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kutni poskozeni ledvin (acute kidney injury — AKI) je ros-

toucim zdravotnickym problémem, spojenym s vyraznou
kratkodobou i dlouhodobou morbiditou a mortalitou (Novak et
al., 2009). AKI ziskané v nemocnici postihuje 5-7 % vSech hospi-
talizovanych pacienttl a jeho prevalence strmé nartistd. Nejcastéj-
$imi vyvolavajicimi faktory vzniku AKI v nemocnici jsou sepse
(50 % vSech epizod AKI na jednotkach intenzivni péce — JIP),
velké chirurgické vykony (predevsim kardiochirurgické a cévni),
hypovolémie, té7ka pankreatitida, nefrotoxicka lé¢iva (antibiotika,
nesteroidni antirevmatika, chemoterapeutika, antivirotika, kon-
trastni latky, imunosupresiva aj.) a radiokontrastni latky. V pro-
stfedi JIP je rozvojem AKI postizeno 36-67 % pacienttl. Mortalita
izolovaného nekomplikovaného AKI, které mize byt léceno mimo
JIP, je vyznamné niz8i (10 %) nez v piipadech, kdy je AKI soucas-
ti syndromu multiorganové dysfunkce (50-70 %). Akutni posko-
zeni ledvin neni pouhou koexistujici patologii, ale pfimo ptispiva
k mortalité nemocnych a je jednou z opomijenych pfi¢in chronic-
kého onemocnéni ledvin. Rostouci incidence a zavazné disledky
AKI jsou proto opravnénym divodem k intenzivnimu hledani
a uplatiiovani opatteni, kterd brani jeho rozvoji, snizuji miru jiz
vzniklého poskozeni ledvin ¢i urychluji jeho zotaveni. Z tohoto
pohledu ptichdzi pracovni skupina (Critical Care Nephrology
Working Group) pfi ESICM (European Society of Intensive Care
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Medicine) s velmi aktualni publikaci, jejimz cilem je kritické zhod-
noceni dosavadnich diikazii a formulace doporuceni pro klinickou
praxi zamérena na prevenci AKI a ochranu renalnich funkei v pro-
stredi JIP.

Autoti provedli rozsahlou analyzu dostupnych studii, které
zkoumaly preventivni opatfeni spojena s nasledujicimi klinickymi
situacemi: rozsahlé chirurgické vykony, kriticky nemocni pacien-
ti, sepse, Sok, potencialné nefrotoxické 1éky a radiokontrastni latky.
Do analyzy nebyly zahrnuty stavy souvisejici s transplantaci, pri-
marnim onemocnénim ledvin (napt. vaskulitidy) a hepatorenalnim
syndromem. Ke zhodnoceni kvality a vahy diikazti pouzili autofi
systém GRADE (Grade of Recommendation, Assessment, Devel-
opment, and Evaluation). Tento systém ma dvé komponenty: ¢islo
odrazejici silu doporuceni (1 - silné doporuceni [doporuceno]
nebo 2 - slabé doporuceni [lze zvazit, je navrzeno]) a pismeno
odrazejici kvalitu dukazu, které podporuji doporuceni (A - vyso-
ka kvalita dat, B — pramérna, C - nizka, nebo D - velmi nizka
kvalita dat). Timto ptistupem autofi vytvorili sérii doporuceni
zaméfenych na sedm tematickych celki: objemova resuscitace,
diuretika, vazopresory a inotropni léky, vazodilatancia, hormonal-
ni manipulace a aktivovany protein C, metabolické intervence
a mimotélni metody. V nésledujici ¢asti budou citovdna konkrétni
doporuceni a jejich véha dle uvedenych tematickych okruhi.

Objemova resuscitace

1. Je doporucena kontrolovana tekutinova resuscitace ke korekci
pritomné nebo predpokladané hypovolémie (grade 1C).

2. Existuje malo diikazii pro preferen¢ni pouziti krystaloidi, albu-
minu, koloidnich roztokt zaloZenych na Zzelatiné nebo nizko-
molekuldrnim hydroxyetyl$krobu (HES) za ucelem ochrany
ledvin, pokud je zabranéno porucham sérovych elektrolytuL.

3. Je doporuceno vyvarovat se pti sepsi 10% HES 250/0,5 (grade
1B) a podobné i vysokomolekularnich roztoktt HES a dextrant
(grade 2C).

4. Je doporucena profylakticka volumexpanze izotonickych krys-
taloidnich roztokd u pacientt s rizikem rozvoje kontrastem
indukované nefropatie (CIN, grade 1B). Lze zvazit v této indi-
kaci izotonicky hydrogenuhli¢itan sodny, predevsim pro emer-
gentni procedury (grade 2B).

5. Lze zvazit profylaktickou volumexpanzi krystaloidy k prevenci
AKI vyvolaného nékterymi lé¢ivy (amfotericin B, antivirotika).

Diuretika
1. K prevenci nebo 1é¢bé AKI se nedoporucuje pouzivat klickova
diuretika (grade 1B).

Vazopresory a inotropni 1éky

1. Je doporuceno udrZovat stfedni arteridlni tlak (MAP) > 60 az
65 mm Hg (grade 1C). Cilova hodnota vSak musi byt individua-
lizovana, predevsim pri znalosti chronického krevniho tlaku.

2. V pripadé hypotenze vzniklé na podkladé vazoplegie jako dii-
sledku sepse nebo SIRS je doporucen noradrenalin nebo dopa-
min (spole¢né s tekutinovou resuscitaci) jako vazopresor prvni
volby ke korekci hypotenze (grade 1C).

3. Neni doporuceno pouzivat nizké davky dopaminu k ochrané
funkce ledvin a k prevenci AKI (grade 1A).

Vazodilatancia

1. Lze zvazit podani vazodilatancii k ochrané ledvin, pokud je
korigovan cirkulujici objem a pacient je peclivé hemodynamic-
ky sledovan, predevsim z diivodu zabranéni rozvoje hypotenze

(grade 2C). Volba vazodilatancia zavisi na klinické situaci,
dostupnosti lékt a povaze doprovodnych intervenci.

2. U pacientt s rizikem AKI, ktefi podstupuji kardiochirurgicky
vykon, lze zvazit profylaktické podani fenoldopamu, pokud je
dostupny (grade 2B). Nedoporucuje se podani fenoldopamu
k profylaxi CIN (grade 1A).

3. Lze zvazit teofylin ke snizeni rizika CIN, predev$im u akutnich
intervenci, pokud hydratace neni mozna (grade 2C).

4. Natriuretické peptidy se nemaji podavat v profylaxi AKI u kri-
ticky nemocnych (grade 2B), zatimco jejich podani lze zvazit
v prubéhu kardiovaskularni chirurgie (grade 2B).

Hormonalni lé¢ba a aktivovany protein C

1. Neni doporucena rutinni tésna kontrola glykémie u vSeobecné
populace pacientti na JIP (grade 1A). Kontrolu glykémie ,,nor-
malni k véku® intravenéznim inzulinem se doporucuje zvazit
k prevenci AKI u chirurgickych pacientt na JIP (grade 2C)
za podminek, Ze se bude provadét bezpe¢né na podkladé lokal-
niho protokolu, ktery ma ovérenou ti¢innost ohledné minima-
lizace vyskytu hypoglykémii.

2. Je navrzeno nepodavat tyroxin (grade 2C), erytropoetin (grade
2C), aktivovany protein C (grade 2C) nebo kortikosteroidy
(grade 2C) k prevenci AKI.

Metabolické intervence

1. Je navrzeno, aby vsichni pacienti v riziku AKI dostavali adek-
vatni nutri¢ni podporu, pfednostné enteralné (grade 2C).

2. Je navrzeno, aby N-acetylcystein nebyl pouzivan k profylaxi
CIN ani jinych forem AKI u kriticky nemocnych vzhledem
ke spornym vysledkiim, moznym nezaddoucim ué¢inkim a lep-
$im alternativam (grade 2B).

3. Neni doporuceno rutinni podéavani selenu k prevenci AKI
(grade 2B).

Mimotélni metody

1. Je navrzeno pouziti periproceduralni veno-vendzni kontinual-
ni hemofiltrace v prostfedi JIP k prevenci CIN po koronarni
intervenci u vysoce rizikovych pacientti s pokrocilou chronickou
rendlni nedostate¢nosti (grade 2C).

B KOMENTAR
Prof. MUDr. Martin Matéjovié, Ph.D.

Do doby sjednoceni terminologie a definice AKI (Bellomo et al.,
2004) znala literatura 35 riiznych definic akutniho selhdni ledvin.
Diisledkem je obtiznd porovnatelnost jednotlivych studii, kterd je
jednou z pricin casto heterogennich Ci protichiidnych vysledki
vyzkumu orientovaného na ochranu ledvin. Druhym zdvazZnym
problémem pti vytvireni a hodnoceni jednotlivych doporuceni je
skutecnost, Ze velmi mdlo kvalitnich praci bylo provedeno u pa-
cientii na JIP. Je proto otdzkou, zda se nékterd doporucent, zalo-
Zend na vysledcich studii provedenych mimo populaci pacientii
na JIP mohou jednoduse do prostiedi JIP prenést. Nedostatek
takovych studii je ztejmé i ditvodem, pro¢ autoti v nékolika pfi-
padech opustili vytycenou oblast zdjmu (1j. kriticky nemocny
pacient) a rozsiFili nékterd doporuceni i o skupinu pacientii pod-
stupujicich kardiochirurgicky vykon. To vse je pficinou, Ze z 19
uvedenych doporuceni maji pouze dvé silnou vihu, zalozenou
na kvalitnich zdrojovych studiich (grade 1A). Autoti komentova-
ného doporuceni zaradili do analyzy prekvapivé i oblasti, které
jsou z pohledu kvality a poctu puvodnich studii, vlastni hypotézy
a klinické relevance sporné (napt. doporuceni k poddavani tyroxi-

POSTGRADUALNI NEFROLOGIE



nu, erytropoetinu, kortikoidii ¢i selénu v prevenci AKI). Nékteré
komentované Iéky nejsou vseobecné dostupné nebo se uvazZuje
o zastaveni jejich vyroby (napt. fenoldopam). Vysledkem je soubor
doporucent, ktery spise prezentuje rozsdhlé oblasti klinické nejis-
toty a neni v fadé pripadit souborem doporucenych postupii
v pravém slova smyslu. Komentovanému dokumentu by prospélo,
kdyby se autori vénovali systematicky dobte definovanym a pres-
né vymezenym klinickym otdzkdm. Je skoda, Ze clanek naptiklad
neobsahuje doporucenti k tak klinicky vyznamnym pricindm AKI
na JIP, jakymi jsou nitrobfisni hypertenze, nefrotoxické léky
a rabdomyolyza, ¢i Ze nevénuje pozornost problematice kardio-
rendiniho syndromu, kumulativni bilance tekutin nebo ventilac-
ni strategie.

Diskutovanou otdzkou ve vztahu k AKI ziistdva volba roztoku.
Izotonické krystaloidy, predevsim balancované, je naddle nutno
povazovat za roztoky prvni volby pro vétSinu akutnich situaci.
Velkoobjemovd ndhrada zejména tzv. fyziologickym roztokem je
spojena s rizikem hyperchloremické acidézy, s rendlni vazokon-
strikci a event. potenciaci prozdnétlivé odpovédi. Neddvné studie
pripoustéji, Ze koloidni roztoky na bdzi hydroxyetylskrobu (HES)
mohou piisobit nefrotoxicky nejen u kriticky nemocnych, ale
i u pacientti po transplantaci ledvin. Autori komentovaného
doporuceni varuji pred poddvdanim 10% HES 250/0,5 (tj.
200 = molekuldrni hmotnost v kDa; 0,5 = stuperi substituce)
a vysokomolekuldrnich roztokit HES u nemocnych v sepsi. Vyhy-
baji se formulovini doporuceni k poddvani roztokii HES novéjsi
generace (130/0,4), které jsou dnes na trhu dominantné zastou-
peny a pouze v diskusi pripoustéji, Ze tyto novéjsi roztoky mohou
mit méné vyjadiené neZddouci 1icinky. Nicméné uvedené tvrzeni
neni podpoteno odpovidajicimi studiemi u kriticky nemocnych.
Recentni systematickd analyza Cochrane database dospéla k zd-
véru, Ze roztoky HES vseobecné nesou urcité riziko rozvoje AKI,
zejména u pacientii v sepsi, a Ze na zdkladé dostupnych studii
nelze spolehlivé konstatovat, zda je toto riziko odlisné u jednot-
livych typii HES (Dart et al., 2010). I kdyz je riziko poskozeni
ledvin roztoky HES do znacné miry zavislé na ddvce, je bezpecné
doporucit, zejména pfti existenci jinych alternativ (tj. krystaloid-
nich roztokit), omezeni roztokit HES pro velkoobjemovou néihra-
du cirkulujictho objemu u kriticky nemocnych, pfinejmensim
do doby definitivnich ditkazii.

Otdzka idedlniho perfuzniho tlaku je rovnéz sloZitéjsi a vyza-
duje vzdy individudlni pfistup. Klinické studie omezeného rozsa-
hu a kvality zatim nepotvrdily, Ze by vyssi cile pro sttedni arteridl-
ni tlak (MAP 85 mm Hg), byly spojeny s lepsi funkci ledvin, nez
je dnes doporucend minimdlni cilovd hodnota MAP pro Sokové
stavy (65 mm Hg). Je vSak nutné si uvédomit, Ze neptitomnost
absolutni hypotenze (obvykle definovina jako MAP < 60 mm Hg
nebo SAP < 90 mm Hg) nevylucuje moznost skryté rendlni isché-
mie. Tzv. normotenzni ischemické akutni selhdni ledvin miiZe
vzniknout u predisponovanych nemocnych, u nichz je prehlédnu-
ty ,klinicky“ nevyznamny (ale rendiné vyznamny) pokles systé-
mové perfuze (Albuelo, 2007). Tim miiZe byt pokles systolického
krevniho tlaku na hodnoty povazované dle definice za stdle ,,nor-
motenzni, napt. 110-115 mm Hg. K tomuto typu poskozeni
ledvin dochdzi typicky u pacientii s porusenou autoregulaci re-
ndlni perfuze. OhroZenou skupinou jsou stari nemocni s pokro-
Cilou aterosklerézou, hypertenzi, chronickou rendlni insuficienci
Ci se soucasnou lécbou nesteroidnimi antiflogistiky (NSA, inhibi-
tory COX-2), inhibitory ACE nebo blokdtory receptorii AT, pro
angiotensin II, inhibitory kalcineurinu (cyklosporin, tacrolimus)
a pacienti s pokrocilou dysfunkci jater i stendzou rendlni tepny.

Vsechny tyto faktory zvysuji ndachylnost ledvin k ischémii a jejich
znalost (napt. chronické hodnoty krevniho tlaku u hypertonikii)
miiZe sehrdt dilleZitou tilohu pfi stanoveni individudlnich cilii.

Noradrenalin je zdakladnim vazopresorem, ktery se v klinické
praxi vyuziva ke korekci hypotenze u stavii s nizkou systémovou
cévni rezistenci. Dfive rozsiteny ndzor, Ze noradrenalin je lékem,
ktery vzhledem ke své vazokonstrikcni aktivité zhorsuje funkci
ledvin, je dnes definitivné vyvrdcen. Doporuceni autoril ddvd
klinickym lékaiiim moZnost vybéru mezi noradrenalinem a do-
paminem jako vazopresory prvni volby. Toto doporuceni je
v souladu s nadndrodnim doporucenim pro lécbu sepse (Dellinger
et al., 2008) a je disledkem naprosté absence prospektivnich
studii, které by oba vazopresory srovndvaly. Nicméné multicent-
rickd prospektivni observacni studie SOAP naznacila, Ze podd-
vdni dopaminu by mohlo byt spojeno s horsi mortalitou u nemoc-
nych v Soku (Sakr et al., 2006). Recentni randomizovand kontro-
lovand studie 252 pacientii v septickém Soku sice rozdily v mor-
talité neprokdzala, ale poddvini dopaminu bylo spojeno s vyssi
incidenci poruch srdecniho rytmu (Patel et al., 2010). S napétim
jsou proto ocekdvdny vysledky dosud nejvétsi studie srovndvajici
noradrenalin a dopamin u 1 600 kriticky nemocnych.

Prevence CIN je v doporucenich rozptylena do jednotlivych
tematickych celkii a neni systematicky analyzovina. Predevsim
je nutné konstatovat, Ze na toto téma neexistuji kvalitni studie
u kriticky nemocnych, u nichz je mnoho dalSich proménnych
ovliviiujicich funkci ledvin. Opét vyvstdva otdzka, zdali je mozné
na tuto skupinu nemocnych prendset vysledky studii zahrnujicich
zcela odlisné populace pacientii (napr. elektivni srdecni katetri-
zace apod.). Ucelend analyza této problematiky, kterd v doku-
mentu chybi, by méla zahrnout i dalsi aspekty prevence CIN: typ
kontrastni ldtky, jeji ddvku, casovy interval mezi jednotlivymi
procedurami, protokol hydratace, dévky jednotlivych testovanych
lékii apod. (Goldfarb et al., 2009). Autoti se ptiklanéji k poddvd-
ni teofylinu, bikarbondtu, a naopak nedoporucuji poddvini
N-acetylcysteinu (NAC). Analyza literatury je vsak ve vSech pri-
padech konzistentné heterogenni a neumozniuje formulovat
preferencni doporuceni (Zoungas et al., 2009; Goldfarb et al.,
2009). Bez vyhrady nelze ptijmout ani ndvrh autorii k peripro-
cedurdlni hemofiltraci k prevenci CIN po korondrni intervenci
u vysoce rizikovych pacientii s pokrocilou chronickou rendlni
nedostatecnosti (grade 2C). Toto doporuceni je zaloZeno na jedi-
né malé, monocentrické studii a vétsina autorit nedoporucuje
rutinni profylaktické pouzivini hemofiltrace v této indikaci u kri-
ticky nemocnych (Venkataraman, 2008; Dennen et al., 2009).

Publikovand doporuceni odhaluji fadu oblasti v prevenci AKI,
na které dosud nezndme odpovéd. Casto jsme odkdzdni na nd-
zory expertii spiSe nez na konkrétni ditkazy. V klinické praxi
zatim nelze ocekdvat magicky lék ¢i postup k prevenci AKI
a k ochrané rendlnich funkci. Klicovym faktorem ziistdava kvalit-
ni intenzivni péce jako celek. Publikované série ukazuji, ze Ize
v nemocnicich zabrdnit priblizné 30 % p¥ipadit AKI a dalsimi
jednoduchymi opattenimi toto procento jesté vyznamné zvysit.
Témi jsou predevsim véasnd a dostatecnd objemovd ndhrada,
rychld identifikace a korekce hypotenze, preruseni a/nebo vyva-
rovdni se nefrotoxickych lékii a véasné rozpozndni pacientil
v riziku.
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