 24 hodin

z ditvodu masivni ztraty nutrientii (Cano et al., 20006).

Enteralni vyziva pii selhani ledvin je typ nutricni podpory. Jako kratkodoba volba se
vyuzivaji standardni polymerni vyZivové formule, kde je nutné z diivodu vysokého
rizika vzniku hyperkalemie monitorovat biochemické parametry. Trva-li enteralni
vyziva déle nez pét dni, mély by byt pouzity specidlni ptipravky napt. Nepro, Ketosteril
(Cupakova, 2013).

Cano et al. (2006) dodava, ze standardni metodou piistupu k podani enteralni vyzivy je
nasogastickd sonda, v pfipadé tézkého poSkozeni gastrointestinalni motility se

pfistupuje k zavedeni sondy jejunalni. Van Vlem et al. (2000) doporucuje u vybranych
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jedinct na dlouhodobé vyzivé sondou zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie

neboli PEG nebo perkutanni endoskopické jejunostomie.

Pokud enteradlni vyziva nestaci k pokryti energetickych potfeb organismu, ptistupuje se
ke kombinaci s parenteralni vyzivou. V dnes$ni dobé se uptednostiiuje pouzivat vaky

all-in-one obohacené o aminokyseliny (Cupakova, 2013).

2.14 Davkovani Iéki pii eliminacnich metoddach

Davkovani 1€kt je velmi slozité a do znacné miry dosud nedofesené. U kriticky
nemocnych s akutnim selhanim ledvin nardzime na celou fadu odliSnosti, které
modifikuji 1ékovou farmakokinetiku i farmakodynamiku. Rada 1éki &i jejich u¢innych
nebo toxickych metabolitl je totiZz odstranovana ledvinami, a proto pii poruse funkce
muze dojit ke kumulaci 1€ku. Na to je nutné reagovat zmeénou zptisobu podavani 1ékd, ¢i
zménou davky nebo prodlouzenim davkovaciho intervalu. Napojeni na RRT miize vést
naopak k odstranéni i vyznamného mnozstvi 1éku z téla nemocného, a tak za urcité
situace mlze hrozit i poddavkovani 1ékem (Krouzecky, 2012). Kolektiv autorit (2007)
vSak dopliuje, ze béhem dialyzy mizeme pokracovat v podavani 1ékli, pokud je vSak

1€k dialyzou vylucovan, podavame 1€k az po ukonceni dialyzy.

U kriticky nemocnych hrozi i zména distribuéniho prostoru pro 1€k, diky zvySené
propustnosti kapilar dochazi k jeho zvétSeni. Dale dochazi k sniZeni vazebné kapacity
na proteiny se zvySenim volné frakce 1€ku, jelikoz pacienti v kritickém stavu trpi
hypoproteinemii. Dulezitou roli hraje i hemodynamicka stabilita napf. hypotenze
s organovou hypoperfuzi ¢i hyperdynamicky obéh u septického Soku. Z téchto diivodu
u nemocnych se selhanim ledvin v rdmci syndromu multiorgdnové dysfunkce, kteti jsou
napojeni na RRT, hrozi riziko jak poddavkovani, tak i1 pfedavkovani léky. Nejvice
feSenou lékovou skupinou jsou antibiotika, kdy pfi jejich poddavkovani hrozi selhani
1é¢by a pfi jejich predavkovani se naopak obavame toxickych ucinkii antibiotik. Idedlni
feSeni v soucasné dobé bohuZzel neni, v klinické praxi nejde u vétSiny 1€k méfit jejich
plazmatickou hladinu ¢i koncentraci v cilové tkani. Proto je davkovani 1ékti na RRT

v rutinni denni praxi spiSe orientacni, pficemz zvazujeme zpusob vyluCovani léku,

62



rezidudlni funkci ledvin a podil RRT na jeho eliminaci. Pro kriticky nemocné plati, ze
davkovani ma byt vzdy na horni hranici terapeutického rozhrani, jelikoz neadekvatni
léCba je nepiipustna a jeho eliminace ma pfevahu nad rizikem toxicity lécby

(Krouzecky, 2012).

2.15 Dialyzacni piistroj

Jak jsme jiz popsali v historii, vyvoj dialyza¢niho pfistroje zapocal pocatkem roku
1854. Kdy prvni pouziti bylo za pomoci arteriovendézniho zapojeni, kde Dusilova
Sulkova (20010) poznamenava, ze pii tomto typu zapojeni bylo mozné pracovat bez
hnaci krevni pumpy. Nyni Dusilova Sulkova, Safranek et al. (2015) dodavaji, ze diky
integrovanému systému pump byla CAVH nahrazend jen venovendznimi piistupy
a Dusilova Sulkova, (2010) informuje, Ze venovendzni systémy krevni pumpy vzdy

pottebuyji.

V soucasné dob¢ je k dispozici tfeti generace pfistroju, které jsou urcené k CRRT, tyto
pfistroje umoziuji dosazeni Sirokého rozmezi krevnich pritoki, az do 450 ml/ min,
véetné pritokl dialyzacniho/ substitu¢niho roztoku do 8 — 10 1/ h. Tyto nejmoderné;si
pristroje jsou uZzivatelsky velmi jednoduché, bezpetné a transportabilni, kdy se kromé
technologickych pokrokt vyviji i rizné modifikace v CRRT vV zavislosti na principu
o¢istovani krve, viz ptiloha &. 12 a &. 13 (Dusilova Sulkova, Safranek et al., 2015).

V podkapitolach niZe popiSeme nejdiileZitéjsi ¢asti dialyzacniho pfistroje.

2.15.1 Typy membranovych hemofiltratii a dialyzdtory

Ve 40. — 50. letech minulého stoleti tvotil dialyzator a dialyza¢ni pristroj jeden celek.
Tento systém s nadrzi obsahoval pro jednu dialyzu pfedem piipraveny roztok o objemu
100 - 150 litrd. Dialyzator byl v roztoku ponofen nebo byl roztok z nddrze hnan ptes
dialyzator a vracel se zpét. V dnesni dob& se pouZzivaji pfistroje vybavené pfimym

fizenim ultrafiltrace (Lopot, 2012).
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Lachmanova (2008) rozlisuje dialyzaéni membrany podle jejich ptvodu na pfirodni
celulozové a syntetické. Bene§ (2015b) dopliuje, ze diive se jako filtry pouzivaly

membrany zivocisného ptivodu jako rybi méchyte ¢i stieva.

Celul6zova membrana byla v roce 1990 pouzita v 70 % vsech dialyzator. Divodem
bylo, ze samotna celuldza je nej¢astéji se vyskytujici polymer v pfirodé. V roce 1996 jiz
jen 20 % a v dne$ni dob¢ je nahrazena pouzivanim syntetickych membran (Sulkova et

al., 2010).

V soucasné dobé dominuji syntetické membrany polyakryladtové, polyamidové a jiné
syntetick¢é polymery. Diskutovand byla v minulosti biokompatibilita dialyza¢nich
membran kdy nastala pfi kontaktu krve s membranou tada biochemickych reakci

s biologickou a klinickou odpovédi (Dusilova et al., 2015).

Teplan et al. (2006) a Sulkova et al. (2000) rozdéluji membrany podle jejich
propustnosti na nizkopropustné (low-flux) a vysokopropustné (high-flux). Dusilova
a Bednarova. (2010) toto rozdé¢leni opird o tzv. ultrafiltracni koeficient, ktery udava
objem tekutiny, kterd ptejde pies membranu za casovou jednotku pii jednotkovém
hydrostatickém tlaku. Sulkova a kol. (2000) dodava také, ze nizkopropustné dialyzatory
jsou pouzivany pro hemodialyzu a vysokopropustné pro hemofiltraci a hemodiafiltraci.
Petejova (2015) dopliuje, Ze vybér vhodné membrany se muize fidit i hmotnosti

pacienta.

Dialyzator je podle Dusilové Sulkové, Safranka et al. (2015) klicovou soulasti
mimotélniho okruhu, kde probihd ocistovani krve. V souCasné dobé podle
geometrického uspofadani dialyzacni membrany v dialyzatoru rozliSujeme dialyzatory

deskové¢ a kapilarni (Sulkové et al., 2010).

Kapilarni dialyzator je tvoien dutymi vlakny — kapilary (Lachmanova 2008). Dusilova

et al. (2015) popisuje kapilarni dialyzator jako vélec vyplnény kapildrami
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Vv longitudindlnim uspofadani, kdy tok krve a tok dialyza¢niho roztoku jsou protismérné.

Deskovy dialyzator ma membranu slozenou v listy (Lachmanova, 1999).

Oba typy dialyzatoru se lisi pouze v konstrukci (Lachmanova (2008). Sulkova a kol.
(2000) jeste dodava, ze obé membrany jsou hermeticky uzaviené a transmembranovy
tlak lze regulovat. Nejcastéji se v dneSni dobé pouziva dialyzator kapilarni.
Lachmanova (1999) preferuje deskovy dialyzator u hemodialyzy bezheparinové

a jednojehlové jednopumpové.

Kapilarni a deskové membrany maji 4 vystupy, dvé pro krevni cestu a dvé pro
dialyzaéni roztok. Ondruskova (2013) popisuje 4 pumpy, které oznacCuje jako krevni
pumpu, pumpa filtrace, pumpa postdiluce a prediluce. V membranach mezi kapilarami
nebo listy protékad krev a dialyzacni roztok protéka protiproudym smérem k cesté krevni

(Lachmanova 2008).

Teplan et al. (2006) dodava, ze hemodialyza se uskuteéiiuje za pomoci dialyzac¢niho
monitoru. Jehoz soucasti jsou jiz zminéné pumpy, které ptivadéji dialyzacni roztok do
dialyzatoru a krev znemocného. Dusilova et al. (2015) dodava, ze Kk souastem
dialyza¢niho monitoru patii regulator teploty dialyza¢niho roztoku a celd fada alarmt
a ¢idel slouzici k bezpeéné a ucinné proceduie. Teplan et al. (2006) vystihuje vyhodnost
tohoto kontinualniho sledovani ,,0n-line” ukazatelti zajiStujici zpétnou vazbu a reakci
dle aktualniho stavu. Patii k nim sledovani teploty, kde muZzeme regulovat teplotu
dialyza¢niho roztoku dle krevni teploty nemocného v mimotélnim okruhu. Sulkova et
al., (2010) dodava, Ze k bilanci tekutin je dilezity elektronicky systém vah. Cidla tlaku
registruji tlaky v mimotélnim ob&hu v setech odvadéjici a privadéjici krev. Monitor
obsahuje také detektor pifitomnosti vzduchu a je-li vzduch pfitomen, zastavi monitor
krevni pumpu a uzavie set vracejici krev nemocnému. Mezi dalsi detektor patii detektor
uniku krve, ktery rozpozna ptitomnost krve v dialyzacnim roztoku pii poruseni

dialyza¢ni membrany (Teplan et al., 2006).
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Novak (2005) dodava, ze kazdy ptistroj pro akutni ndhradu funkce ledvin a mimotélni
oc¢istovani krve je mobilni a obsahuje akumulator pro 15 minut v pfipadé¢ nouzového

provozu.

V piibalovém letdku od vyrobce musi mit kazdy dialyzator uvedené charakteristické
udaje. Patfi k nim druh membrany, velikost plochy, zplsob sterilizace, objem krevni
cesty, ultrafiltra¢ni koeficient, clearence dialyzatoru pro vybrané latky - urea, kreatinin,
fosfaty, vitamin B12, myoglobin aj. (Lachmanova, 2008). Dusilova et al. (2015) dodava

jesté propustnost dialyzatoru pro albumin a propustnost pro 32-mikroglobulin.

Od vyrobce je ke kazdé dialyze urCen dany typ dialyza¢niho setu. Obsah setu je
priblizné 250 ml Ondriskova (2013). Kapounova (2007) dodava, ze pro lepsi orientaci
jsou barevné rozliSené jednotlivé Casti setu, které jsou univerzalni: ¢ervend jako saci
arteridlni linka, modra jako navratovd vendzni linka, zelend pro dialyza¢ni nebo

substitu¢ni roztok, zluta pro dialyzat ¢i ultrafiltrat a sbérny vak.

2.15.2 Substituéni a dialyzacni roztoky

Novak (2005) popisuje, ze sloZzeni substitunich roztoki by vzdy mélo respektovat
acidobazickou rovnovéahu a normalni koncentraci iontl v séru. Dodava, ze jejich slozeni
je velmi podobné jako sloZzeni normalni plazmy a musi byt individualné pfizptisobovano
aktualnim potfebam nemocného. Kde Ondruskova (2013) dodava, ze substitu¢ni

roztoky nahrazuji v organismu ztracené soluty a vodu.

Ke kontinualni nahradé ledvinnych funkci jsou ve vétSin€ pfipadl pouzivany substitucni
roztoky. Od vyrobce jsou dodavany ve sterilnich vacich. Svym slozenim se podobaji
extracelularni tekutiné a ke korekci metabolické acidozy obsahuji laktat, acetét

a bikarbonat (Teplan, 2006).

Sulkova (2000) uvadi, ze koncentrace sodiku v substituénim roztoku se pohybuje

v rozmezi 135 — 150 mmol/ 1, koncentrace drasliku je 0 — 4 mmol/ |, kalcia 1, 625 — 2,
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125 mmol/ I, magnesia 0, 75 mmol/ 1, chlorida 100, 75 — 113 mmol/ 1 a gluk6zy 0 — 10
mmol/ 1. Jesté dodava, ze naraznikem v substitu¢nim roztoku byva laktat s koncentraci
30 — 55 mmol/ 1 nebo bikarbonat s koncentraci 30 — 35 mmol/ 1, kdy osmolalita roztokt

se obvykle pohybuje mezi 286 — 320 mOsm/ |.

Gtesikova, Zarska (2010) rozdéluje substituéni roztoky na 3 rtizné zpasoby jejich
vyuziti. V prediluéni substituci roztok prochdzi kapilarou, kde se cast latek ze
substitu¢niho roztoku odfiltruje a voli se u nemocnych, kde bude vyména mensi nez 30
I/ 24 h. Postdiluéni substituce je vedena za kapilaru do vendzniho setu a roztok je
k nemocnému piivadén v pivodni koncentraci. Pre-postdiluéni substituce je kombinaci
obou metod a voli se u nemocnych kde je vyména vétsi nez 50 litrh za 24 hodin.
Zatimco Sulkova (2000) substituuje tekutiny pouze 2 zpusoby a to postdiluéné, tj. za

filtrem (dialyzatorem) nebo predilucné, tj. pied filtrem (dialyzatorem).

Novak et al. (2008) udava, ze prediluce vede k mirnému snizeni u¢innosti CRRT, ale
naopak snizuje riziko vysrdzeni krve v hemofiltru, coZ prodluzuje jeho Zivotnost.

Sulkova (2000) dodéava, ze prediluéni substituce usnadiiuje filtraci, ale ndsledné je

vewr

Z divodu extrakorporalniho obéhu mize dochazet k poklesu télesné teploty 0 2 — 5 °C,
proto v dialyza¢nim stroji je zabudovany ohfivac¢, ktery zahiiva substituéni roztoky
proudici do téla nemocného. V piipad¢ febrilnich stavii lze teplotu naopak snizit

(Gtesikova, Zarska, 2010).

Dialyzacni roztok je pfipravovan z koncentratu a vodovodni vody. Tato voda musi
vyhovét ptisnym kritériim na chemické sloZzeni a na vylouceni kontaminace bakteriemi
(Teplan et al., 2006). Bartiin¢k et al. (2016) dodavé, Ze dialyzacni roztok vznikd
smichanim kyselého a hydrogenkarbonatového koncentratu a upravené vody, kterd je
zbavena mechanickych necistot, rozpusténych organickych a anorganickych latek,
bakterii a pyrogent v poméru 1:30. Pfi¢emz Sulkova (2000) uvadi, ze jako dialyzacéni

roztoky lze uplatnit stejné roztoky, které se pouzivaji K substituci. Ondraskova (2013)
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popisuje dialyzacni roztoky jako vaky se dvéma komorami, které je nutné pied pouzitim

prolomit a promichat, aby nemocny dostal do organismu potiebné mineraly.

Dusilova et al. (2015) udava, ze nemocni v kritickém stavu s AKI trpi nedostatkem
fosfatu, proto je velmi vitané zavedeni roztokii obohacenych o fosfor. Dodava také, ze
dostateCna hladina fosforu je nezbytnd pro tadu zékladnich energetickych d&ju

spojenych se svalovou slabosti, rizikem srdecniho a respira¢niho selhani.

Pti kontinudlni hemodialyze s regionalni citratovou antikoagulaci se pouziva dialyza¢ni
roztok slozeny z koncentrace sodiku 117 mmol/ |, kalia 4 mmol /1, chloridd 122, 5
mmol/ 1, magnésia 0, 75 mmol/ | a 2, 5 % glukdzy. JelikoZ pfi této metodé je podavan
dialyzacni roztok bez kalcia a bez naraznikl, kdy jako néraznik slouzi infundovany
citrat, ktery se metabolizuje na bikarbonat v poméru 1 : 3 (Sulkova, 2000). Ondriskova
(2013) ptipomina, ze tyto vaky neobsahuji kalcium, a proto je dulezita suplementace

kalcia do organismu.

Novak et al. (2008) i Sulkova (2000) dodavaji, ze jak substituéni, tak dialyzaéni roztoky
pro CRRT je mozno individualné upravovat. Dusilova et al. (2015) vSak doporucuje
jako naraznik v dialyza¢nim a substitu¢nim roztoku u nemocnych s AKI pouzivat spiSe

bikarbonat nez laktat.

Dftive byl dialyza¢ni roztok ohfivan na teplotu 37 °C, nyni se doporucuje nizsi teplota
z divodu ochlazeni krve nemocného. Ochlazenim se ptredchazi vazodilataci, kterd
pfispiva k ob¢hové stabilité nemocnych a zvySuje snaSenlivost terapie (Teplan et al.,
2006). Dialyzacni roztok, ktery v prub&hu 1é¢by protekl dialyzatorem, je vypustén do
odpadu a ocisténad krev v dialyzatoru je pfivadéna zpét k nemocnému (Teplan et al.,
2006).
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2.15.3 MoZnosti antikoagulace

Krev nemocného pfichazi do piimého styku s povrchem membrany dialyzatoru
a povrchem krevnich setli, proto je ve vétSin¢ piipadt nutné podavat antikoagulacni
latku. Moznosti antikoagulace rozliSujeme na systémovou a regionalni (Dusilova et al,
2015). Podminkou funk¢nosti systému u elimina¢nich metod je G¢inna antikoagulace po
celou dobu aplikace (Teplan et al., 2010). Krouzecky (2012) dopliuje, Ze diky
antikoagulaci se zabrani k vysrazeni krve v mimotélnim ob&hu, optimalizuje se délka
pouzitelnosti filtru a zabranuje se krevnim ztratim zplsobenym srazenim krve

v okruhu.

Systémova antikoagulace

Pro systémovou antikoagulaci je typické, ze jeji Gi¢inek se projevi i na srazlivosti krve
Vv téle nemocného, ¢imz se zakladné 1isi od regionalni antikoagulace (Krouzecky, 2012).
V klinické praxi jsou nejcastéji pouzivany systémoveé Heparin a nizkomolekularni
hepariny (Teplan et al., 2010). Viklicky et al. (2010) doporucuje monitoraci u¢inku

nizkomolekularnich heparinti vySetienim hladiny anti-Xa.

Bartiinék et al. (2016) pii systémové antikoagulaci proplachuje sety heparinem pted
zahdjenim a v prib¢hu hemodialyzy podava kontinuédlni infuze s heparinem. Pfi této
metod¢ uvadi nutnou kontrolu APTT nebo ACT. Viklicky et al. (2010) udavéa hodnotu
ACT pied podanim heparinu 90 — 140 sekund a pti bézné hemodialyze s podanim
heparinu se prodluzuje na 150 — 180 % vychozi hodnoty.

Ackoliv ma systémova antikoagulace pfi aplikaci nadhrady funkce ledvin stale dulezité
misto, tak se ale ¢im dal vice uptfednostiiuje antikoagulace regiondlni v podobé citratové

antikoagulace (Krouzecky, 2012).

Sulkova (2000) dodava, Ze Ize jeSté jako antitrombotikum pouzit prostacyklin. Novak
(2005) udava, ze u prostacyklinu je riziko hypotenze a druhou strankou je financni

nakladnost.
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Podavani dikumarolovych preparati jako napiiklad warfarin neni podle Viklického et

al. (2010) pro ucel antikoagulace doporucovano.

Pti akutnich krvacivych komplikacich a riziku krvaceni pfed planovanym vykonem lze
podle Dusilové et al. (2015) provést bezheparinovou dialyzu. Pfi této metod¢ je nutné
mimotélni okruh kazdych 20 minut proplachovat 100 — 150 ml fyziologického roztoku
a také navysit pozadovanou ultrafiltraci o celkové mnozstvi pouzité tekutiny
k proplachim. Viklicky et al (2010) udava proplachy po 15 — 30 minutach. Krouzecky
(2012) dodava, ze realizaci mimotélni eliminace bez pouziti antikoagulace 1ze realizovat
u nemocnych, ktefi trpi zavaznym defektem krevni srazlivosti naptiklad pfi

diseminované intravaskularni koagulopatii.

Regionalni antikoagulace

Preferovana metoda antikoagulace citratem sodnym, ktery je kontinudln¢ podavani na
zaCatku mimotélniho obchu. Na konci pfed navratem krve do nemocného je
antikoagulacni ucinek citratu ruSen podanym kalciem. Jejich rychlost zavisi na hodnoté

ionizovaného kalcia a na rychlosti infuze s citratem (Bartinék et al., 2016).

Dusilova et al. (2015) dodava, Ze pfi regiondlni citratové antikoagulaci musi byt
procedura laboratorné kontrolovéana, sleduje se koncentrace ionizovaného vapniku pred
dialyzatorem a dle vysledkd je titrovana rychlost infuze citratu. Tedy Ccitratova
antikoagulace 1 heparinizace pii hemodialyze vyzaduji laboratorni kontrolu

koagulacnich ¢asti (Teplan et al., 2006).

Citrat vede k antikoagulaénimu uc¢inku tvorbou komplexii s ionizovanym krevnim
kalciem. Nevyhodou citratové antikoagulace je riziko metabolické alkaldzy
u nemocnych s jaternim selhdnim (Teplan et al., 2010). Novak (2005) dodava, ze
u nemocnych s vysokym rizikem krvaceni pti systémové antikoagulaci je pouziti citratu

jednou z vyhodnych moznosti v regionalni antikoagulaci v extrakorporalnim okruhu.
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Kontraindikaci regiondlni citratové antikoagulace je podle Novaka (2005) tézka jaterni
dysfunkce a jaterni cirhdza u kriticky nemocnych, kde endogenni clearence citratu uz po

2. hodinach klesa o 50 %.

V minulosti byla pouzivana kombinace protaminu s heparinem, béhem hemodialyzy se
do arterialni linky podavala infuze s heparinem a do vendzni linky protamin

V odpovidajicim poméru (Dusilové et al., 2015).
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3 Uloha a kompetence sester V intenzivni péci

V nésledujici kapitole blize popiSeme jednotku intenzivni péce, kompetence sester se
specializaci a bez specializace. Piiblizime nejnovéjsi zmény ve zdravotnictvi.
Vzdélavani sester dle naSeho nazoru je velmi dulezité. Sestra na jednotce intenzivni
péce by totiz méla byt nejen empaticka, mila, upravena, ale hlavné chytra a vzdélana,
jelikoz tato péce je velice specializovand, nejen co se tyka pfistrojového vybaveni, tak
i oborové specializace. Cim dal jde dopiedu technika a celkovy medicinsky pokrok, tim
vice jsou na sestru kladeny naroky, nejen v oSetfovatelské péci, ale i ve vSech riznych
smérech. Proto je nezbytné, ba i nutné, aby sestra neziistdvala pozadu a stile se béhem
praxe vzdélavala a rozSifovala Si v€domosti. Prospéje tim nejen sob¢, ale i svym
pacientim, kterym poskytuje komplexni oSetfovatelskou péci a stane se i rovnocennym
partnerem lékafe. Ponévadz sestra je v neustdlém kontaktu s pacientem a ona pii
dostateném vzdélani a zkuSenostech muze zav€as reagovat a upozornit 1ékare na
nastavajici zdravotni problém pacienta. Neopominame vsak ani empatickou ¢ast sestry,
ktera v tézkych chvilich pomahd nejen samotnému pacientovi, ale i jeho rodiné

Vv tézkych chvilich.

3.1 Jednotka intenzivni péce a kompetence sestry

Jednotka intenzivni péce (dale jen JIP) je pracovisté ur€ené pro nemocné s hrozicim
nebo jiz probihajicim selhanim jednoho ¢i vice organt. Poskytuje nepfetrzité moznost
diagnostiky, prevence i1 1écbu multiorganového selhani s okamzitou dostupnosti 1€kare.
Na vSech jednotkdch intenzivni péce je stav nemocnych sledovan sestrou nepftetrzité

a veSker¢ udaje jsou zaznamenavany do zdravotnické dokumentace. (Kapounova, 2007)

Sestra pro intenzivni péci je specializaci nelékaiského zdravotnického povolani
a podminkou pro ziskani této specializace je zplsobilost k vykonu povolani vS§eobecné
sestry. Krom¢ odborné zplisobilosti musi vSeobecnd sestra vykonavajici zdravotnické
povolani splnit podminky zdravotni zpusobilosti a bezthonnosti. K vykonu
zdravotnického povolani bez odborného dohledu je nutné, aby vSeobecna sestra byla
registrovanou sestrou s platnym osvédcenim k vykonu zdravotnického povolani bez
odborného dohledu (Bartingk et al, 2016).
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Na jednotkach intenzivni péce je velmi nutna spoluprace mezi lékaii a nelékatrskym
zdravotnickym personalem. Na odd¢lenich intenzivni péfe muze pracovat nelékaisky
personal s riznymi kompetencemi jako vSeobecna sestra, sestra pro intenzivni péci nebo
zdravotnicky zachranaf, proto zde musi byt jasné definovana jejich odpovédnost.
Kompetence jednotlivych nelékatskych pracovnikli stanovuje vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.,
o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovniki. Paragraf ¢islo
55 stanovuje kompetence sester pro intenzivni péci. V ramci anesteziologické-
resuscitacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu muze vykonavat ¢innosti pfi poskytovani
osetfovatelské péce o klienta star§iho deseti let, u kterého selhavaji vitalni funkce nebo

tento stav mize nastat (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Bez odborného dohledu a indikace 1ékaie je sestra pro intenzivni pé¢i povinna sledovat
a analyzovat Zivotni funkce, hodnotit kiivku elektrokardiogramu a posuzovat celkovy
stav pacienta. Musi byt schopna zahajit a provést kardiopulmonalni resuscitaci se
zajisténim dychacich cest, defibrilovat srdce elektrickym vybojem po provedeni
elektrokardiogramu. Na jednotkach intenzivni péfe sestra peCuje o dychaci cesty
nemocného 1 pii umélé plicni ventilaci spojené s odsavanim z dolnich dychacich cest,
provadi tracheobronchialni lavaze u nemocnych se zajisténymi dychacimi cestami.
V neposledni fadé¢ musi zajisStovat stalou ptipravenost pracovisté, kontrolu funk¢nosti
pristrojového vybaveni jednotky, materidlni vybaveni a v pfipadé technickych

komplikaci okamzité feSeni (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Bez odborného dohledu na zaklad¢ indikace lékafe smi sestra pro intenzivni péci
provadét méfeni s naslednou analyzou fyziologickych funkci za vyuZiti pfistrojové
techniky nebo invazivnich metod. Déle na zakladé indikace Iékafe sestra smi provadeét
katetrizaci mocového méchyife u muzi a zavadét gastrickou ¢i duodenalni sondu
nemocnym V bezvédomi na umeélé plicni ventilaci a v pfipad€ nutnosti 1 provadét
vyplach Zaludku. Sestra pro intenzivni péc¢i smi vykonavat cinnosti spojené se
zahdjenim ociStovacich metod krve, provadét punkci artérii k jednordzovému odbéru

krve a kanylaci k invazivhimu monitorovani krevniho tlaku s vyjimkou arterie
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femoralis. V neposledni tadé¢ vykonava cinnosti spojené s pfipravou, prubéhem

a ukoncenim vsech typt anestézie a metod 1écby bolesti (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Dale vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. ustanovuje, ze pod odbornym dohledem 1ékate sestra pro
intenzivni péci smi aplikovat transfuzni ptipravky a pretlakové objemové ndhrady. Pod

dohledem I¢kate smi extubovat tracheélni kanyly a provadéet externi kardiostimulaci.

Specializa¢ni vzdélavani uskuteciiuji zdravotnickad zafizeni nebo jiné subjekty, které
ziskaly akreditaci k realizaci riznych typt vzdélani podle vzdé€lavacich programi
vydanych ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi. Do specializa¢niho programu mohou
byt zarazeny pouze vSeobecné sestry, které ziskaly zptsobilost k povolani na tzemi
Ceské republiky. Vseobecné sestry, které zpasobilost k vykonu povolani ziskaly
V cizin€, musi o uznani pozadat Ministerstvo zdravotnictvi. Po splnéni pozadavku
vzdélavaciho programu je specializacni vzdelavani ukonceno atestacni zkouSkou

(Bartinék et al, 2016).

Vseobecna sestra bez specializace s registraci vykonava c¢innosti bez odborného
dohledu, poskytuje zakladni a specializovanou oSetfovatelskou péci prostfednictvim
oSetfovatelského procesu. Vyhodnocuje potfeby a tUroven sobéstaCnosti pacientd,
sleduje a hodnoti fyziologické funkce nemocnych. V jeji kompetenci je zajiSténi
a provadéni vySetfeni biologického materidlu ziskaného pouze neinvazivni cestou
a kapilarni krve diagnostickymi prouzky, dale provadi odsavani sekretd z hornich cest
dychacich a zajiStuje jejich prichodnost, hodnoti a oSetfuje poruchy celistvosti klize
véetné chronickych ran, oSetfuje stomie, centralni a periferni zilni vstupy. Ve spolupraci
s fyzioterapeutem provadi rehabilitacni oSetfovani a provadi nacvik sebeobsluhy.
V neposledni fad¢ analyzuje, zajiStuje a hodnoti kvalitu a bezpecnost poskytované

oSettovatelské péce (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Pod odbornym dohledem vSeobecné sestry se specializovanou zpisobilosti vykonava
¢innosti pii poskytovani vysoce specializované oSetfovatelské péce. VSeobecna sestra

bez odborného dohledu na zdklad¢ indikace lékafe mize podavat 1éCivé piipravky
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s vyjimkou nitrozilnich injekci nebo infuzi u novorozencti a déti do 3 let, zavadét
kyslikovou 1écbu, provadét katetrizaci mo¢ového méchyte u zen nad 10 let véetné
vyplachl, provadét vyménu a oSetfeni tracheostomické kanyly, zavadét nazogastrické
sondy. Pod odbornym dohledem lékafe muze vSeobecna sestra aplikovat nitrozilné
krevni derivaty a asistovat pii zahdjeni aplikace transfuznich pfipravkt (Vyhldska

¢. 55/2011 Sb.).

3.2 CeloZivotni vzdélavani v problematice kontinudlnich eliminacnich metod

Celozivotni vzdélavani je =zakladni ptfedpoklad dobrého vykonu povolani ve
zdravotnictvi. S rychlym rozvojem mediciny i1 oSetfovatelstvi dochazi ke zménam
V poskytovani péce a proto je nutné si tyto zmény osvojit a prevést do praxe. Toto

povolani proto vyzaduje neustalé celozivotni vzdélavani (Kapounova, 2007).

Systém vzdélavani Aesculap Akademie firmy BBraun je jednim z moznosti
celozivotniho vzdélavani zdravotnikii. Potdda pro zdravotniky certifikované kurzy
s akreditaci Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky s nazvem Péce o nemocné
léCené elimina¢nimi metodami. Kurz je uréen pro zdravotnicky personal k ziskani
zvlastni odborné zpuUsobilosti a pro zdravotnicka zafizeni k pfipravé novych
certifikovanych kurz. Tento systém prohlubuje a zvySuje trovenn odbornych znalosti
zdravotnického personalu v pozadované oblasti. Dle rozsahu ticasti na pofadané akci je

vystaven certifikat (B/Braun, ©2017).

Firma Fresenius Medical Care dopliiuje systém celozivotniho vzdélavani 1ékait a sester
programem Dialyza v praxi. Absolvent programu Hemoelimina¢ni metody v praxi ziska
certifikat o ucasti na postgradudlnim vzdélavacim seminafi. Vzd€lavaci moduly jsou
pfipraveny pro zdravotnicky persondl, ktery Se na péci o dialyzované nemocné podileji

(Dialyza v praxi, ©2015).

Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych povolani nabizi
certifikovany kurz Oc¢istovaci metody krve v intenzivni péci a Metody néhrady funkce

ledvin. Absolvovanim kurzu ziskava absolvent zvlastni odbornou zpisobilost
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a certifikat, ve kterém jsou uvedeny cinnosti, k nimz absolvent ziskal odbornou
zpusobilost. Ptihlésit se do certifikovaného kurzu je mozné pies webové stranky Centra
a na zéklad¢ zadosti zaslané na adresu Centra a po posouzeni vyda Centrum potvrzeni

o zapocteni (NCONZO, ©2017).

3.3 Zmény ve vzdélavani sester

V soucasné dobé se mezi vSeobecnymi sestrami a zdravotnickymi asistenty diskutuje
o planované novele zakona 96/2004 Sb. Zakon o nelékaiskych zdravotnickych
povolanich, ktera prosla tietim ¢tenim v Poslanecké snémovné a mifi do senatu, kde se
bude jednat o mozném schvéleni. Zména zékona se tyka nejen oblasti kvalifika¢niho
a celozivotniho vzdé¢lavani, ale také oblasti dosud povinné registrace (Osetfovatelstvi,

2016).

V plénované novele je podan ndvrh na zruseni systému registrace a ziskavani krediti
nejen pro vSeobecné sestry, ale pro vSechny obory s tim, Ze celozivotni vzdélavani bude

naddle povinné, ale jiz bez nutnosti ziskdvani kredit a registrace (OSetfovatelstvi,

2016).

Pokud bude navrh schvélen, stane se zdravotnicky asistent praktickou sestrou.
Odbornou zpusobilost k vykonu povolani ziska praktickd sestra absolvovanim stfedni
zdravotnické Skoly v oboru praktické sestra nebo na sttedni zdravotnické Skole v oboru

zdravotnicky asistent zahdjené ve Skolnim roce 2018/2019 (Osetfovatelstvi, 2016).

Navrhovany systém vzdé&lavani 4+1 bude znamenat pro praktické sestry, porodni
asistentky, détské sestry a zdravotnicky zachranare moznost ziskani vzdélani vSeobecné
sestry absolvovanim nejméné jednoletého studia v oboru diplomovana v§eobecnd sestra
na Vyssi zdravotnické Skole ukoncené absolutoriem a naslednym ziskdnim
neakademického titulu DiS. — Diplomovany specialista v oboru. Toto zkracené
jednoleté studium nebude pfistupné absolventim jinych stfednich Skol jako naptiklad
gymnaziim. U nové praktickych sester by se tudiz rusil odborny dohled a prakticka

sestra bude vykondavat své povolani bez odborného dohledu (Osetiovatelstvi, 2016).
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Novy navrh se tyka i détskych sester. Nyné&jsi specializacni studium détské sestry by se
vratilo jako studium kvalifika¢ni a to absolvovanim nejméné tiilet¢ho akreditovaného
zdravotnického bakalaiského studijniho oboru nebo nejméné triletého studia v oboru
diplomovana détska sestra na vyssi zdravotnické Skole nebo nejméné jednoletého studia
Vv oboru diplomovana détska sestra na vyssi zdravotnické Skole po ziskani zptsobilosti k
vykonu povolani praktické sestry, vSeobecné sestry, zdravotnického zachranaie
a porodni asistentky. Nedotena ziistava zpiisobilost détské sestry diive ziskana

(Osetrovatelstvi, 2016).

Dlvodem novelizace zdkona je stabilizovat systém vzdélavani zdravotnikli a tim
urychlit nastup novych absolventii do praxe, jelikoz sester 1 jinych zdravotniki je trvaly
nedostatek. Pokud bude tato novela schvalena, predpoklada se jeji platnost s ucinnosti

od 1. 9. 2017 (Osetrovatelstvi, 2016).

Ministr zdravotnictvi pro Ceskou asociaci sester zvefejnil dopis adresovany
generalnimu tajemniku Evropské federace sdruZeni sester, kde uvadi: ,,Zdravotnické
prvkem celého systému zdravotni péce a rozhodujicim faktorem pro kvalitu
poskytovanych zdravotnickych sluzeb. Nicménéd v poslednich letech &eli Ceska
republika nedostatku oSetfovatelského persondlu ve zdravotnickych zafizenich.
Nedostatek vSeobecnych sester uzce souvisi s pretizenim zdravotnického personalu,
rostoucim fyzickym a pfedev§im duSevnim stresem, zhorSovanim pracovnich
podminek, snizovanim motivace a ochotou pracovat v zdravotnickych sluzbach,
zatimco to vSe se d€je na pozadi stdrnouci populace a hrozici globalni krize. Tento

problém musime vytesit (Osetfovatelstvi, 2017).

3.4 Uloha sestry a monitorace pii eliminaénich metoddch

Pokud lékat indikuje nemocného k elimina¢ni metodé, musi dojit k pfipraveé jak
nemocného, tak i ptistroje. Pti pfipravé nemocného by mélo dojit k jeho informovani
o planované proceduie, pokud je to mozné. Lékat s pacientem pii védomi, podepise

informovany souhlas a zarovein mu vysvétli diivod procedury, jeji pribéh, rizika
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a zodpovi ptipadné dotazy. U nemocnych s poruchou védomi, rozhodne lékaf
o zavedeni procedury z vitalni indikace. Nemocnému se musi pted zapocetim procedury

zajistit cévni piistup (Viklicky et al., 2010).

Lékar indikuje vhodnou metodu a dochazi k ptipraveé prislusného pfistroje. Pripravu
pristroje je vhodné provadét u ltizka pacienta, kde sestra vybere vhodné misto pro jeho
umisténi a pfipoji ho do elektrické sit¢ a k uzemnéni. Pfipravi si originalni set ke
zvolené¢ metodé. Po zapnuti pfistroj provede self — test. Poté sestra pfipevni set na
ptistroj, pfipoji vhodny dialyzator a prichysta si dle ordinace 1ékaie potfebny pocet vakt
se substitu¢nim, pfipadné dialyza¢nim roztokem a predepsany antikoagulaéni ptipravek.
Nésleduje proplach setu fyziologickym roztokem, ¢imz se odstrani veskery vzduch

(Baldwin, Fealy, 2009a).

Kdyz je vSe pfipravené, a je nastaveny pozadovany typ procedury dle ordinace l¢kafte,
zadaji se do pfistroje pozadované parametry. Pfed napojenim pacienta na pfistroj se
provede posledni kontrola spolu s lékafem. Zkontroluje se, zda je pfistroj napojen ve
spravné zasuvce, zda nejsou v setu pfitomny zaddné vzduchové bubliny, spravnost
antikoagulac¢niho pfipravku a funkénost ptistroje (Baldwin, Fealy, 2009b). Kapounova
(2007) dale dodava, Zze po odpojeni nemocného z dialyza¢niho pfistroje je nezbytné
naplnit oba vstupy od CZK Heparinem, dané mnoZstvi je uvedeno na vstupech katétri
a v neposledni fadé musi u nemocného probihat komplexni péde. Zivotnost
dialyza¢niho setu je v priméru 72 hodin, vSechny soupravy hadi¢ek musi byt po 1é€bé
vytazeny v souladu s mistnimi predpisy. Pfistroj je po 1é€be ocistén, aby se zabréanilo

biologickému ohrozeni (Kopecka, Soukalova, 2009).

Lachmanova (2008) pfipomina, ze je velmi diilezit¢ monitorovani fyziologickych
funkci nemocného po dobu napojovani a minimalné 15 minut po napojeni. Teplan et al.
(2006a) doplnuje, Ze kontinualni monitorovani probihd 24 hodin dennég. V pravidelnych
hodinovych intervalech se vede piesny zdznam do bilan¢niho listu, ktery obsahuje
piijem a vydej tekutin, hodnoty ultrafiltrace a dané tlakové parametry. Béhem
procedury je nutné kontrolovat polohu dialyzacniho katétru z divodu mozného

zalomeni, sledovat zékladni Zivotni funkce a laboratorni vysledky, (Kapounova, 2007).
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Teplan et al. (2006a) dodava, ze v laboratornich hodnotach nas zajima acidobazicka
rovnovahd, mineralogram, dale sledujeme hematologické, mikrobiologické parametry
a dale kontrolujeme hemodynamicky stav nemocného. Kolektiv autorit (2007) jeste
dopliuje, Ze se pravidelné provadi vySetieni krve ze vzorku krve pacienta a ze vzorku
z dialyzéru. K tloham sestry dle Kapounové (2007) patii zajistit v pfedstihu dostatecny
pocet vaki s dialyzaénim nebo substitu¢nim roztokem, k tomu Kolatr et al. (2009)
dodava, ze k povinnostem sestry patii i vyména naplnénych vaki s odpadnim roztokem.
Dale dle Kapounové (2007) sestra monitoruje kontrolu pfitomnosti vzduchu v setu, kde
se obavame nebezpecné embolizace, sledujeme spoje hadicek, kde hrozi nebezpeci
uniku krve, kontrolujeme pozice vakti na vahach, cirkulaci krve v mimotélnim ob&hu
kviili nebezpeci srazeni, kdy krevni pumpa musi byt neustale spusténa a v neposledni

fad¢ vc¢as informujeme 1€kate o ptipadnych komplikacich.

vvvvvv

celé hospitalizace a jednotlivych procedur pacienta edukujeme, vSe vysvétlujeme
srozumitelné, bez odbornych vyrazil, pfistupujeme trpélivé a individudlng, abychom
kladné ovlivnili psychicky stav nemocného a jeho néasledné léceni. Neopomindme ani

spolupraci s rodinou (Tomicka, Zizkova, 2009).

Asistence a péce o cévni vstup

Kapounova (2007) udava, ze centralni Zilni katétr neboli dialyza¢ni kanyla, je zavedeny
z diivodu nutnosti zahajeni elimina¢ni metody a je v plné kompetenci lékare, sestra
pouze pii punkci asistuje. Lachmanova (2008) dodava, ze katétry pro hemodialyzu maji
byt pouzity pouze K hemodialyze a nikoliv k odbérim nebo infuzni terapii. Naopak
Polakovi¢ (2010) dodava, ze jednou z vyhod je pravé universalni pouziti ihned po

zavedeni.

Pted samotnou punkci si sestra pfipravi na sterilni stolek pro vlastni kanylaci, ktery
obsahuje pean, nuzky, jehelec, skalpel, jednorazové chirurgické S$iti, tampony,
perforovanou rousku, injekéni stiikacky 5 a 10 ml, injek¢ni jehly a zvoleny katétr

(Kapounova, 2007). Bartunek et al. (2016) dodava jest¢é nadobu na dezinfekci
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a proplachovy roztok a Sici jehly. Dalsi pomucky, které jsou ulozeny mimo sterilni
stolek, si sestra pripravi emitni misky, lokalni anestetikum, dezinfekci (Kapounova,
2007). Bartanek et al. (2016) doplnuje mezi dal$i pomtcky pirevazovy material pro kryti
mista vpichu a o osobni ochranné pomucky jako sterilni rukavice, ustenky, pokryvky

hlavy, sterilni operacni empir.

Lékar si zvoli misto vpichu dialyzacni kanyly a jeji velikost. Sestra si pfichysta misto
vpichu ke kanylaci prostfednictvim o€isténi, ptipadné oholeni a vypodlozeni pacienta.
Pred samotnym vykonem zabezpe¢i sestra, a pokud je to mozné, tak za pomoci
pacienta, jeho spravnou polohu. U nemocnych v bezvédomi se voli poloha rovné na

zadech (Kapounova, 2007).

Ulohou sestry je fadna edukace a psychicka podpora nemocného béhem celého pribéhi
kanylace. Péce o centralni katétr je zcela v kompetenci sestry. Pfevaz mista vpichu je
vzdy nutné provadét za prisnych aseptickych podminek. Nejprve se odstrani kryti
katétru. Nasleduje dezinfekci mista vpichu i mist fixacnich stehd, okolni klize se o€isti

lihobenzinem. Katétr se steriln€ kryje az po zaschnuti dezinfekce (Kapounova, 2007).

Lachmanova (2008) dodava, Ze je nutné, aby sestra udrzovala dialyza¢ni kanylu
prichodnou a to i za predpokladu ptferuSeni nebo ukonceni 1écby k jejimu dalSimu
pouziti. Prichodnost dialyza¢ni kanyly lze udrZovat heparinovou nebo citratovou
zatkou dle zvyklosti oddé€leni. Pii pouZiti antikoagulacnich zatek je dilezité dodrzovat
fedéni, které je uvedeno pfimo na dialyzacni kanyle. Zatimco Kapounova (2007) piSe,
Ze po odpojeni nemocného z dialyza¢niho pfistroje je nezbytné naplnit oba vstupy od

CZK Heparinem.

Kryti sterilnimi ¢tverci je nutné pievazovat kazdych 24 hodin, pokud je ale katétr kryt
semiperminentni folii je mozné pievazovat kazdych 24 — 72 hodin (Kapounové, 2007).
RySava, Brejnik (2011) doporucuji okoli katétru nenamacet, pouze sprchovat partie

distalné od katétru.
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4 Z.aveér

Diplomova prace na téma Kontinualni elimina¢ni metody V intenzivni péci z pohledu
vSeobecné sestry byla psana metodou review a syntéza. Prevazné je uréena pro
nelékarsky zdravotnicky personal. Jelikoz sestra vykonava komplexni oSetfovatelsou
péci a poskytuje vysoce specializovanou a individualizovanou pé¢i na jednotkach
intenzivni péce ¢i anesteziologicko resuscitaénim oddéleni, tato prace ma vést K vEtsi
informovanosti a tim ke zlepSeni oSetfovatelské péce. Nasim cilem bylo uvést
nejnovejsi a nezajimavéjsi informace, které jsou v dne$ni dobé dostupné. Pouzili jsme

Ceské 1 zahrani¢ni zdroje a zaroven jsme zaznamenavali rozdily v informacich v danych

publikacich.

S piihlédnutim k nasemu tématu jsme popisovali akutni a chrornické selhani ledvin,
ktera se v intenzivni medicin¢ velice ¢asto vyskytuji a zaroven se u nich provadi
kontinudlni elimina¢ni metody. U akutniho selhdni jsme rozebrali definici, jejich
nejcastej$i priciny, prubéh onemocnéni, jejich diagnostiku, 1é¢bu, prevenci, progndzu
a lé¢ebna opatfeni. U chronického selhani jsme ve strucnosti popsali prevalenci
a incidenci v populaci, jeho stadia a rizikové faktrory, které toto onemocnéni zpusobuji,
popsali jsme i klinicky obraz, diagnostiku a terapii. Na to jsme navazovali tématem
eliminacnich metod, které jsme podrobnéji rozebrali. Zmifiovali jsme historii dialyzy,
popisovali jsme samotné déleni eliminaénich metod, dal$i déleni za pomoci
mimotélniho obéhu ¢&i bez jeho pouziti, dale jsme eliminacni metody délili dle
fyzikélnich vlastnosti. Pro vét§i informovanost jsme popisovali nejbéznéji pouzivané
jednotlivé metody. JelikoZ tato prace je zaméfend i na jednotku intenzivni péce,
seznamovali jsme zde s moznostmi akutniho programu pfi akutnim ¢i chronickém
selhani ledvin. Samoziejmé jsme zminovali jejich indikace a kontraindikaci k napojeni
¢1 k ukonceni kontinualnich elimina¢nich metod, informovali jsme o vhodném
stanoveni davky, o cévnim pfistupu, o jejich vyhodach a nevyhodach, komplikacich,
dietnim opatieni ¢i opatrnosti pfi ddvkovani 1€ki. Popisovali jsme i samotny dialyzacni
pfistroj, moznosti antikoagulace, volbu dialyzac¢niho ¢i substitu¢niho roztoku. Jelikoz
téma diplomové prace je zamétené hlavné na zdravotni sestry, v dalsi kapitole jsme
popisovali ulohu a kompetence sestry v intenzivni pé¢i pii elimina¢nich metodach, kde

jsme zminovali problematiku vzdélavani sester a informovali 0 zménach, které nas do
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budoucna ¢ekaji. Praci dopliiujeme o jednotlivé tlohy, které ma sestra pii eliminacnich
metodach, a co vSe musi sledovat a monitorovat pro zajisténi kvalitni oSetfovatelské

péce.

Jak jsme jiz zminili, nasim cilem bylo zvednout informovanost o danych tématech a tim
se pokusit zvysit kvalitu oSetiovateské péce, ktera je poskytovanad nemocnym na
jednotkach intenzivni péce. Dal$im cilem bylo rozvinout toto téma a tim poukazat na

nedostatek vzdélavacich akci s touto problematikou.
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Pfiloha ¢. 1 — Kritéria RIFLE

Tab. 1 Diagnosticka kritéria RIFLE pro akutni selhanf ledvin

Akutni vzestup Pokles diurezy
s-kreatininu
Risk s-kreatinin 1,5x zvy3en <0,5 mlkgh x 6 h
Injury s-kreatinin 2x zvysen <05 mlikg'h x 12 h
Failure s-kreatinin 3x zvysen <0,3 mlkg'h x 24 h
nebo s-kreatinin = 4 mg/dl nebo anurie x 12 h

(354 pmoll) s akutnim
vzestupem o vice nez
0,5 mg/dl (44 pmol)

Loss zavazné ASL s nutnosti RRT
=4 tydny a < 3 mésice

End-stage zavazne ASL trvajici

kidney disease =3 mésice

Zdroj: ZAVADA, J., 2008, Perspektivy: Akutni selhani ledvin na jednotce intenzivni
péfe — co prinaseji kritéria RIFLE [online]. [citovano 2017-04-1]. Dostupné z:
https://www.postgradualninefrologie.cz/cislo-vi-1/perspektivy-akutni-selhani-ledvin-na-

jednotce-intenzivni-pece-co-prinaseji-krite/
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Ptiloha ¢. 2 — Doporu¢eni KDIGO

Tab. 2 Navrhovany kiasifikaéni/stagingovy systém pro akutnf poéko-
zen( ledvin die AKIN

Stadium  Akutni vzestup s-Kreatininu Pokles diurézy

1 vzestup s-kreatfininu o = 0,3 mg/dl <05 mlkgh x6 h
(26,4 pmolf), nebo 1,5—2x

2 vzestup s-kreafininu 2—3x <0,5 mlkgh x 12 h

3 s-kreatinin 3x zvysen nebo <0,3 mikgh x 24 h
s-kreatinin > 4 mg/dl (354 pmaol) nebo anurie x 12 h

s akutnim vzestupem
o = 0,5 mg/dl (44 pmol)

Zdroj: ZAVADA, 1., 2008, Perspektivy: Akutni selhani ledvin na jednotce intenzivni
péfe — co piindSeji kritéria RIFLE [online]. [citovano 2017-04-1]. Dostupné z:
https://www.postgradualninefrologie.cz/cislo-vi-1/perspektivy-akutni-selhani-ledvin-na-

jednotce-intenzivni-pece-co-prinaseji-krite/
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Ptiloha ¢. 3 - Pacientka napojena na hemodialyzu

Zdroj: TESAR, V., 2015, 60 let od prvni ¢eské hemodialyzy [online]. [citovano 2017-

04-1]. Dostupné z: http://www.casopisstezen.cz/60-let-od-prvni-ceske-hemodialyzy/
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Ptiloha ¢. 4 — Prvni dialyza¢ni tym u nés

Zdroj: TESAR, V., 2015, 60 let od prvni ¢eské hemodialyzy [online]. [citovano 2017-

04-1]. Dostupné z: http://www.casopisstezen.cz/60-let-od-prvni-ceske-hemodialyzy/
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Ptiloha ¢. 5 — Hemodialyza

v | 1
4 | "QD+UFR
v
B OUR UFR| ® |nemodialyzétor
/'" 1\ \'| *»
B -
- HD | ¢+ ap

Zdroj: LOPOT, F., 2012, Biologicka ledvina a jeji uméla ndhrada[online]. [citovano
2017-04-1]. Dostupné zZ:
http://www.stezen.cz/html/stezen/casopis/2012/02/index.php?ap=Iledvina
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Ptiloha ¢. 6 — Hemofiltrace

krevni
P~  QF=QS+UFR

QF

hemofiltr

--------QS

Zdroj: LOPOT, F., 2012, Biologicka ledvina a jeji uméla nahrada[online]. [citovano
2017-04-1]. Dostupné zZ:
http://www.stezen.cz/html/stezen/casopis/2012/02/index.php?ap=Iledvina
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Piiloha ¢. 7 — Hemodiafiltrace

krewvni
PUTIP?  QF=QS+UFR
Q8

' A t QD+UFR
RN SRR QF | * |hemodiafitr
i | (high-flux hemodiatyzitor)
53y 5
) .
¥ HOF L Jti=

Zdroj: LOPOT, F., 2012, Biologickd ledvina a jeji uméld nahrada[online]. [citovano
2017-04-1]. Dostupné zZ:
http://www.stezen.cz/html/stezen/casopis/2012/02/index.php?ap=Iledvina
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Ptiloha ¢. 8 — Kontinualni elimina¢ni metody, modifikace

CVVH CVVHD
R T :
piltok ke piitok krve v pritok krve T V)
D |
et iy o o i Qb = 100-200 mi/min Qf = 10-30 ml/min Qb= 100-200ml/min Qf = 2—4 ml/min
Qb=100 ml/min  Qf = 2-8 ml/min K=15-45 Ifden Qd= 10-30mi/min K =15-45 I/den
\
: CYVHDF SPE-PE

CVVHFD-SLEDD

T
» Plasmafiltr

pritok krve

pritok krve piltok krve

Uf+D

‘ (b =100-200 ml/min  Qf = 2-8 ml/min |
Qb = 100-200 ml/min Qf = 10-30 ml/min Qd = 50-200ml/min K =40-60l/den Qb = 100-200 ml/min  Pf= 20-30 m!/min

Qd=10-30 mifmin K= 20-501/den }

|

|

CHP | CTFA HVHF R
) e T ) o] —Pfgﬁaﬁlu pa = ‘
1 Dpiftok keve v pritok krve :'—‘—““‘ piitokkive v ‘
Plasma Adsorbent ‘
Qb = 100-200 ml/min Qb= 100-200 mi/min  Pf=20-30 ml/min Qb = 200--300 ml/min Qf = 50-100 ml/min
K=60-120 /den
|
|
i CPFA  plasmafilirace kombinovand s adsorpc Qb keevnipritok
| SCUF  pomald kontinudini ultrafiltrace Qd  priitok dialyzdtu
CWH  kontinudini venovendzni hemofiltrace Qf  ultrafifrace (imi/min)
CVVHD  kontinudini venovendzni hemodialjza P pritok plasmy (mi/min)
CVVHDF  kontinudini venovendzni hemodiafitrace K dearance
CHP kontinudini hemoperfuze D dialydt
SLEDD  sustained nizkoticinnd denni hemodialyza Uf  ultrafifrdt
CPF-PE  kontinudini plasmafiltrace — vjména R substitucni roztok

plasmy V. ndvatkrve

Zdroj: NOVAK, 1. et al., 2008. Akutni selhani ledvin a eliminaéni techniky v intenzivni
péci. Praha: MAXDOREF s.r.0.. 147 s. ISBN 978-80-7345-162-2.
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Ptiloha ¢. 9 — Peritonedlni dialyza

Monitorace tlaku krve
/ Detektor vzduchovych
- bublin
Fyziologicky / Ocisténa krev
roztok /
A \4

Cista

dialyzaéni

tekutina

Pouzita hd Pacient

dialyzaéni

tekutina )

Monitorace S—t

tlaku krve <

Heparinova pumpa Monitorace Krev pacienta

tlaku krve

Zdroj: VLCKOVA, J., 2015. Ogsetiovatelska péce o pacienta skombinovanou
dialyzou[online]. [citovano 2017-04-1]. Dostupné Z:
file://IC:/Users/Bombon/Downloads/BPTX 2014 1 11110 0 376896 0 154582%20(
1).pdf
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Pfiloha ¢. 10 — Centralni zilni katétr

Zdroj: UVIZL, R., 2012, Kazuistika: Intenzivni medicina v terapii organovych selhani
[online]. [citovano 2017-04-1]. Dostupné zZ:
http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki2/?p=2852
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Piiloha ¢. 11 — AV Shunt

Od
dialyzacniho
stroje Zila Tepna

\ t/
\ |

Do
dialyzacniho

stroje
Shunt

e
ﬁ,;

Zdroj: KUBICEK, J., 2016, A radiocephalic fistula [online]. [citovano 2017-04-1].
Dostupné zZ

http://www.wikiskripta.eu/index.php/Soubor:A_radiocephalic_fistula_(cs).svg
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Ptiloha ¢. 12 — Dialyzacni ptistroj model

P infuze
10mikg.d: (G A0%)
pfi anurii | i

dialyzacni
roztok

rnodul
%,

anti-
koagulant

h S,
@ ®“pEEnapr!anwa

pro pfipravy
dialyzaéniho
roztoku

@ @ Pin
krevni purpa

200- @
350mlfmin Pa

maonitor teploty
dialyzatniho roztoku

dialyzator
svorka
wenozni
detektor linky
wzduchu .
@ Py detektor dniku krve
mog filtrat

Zdroj: ROZSIPAL, H., 2001. Intenzivni péce v infektologii [online]. [citovano 2017-04-
1]. Dostupné z: http://www1.If1.cuni.cz/~hrozs/infjip/dialyz1.htm
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Ptiloha ¢. 13 — Dialyzaéni pfistroj

Zdroj: © 2007-2009, Liberec nemocnice [online]. [citovano 2017-04-1]. Dostupné z:
http://www.rada-severovychod.cz/album/liberec-nemocnice-gas-a-dil
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