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kutni poskozeni ledvin postihuje cca 30 % nemocnych pfija-

tych na jednotky intenzivni péce (JIP) a vyskytuje se vétsinou
v kontextu syndromu multiorganové dysfunkce (MODS). Morta-
lita takovych pacientti je vysokd, nicméné se ji podafilo diky po-
krokim v intenzivni mediciné ponékud snizit (Waikar et al., 2006).
Na druhou stranu ale pocet nemocnych s akutnim poskozenim
ledvin narfistd a my nezname dobfe jejich osud, pokud preziji
a opusti jednotku intenzivni péce.

Komentovana studie zkoumala osud skupiny nemocnych,
ktefi prezili epizodu akutniho selhdni ledvin (acute renal failure,
ARF) vyzadujici napojeni na kontinudlni nahradu funkce ledvin
(continuous renal replacement therapy, CRRT). Ke sledovani
autofi vyuzili kohortu pacientt z jiz dfive publikované studie,
ktera se zabyvala srovndnim vlivu hemofiltrace a hemodiafiltra-
ce na preziti nemocnych s ARF (Saudan et al., 2006). Do analyzy
zaradili nemocné, ktefi od napojeni na CRRT na JIP prezili mi-
nimalné 90 dni. U téchto pacientt bylo hodnoceno tfileté prezi-

ti a potfeba nahrady funkce ledvin chronickou dialyzou. Za nor-
malni funkci ledvin pfed epizodou ARF byla povazovéna hod-
nota glomeruldrni filtrace > 60 ml/min/1,73 m? za preexistujici
chronickou chorobu ledvin byla povazovan glomeruldrni filtrace
< 60 ml/min/1,73 m?. Hodnota glomerularni filtrace byla stano-
vena vypo¢tem MDRD a za validni pro tento vypocet byly pova-
zovany sérové koncentrace kreatininu ziskané od pacienta maxi-
malné jeden mésic pred rozvojem ARE Pokud tato hodnota
nebyla k dispozici, ale pacient mél béhem propusténi glomeru-
larni filtraci > 60 ml/min/1,73 m? byl také zarazen do skupiny
s normalni funkci ledvin pred ARE. Jestlize pri propusténi nedoslo
u pacientti k navratu k ptivodni glomerularni filtraci, byl stav hod-
nocen jako nekompletni zotaveni. Pokud byla ptivodné normalni
glomerularni filtrace pfi dimisi zhorSena pod 60 ml/min/1,73 m?,
byl stav hodnocen jako chronicka renalni choroba vznikla de
novo. Pokud bylo nutné i po dimisi pokracovat v ndhradé funkce
ledvin, byl stav oznacen jako onemocnéni ledvin terminalniho
stadia (end stage kidney disease).

Bylo hodnoceno 89 nemocnych, z nichz bylo po trech letech
nazivu 60 (67 %). Ve skupiné zemfelych byli nemocni vyznamné
vys$siho véku (68 vs. 58 let), stejné tak bylo signifikantné vyssi
zastoupeni pacientl s preexistujici chronickou chorobou ledvin
pfed ARF (55 % vs. 27 %). Trileté preziti bylo 50% ve skupiné
s preexistujici chorobou ledvin, 71 % ve skupiné s chorobou
vzniklou de novo a 82 % ve skupiné bez onemocnéni ledvin (sta-
tisticky signifikantni rozdily). Ke kompletnimu zotaveni funkce
ledvin (£ 10 % pavodni glomeruldrni filtrace) doslo u 32 z 89
nemocnych (36 %), u 53 (60 %) doslo pouze k ¢astecnému zota-
veni a ¢tyfi nemocni (4 %) byli nadale zavisli na ndhradé funkce
ledvin v dobé dimise. Funkce ledvin u pacientii, u nichz doslo
ke kompletnimu zotaveni, byla béhem dalsiho tfiletého sledovani
stabilni. U 25 (28 %) pacientt ze sledované kohorty se vyvinulo
chronické onemocnéni ledvin de novo. Z nich jeden dospél do po-
tfeby chronické nahrady funkce ledvin dialyzou, u 13 (46 %)
doslo ve sledovaném obdobi k dal$imu snizeni glomerularni fil-
trace, u $esti (24 %) porucha funkce ledvin pretrvévala na stejné
urovni a u péti (20 %) pacientd doslo ke zlepSeni glomerularni
filtrace. Celkem 32 pacientd mélo chronické onemocnéni ledvin
jesté pred epizodou ARF. Z nich v pribéhu tfiletého sledovani osm
(25 %) dospélo do terminalniho selhdni ledvin, u deseti (31 %)
doglo k dal$imu snizeni glomeruldrni filtrace, u ¢tyt (12 %) ke zlep-
$eni glomerularni filtrace a u zbylych deseti pacientd zistala po-
rucha funkce ledvin bez vyvoje.

Z téchto vysledku autoti vyvozuji, Ze po epizodé akutniho selhd-
ni ledvin vyZadujiciho nahradu funkce ledvin kontinualni metodou
je u pacientu s preexistujicim chronickym postizenim ledvin ob-
vykle pozorovana rychld progrese do kone¢ného stadia ledvinné
nedostate¢nosti.
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Akutni selhdni ledvin v ramci syndromu multiorgdnové dysfunkce
pri kritickém onemocnéni jsme dlouho povaZovali za stav, ktery
md v naprosté vétsiné pripadii plnou reverzibilitu a ktery se
nepromitne do dlouhodobého osudu nasich pacientii, pokud
preziji uvodni inzult. Komentovand studie (a neni jedind) vsak
ukazuje, Ze pretrvivajici a potencidlné progredujici postizeni
ledvin neni po takovém ARF zdaleka vzdcné. Ackoli se mezi
jednotlivymi studiemi procento takto postizenych pacientii lisi
(Hsu, 2007; Macedo et al., 2008), jedna véc je ziejmd — zdaleka
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ne u vsech dojde k ndvratu funkce ledvin k piivodni glomeruldr-

ni filtraci a neni vyjimkou, Ze postiZeni jsou i nemocni, kteti méli

pred ARF funkci ledvin zcela normdlni. Presnou pricinu, kterd

k tomu vede, nezndme, ale miizeme predpokldadat, Ze béhem

kritického onemocnéni dojde k zdniku urcité masy glomerulii

(nejednd se tedy jen o funkcni postiZeni Ci postizeni tubulil

akutni tubuldrni nekrézou). Je dobte zndmo, Ze pokud je pocet

takto ztracenych glomerulii dostatecny, dochdzi v téch zbylych

k hyperfiltraci, coz po urcité dobé vede k jejich zdaniku. Jinym

plausibilnim mechanismem je ztrdta peritubuldrni mikrovasku-

latury navozend akutnim inzultem. Ndslednd chronickd hypoxie
ledvinné tkdané je potentnim induktorem tkdriové inflamace

a nezvratné fibrogeneze (Basile, 2008). Konecnym diisledkem je

postupujici snizovdni funkce ledvin a cely proces miize vyistit

do konecného stadia ledvinné nedostatecnosti. Jednim z riziko-
vych faktorii tohoto vyvoje je stdrnouci populace nemocnych,
kteti se dostdvaji v tézkém stavu na JIP. Souvislost je mozZné
spattovat ve skutecnosti, Ze funkcni stav jejich ledvin pred ARF
je jiz primdrné alterovdn — jednak komorbiditami (hypertenze,
ateroskleroza, diabetes mellitus atd.), jednak fyziologickymi
zménami, které vyplyvaji z véku (i pti absenci specifické choroby
ledvin dochdzi s vékem ke snizovdini poctu nefronii a ledvinné
funkce). Tyto nemocné je pak treba z pohledu vyse diskutovanych
skutecnosti povazovat za zvysené rizikové ve smyslu vyvoje kli-

nicky relevantniho poskozeni ledvin po ARF (Schmitt et al., 2008;

Teplan, 2009).

Jaky vyznam maji uvedené skutecnosti pro klinickou praxi?
Predevsim je zfejmé, Ze akutni selhdni ledvin je dosud podhod-
nocenou pricinou chronického onemocnéni ledvin. V praxi je
obvyklé, Ze u pacientil, kteti prosli tézkym stavem s ARF a ddle
se dobfe zotavuji, nds pretrvavajici hodnota mirné elevované-
ho kreatininu pfilis neznepokojuje. Pacient je pak obvykle
propustén domil, aniz by byla indikovdna kontrola funkce
ledvin a jejiho vyvoje. Ve svétle vyse uvedenych skutecnosti ale
pravé takovy nemocny md zvysené riziko progredujiciho chro-
nického onemocnéni ledvin. Od pacientii s ledvinnou nedosta-
tecnosti z jinych pricin vime, Ze o dalsim osudu funkce ledvin
rozhoduje prdavé kvalitni nefrologickd péce. Navic je zndmo, Ze
pokud se nemocny dostane do dialyzacéniho programu tzv.
»z ulice’; tedy az ve stavu termindlniho selhdni ledvin, které
nebylo do té doby zndmo, je jeho osud vyrazné méné priznivy.
Neni diivod se domnivat, Ze by tyto skutecnosti neplatily pravé
pro nemocné s chronickou ledvinnou nedostatenosti, kterd
vznikla na podkladé ARF.

Vzhledem k tomu, Ze pacienta po ARF tedy musime zatadit
do populace nemocnych s vysokym rizikem rozvoje chronického
onemocnéni ledvin, méli bychom zvdZzit ndsledujici opatient:

1) Pred propusténim z nemocnice bychom meéli funkci ledvin
nemocného zkontrolovat. Vzhledem k tomu, Ze ani normdlni
hodnota kreatinémie nevylouci ledvinnou dysfunkci, je vhod-
né provést stanoveni glomeruldrni filtrace (miiZe zdroven
poslouzit jako métitko k posouzeni vyvoje poruchy funkce
ledvin do budoucnosti).

2) Pokud bude glomeruldrni filtrace normdlni, neni ziejmé nut-
né k dalsi kontrole funkce ledvin pacienta indikovat.

3) Pokud je vsak pfitomna porucha glomeruldrni filtrace, mél by
byt nemocny odesldn k nefrologovi, ktery rozhodne o dalsim
sledovdni a intervencich. V tomto sméru je treba apelovat
jednak na intenzivisty, jednak na lékare oddéleni, kam jsou
pacienti z jednotek intenzivni péce prekldddni, aby neopome-
nuli tato opatteni provést.
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