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Arginin-vazopresin u dércl organl s diagnézou smrti mozku: patofyziologické zdtvodnéni, mezindrodni doporuceni a prakticky postup

Tab. 2. Praktické prahy pro diagnostiku a lécbu centrdlniho diabetu insipidu u ddrce po smrti mozku

cilit < 155 mmol/I

hypotonickeé roztoky dle stavu

Oblast Praktické prahy (orientacné) Co udélat hned Co monitorovat / rizika

Polyurie typicky > 3-4 ml/kg/h zahdjit priibéznou ndhradu volné vody; Bilance tekutin po 1 h, hemodynamika,
nebo > 200-300 ml/h zhodnotit hypovolemii; myslet na CDI dynamické parametry perfuze

Moc¢ nizka specifickd hmotnost nebo nizka stabilni darce — DDAVP; nestabilni darce diuréza, Na*/K, riziko pretizeni tekutinami
osmolalita s vazoplegif — AVP

Sérum Na vzestup Na*, ¢asto > 145-150 mmol/[; korigovat deficit volné vody; volit trend Na* kazdé 4-6 h, rychlost korekce

Sérum osmolalita | > 300 mOsm/kg a/nebo stoupa

|é¢it CDI a soucasné rehydratovat; nefesit
jen Na+ bez ndhrady ADH

osmolalita, acidobéaze

Hemodynamika hypotenze nebo vazoplegie + polyurie

diuréza

¢asné zahdjit AVP jako dvoji zasah: tlak +

MAP, perfuze (laktat), periferie/ischemie

Odpoved pokles polyurie + stabilizace Na/MAP

redukce DDAVP/AVP + Uprava tekutin;
prevence hypo-/hypernatremie

diuréza, bilance, Na*, zndmky nadmérné
vazokonstrikce

Legenda: CDI - centrdlni diabetes insipidus; DDAVP — desmopresin; AVP — arginin-vazopresin; MAP — stiedni arteridlni tlak.

Tab. 3. Praktické odlisent situaci, kdy preferovat AVP a kdy DDAVP

Klinicka situace Preferovany lék | Racionalni divod Prakticka poznamka

Hemodynamicky nestabilni darce s vazoplegif AVP kombinace V1a vazokonstrikce a V2 obvykle ¢asné zahdjeni kontinudini infuze

a CDI antidiuretického Gcinku

Hemodynamicky nestabilni darce bez zjevného | AVP catecholamine-sparing efekt a stabilizace | po stabilizaci zahajit postupnou

CDl, ale s vysokou potfebou katecholamin( cévniho tonu deeskalaci NA

Hemodynamicky stabilni darce s izolovanym CDI | DDAVP cilend ndhrada ADH aktivity bez vhodné zejména pfi polyurii
vyznamného vazokonstrikéniho Ucinku | a hypernatremii bez hypotenze

Pretrvavajici polyurie navzdory AVP pfi AVP + DDAVP samotny AVP nemusi pIné kontrolovat nutnd tésna monitorace diurézy

stabilizovaném tlaku polyurii u kazdého darce a natremie

Legenda: CDI - centrdlni diabetes insipidus; DDAVP — desmopresin; AVP — arginin-vazopresin; NA — noradrenalin.

vazopresorické podpory. AVP je preferovanym resenim u hemodyna-
micky nestabilniho dérce, protoZze kombinuje vazokonstrikéni efekt
a kontrolu CDI. Samotny AVP viak nemusf vzdy zajistit pInou kontrolu
polyurie; v takovém pfipadé Ize zvazit kombinaci s DDAVP. Praktické
odlisent situaci, kdy preferovat AVP a kdy DDAVP, shrnuje Tabulka 3.

Prakticky bedside algoritmus pro zavedeni
AVP

Soucasné strategie Ize pragmaticky sjednotit do nasledujiciho sledu
krokU: korekce hypovolemie; identifikace a Ié¢ba CDI; zavedeni AVP pfi
pretrvavajici vazoplegii nebo sou¢asné hemodynamické nestabilité;
a postupna deeskalace katecholamint po stabilizaci perfuze.

Indikacf k zahdjenf AVP jsou zejména vazodilatacni hypotenze po
optimalizaci volemie, kombinace CDI a hemodynamické nestability
nebo potreba snizit vysokou adrenergni zatéz pti pokracujici podpore
noradrenalinem.

Ukoncenf lécby AVP je vhodné pfi stabilni hemodynamice bez vy-
sokych davek katecholaminli nebo pfi kompenzovaném CDI. Davku je
vhodné snizovat postupné za soucasného sledovani navratu polyurie,
vzestupu natremie nebo poklesu MAP.

Preferovanym rezimem je kontinudIni nizkoddvkovana infuze
0,5-2,4 1U/h. U rychlé dekompenzace Ize podle lokalniho protokolu
zvazit 11U i. v. bolus nasledovany kontinuéini infuzi 0,5-2,4 1U/h. Pfi jiz
probihajici é¢bé noradrenalinem je vhodné po stabilizaci MAP zahjit
postupné snizovani davky katecholaminu.

Bé&hem rychlé titrace nebo kombinace s dalsi vazopresorickou
|é¢bou je nutné sledovat zndmky nadmeérné vazokonstrikce, zhorsenf
periferni perfuze, vzestup laktatu, arytmie a pfipadné i znamky regio-
nélnfischemie. Prakticky bedside protokol shrnuje Tabulka 4.
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Diskuze

Vybrana doporucenf se lidi pfedevsim v tom, zda je AVP chapan

jako Iék prvni volby, nebo jako ¢asné priddvana adjuvantni [é¢ba.

Tato variabilita neodrazi nedc¢innost AVP, ale spiSe odlisny vychozi

algoritmus a omezenou kvalitu dostupnych klinickych dat. Vétsina

dlkazl je observa¢niho charakteru, a proto je nutné vyhybat se
nadsazenym zavérdm o dopadu AVP na dlouhodobé vysledky

transplantaci [4-8].

Z praktického hlediska je uzite¢né rozlisit alespon tfi zakladni he-
modynamické fenotypy dérce.

1. Vazoplegie + CDI + hypotenze: zde je AVP nejlogictéjsi volbou,
protoze soucasné zlepsuje tlak i diurézu.

2. Vazoplegie bez zjevného CDI: AVP Ize zvazit pfi vysoké
potrebé katecholaminl nebo nedostate¢né odpovédi na nor-
adrenalin.

3. lzolovany CDI pfi stabilni hemodynamice: v této situaci je ob-
vykle vhodné&jsi DDAVP. Takto ¢lenény pfistup je praktictéjsi nez
univerzalni doporuceni jednoho léku pro vsechny DBD.

Soucasneé je tfeba zdUraznit, Ze 1é¢ba nesmi byt vedena pouze
podle hodnoty MAP. Skute¢nym cilem je perfuze organ(, tedy stabilnf
diuréza bez progresivni hypernatremie, akceptovatelny laktat, dobra
periferni perfuze a pfimérena potreba tekutin. AVP je proto vhodné
chdpat jako soucast sirsi strategie donor managementu, nikoli jako
izolované feSeni hypotenzniho &isla.

V tomto kontextu se AVP jevi jako patofyziologicky konzistentnf
a pragmaticky vyuzitelny nastroj. Jeho optimalni postaveni v algoritmu
vSak naddle vyzaduje kvalitngjsi prospektivni data a pfipadné i dalsi
debatu o za¢lenéni do Ceskych doporucenych postupd.
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