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Souhrn

Akutni selhani ledvin (ASL) je éastou komplikaci u kriticky nemocnych pacient. Pfes rozvoj novych o¢is-
tovacich technik (RRT), lepSi nutriéni podporu a hemodynamické monitorovani v poslednich dekadach zii-
stava mortalita u ASL stale vysoka (60%). Existuje nékolik otazek v nastaveni RRT. Prvni je otazka nacaso-
vani zahajeni RRT a mozné ovlivnéni navratu ledvinnych funkci nebo preziti. Vysledky klinickych studii po-
rovnavajici ¢asné vs pozdni zahajeni RRT neumoziuji definitivni zavéry. Srovnani preziti nebo navrat led-
vinnych funkci byl primarnim cilem nékolika studii porovnavajicich CRRT s intermitentnimi technikami
u kriticky nemocnych. Pres lepsi hemodynamickou stabilitu u CRRT nedetekovaly prace zadny rozdil
v preziti nebo navratu ledvinnych funkci. Jedna prace prokazala lepsi preziti pacientti s ASL Ié¢enych in-
termitentni denni hemodialyzou versus IHD kazdy druhy den. Nové hybridni terapie jako je slow low-effici-
ent daily dialysis (SLEDD) jsou slibné, protoze spojuji vyhody kontinualnich technik a IHD. Koncept odstra-
néni mediatorli vysokoobjemovou hemofiltraci je diskutovan jako experimentalni terapie u pacientd
v sepsi. V této problematice pfFinese vice dat velka multicentrickd randomizovana klinicka studie.
V soucasné dobé neni doporucéeno rutinné pouzivat HVHF jako pomocnou terapii u pacientt v sepsi bez
ASL. Vysledek terapie neni, v souladu se souéasnymi daty, ovlivnén vybérem modality RRT.

Klicova slova: akutni selhani ledvin — kontinualni ociStovaci metody — hemodialyza — hemofiltrace — o€is-
tovaci metody — slow low-efficient daily dialysis — davka

Abstract

Blood purification and acute renal failure: the timing, method selection and dosing of renal re-
placement therapy

Acute renal injury (ARI) is a frequent complication in critically ill patients. Despite the development of new
renal replacement techniques (RRT), better nutritional support and haemodynamic monitoring over past
decades the mortality of ARI remains high (60%). There are several issues in the management of RRT. The
first question is the timing of the initiation of the intervention and its impact on the outcome of ARI and
renal recovery. Results of trials on early versus late initiation of renal replacement therapy do not allow
the drawing of definitive conclusions. Survival or recovery of renal function has been evaluated as an out-
come in several trials comparing continuous RRT (CRRT) to intermittent haemodialysis (IHD) in critically
ill patients. Despite better haemodynamic stability in the CRRT groups, the studies did not detect any dif-
ference in survival or renal recovery between the groups. One study demonstrated increased survival of
ARI patients treated with daily IHD versus alternate day IHD. New hybrid therapies such as slow low-effi-
cient daily dialysis (SLEDD) show promising features due to combining the advantages of CRRT and IHD.
The concept of mediator removal using high volume haemofiltration (HVHF) has been discussed as an
experimental therapy in sepsis. A large multicentric randomized clinical trial shall provide more answers.
At this time HVHF cannot be routinely considered as adjunctive therapy of sepsis without ARI. In conclu-
sion, according to the current knowledge the outcome of ARI is not influenced by the modality of RRT
used.

Keywords: acute renal injury — continuous renal replacement therapy — haemodialysis — haemofiltration —
renal replacement therapy — slow low-efficient daily dialysis — dose
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Uvod

PFes veSkery pokrok v intenzivni péci u kriticky ne-
mocnych, zejména rozvoj podpory obéhu, lepsi moni-
torovani, nutriéni podporu a moderni o¢istovaci meto-
dy v poslednich padesati letech, zlstava mortalita t&zké-
ho akutniho selhani ledvin (ASL) stale vice nez 50%.
Vzhledem k absenci ucinnych farmako-terapeutic-
kych postupt v prevenci a [é¢bé ASL zUstavaji ocisto-
vaci techniky (RRT) jednou z méala moznosti nahrady
funkce ledvin. V poslednich letech se pouziti kontinu-
alnich ocistovacich metod (CRRT) dostalo do portfo-
lia bezmala vSech jednotek intenzivni péce a zaroven

zUstava moznost pouziti intermitentnich ocistovacich
technik (IRRT), zejména intermitentni hemodialyzy (IHD)
a noveéji slow low-efficient daily dialysis (SLEDD).

Mnohé studie dokazuji, ze ASL je nezavislym rizi-
kovym faktorem mortality [1, 2]. Vybér metody, naca-
sovani a davka RRT mohou ovlivnit vysledek terapie.
Zaroven trva nejasnost okolo pouziti CRRT v jeji vyso-
koobjemové modalité (HVHF) a jejim imunomodulac-
nim plsobeni u septickych pacientd.

V tomto prehledu bude pfedlozen ,up-to-date” po-
hled na indikace, naasovani a vybér modality RRT ve
svétle recentnich klinickych studii. Ty mohou byt roz-
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déleny na studie porovnavajici nacasovani RRT a jejich
vliv na mortalitu a ledvinné funkce, studie porovnava-
jici IRRT s CRRT a studie porovnavajici vliv davky RRT
na mortalitu a ledvinné funkce.

Klasifikace ASL
Pro posouzeni renalni dysfunkce a jednotlivych te-

rapeutickych postup( je velmi dulezita definice akutni-

ho selhani ledvin. Podle riiznych definic postihuje ASL

1-25 % pacient pfijatych na jednotku intenzivni péce

[3]. Pro velké mnozZstvi riznych definic ASL a tézkého

ASL bylo pomérné slozité porovnavat jednotlivé studie.

V roce 2002 byla proto ve Vicenze v ramci Second Acu-

te Quality Dialysis konference navrzena RIFLE kritéria

hodnoceni rozvoje ASL [4]. Hodnoti selhani ledvin na
zakladé dynamiky sérového kreatininu, diurézy nebo
glomerularni filtrace.

Kategorie:

e Risk — vzestup vstupniho sérového kreatininu
1,5krat nebo snizeni vstupni glomerularni filtrace
> 25 %, respektive diuréza < 0,5 ml/kg/h za 6 hodin.

¢ Injury — vzestup vstupniho sérového kreatininu 2krat
nebo snizeni vstupni glomerularni filirace > 50 %,
respektive diuréza < 0,5 ml/kg/h za 12 hodin.

e Failure — vzestup vstupniho sérového kreatininu 3krat
nebo snizeni vstupni glomerularni filtrace > 75%, re-
spektive diuréza < 0,3 ml’kg/h za 24 hodin nebo anu-
rie po dobu 12 hodin nebo vzestup sérového krea-
tininu 0 44 umol/l.

e Loss — perzistujici ASL — kompletni ztrata funkce déle
nez 4 tydny.

e ESRD - end stage renal dissease.

Mehta [5] navrhl v ramci iniciativy AKInet modifika-
ci RIFLE kritérii na tfi stupné a pfidal v kategorii Injury
vzestup sérového kreatininu o 26,4 pmol/l béhem 48 ho-
din. Ukazuje se, ze maly vzestup hladiny kreatininu je
prognosticky vyznamny. Mehtou navrzené schéma je vy-
soce senzitivni a vyzaduje prospektivni valorizaci.

Rozvoj v definici ASL a jeho stupfi dava moznos-
ti ve srovnavani soubor( pacientl a také ve vytvoreni
kritérii zahajeni RRT. Posunuti zahajeni RRT do kate-
gorie RIFLE-Injury je mozné, pokud jsou jasné diivo-
dy a ¢ekani na splnéni kategorie RIFLE-Failure by pou-
ze oddalilo eliminaci.

Nacasovani zahajeni RRT

Kdy je optimalni zahdjit o¢istovaci metodu? S RRT neni
vhodné ¢ekat na komplikace ASL, jako je napf. hyper-
kalémie, dysnatrémie, objemové pretizeni nebo uremic-
ké symptomy. Na otazku, zda néjak ovlivni vysledek te-
rapie naCasovani zahajeni RRT, se v poslednim dese-
tileti snazi najit odpovéd hned nékolik studii. Casto kom-
binuji porovnani nacasovani a také pouzité metody.

Elahi [6] zkoumal 1264 konsekutivnich pacientll po
kardiochirurgickém vykonu v letech 2002—2003. Jed-
nalo se o pacienty z jednoho centra a byly zkoumany
zadznamy 64 pacient(l, ktefi ve zvoleném obdobi pote-
bovali RRT. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin: sku-
pina 1, kde byla zahajena CVVH az pfi vysoké hladi-
né urey, vysoké kalémii bez ohledu na diurézu (n = 28),

a skupinu 2, kde byla zahajena CVVH, pokud po ope-
raci klesla diuréza pod 100 ml za 8 hodin (n = 36). Ne-
mocnicni mortalita byla 43% ve skupiné 1 a 22% ve sku-
piné 2 (p = 0,05). Doba do zahajeni CVVH (od chirur-
gického vykonu) ve skupiné 1 byla 2,55 + 2,2 dne a ve
skupiné 2 0,78 + 0,2 dne (p = 0,001). Podobné také De-
mirkilic [7] proved! retrospektivni analyzu souboru
3413 pacientl po kardiochirurgickém vykonu v jednom
centru v Ankare. Pro rozvoj ASL byla provedena
CVVHDF ve dvou skupinach s celkovym poétem 61 pa-
cientll (1,79 % vSech pacientd). Skupina 1 zahrnova-
la 27 pacientd a skupinu 2 tvofilo 34 pacientt. CVVHDF
byla zahajena ve skupiné 1 pfi vysokych sérovych hla-
dinach kreatininu nebo kalia bez ohledu na diurézu. Ve
skupiné 2 byla CVVHDF zahajena, pokud po operaci
klesla diuréza pod 100 ml za 8 hodin bez odpovédi na
40 mg furosemidu. Primérny ¢as mezi operaci a za-
hajenim CVVHDF byl 2,56 + 1,67 dni ve skupiné 1
a 0,88 = 0,33 dni ve skupiné 2 (p = 0,0001). Pramér-
ny ¢as straveny na jednotce intenzivni péce u skupin
1 a2 byl 12 + 3,44 dne, respektive 7,85 + 1,26 dne
(p = 0,0001). Mortalita na jednotce intenzivni péce byla
48,1% ve skupiné 1 a 17,6% u skupiny 2 (p = 0,014).
Celkova nemocni¢ni mortalita byla 55,5% (skupina 1)
a 23,5% (skupina 2) (p = 0,016). Obé tyto studie jsou
retrospektivni a analyzuji specifickou skupinu kardio-
chirurgickych pacientt. Rovnéz kritéria pro zahajeni RRT
na zakladé poklesu diurézy mizeme povazovat za ,,mék-
Ci“.

Program to Improve Care in Acute Renal Disease
(PICARD) je observaéni studie zkoumajici ASL v péti
akademickych centrech (University of California San Di-
ego, Cleveland Clinic Foundation, Maine Medical Cen-
ter, Vanderbilt University a University of California San
Francisco [UCSF])). Liu [8] provedla zpétnou analyzu dat
PICARD databaze se zaméfenim na na¢asovani zaha-
jeni RRT. U 243 pacientd, ktefi méli RRT pro ASL, zkou-
mala 60denni riziko smrti u skupiny s relativné nizkou
hladinou BUN pfi zahdjeni (n = 122) a u skupiny
s vysokou hladinou BUN pfi zahajeni RRT (n = 121). Po
detailnim statistickém zhodnoceni vychazi relativni ri-
ziko smrti vétSi u skupiny s vySSi ureou pfi zahajeni.

Zavéry zminénych studii jsou diskutabilni, nejedna
se o prospektivni randomizované studie. Hladina urey
jako faktor, ktery rozliSuje jednotlivé skupiny pacientd,
nemusi — vzhledem k vysoké interindividualni variabi-
lité produkce — vypovidat o zdvaznosti jak ASL, tak dal-
Sich organovych dysfunkci.

Bouman [9] provedla jednu z mala prospektivnich ran-
domizovanych studii zkoumajicich nejen nadasovani
zahajeni, ale také davku RRT. 106 ventilovanych kritic-
ky nemocnych s oligurii i pfes masivni tekutinovou re-
suscitaci, inotropni a diuretickou terapii bylo randomi-
zovano do tfi skupin: 35 pacientl bylo Ié¢eno ¢asnou
vysokoobjemovou hemofiltraci (HVHF) — 72—-96 1/24 ho-
din; 35 pacientd ¢asnou nizkoobjemovou hemofiltraci
(LVHF) — 24-36 I/24 hodin; 36 pacientl pozdni nizko-
objemovou hemofiltraci — 24—36 1/24 hod). V priméru
byla ¢asna hemofiltrace zahajena 7 hodin po zaraze-
ni do studie a pozdni za 42 hodin. Primér ultrafiltrace
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byl 48,2 ml/kg/hod (42,3-58,7) u ¢asné HVHF, 20,1
ml/kg/hod (17,5-22,0) u ¢asné LVHF a 19,0 ml/kg/hod
(16,6—21,1) u pozdni LVHF. 28denni pfeZiti bylo 74,3%
u ¢asné HVHF, 68,8% u pozdni HVHF a 75,0%
u pozdni LVHF (p = 0,80). Tato studie tedy neprokaza-
la lepSi preziti pfi pouziti ¢asné nebo vysokoobjemo-
vé CRRT. Nicméng, hodnota preZiti je jisté ve vSech sku-
pinach vyrazné vyssi, nez je obvyklé u kriticky nemoc-
nych pacientd s nutnosti RRT.

Nacasovani zahajeni RRT je tématem pro vyzkum
v dobfe designované prospektivni randomizované mul-
ticentrické studii. Zatim zlstava otazka zahajeni terapie
stale velmi individualni, zavisla na zvyklostech
a moznostech pracovisté. Pokud spini pacient kritéria RIF-
LE F-Failure, méla by byt zahajena ociStovaci metoda.

Nacasovani a modalita terapie

To, Ze patrné nemusi zaviset pouze na nac¢asovani,
ale také vybéru metody, ilustruje studie, kterou prove-
dl Piccinni [10]. Jedn& se o retrospektivni studii, ktera
srovnava 80 septickych pacientl pfed zméné protoko-
lu pro terapii septickych pacientd a po zméné. Pfed zmée-
nou protokolu pro terapii septickych pacientl byla
zahajena hemofiltrace 20 ml/kg/hod pouze pfi spiné-
ni konvenénich kritérii. Po zméné protokolu byla
u septickych pacient(i do 12 hodin od pfijeti na jednot-
ku intenzivni pé€e zahajena ¢asna izovolemickd hemo-
filtrace 45 ml/kg/hod po dobu 6 hodin a poté pokraco-
vala konvencni [é¢ba. 28denni preziti bylo ve skupiné
po zméné protokolu 55% ve srovnani s 27,5% pfi kon-
venéni terapii (p < 0,002). Podobna data publikoval Ho-
noré [11], ktery zkoumal 20 pacientl se septickym So-
kem nereagujicim na konvencni terapii. Byla stanove-
na hemodynamicka kritéria (50% zvyseni srdecniho vy-
deje, snizeni davky adrenalinu, zlepSeni pH a zlepSeni
saturace smiSené zilni krve), kterych chtél dosahnout
€asnym pouzitim HVHF. Soubor byl rozdélen na tzv. res-
pondery a non-respondery a bylo hodnoceno 28den-
ni preziti. Ve skupiné respondert prezilo 9 z 11 paci-
entd, ve druhé nepreZil z 9 pacientl zadny. Zpétnou ana-
lyzou bylo prokézano, Ze pacienti ve skupiné non-res-
pondert méli vySSi télesnou hmotnost (82,6 + 13,4 kg)
nez pacienti, ktefi na terapii odpovédeéli dosazenim zvo-
lenych parametr( (66,2 + 8,4 kg). To zfejmé poukazu-
je na nutnost adjustovat davku hemofiltrace na kilogram
télesné hmotnosti.

Pouziti jednotlivych modalit RRT

V soucéasné dobé se pouzivaji rGzné kontinualni
a intermitentni techniky. Cela fada praci se snazi ob-
hajit prioritu nékteré metody pred ostatnimi. Je vhod-
né néjakym zplsobem definovat jednotlivé modality
RRT. Mezinarodni studie The DOse REsponse Multi-
centre International collaborative initiative (DO-RE-MI)
[12] se snazi odpovédét na otazku, jak jsou jednotlivé
druhy ocistovaci terapie vybirany a nasledné provadény.
V protokolu této studie je zakladni rozdéleni pouziva-
nych technik. Kontinualni venovendézni hemofiltrace
(CVVH) s davkou filtrace 35 ml/kg/hod, respektive 40
ml/kg/hod pfi pouziti prediluce, kontinualni venovendz-

ni hemodialyza (CVVHD) pouziva pritoku dialyzaéni-
ho roztoku, kontinualni venovendézni hemodiafiltrace
kombinuje pritok dialyzaéniho roztoku s filtraci
(CVVHDF). Vysokoobjemova hemofiltrace HVHF je zde
definovana filtraci vét8i nez 35 mi/kg/hod a pulzni HVHF
s filtraci 85—100 ml/kg/hod po dobu 6-8 hodin
a nasledné 35 ml/kg/hod. Intermitentni hemodialyza
(IHD) nebo slow low-efficient daily dialysis (SLEDD) jsou
techniky intermitentni, s pauzou minimalné 10 hodin
mezi jednotlivymi oSetfenimi.

PFi vybéru terapie se tedy rozhodujeme mezi kon-
tinualni a intermitentni technikou a mezi pouzitim difuz-
ni terapie (IHD, CVVHD) nebo konvekce (CVVH,
HVHF) nebo jejich kombinace (CVVHDF). Difuzni te-
rapie je U¢inn&jsi u nizkomolekularnich latek (napf. ure-
mickeé toxiny), naproti tomu konvekce je teoreticky ucin-
né&jSi pfi odstranéni latek s vy$si molekulovou hmotnos-
ti (napf. nékteré mediatory zanétu). Nutno je také zmi-
nit adsorpci, tedy odstranéni vysokomolekularnich Ia-
tek jejich vazbou na kapilaru filtru.

Intermitentni nebo kontinualni RRT

Kontinualni ociStovaci metody byly vyvijeny s jistym
zpozdénim od roku 1977, kdy Kamer [13] publikoval pra-
ci o arteriovendzni hemofiltraci, metodé lé¢by hyper-
hydratovanych pacientl rezistentnich na diuretika.
Pro pouziti kontinualnich technik existuje cela fada ar-
gumentd, napf. dovoluji jemnou korekci vnitfniho pro-
stfedi, stejné jako u funk&nich ledvin trvajici 24 hodin
denné. Oproti tomu intermitentni techniky mohou vést
k hemodynamické nestabilité, hypotenzi, a tim i k horsi
prognoze pacientl. Na druhou stranu je tfeba zddraz-
nit, ze rozvoj kontinualnich technik byl také odpovédi
intenzivistl na to, Ze byli jejich kriticky nemocni paci-
enti léeni nefrology béhem IHD jako chronicky dialy-
zovani pacienti. Tato situace se pomalu méni a slibnou
se v tomto ohledu ukazuje technika SLEDD. P¥i porov-
navani obou technik je nutné se také zamyslet nad tim,
zda jsou kontinualni techniky vzdy opravdu kontinual-
ni. Z rdznych davodd (Spatné umistény katétr, sraze-
ny filtr nebo okruh, transport pacienta na vySetfeni atd.)
se ne vzdy dafi terapii poskytovat 24 hodin denné. Meh-
ta [14] v randomizované kontrolované studii zkoumal
166 pacient(, ktefi méli CRRT vs IHD. 28denni mor-
talita byla ve skupiné CRRT 59,5% a ve skupiné IHD
41,5% (p = 0,02) a nemocni¢ni mortalita 65,5%
(CRRT) a 47,6% (IHD) (p = 0,02). Skupina CRRT méla
vy88i APACHE 1l skére a Eetnéjsi vyskyt jaterniho se-
Ihani. Vysledky této studie nelze jednoznacné interpre-
tovat ve prospéch intermitentni hemodialyzy. V ramci
skupiny Beginning and Ending Supportive Therapy for
the Kidney (B.E.S.T. Kidney) Uchino [15] analyzoval data
1218 pacientl lé¢enych pro ASL kontinualni (CRRT)
nebo intermitentni technikou (IRRT) na 54 jednotkach
intenzivni péce ve 23 zemich se zavérem, ze pouziti
kontinualni RRT je nezavislym prediktorem navratu led-
vinnych funkci u pfezivSich. Bell [16] zkoumal retrospek-
tivné kohortu pacientll hospitalizovanych v letech
1995-2004 na 32 Svédskych jednotkach intenzivni péce
(n = 2202) se zavérem: pouziti CRRT je spojeno
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s lepSim navratem ledvinnych funkci nez pouziti IHD,
mortalita se u obou skupin nelisi. Z hlediska dlouhodo-
bého vysledku jsou tyto dvé posledné jmenované stu-
die velmi zajimavé. Uehlinger [17] randomizoval 125 pa-
cientd s ASL na jednotce intenzivni péce do skupiny
CRRT a IHD. Jako primarni cil studie bylo stanoveno
preziti (JIP i nemocni¢ni), sekundarnim cilem byl na-
vrat ledvinnych funkci a doba hospitalizace. Vznikl pro-
blém s randomizaci, kterd nemohla byt 1 : 1 pro nedo-
statek trénovaného persondlu a pfistrojového vybave-
ni. Nemocni¢ni mortalita byla u CRRT 47% vs 51%
u IHD (p = 0,72) , mortalita na jednotce intenzivni péce
byla 37% u CRRT vs 38% IHD (p = 0,72). Studie byla
provedena na pfili§ malém souboru pacient(, a navic
skupina CRRT byla Ié¢ena metodou CVVHDF, kde byl
soucet prutoku dialyzatu a filtrace 2000 ml. Mnohé stu-
die, které srovnavaji IRRT a CRRT pouzivaji nizsi dav-
ku filtrace, nez byla doporu¢ena na zakladé Roncovy
»Vicenza study“ [18], ktera na souboru 425 pacientt pro-
kazala niz8i mortalitu v zavislosti na davce filtrace a jako
minimalni davku ultrafiltrace (Quf) doporuéuje 35
ml/kg/min. Zajimavé Udaje v oblasti modality a davky
pfinesla prace, kterou publikoval Saudan [19].
V prospektivni randomizované studii u 206 kriticky ne-
mocnych pacientt s ASL s nutnosti RRT sledoval 28-
a 90denni mortalitu. Jedna skupina byla lé¢ena
CVVHDF (Quf 25 ml/kg/hod + Qd 18 ml/kg/hod)
a CVVH (Quf 25 ml/kg/hod). 28denni preziti bylo 39%
(p = 0,03) u skupiny CVVH a 59% u skupiny CVVHDF.
Devadesatidenni preziti bylo 34% (p=0,0005) u skupin
CVVH a 59% u CVVHDF. U pfezivsich v obou skupi-
nach nebyl rozdil v navratu ledvinnych funkci. Tato stu-
die jednak ¢aste¢né potvrzuje zavéry Ronca [18], ze
vy$S8i davka RRT muze zlepsit vysledky metody, jed-
nak upozorfiuje na mozny vyznam vétSiho odstranéni
nizkomolekularnich latek. Na druhou stranu nebyla
ve skupiné CVVH dosazena adekvatni davka hemo-
filtrace (35 ml/kg/hod). Vysledky této studie by si jisté
zaslouzily ovéfeni na vétSim souboru pacientl
v multicentrické studii.

V réamci Hemodiafe group publikoval Vinsonneau [20]
prospektivni randomizovanou multicentrickou studii
(n =360) u kriticky nemocnych na 21 jednotkach inten-
zivni péce ve Francii, kter4d srovnavala CVVHDF
(n =175) s prutokem krve (Qb) 150ml/min, hemofiltra-
ci (QUf) 1,3 I/hod a pratokem dialyzatu Qd + 1 I/hod.
Druha skupina byla Ié¢ena IHD (n=184) s Qb 500ml/min
a Qd 500ml/min. IHD byla provadéna denné a u obou
modalit byly pouzity stejné membrany. U obou skupin
nebyl signifikantni rozdil v 60denni mortalité (31,5%
u IHD vs 32,6% u CVVHDF, p = 0,98). Nicméné Quf byla
v praméru 29 ml/kg/hod, respektive po prepocitani pfi
pouziti prediluce pouze 25 mi/kg/hod. Autofi uzavira-
ji, Ze pokud je vénovano veskeré usili optimalizaci dané
metody RRT, pak jsou pro vSechny kategorie pacien-
tl obé metody srovnatelné.

Otazkou kvality provedeni IHD se zabyva studie
Schortgena [21], ktery provedl zménu protokolu IHD
u kriticky nemocnych pacienttl a ASL. Souc¢asti zmén
bylo nastaveni koncentrace natria v dialyzaénim roz-

toku minimalné 145 mmol/l, teplota dialyzatu mensi nez
37 °C, vysazeni vazodilatacni terapie. Dialyzu zahaju-
ji bez ultrafiltrace, kterou pfipadné pozdéji nastavi. Im-
plementace téchto doporuceni vedla k lepsi hemody-
namické toleranci IHD. Schiffl [22] srovnal 160 kriticky
nemocnych rozdélenych do dvou skupin: intermitent-
ni denni hemodialyza (kazdych 24 hodin) a konvenéni
hemodialyza (kazdych 48 hodin). Primarnim cilem bylo
preziti. Skupiny byly srovnatelné zavaznosti onemoc-
néni. Denni hemodialyza byla spojena s men3im vy-
skytem hypotenze, lepSi kontrolou urémie a rychlejSim
vyfedenim ASL (9 +2 vs 16 + 6 dni (p = 0,001)). Mor-
talita byla ve skupiné denni dialyzy 28% vs 46%
u konvencni IHD (p = 0,01). Méné frekventni dialyza byla
v této praci vyhodnocena jako nezavisly rizikovy faktor
umrti. V ramci Cochrane Database publikoval Rabin-
dranath [23] systematicky prehled s cilem srovnat IRRT
s CRRT. Podle autor(i neni mezi témito technikami roz-
dil, ktery by umoznil preferovat jednu z nich. Kontinu-
alni techniky jsou podle této prace spojeny s lepsi he-
modynamickou stabilitou.

Nové hybridni techniky

Slibné se rozviji zejména slow low-efficient daily dia-
lysis (SLEDD). Jedn4 se o techniku, ktera je v podstaté
modifikovanou IHD provadénou déle (6—16 hodin)
a denné. Muze byt doplnéna o hemofiltraci. SLEDD je
technika, ktera spojuje vyhody CRRT a IHD. On line pro-
dukce dialyzatu s pouzitim ultra Cisté vody z reverzni os-
mézy vyrazné zleviuje metodu. Obvykle se pouziva stan-
dardni dialyza¢ni monitor (s moznosti nizkého Qd). Pra-
tok dialyzatu je mezi 100—-300 ml/min a prutok krve je
nastaven na 150-200 ml/min. SLEDD umoziuje efek-
tivni kontrolu urémie u hyperkatabolickych stav(. Je méné
efektivni nez CRRT v odstranéni vysokomolekularnich
latek. Marshall [24] modifikoval SLEDD na slow low-ef-
ficiency daily diafiltration (SLEDD-f). Tato modalita
kombinuje konvekci s difuzi a zvySuje odstranéni vyso-
komolekularnich latek. Pouziva Qd 200 ml/min a Quf 100
ml/min denné po dobu 8 hodin. B&éhem 56 SLEDD-F te-
rapii u 24 kriticky nemocnych pacientt nedoslo béhem
dialyzy k hypotenzi. Mortalita 46% odpovidala prediko-
vané mortalité podle APACHE 1.V souc¢asné dobé pro-
bihaji dvé studie, které porovnavaji modality RRT viet-
né SLEDD: Acute Renal Failure Trial Network (ATN stu-
die) zkoumajici vysokou a nizkou davku RRT a Stuiven-
berg Hospital Acute Renal Failure (SHARF studie): pro-
spektivni randomizovana kontrolovana multicentricka stu-
die porovnavajici hybridni techniky a CRRT u pacient
s ASL. Interim analyza 996 pacientl neprokazuje zad-
ny rozdil ve vysledcich terapie [25]. Z ekonomického hle-
diska vychazi pouziti SLEDD az 8krat levnéji nez
CRRT pfi podobnych pofizovacich nékladech na tech-
niku. Vyznamny je také aspekt logisticky. Terapie mize
byt provadéna v noci a pres den je prostor pro rehabi-
litaci a diagnosticka vySetfeni.

RRT u septickych pacienti
Pouziti konvektivni terapie ve vysoké davce (HVHF)
predpoklada odstranéni prozanétlivych a protizanétlivych
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mediatord. Pouziti HVHF u tézkého septického Soku
zkoumal Honoré [11], a to jako mozné ovlivnéni zejmé-
na u pacientl rezistentnich na terapii katecholaminy, kte-
fi po zavedeni terapie odpovi zlepSenim hemodynami-
ky. Ronco a Bellomo pfichazeji s ,peak concentration”
hypotézou, ktera predpoklada odstranéni excesivniho
mnozZstvi mediator( a cytokinl v prozanétlivé fazi sep-
se z krevniho kompartmentu. Snizenim cirkulujicich me-
diatord mGze byt ovlivnén rozvoj organové dysfunkce.
Druha hypotéza ,threshold immmunomodulation®, né-
kdy také nazyvana ,Honoré koncept”, pocita
s odstranénim pro-mediator(i a zastavenim zanétlivé kas-
kady na strané tkani. Posledni hypotéza ,mediator de-
livery” poCita s vysokym obratem tekutin a naslednym
zvySenim lymfatické drenaze. Tim dochazi k pfesunu me-
diator z intersticia do krevniho kompartmentu.

Na otazku efektivity této techniky se snazi odpové-
dét probihajici studie high VOlume in Intensive caRE
(IVOIRE), ktera pocita se zafazenim vice nez 480 pa-
cientl se septickym Sokem a ASL podle RIFLE krité-
rii. Studie porovnava davku Quf 35 ml/kg/hod s Quf 70
ml/kg/hod [26].

V souc€asné dobé je mozné pouzit HVHF u septickych
pacientl s ASL a je nutné prehodnotit, zda pacient ade-
kvatné odpovida hemodynamickymi parametry. Jeji pou-
Ziti jako adjuvantni terapie u sepse bez ASL zlstava
zatim vyhrazeno experimentu.

Zaver

Vzhledem k nedostateénym dudkazim nelze
v soucasné dobé jednoznacéné doporucit adekvatni dav-
ku RRT. Je mozné, ze ¢asné zahajeni metody mulze
ovlivnit vysledek terapie. Na zakladé sou€asnych dat
neni mozné preferovat jednotlivou techniku. Pokud je
pouzivana RRT u kriticky nemocnych s ASL, je patrné
vhodnéjSi kazdodenni o$etfeni IHD nebo SLEDD.
Zvolena technika RRT by neméla vést k epizodam hy-
potenze a nizkého minutového srde¢niho vydeje.
Technika by méla byt k dispozici na jednotce intenziv-
ni péce a pacient by kvili RRT nemél byt transporto-
van mimo oddéleni a mimo péc¢i intenzivista.
V neposledni fadé se na rozhodnuti o typu RRT podi-
li také ekonomické hledisko.
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VZDELAVACI AKCE IPVZ

201081107 Specializaéni odborna staz —
Anestezie u vykont v cévni, hrudni chirurgii
a neurochirurgii

Urceno pro Iékare v pfipravé k atestaci.
Program: Anestezie u vykonud v cévni a hrudni
chirurgii, neurochirurgii, chirurgii hlavy a krku,
intenzivni péce na lizkovém oddéleni.

Skolitel: doc. MUDr. V. Sramek, Ph.D.

Misto konani:Brno, FN U sv. Anny, KAR
Predpokladana cena: 300,- K&/den, od 11. dne
cena 200,- K¢é/den

Termin podle dohody se Skolitelem.

201081108 Specializa¢ni odborna staz —
Anesteziologie v hrudni chirurgii

Ur€eno pro Iékafe v pfipravé k atestaci.

Program: Anesteziologické postupy v hrudni chirurgii.
Skolitel: doc. MUDr. J. Spunda, CSc.

Misto kondni: Praha 5, V Uvalu 84, FN v Motole,
KAR

Predpokladana cena: 300,- K&/den, od 11. dne
cena 200,- K¢/den

Termin podle dohody se Skolitelem.

201081109 Specializaéni odborna staz —
Resuscitacéni péce o déti

Urceno pro Iékare v pripravé k atestaci.

Program: Diagnostika a lé¢ebné postupy.

Skolitel: MUDr. K. Dlask

Misto kondni: Praha 5, V Uvalu 84, FN v Motole, KAR
Predpokladana cena: 300,- Ké/den, od 11. dne
cena 200,- K¢/den

Termin dle dohody se Skolitelem.

201081110 Specializaéni odborna staz —
Resuscitaéni péce o dospélé

Urceno pro Iékare v pfipravé k atestaci.

Program: Lé&ebné postupy — UPV, optimalizace.
Skolitel: MUDr. M. Pelichovsk&, MUDr. Z. Havelka
Misto kondni: Praha 5, V Uvalu 84, FN v Motole, KAR

Predpokladana cena: 300,- Ké/den, od 11. dne
cena 200,- K¢é/den
Termin podle dohody se Skolitelem.

201081111 Specializacni odborna staz —
Anesteziologie a resuscitace

Ur€eno pro |ékare v pfipravé k atestaci.
Program: Anesteziologické postupy a neodkladna
péce v zakladnich operaénich oborech.

Skolitel: doc. MUDr. J. Spunda, CSc.

Misto konani: Praha 5, V Uvalu 84, FN v Motole,
KAR

Predpokladana cena: 300,- Ké/den, od 11. dne
cena 200,- Ké/den

Termin podle dohody se Skolitelem.

201081112 Specializaéni odborna staz —
Anesteziologie a resuscitace

Ur&eno pro |ékarfe v pfipravé k atestaci.
Program: Specializované anesteziologické metody
v neurochirurgii, hrudni chirurgii, détské chirurgii
apod.

Skolitel: MUDr. D. Nalos

Misto konani: Usti n. L., Socialni pé&e 3316/12A,
Masarykova nemocnice, ARO

Predpokladana cena: 300,- Ké/den, od 11. dne
cena 200,- K¢/den

Termin podle dohody se Skolitelem.

201081113 Specializa¢ni odborna staz —
Anesteziologie a resuscitace

Urceno pro lékare v pFipravé k atestaci.
Program: Organizaéni struktura intenzivni péce. Mo-
derni monitorovani a diagnostické techniky.
Skolitel: MUDr. D. Nalos

Misto konani: Usti n. L., Socialni pé&e 3316/12A,
Masarykova nemocnice, ARO

Predpokladana cena: 300,- Ké/den, od 11. dne
cena 200,- Ké/den

Termin podle dohody se Skolitelem.
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