Kdy zahajit nahradu funkce ledvin u kriticky nemocnych s AKI?
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becnym cilem néhrady funkce ledvin (RRT) je alespon ¢as-

te¢né kompenzovat ztratu renalnich funkci a minimalizovat
zni plynouci diisledky. Témi jsou akumulace dusikatych kataboliti,
uremickych toxint, poruchy elektrolytii a acidobazické rovnovahy
a tekutinové pretizeni. Proto také vétSina ucebnich textd uvadi
jako absolutni indikace k zahdjeni RRT nékteré krajni situace,
jakymi jsou hyperkalémie (> 6,5 mmol/l), pokrocila azotémie
(urea = 35 mmol/l), urémie (encefalopatie, perikarditida), tézka
acidéza (pH < 7,1), plicni otok. Tyto indikace, zejména arbitrarné
zvolené hodnoty néekterych laboratornich ukazatelt, vSak nejsou
obecné aplikovatelné u kriticky nemocnych pacienttl. Bohuzel
existuje znacna variabilita v nazorech na optimalni nacasovani za-
héjeni RRT u této populace nemocnych. Do rozhodovani o zahajeni
RRT vstupuje mnoho faktorti — nazor lékare, okolnosti konkrétni-
ho pacienta a v neposledni fadé i organiza¢né-logistické aspekty.
Podstata diskuse nad optimdlnim nacasovanim RRT u kriticky
nemocnych spociva v tom, zda se ¢asnéjsi napojeni pacienta na RRT
a z toho plynouci rychlejsi kontrola metabolické homeostazy,
ucinngjsi kontrola volémie a v teoretické roviné i kontrola zanét-
livé odpovédi miize promitnout do lepsiho lé¢ebného vysledku.
Obhadjci zdrzenlivéjsi taktiky v indikaci k RRT argumentuji riziky,
ktera jsou s metodami RRT spojena (kanylace, antikoagulace,
ztraty stopovych prvki, vitamint, aminokyselin, ovlivnéni hladin
antibiotik, bioinkompatibilita, cena) a tim, Ze ¢asnym napojenim
muzeme léc¢it pacienty, u nichz by doslo ke spontdnni reparaci
renalnich funkci, a ktefi by tudiz byli RRT zbyte¢né vystaveni.
Klinické rozhodnuti tykajici se indikace a nacasovani RRT se
tak stava velmi komplexnim déjem, ktery je umocnén absenci
jednoznac¢nych diikazt, dle nichz bychom mohli postupovat. To
je také divodem, pro¢ se autori komentovaného ¢lanku rozhodli
analyzovat dostupné klinické studie, které otazku nacasovani RRT
tedily. Jejich cilem bylo na zakladé provedené analyzy 1) identifi-
kovat optimalni indikatory k zahdjeni RRT u kriticky nemocnych
s AKI, 2) posoudit, zda sérové koncentrace kreatininu a urey jsou
vhodnymi parametry k rozhodnuti o zahajeni RRT, 3) navrhnout
algoritmus indikace k RRT.

Autoti vyhodnotili dvé prospektivni randomizované (RCT)
studie, dvé prospektivni kohortové studie, 13 retrospektivnich
kohortovych studii a tfi metaanalyzy. Vétsina z téchto malych studii
posuzovala nac¢asovani zahajeni RRT dle hodnot urey, kreatininu
a/nebo diurézy. Stanovené hrani¢ni hodnoty se v§ak mezi studiemi
znacné lisily. Dvé RCT provedené prevazné s kardiochirurgickymi
pacienty ptinesly protichidné vysledky. Podobné konfliktni jsou
i vSechny retrospektivni studie, které hodnotily sérovy kreatinin
jako spousté¢ pro zahdjeni RRT, ackoli nékteré naznacuji lepsi
mortalitu pri ¢asnéj$im zahdjeni. Sérové koncentrace kreatininu,
které byly povazovany za ¢asnou indikaci k RRT, v8ak byly velmi
heterogenni (napt. zvy$eni o 150 % oproti vychozi, 0 200 % oproti
vychozi, < 310 umol/l). Podobné bylo v nékterych studiich pozoro-
vano lepsi prezivani, pokud byly RRT metody zahdjeny pti nizsich
hodnotach urey. I'v téchto studiich se v§ak hrani¢ni hodnoty urey
definujici ,¢asné“ zahdjeni velmi lisily (rozpéti od < 21 mmol/l

do < 35,7 mmol/l) a ne vSechny studie tento signal potvrdily. Osm
studii si vS§imalo tlohy diurézy jako indikace k RRT. Vétsina z nich
dosla k zavéru, ze klinicky vysledek je lepsi, je-li indikace k RRT
posouzena dle oligurie nez dle sérovych koncentraci kreatininu ¢i
urey. Studie se opét znac¢né lisily definici oligurie (< 100 ml/8 h,
<400 ml/24 h, < 30 ml/h po dobu 6 h). Velka retrospektivni stu-
die (1 847 pacientt vyzadujicich RRT) ukazala, ze hodnoty urey
a kreatininu nejsou asociovany s mortalitou. Hlavnimi faktory,
které byly nezavisle spojeny s hor$im prezitim, byly potfeba umélé
plicni ventilace, multiorganové selhani, acidéza, oligurie a vék (Os-
termann et al., 2009). Tato data naznacuji, Ze rozhodnuti k zahdjeni
RRT by mélo v mensi mife zohlednit absolutni hodnoty kreatininu
a urey, a naopak vzit v Gvahu celkovou tizi onemocnéni, miru
acidézy a diurézy. Rozpoznani novych biomarkert je nadéji, ze by
se mohly stat vhodnymi parametry k indikaci RRT. Analyzované
studie v8ak vedly autory komentovaného ¢lanku k zavéru, ze zadny
z modernich biomarkert (NGAL, cystatin C) zatim nelze rutinné
v rozhodovacim procesu pouzit. Na zakladé provedené analyzy
dostupnych dat autofi navrhli klinicky algoritmus (obr. 1), ktery by
mél byt voditkem pfi rozhodovani o napojeni kriticky nemocného
pacienta s AKI na nékterou z metod RRT.
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Obr. 1 Rozhodovaci algoritmus k zahajeni RRT (dle Ostermann et al.)
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Spravné nacasovani RRT je modifikovatelny faktor, ktery miize
hrdt vyznamnou tilohu v ovlivnéni celkového lécebného vysledku.
Pti rozhodovani o zahdjeni RRT md zcela zdsadni vyznam cha-
rakter zdkladniho onemocnéni, které je pricinou AKI. Na rozdil
od situace, kdy pricinou AKI je naptiklad intersticidalni nefritida
u jinak zcela stabilniho a dosud zdravého pacienta, pristup bude
zcela odlisny od stavu, kdy se AKI vyviji na pozadi septického Soku
s multiorgdnovym selhdnim u polymorbidniho nemocného. Jinymi
slovy, pfi tivahdch o nacasovani a indikaci RTT je nutné odlisit
izolované AKI od AKI, které je soucdsti akutniho systémového
onemocnéni s viceorganovym postizenim (sepse, polytrauma, po-
operacni komplikace, popdleniny, pankreatitida apod.). Druhym
problémem, ktery je nezbytné zohlednit pri analyze dostupnych
studii, je definice ,,casného versus ,,pozdniho“ nacasovini RRT.
Jak vyplyvd z komentované studie, definice jsou velmi hetero-
genni a subjektivni. Nékteré studie rozlisuji ¢asny versus pozdni
pristup dle absolutnich hodnot Ci relativnich zmén konvencnich
biochemickych ukazatelii (urea, kreatinin), tirovné diurézy, jiné
nacasovani definuji intervalem od ptijeti na jednotku intenzivni
péce do doby napojeni na RRT. Tyto vyznamné limity dramatic-
ky snizuji vypovédni hodnotu dosud provedenych studii. Velmi
problematické je posuzovdni indikace k RRT pouze dle hodnot
urey i kreatininu. Jejich absolutni hodnoty jsou u kriticky nemoc-
nych ovlivnény fadou proménnych. Hodnoty urey jsou zkresleny
vyznamnou zménou distribucniho objemu, zvysenou produkci
katabolickym stavem, zvysenou tubuldrni reabsorpci. Podobné
sérové koncentrace kreatininu jsou ovlivnény mj. jeho produkci
(snizena napt. pri sepsi), zkresleny intenzivni tekutinovou resusci-
taci (diluce podhodnocujici absolutni hodnoty). Ve svém diisledku
absolutni hodnoty téchto biochemickych ukazatelii nemuseji
odrdzet koncentraci jinych (uremickych) toxinii ani skutecny stav
rendlnich funkci. I z téchto ditvodii nejsou vhodnymi kritérii k de-
finovdni casné versus pozdni RRT lécby. Data z recentnich velkych
RCT obecné ukazuji, Ze sérové koncentrace urey a kreatininu
se v dobé zahdjeni RRT u kriticky nemocnych s AKI pohybuji
v rozmezi 18—40 mmol/l (pro ureu) a 300-450 umol/l (pro krea-
tinin) (Joannidis a Forni, 2011). V posledni dobé se na riiznych
odbornych forech rovnéz diskutuje o tiloze nového klasifikacniho
systému AKI (kritéria AKIN ¢i RIFLE) pti indikacich k RRT.
Zde je nutno zdiiraznit, Ze tato kritéria byla vytvorena s cilem
definovat AKI a klasifikovat jeho zdvaznost. I kdyz tize AKI dle
téchto kritérii koreluje s prognézou, uvedeny klasifikacni systém
nikdy nebyl vytvoren s cilem predikovat potfebu RRT. Jednotlivd
kritéria AKIN tudiz nemohou slouzit jako argument k nacaso-
vani RRT, aniz bychom nezohlednili dalsi klicové kompozitni
proménné, véetné charakteru zdkladniho onemocnéni, ktery vedl
k rozvoji kritického stavu (i pokrocilé AKI III. stupné miiZe byt
piné reverzibilni napt. odstranénim obstrukce bez potteby RRT;
naopak prevodnény pacient bez diuretické odezvy miiZe profitovat
z ¢asné RRT nezdvisle na absolutnich hodnotdch kreatininu). Au-
tofi komentované studie navrhuji algoritmus, ktery zcela spravné
akcentuje vyznam vyhodnoceni stavu pacienta a jeho trendu
a soucasné relativizuje prinos absolutnich hodnost klasickych
biochemickych ukazatelii rendlnich funkci. Prioritnim pfinosem
tohoto, byt jakkoli obecného algoritmu je prisné individudlni
posouzeni, zalozené na frekventnim vyhodnoceni trajektorie
kritického stavu, jeho odpovédi na tivodni 1écbu a zohlednéni kon-
textu viceorgdanové dysfunkce. Neptiznivy vyvoj hemodynamické
situace (Sokovy stav), progredujici metabolickd aciddza, trvajici

oligurie, rozvoj multiorgdnové dysfunkce a tekutinové pretizeni
rezistentni na lécbu diuretiky jsou okolnosti, které tvori zdkladni
klinicky argument pro zahdjeni RRT, zcela nezdvisle na abso-
lutnich hodnotdch urey Ci kreatininu. Predlozeny algoritmus je
pochopitelné pouhym obecnym rdamcem pro klinickou rozvahu,
neposkytuje voditko pro jiné klicové proménné RRT (ddvka, mo-
dalita), nezohledriuje nékteré non-rendlni indikace k RRT. Otdzka
optimdlniho nacasovini RRT ziistdvd vzhledem k nedostatku dat
zalozenych na serioznich ditkazech stdle nedotesenou. V denni
praxi vSak neni spravné kldst si otdzku, zda je éasnéjsi zahdjeni
RRT u kriticky nemocnych s AKI lepsi nez odloZené. Spravnym
postupem, byt casto obtiznym, je zahdjit RRT v pravy as. Jeho
nalezeni bude vZdy u kazdého pacienta ptisné individudlni. Nikdy
bychom vsak neméli dopustit, aby vyckdvini s indikaci k RRT
dospélo k naplnéni konvencnich absolutnich kritérii, uvedenych
v uvodu clanku.
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