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Arginin-vazopresin u darcd organ( s diagnézou smrti mozku: patofyziologické zdlivodnéni, mezindrodni doporuceni a prakticky postup

Klicovym praktickym principem je ¢asna identifikace hemodyna-
mického fenotypu dérce (vazoplegie + CDI + myokardidlni dysfunkce)
a individualizace vasoaktivni strategie podle prevazujici patofyziologie.

Vliv AVP na hemodynamiku a organovou

perfuzi

Z klinického hlediska jsou nejdlleZit&jsi ti Ucinky AVP:

1. Stabilizace systémové perfuze pfi vazoplegii: AVP zvysuje cévni
tonus aktivaci V1a receptord a umoznuije rychlejsi dosazeni cilového
stfedniho arteridIniho tlaku pfi nizsf adrenergni zatézi.

2. Redukce adrenergni zétéze (catecholamine-sparing efekt): podani
AVP Casto umozni snizeni dévek noradrenalinu ¢&i adrenalinu bez
zhorseni perfuznich parametrd.

3. Kontrola CDla nepiimé stabilizace objemu: snizenim diurézy pres V2
receptory AVP omezuje progresi hypernatremie a potfebu agresivni
tekutinové terapie.

Cile péce o darce s diagnozou smrti mozku

a monitorace béhem vazopresorické podpory
Cilem péce o darce po smrti mozku je dosazeni hemodynamické
a metabolické stability pfi zachovani adekvatni orgdnové perfuze.
V praxi je vhodné opfit se o donor-management goals, které kombinuji
hemodynamické, respira¢ni a metabolické parametry [7, 10].

Hemodynamické cile

Pro vétsinu darcl Ize za primarni cilové hodnoty povazovat MAP
> 65 mm Hg, systolicky krevnf tlak alespor 90-100 mm Hg a zndmky
zachované orgénové perfuze. Akceptovatelné rozmezi se nasledné
individualizuje podle klinické situace, zejména u darcl s chronickou
arteridIni hypertenzi, pfi suspektni orgdnové hypoperfuzi nebo pfi
soucasné myokardidlni dysfunkci.

U détskych darcl je vhodné cilit na MAP pfiblizné kolem 50. per-
centilu pro dany vék; orientacné Ize pouzit vypocet MAP (mm Hg) = 55
+ (1,5 x vék v letech) [11]. Adekvatnost dosazenych tlakovych hodnot
musi byt vzdy hodnocena v kontextu klinickych a laboratornich znamek
tkanové perfuze.

Hodnoceni perfuze a princip bezpecéné
vazokonstrikce

Samotna normalizace MAP nemusi znamenat skute¢nou stabilizaci
ddrce. Stabilizace tlaku pomoci vazopresord nesmi byt dosazena na
ukor regiondlni perfuze; cilem je dosazeni adekvétni perfuze pfi co
sledovani trendu laktatu a jeho clearance, periferni perfuze (kapilarni
navrat, teplota aker, mottling) a diurézy s odlisenim CDI od osmotické
polyurie ¢asto iatrogenni pfi osmoterapii edému mozku nebo v di-
sledku hyperglykemie pfi inzulinové rezistenci.

Tekutinova strategie jako podminka aéinné
vazopresoricke lécby

Hypotenze u darcd mdze byt podminéna nejen vazoplegi, ale i abso-
lutni ¢i relativni hypovolemii, zejména pfi souc¢asném CDI. Vazopresory
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nemaji nahrazovat adekvatni volumoterapii. Zakladnim principem je
rychlé dosazeni normovolemie a naslednd stabilizace cévniho tonu.
Preferovéany jsou balancované krystaloidni roztoky; pfi pfitomném
CDlje nezbytné prlibézné kompenzovat ztraty s ohledem na natremii

a sérovou osmolalitu.

Kortikosteroidy

Podavani kortikosteroid neni doporucovano plosné, ale mize byt zva-
Zeno jako rescue strategie u darcli s hemodynamickou nestabilitou nebo
vysokou potfebou vazopresorl. V praxi byva podavan hydrokortison
200-300 mg/24 hi. v, zejména pfi vyznamné hemodynamické instabilité.

Metabolické cile

Soucasti optimalizace déarce je kontrola natremie, glykemie a télesné
teploty. V kontextu 1écby AVP je klicova zejména kontrola natremie
a CDI. Doporucgené rozmezi natremie je obvykle 135-155 mmol/l, pfi-
¢emz u rychle se zhorsujici hypernatremie mé vyznam sledovat nejen
absolutni hodnotu, ale i rychlost zmeény.

Centralni diabetes insipidus

a hypernatremie

CDI je u darc po smrti mozku Casty a klinicky vyznamny. Vznika
v dlsledku poruchy hypothalamo-hypofyzarni osy s naslednym po-
klesem sekrece ADH/AVP. Vysledkem je produkce velkého objemu
hypotonické moci, rychla ztrata volné vody, progresivni hyperosmolalita
a hypernatremie. Naslednd hypovolemie déle zhorsuje hemodynamiku

a orgdnovou perfuzi.

Diagnostika CDI

Prakticky pfistup vychazi z klinické suspekce nasledované bezodklad-
nymi terapeutickymi opatfenimi a opakovanou laboratorn{ kontrolou.
Lécba by neméla byt odkladana cekdnim na kompletni laboratorni
potvrzeni, pokud je klinicky obraz pfesvédcivy.

Typickymi znaky jsou polyurie (napf. > 4 ml/kg/h), vzestup natremie
> 145 mmol/l, sérova osmolalita > 300 mOsm/kg a soucasné nizkd mo-
¢ové osmolalita (< 200 mOsm/kg) nebo nizka specifickd hmotnost moci
(< 1,010). Orientacnf diagnostické prahy a doporucené bezprostfednf
kroky shrnuje Tabulka 2.

Praktické terapeutické cile Ize shrnout nasledovné: diuréza
1-3 ml/kg/h; natremie idedlné 135-145 mmol/I (Sirsi akceptovatelné
rozmezi 135-155 mmol/l); a hemodynamicka stabilita s adekvatni perfuzi
bez eskalace vazopresorU pfi soucasné hypovolemii z CDI.

Lécbu CDI Ize shrnout do dvou zakladnich krokd: 1) ndhrada ztrat
volné vody a korekce objemového deficitu; 2) substituce chybéjici ADH
aktivity pomoci DDAVP nebo AVP.

Ztraty volné vody je vhodné nahrazovat kontinudIné hypotonickymi
roztoky podle predchozi hodinové diurézy pfi soucasné korekci intravas-
kuldrniho objemu. PYi obtiZzné korigovatelné hypernatremii Ize pfejit na
5% glukdzu, aviak s dlrazem na riziko hyperglykemie a pfilis rychlého
poklesu natremie, zejména pfi soubézné terapii AVP nebo DDAVP.

Desmopresin je vhodny zejména u hemodynamicky stabilnfho
ddrce, kde pfevazuje polyurie a hypernatremie bez potfeby vyznamné
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