Navic ma laktat alkaliza¢ni a energeticky potencial
po zmetabolizovani, teoretickd zména pH po uplném
zmetabolizovani laktatu je v tomto pfipadé kolem
+0,02. Zména kalémie je tedy jedinym efektem, kte-
ry by pfi aplikaci vice nez jedné EBR mohl mit vy-
znamnéj$i vliv na stav pacienta. Pokud by se podaly
4 TU EBR, mohl by byt jiz vliv podstatny: teoreticky
okamzity vzestup kalémie by byl kolem 3 mmol/l a pH
by mohlo poklesnout o 0,04 — pfedpokladem by ale
bylo velmi rychlé podani vSech 4 TU. VSechny uvede-
né udaje jsou vysledky modelovych vypoétd, které
pracuji pouze s plazmatickym kompartmentem paci-
enta bez uvaZovani vlivu dalSich proménnych
a regulaénich organu. Situaci in vivo by bylo tedy nut-
né ovéfit u konkrétnich pacientd, jak koneéné autofi
citované prace naznaduji v diskusi.

Z prace Uvizla et al. mizeme ale ziskat dalSi infor-
mace. Laboratorni pracovnici empiricky znaji zavislost
mezi arteficialnim vzestupem kalémie (hemolyza)
a poklesem natrémie. Z dat v citované praci vyplyva,
Ze vztah mezi koncentraci Na* a K+ byl ve sledova-
ném rozsahu prakticky linearni, na kazdych 10 mmol/l
vzestupu K+ se snizuje koncentrace Na* o necelych
6 mmol/l (Na = 140,3 — 0,588 . K). Takto kvantifikova-
ny udaj by bylo mozné pouzit k odhadu skutecné kon-
centrace Na+ ve vzorku plazmy, kde do$lo k arteficialni
hemolyze a korekci by bylo mozné zjistit skuteénou
vychozi hodnotu natrémie.

Na grafu 4 prace Uvizla et al. je zavislost mezi sta-
fim EBR a koncentraci laktatu. Tim se dostavame
k poslednimu problému, se kterym musime poditat
a ktery v konkrétnim pfipadé vyznam prace Uvizla et
al. nesnizuje. Timto problémem je princip méreni, kte-
ry autofi pouzili. Méfici rozsah pro Nat+ je 80-200
mmol/l, K+ 1-20 mmol/l, pro glukézu 0,8—28 mmol/l
a laktat 0,320 mmol/l [5]. Cast méfeni tedy probéhla
v koncentra¢nich pasmech mimo méfici rozsah ionto-
vé selektivnich, respektive amperometrickych elekt-
rod. To mlze vysvétlit vyrazné nelinearni vztah mezi
laktatem a glukézou nebo laktatem a stafim konzervy.
Muzeme tedy oCekavat, ze ve skutec¢nosti byly kon-
centrace K* a laktatu ve starych konzervach vyssi nez

udavané. To je dalSi aspekt, ktery by zaslouzil dalSi
studium a ovéreni ziskanych vysledku.

Tyto poznamky by mély ukazat, jak malo nékdy vi-
me o banalnich situacich, se kterymi se v mediciné
denné setkavame a které mohou mit vliv na péci
0 pacienta a jeho stav. Kazdou aplikaci TU EBR
s hematokritem kolem 0,6 podavame objem erytrocy-
tl (60 %) a ,plazmatické” tekutiny (40 %). Absolutni
mnozstvi podanych slozek tekutiny v mmol je tedy
V. (1—Hct) .K, kde V je objem TU v litrech, Hct je he-
matokrit (v zlomku z 1) a K je koncentrace analytu
v tekutiné. Pro TU o objemu 280 ml, hematokrit 0,6
a koncentraci K+ 40 mmol/l je aplikujeme pouze 4,48
mmol kalia. Kazda informace zpresnujici nase znalos-
ti o iatrogennich vlivech na vnitini prostfedi pacienta
muUze nas pristup k terapii zlepsit a z tohoto hlediska
je citovana prace zajimavou sondou do kazdodennich
¢innosti Iékare u lGzka.

Literatura

1. Uvizl, R., Fritscherova, S., Safranek, P., Adamus, M. Vliv sta-
fi transfuznich jednotek erytrocytarnich koncentratd na kon-
centrace vybranych biochemickych veli¢in. Anest. intenziv.
Med., 20, 2009, 3, s. 257-261.

2. European Committee (Partial Agreement) on Blood Trans-
fusion Guide to the preparation, use and quality assurance of
blood components. Council of Europe, 2008. ISBN 978-92-
-871-6330-1.

3. Véstnik SUKL: PFiprava, pouziti a ji§téni jakosti krevnich slo-
zek. SUKL, 1998. ISSN 1210-9460.

4. Kurup, P. A., Arun, P., Gayathri, N. S., Dhanya, C. R., Indu,
A. R. Modified formulation of CPDA for storage of whole blo-
od, and of SAGM for storage of red blood cells, to maintain the
concentration of 2,3-diphosphoglycerate. Vox Sanguinis, 2003,
85, s. 253-261.

5. Stat Profile® Critical Care Xpress, The All-In-One Analyzer For
Blood Gases, CO-Oximetry, Electrolytes, Chemistry, Hemato-
logy and Data Management: Nova Biomedical. Dostupné na
www: http://norahanltd.com/index_files/CCXEN.pdf.

Prof. MUDr. Antonin Jabor, CSc.
IKEM Praha
anja@medicon.cz

Jaka je optimalni intenzita mimotélnich
hemoeliminaénich metod u akutniho poskozeni ledvin

kriticky nemocnych?

Z dosud publikovanych studii, zabyvajicich se kon-
tinualnimi metodami nahrady funkce ledvin (CRRT)
u kriticky nemocnych, stale vyplyva fada nejasnosti.
Tykaji se pfedevSim nacasovani zahajeni/ukonceni
CRRT, indikacnich kritérii a stanoveni davky CRRT.
Pravé posledné jmenovany aspekt je ve svétle recent-
nich studii opét intenzivné diskutovan. Zavéry mono-

centrickych randomizovanych studii s malym poctem
pacientd, které hodnotily vztah mezi intenzitou RRT
a klinickym vysledkem, pfinesly nekonzistentni
a protichidné vystupy [1-5]. S patfiénym napétim pro-
to byly o¢ekavany vysledky dvou multicentrickych pro-
spektivnich randomizovanych kontrolovanych studii,
které byly uverejnény v tomto roce. Pohledem medici-
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ny zaloZené na dukazech poskytuji obé studie dosud
nejkvalitnéjsi vychodisko k formulovani doporuceni
pro klinickou praxi.

Prvni ze studii, tzv. studie ATN (Acute Renal Failu-
re Trial Network) rozdélila 1124 kriticky nemocnych
pacientl s akutnim postizenim ledvin (AKI, acute kid-
ney injury) do skupiny Ié¢ené intenzivni nebo méné
intenzivni RRT [6]. V obou skupinach byli pacienti lé-
€eni bud klasickou intermitentni hemodialyzou (IHD,
u stabilnich pacient(l), nebo CVVHDF (kontinuaini ve-
novendzni hemodiafiltrace) ¢i SLED (slow low effici-
ency dialysis) za stavi hemodynamické nestability. In-
tenzivni [é¢ba byla definovana objemem substitu¢niho
roztoku a dialyzatu 35 ml/kg/h v pfipadé CVVHDF ne-
bo 6 procedurami tydné v pfipadé IHD ¢&i SLED. Méné
intenzivni rameno pacientd bylo Ié¢eno koresponduiji-
ci modalitou v davce 20 ml/kg/h (CVVHDF) nebo tfi-
krat tydné (IHD, SLED). Vysledkem studie je, ze inten-
zivnéjsi formy RRT nesnizuji mortalitu, nezlepSuiji zo-
taveni funkce ledvin a non-renalni organovou dysfunk-
ci. Vysledky ATN studie jisté neznamenaji, Ze davka
RRT neni dllezita pro kriticky nemocné s AKI. Na roz-
dil od Schifflovy studie [7] bylo dosazeno vysoké ucin-
nosti zejména intermitentnich procedur i v méné in-
tenzivni skupiné. Je vSak zfejmé, Ze klinicky vysledek
neni zlepSen rezimem dennich IHD, pokud procedury
provadéné 3krat tydné zajisti u€innost vyjadfenou in-
dexem Kt/V e, 1.2-1.4 (vyjadiuje, jak ucinné je orga-
nismus pfi hemodialyze ocistovan od urey).V pfipadé
kontinualnich metod je pfimé srovnani studii ztizeno
riznymi modalitami (CVVH vs CVVHDF), zplisobem
zapojeni substituéniho roztoku (postdiluéni vs predi-
luéni), ¢i rozdilnosti populace pacientd.

Vysledky nedavno dokonéené, dosud nejvetsi
a zatim nepublikované studie RENAL byly zvefejnény
na 29. sympoziu ISICEM (Brusel, 24.-27.bfezen
2009) Carlosem Scheinkestelem za vyzkumniky
RENAL study organizované Australian and New Zea-
land Intensive Care Society (ANZICS). V této studii by-
lo 1508 kriticky nemocnych s AKI rozdéleno do vétve
s intenzivni (40 ml/kg/h dialyzat + substituce) nebo
méné intenzivni (25 ml/kg/h) CVVHDF s postdiluéné
zapojenym substitu¢nim roztokem. Vysledky se sho-
duji se zavery studie ATN: nebyl prokazan pozitivni
vliv vy§Sich davek CVVHDF na 28denni ani 90denni
mortalitu. Podobné nebyly intenzivni Ié€bou ovlivnény
zadné sekundarni ukazatele ¢i preddefinované pod-
skupiny (napf. délka hospitalizace, trvani CRRT, zota-
veni rendlnich funkci, non-renalni organova dysfunk-
ce, sepse).

V tomto &isle Anesteziologie a intenzivni mediciny
predkladame preklad nasi plvodni experimentalni
prace [8], jejiz vysledky do ur€ité miry poskytuji me-
chanisticky podklad, vysvétlujici selhani intenzifikova-
ného rezimu CRRT vySe komentovanych studii. He-
moeliminaéni metody umoziuji — kromé ucinné kon-
troly metabolické homeostazy — ,detoxifikovat* orga-
nismus eliminaci potencionalné toxickych mediatord,
které provazi kritické stavy bez ohledu na plvodni in-

zult. Tento pleiotropni potencidl tvofi zakladni biologic-
ké vychodisko a teoreticky podklad pro testovani in-
tenzivnich forem hemoelimina&nich metod [9]. Je-li to-
to vychodisko spravné, Ize predpokladat doloZitelné
zlepSeni v fadé biologickych procesu, které se uplat-
nuji v patogenezi kritickych stav(i, respektive multior-
ganové dysfunkce. NaSe studie testovala hypotézu,
zda hemofiltrace o davce 35 ml/kg/h ovlivni pfiznivé
pribéh septického $oku indukovaného peritonitidou
a zda pouziti vysokoobjemové hemofiltrace s davkou
100 ml/kg/h pfinese dalSi prospéch. S vyjimkou nizsi
potfeby noradrenalinu zadna z davek hemofiltrace ne-
zabranila progresivnim porucham na rlznych biolo-
gickych urovnich, které se vyznamné podileji
v patogenezi septického multiorganového poskozeni
(mikrocirkulace, energeticky metabolismus, oxidativni
stres, systémova zanétliva odpovéd, porucha koagu-
lace, endotelidlni a orgadnové funkce). Jinymi slovy,
metody a membrany uzivané v souc¢asnosti pro na-
hradu funkce ledvin (hemodialyza, hemofiltrace, he-
modiafiltrace) nemaji potenciél zasahnout do slozitych
patofyziologickych dé&ji kritického stavu a je nutné je-
jich nezastupitelny pfinos vnimat pouze v souvislosti
s nahradou funkce ledvin a jako nastroj k efektivnimu
a flexibilnimu udrzovani metabolické a objemové ho-
meostazy. Jisté, nové technologické postupy mohou
v budoucnosti tyto zavéry zménit.

Jak ovlivni vysledky komentovanych klinickych stu-
dii naSi klinickou praxi? Nabizi se analogie
s konceptem tédné kontroly glykémie. Bylo by mylnou
a chybnou interpretaci, kdybychom zavéry studie
NICE-SUGAR [10] vnimali jako podklad k ignorovani
hyperglykémie u kriticky nemocnych. Zcela analogic-
ky je nutné pfistoupit k vysledkim studii ATN
a RENAL: absence pozitivniho vlivu vysoce intenziv-
ni CRRT neni argumentem k toleranci ,neadekvatnos-
ti“ ¢i poddavkovani CRRT. Pohledem na dosazenou
kontrolu dusikatych katabolitdl a acidobazické rovnova-
hy u nemocnych lé€enych ,nizkou“ davkou CRRT ve
zminénych studiich (prdmérna denni urea 16,7 mmol/l
ve studii ATN, 15,9 mmol/l ve studii RENAL) je zfej-
mé, ze i tito pacienti méli velmi dobrou kontrolu ho-
meostazy. Formulovat ¢ernobilé doporuceni jesté pred
uverejnénim konecénych vysledkl studie RENAL jisté
nelze. Nicméné se domnivame, ze dostupné informa-
ce ramcové doporuceni pro klinickou praxi umozriuiji:
davka kontinudlnich hemoelimina¢nich metod
u kriticky nemocnych s akutnim selhanim ledvin by
meéla byt 20—35 ml/kg/h. Pokud je metabolicka kontro-
la dostate¢na, je davka 20—-25 ml/kg/h odlvodnitelna.
ZvySovani intenzity CRRT nad 35 ml/kg/h nema
v souc¢asnosti opodstatnéni. Podobné nelze doporudit
hemoeliminacni metody u sepse Ci septického Soku
bez sou¢asného AKI. Rozhodujici je davka skute¢né
dodana, nikoliv pouze predepsana! Podobné diskuse
nad volbou metody (kontinualnimi vs intermitentni) ne-
ma jednoznacného vitéze a je zfejmé, Ze volba mo-
dality by méla byt pfizplsobena klinické situaci
a zkuSenostem pracovisté.
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