delsi nez Sedesatileté historii dialyza¢ni 1é¢by se odehraly
velké technické a technologické zmény. Z kdysi originalni
revolu¢ni dialyza¢ni technologie se po letech staly historické expo-
naty a dnes bézné pracujeme s principy, které jsou tak sofistikova-
né (vcetné nejen monitorovani, ale i biofeedback fizeni pribéhu
dialyzy), Ze jsme si to pfed par lety neuméli ani predstavit. Soucas-
né je pozoruhodné, ze zdkladni princip - eliminace katabolitt
losti o tom, jak tento princip co mozna nejlépe pro nahradu funk-
ce ledvin aplikovat.

Pro dialyza¢ni membrany dnes sice plati stejné zadani (umoznit
eliminaci vody a katabolitt), ale je zcela rozdilny pozadavek na
kvalitu této eliminace. V tomto kontextu se do urcité miry posu-
nula interpretace propustnosti dialyzatorti. Cilem tohoto textu je
upozornit na ménici se vyznam pojmu ,,high-flux“ a ,,low-flux“
a vysvétlit, pro¢ tomu tak je.

V ptivodnim kontextu se propustnost dialyzatorti (dialyzacnich
membran) popisovala terminem ,,ultrafiltra¢ni koeficient (KUF).
Hodnoty KUF jsou vyjadfeny v ml/mm Hg/h a ultrafitra¢ni koefi-
cient dialyzatoru udava, kolik mililitra tekutiny prejde z krve do
dialyzac¢niho roztoku pfes membranu, vztazeno na jednotku casu
(hodina) a jednotku tlaku, kterd na membranu ptisobi (mm Hg).
Tlak na membrané ma dvé veli¢iny - ,,pretlak® na strané krve
a zpravidla ,,podtlak® na strané dialyzatu. Jejich sumarni hodnota
je oznacovana jako transmembranézni tlak.

V ptivodnim vyznamu byly dialyzatory rozli§ovany na ,,Jlow-flux*
a ,,high-flux“ podle hodnoty KUE. Tzv. low-flux dialyzatory mély
KUF do 10 ml/mm Hg/h. Rozli$eni bylo skute¢né vyhradné podle
propustnosti pro vodu a bylo dédno technickymi moznostmi té
doby: ultrafiltrace béhem hemodialyzy byla fizena manualnim
nastavenim tlaku na dialyza¢ni membrané, dialyzacni roztok nebyl
ultracisty a konvekéni techniky (hemodiafiltrace ¢i hemofiltrace)
nebyly dostupné (nebylo pristrojové vybaveni). Proto by tehdy ani
nebyly ,,high-flux“ dialyzatory zddnou vyhodou (jejich vy$si pro-
pustnost nemohla byt vyuzita).

Postupné se uplatnéni a klinicky vyznam ultrafiltra¢niho koefi-
cientu zménily, a to ze ti{ déivodu.

Jednim je zména fizeni ultrafiltrace — zadny pristroj jiz nepra-
cuje na principu zadani hodnot podtlaku dialyzatu ¢i nastaveni
transmembranézniho tlaku. Tim ztratila hodnota KUF svij
vyznam v preskripci ultrafiltrace (viz dale).

Druhym je ultracisty dialyzacni roztok umoznujici bezpe¢nou
hemodialyzu s dialyzatorem s libovolnym ultrafiltra¢nim koefi-
cientem.

Tretim divodem je pozadavek na eliminaci molekul o vétsi
hmotnosti - podle soucasnych pravidel (viz napt. K/DOQI)
museji membrany povazované za ,,high-flux“ spliiovat pozada-
vek na propustnost pro ,-mikroglobulin. Dialyzatory ,,high-
-flux® tedy nestaci definovat podle KUE ale soucasti definice je
propustnost pro B,-mikroglobulin (vice nez 20 ml/min podle
K/DOQI smérnice pro adekvatnost hemodialyzy z roku
2006).

Hemodialyza¢ni monitory, se kterymi jsme pracovali dfive,

vyzadovaly pro ultrafiltraci regulaci hydrostatického tlaku na
membrané hemodialyzatoru. Existovalo nepfimé a pozdéji primé
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fizeni ultrafiltrace. Pfi nepfimém se zadaval jen podtlak na strané
dialyzatu (vic technicky nebylo mozné), pti pfimém jiz bylo moz-
né nastavit hodnotu transmebranézniho tlaku. Hodnotu potfeb-
ného transmebranézniho tlaku bylo vsak tfeba pred kazdou
hemodialyzou vypocitat. V praxi byl postup nasledujici: sestra ¢i
lékat si precetli v pribalovém letaku dialyzatoru hodnotu KUF
a odvodili z grafu ¢i vypocitali trojélenkou potfebny trans-
membrandzni tlak (naptiklad pti KUF = 8 ml/mm Hg/h bylo pro
celkovou ultrafiltraci 3200 ml béhem ¢ty hodin potfeba nastavit
transmebrandzni tlak 100 mm Hg; 4 x 8 x 100 = 3200). Tento
transmembranézni tlak pak zadali tlacitkem ¢i knoflikem na dia-
lyza¢nim monitoru. Pfistroj pak tento zadany tlak udrzoval po
celou dialyzu (tj. uzptisoboval prutok dialyza¢niho roztoku tak,
aby vysledny tlak na membrané, dany vztahem tlaku krve a dialy-
zatu, byl konstantni). Pokud se KUF snizil (naptiklad pfi zaneseni
membrany dialyzatoru proteiny), pfi nepfimém fizeni nebyla
ultrafiltrace splnéna, pti pfimém fizeni pristroj automaticky zvy-
$oval podtlak na strané dialyzatu (tim se ovSem proteinovy nanos
zvysoval).

Uvedme jesté dalsi dva priklady, ze kterych vyplyne, Ze fizeni
ultrafiltrace bylo limitovdano horni mezi KUE. Prvni ptiklad:
pozadovana ultrafiltrace béhem hemodialyzy je 2 000 ml, dialyzator
ma KUF 5 ml/mm Hg/h, hemodialyza trva ¢tyfi hodiny. Nastavi-
me tedy transmebrandzni tlak 100 mm Hg, nebot 100 mm Hg
znamend ultrafiltraci 500 ml/h. Uvedme druhy priklad: pozadova-
n4 ultrafiltrace je 2000 ml, dialyzator m4a KUF 10 ml/mm Hg/h,
hemodialyza trva ctyfi hodiny. Potfebna hodnota transmebra-
nézniho tlaku je zde 50 mm Hg. Je vSak zndmou skute¢nosti, ze
tlak krve na krevni strané je vys$si nez 50 mmHg (do pristroje
je krev hnana pumpou, zpét se vraci samospadem). Pfistroje tedy
toto zadani nemohly splnit, nebot neakceptovaly podtlak na strané
dialyzatu. Pristroje pfi takto nizké hodnoté transmebranézniho
tlaku alarmovaly a pacient se pfi této hodnoté KUF musel ,,dolévat
Ze srovnani obou prikladt vyplyva, ze v dobach regulace ultra-
filtrace pomoci transmebrandézniho tlaku byl vyhodnéjsi nizsi
KUE. V té dobé se za hranici ,,low-flux“ arbitrarné ur¢il limit
10 ml/mm Hg/h.

Dalsi dilezitou okolnosti, jiz zminénou vyse, byla vyrazné nizsi
kvalita vody ve srovnani s dneSnimi moznostmi. Dialyzaéni roztok
nebyl natolik kvalitné upraven, jako je dnes, a vy$si propustnost
dialyzatoru byla vlastné obavanou z hlediska prestupu endotoxinii.
I kdyz se s vy$si propustnosti dialyzatoru zvysuje spektrum odstra-
novanych latek, tento pfipadny benefit se nemohl uplatnit, dialy-
za¢ni technologie tehdejsi doby konvekéni metody eliminace
neumoznovala. Toto byla éra ,,low-flux“ dialyzatort.

Co se od té doby v pohledu na propustnost dialyzatorti zménilo?
Jiz bylo zminéno, Ze propustnost dialyzatorti se posuzuje nejen
podle propustnosti pro vodu (KUEF), ale prichazi i pozadavek na
propustnost pro vétsi molekuly (3,-mikroglobulin). Ale i z hledis-
ka propustnosti vody neni exaktni dodrzeni nizkého KUF tfeba.

Soucasné monitory fidi ultrafiltraci mnohem dokonalejsim
mechanismem (napiiklad na volumetrickém principu). Obsluha
zada tlacitkem, kolik tekutiny pozadujeme odstranit a pristroj sdim
reguluje hydrostaticky tlak na membrané, a to i v nizkych hodno-
tach. Z hlediska fizeni ultrafiltrace hodnota KUF ztratila vyznam.
Ztratila vyznam iz pohledu obav z rizika pfestupu endotoxinti pres
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membranu, nebot dialyza¢ni roztok je podle dnesnich norem bez
endotoxint a navic moderni dialyza¢ni membrany jsou podrobo-
vany testim na neprostupnost endotoxintl. Tim bylo ukonc¢eno
obdobi, kdy nizka hodnota KUF byla (z hlediska obsluhy pfistro-
ju) vyhodnéjsi. Naopak, zajem se presunul k vy$si propustnosti
dialyzatort.

Vysoce propustné dialyzatory (oznacované jako ,high-flux®)
poskytuji moznost konvekéniho transportu vétsich latek (hemo-
filtrace, hemodiafiltrace). Podstatou této metody je odstranéni
nejen malych molekul (pro né sta¢i maly KUF), ale i molekul
stfedné velkych (jako napiiklad B,-mikroglobulin), tj. k mimotél-
ni eliminaci je pfidana dalsi kvalita (jinak nedostupna).

Hemodiafiltrace byla v mnoha studiich srovnavana s hemodia-
lyzou. Ani jedna z téchto studif neukdzala jediny aspekt, ve kterém
by byla hemodiafiltrace horsi nez hemodialyza. Jinymi slovy, ,,high-
-flux“ dialyzator je nejen bezpecny, ale i Gc¢innosti vyhodnéjsi
(teoreticky zcela jisté) nez hemodialyzator ,,low-flux®. High-flux
dialyzatory maji vy$si KUF (az vice nez 40 ml/mm Hg/h), ovéem
pozor — hodnota KUF pro rozliSeni neni postacujici. Vysvétleni
poskytne odpovéd na otazku ,,jakym zptisobem se zvysi KUF?*

P1i nezménéné velikosti plochy membrany mutize zvy$eni KUF
obecné nastat dvéma mechanismy: zvy$enim poctu pérti ¢i zvyse-
nim jejich velikosti (¢i kombinaci obojiho).

Pokud se zvysi pouze pocet porti, zvysi se sice propustnost pro
vodu, avsak nikoli propustnost pro jiné molekuly, zvysi se tedy
KUE ale membréna ztstava malo propustna pro stfedni molekuly
a neni vhodnd pro konvek¢éni transport. Az kdyz se zvysi velikost
port, stava se membrana propustnd pro sttedni molekuly. Zvysu-
je se tedy jeji KUF i propustnost pro latky, pro které byly predcho-
zi membrany nepropustné.

Termin ultrafiltra¢ni koeficient vSak sam o sobé znamena pro-
pustnost pro vodu a ve své ptivodni definici nezahrnuje Zadné jiné
charakteristiky. Z uvedeného vyplyva, Ze termin KUF neni v sou-
casné dobé povazovan z hlediska rozliseni ,,low-flux“ a ,,high-flux“

membran za postacujici. Pro hemodiafiltraci ¢i hemofiltraci jsou
urceny ,,high-flux“ membrany, ov§em ty, které maji deklarovanou
propustnost pro sttedni molekuly.

Oficidlni terminologie ztistala bohuzel za touto klinickou
realitou do urcité miry zpozdéna. V nedavnych doporucenich
K/DOQI je vsak jiz ,,high-flux“ dialyzator definovan nejen veli-
kosti KUE, ale i propustnosti pro ,-mikroglobulin (minimalni
pozadovanad clearance dialyzatoru pro [3,-mikroglobulin je hod-
nota 20 ml/min). Lze se vSak setkat i s jinymi rozliSenimi, v kazdém
ptipadé vsak pro ,high-flux“ dialyzatory pouzivané pro hemo-
filtraci ¢i hemodiafiltraci nestaci samotnd charakteristika ultra-
filtra¢niho koeficientu, a ani pro hemodialyzu neni ultrafiltra¢ni
koeficient rozhodujici, nebot hemodialyzu lze bezpe¢né provést
s dialyzatorem bez ohledu na hodnotu jeho ultrafiltra¢niho koe-
ficientu.

Lze shrnout: Pro posouzeni propustnosti dialyzatoru je vhodné
nejprve urcit, zda dialyzator pouzit pro hemofiltraci, hemodiafil-
traci ¢i hemodialyzu. Pro hemofiltraci a hemodiafiltraci je potte-
ba posoudit nejen KUF, ale i propustnost pro (3,-mikroglobulin
(podle K/DOQI je stanoveny pozadavek clearance [,-mikro-
globulinu > 20 ml/min). Pro hemodialyzu lze pouzit hemodialy-
zator s libovolnym KUF, pro hemodiafiltraci a hemofiltraci je
tfeba KUF vysoky, av§ak samotny KUF je$té neurcuje propustnost
pro stfedni molekuly neboli vlastnost dialyzatoru, o kterou se
konvekéni metody opiraji.

Podporeno vyzkumnym zdmérem MSM 0021620819.
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