| Komplikace hemodialgzy - update 2021

Greenberg Kl, Choi MJ. Hemodialysis Emergencies: Core Curriculum 2021

Am J Kidney Dis 2021,77:796-807.

Rubrika ,,Core Curriculum* v ¢asopise Americké nadace
pro nemoci ledvin (American Kidney Foundation) prinasi
uz tadu let excelentni edukac¢ni a odborny prehled o vy-
braném odborném nefrologickém tématu. Téma moznych
kritickych stavi, resp. nezadoucich reakei spojenych s he-
modialyza¢ni procedurou je zpracovano formou kratkych
kazuistik, s navazujici otdzkou s volbou mezi navrzenymi
odpovéd’'mi a ndsledné s tradi¢né vynikajicim vysvétle-
nim podstaty problému. Kazuistiky vSak doprovézeji jen
nékteré okruhy.

Autori prezentuji celkem osm vybranych moznych
problémii spojenych s vlastni dialyzou. Podstatou téchto
komplikaci je bud’ pfimo technickd chyba (v soucasnosti
jiz vyjimecné), ¢i komplikace v dtsledku neoptimdlniho
dialyzac¢niho ptedpisu, pfipadné kombinace obou téchto
okolnosti.

I Reakce na dialyzator a jiné alergické reakce
Zena se selhdnim ledvin zahajuje svou prvnt hemodialy-
2u. Po deseti minutdch si stéZuje na silné svédeént celého téla

a bolesti na hrudi. Je dusnd, slySime piskoty. Krevni tlak

klesl z tvodnich 145/90 mm Hg na 86/50 mm Hg.

V tomto ptipadé se jednd o alergickou reakci na dialyzd-
tor (v $irsim slova smyslu alergickou reakei na nékterou
z komponent pfitomnych v dialyza¢nim okruhu). Z péti
otdzek, z nichz tfi nabizeji za téch ¢i onéch okolnosti po-
kracovat v dialyze, zvolime jednu ze dvou, které naopak
zadaji v dialyze nepokracovat, konkrétné tu, kterd zni ,za-
stavte dialyzu a pacientovi nevracejte krev z dialyza¢niho
okruhu®. Jde o jediny sprdvny postup!

Alergické reakce (na membranu dialyzétoru, na zbytky
sterilizacniho ¢inidla, pripadné na uvolnéné jiné ¢asti-
ce) jsou dnes pouze vyjimecné. Pfesto vSak nejsou vy-
louceny. K jiz popsanym klinickym pfiznakim se jeste
tadi i bronchospasmus a edém laryngu, alergicky kozni
vysev, hypoxemie, a dokonce i srde¢ni zastava. K terapii
kromé zakladniho opatreni (zastavit hemodialyzu [HD]
a krev nevracet) patti antihistaminika, kortikoidy, tekutiny
a pripadné i adrenalin/norepinefrin. Termin , first-use“
syndrom pak napovi, ze dany typ dialyzatoru (membra-
ny/zptsobu sterilizace) jiz nesmi byt pouzit. Pro uplnost
je tfeba uvést, ze s alergickymi reakcemi byla spojena
ykuprofanova“ celulézovd dialyza¢ni membréna a sterili-

zace etylenoxidem (nic z toho se dnes u nds nepouziva).
Specifickd reakce u pacientt lécenych inhibitory angio-
tenzin konvertujictho enzymu (ACEI) a dialyzovanych
s membranou AN69 byla disledkem extenzivniho uvol-
néni bradykininu. I kdyZ nejcastéji reakce nastdava béhem
10 (az 20) minut po napojeni (ale i dfive), mize nastat
i pozdéji a jeji ptiznaky mohou byt méné ndpadné; déleni
na typ A a B zalozené na ¢asovém aspektu neni klinicky
dilezité, zdsadni je terapeuticky postup a zména dialyza-
toru a také pecliva diagnostickd rozvaha - alergickd reakce
muze nastat i napt. na podani 1ékt (vcetné heparinu).
Soucasné naddle plati, Ze pfed zahdjenim dialyzy musi
byt sestaveny dialyzacni okruh co nejpeclivéji vyplachnut.
I Dialyza¢ni dysekvilibrium

K dialyze prichdzi pacientka s laboratornimi hodno-
tami: S-kreatinin 1100 pmolfl, mocovina 50 mmol/l,
Na* 128 mmol/l, kalium 7,2 mmol/l, hydrogenkarbondt
12 mmol(l a s hyperglykemii (pozn. — laboratorni hodnoty
zde v textu neodpovidaji hodnotdm v komentované pub-
likaci).

Dialyzacni predpis pro tuto low-flux HD obsahuje po-
Zadovanou délku dialyzy 120 minut, rychlost priitoku krve
mimotélnim okruhem (Qb) 400 mi/min, pritok dialyzdtu
(Qd) 8oo mljmin, ,standardni“ koncentraci sodiku v dia-
lyzacnim roztoku a ultrafiltraci 2 ooo ml.

Pred koncem HD si pacientka stéZuje na nové vznik-
1é bolesti hlavy, ndsledné nastaly (generalizované) kiece
a dialyza byla ihned ukoncena.

Neni tfeba vysvétlovat, ze se jednalo o dialyzacni dys-
ekvilibrium (autorka komentare véfi, ze takovyto predpis
by u nds zddny lékar nesestavil). Otdzka pro Ctendre se
zaméiuje na to, ktery z parametrt by bylo vhodné stano-
vit jinak, a nabizi tyto varianty: (i) snizit pozadovanou
ultrafiltraci; (ii) snizit koncentraci sodiku v dialyzacnim
roztoku, (iii) snizit rychlost Qb, (iv) prodlouzit pozado-
vanou délku dialyzy

Dialyzacni dysekvilibrium (dialyzaéni dysekvilibra¢ni
syndrom) je charakterizovdn souborem zejména neuro-
logickych piiznakd, které se rozvijeji béhem dialyzy ¢i
kratce po jejim skonceni. K projevim patii vzestup krev-
niho tlaku, nauzea, zvraceni, zmatenost, neklid, porucha
védomi az kéma. Stav miize skoncit i imrtim. Podstatou je
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edém mozku vyvolany prestupem vody do bun¢k central-
niho nervového systému (CNS). Ocisténi krve je v téchto
ptipadech natolik rychlé, ze intersticium je v porovnani
s intraceluldrnim prostorem prili§ hypotonické, prestup
vody do bunék se snaZzif tuto nerovnovdhu kompenzovat.
Logickym pozadavkem na prevenci (i 1é¢bu) je vyhnout se
této nerovnovaze, tj. vychdzet z pfedpokladu, ze rychlost
eliminace latek nesmi prekrocit urcitou mez.

Z uvedenych Ctyt variant odpoveédi je spravnd ta treti;
pozadovany pritok krve byl prilis vysoky, dialyza byla ,,pii-
1i$ uc¢innd“. ProdlouZeni dialyzy samo o sobé beze zmén
dal$ich parametrii by situaci pouze prohloubilo. SniZeni
koncentrace sodiku by téz stav pouze zhorsilo (hypoto-
nicita by byla jesté vétsi); ultrafiltrace v tomto pripadé
neni dtlezitd. Dopliujicim okruhem je jesté i vysoky pru-
tok dialyzatu (obvykld hodnota je 500 ml/min), avsak vliv
pritoku dialyzatu je mnohem nizsi nez vliv priitoku krve.

Dialyzac¢ni dysekvilibra¢ni syndrom je vzdy spojen
s neoptimdlnim dialyza¢nim predpisem. V jeho ,klasic-
ké“ podob¢ ho dnes vidime jiz jen velmi vzacné, pokud
vitbec. Pozor vSak na jeho mén¢ vyjadiené formy s jen
mitigovanymi projevy. Zejména pozor u pacientd, ktet
dialyzu zahajuji s velmi vysokymi hodnotami katabolitti -
dialyza¢ni dysekvilibrium bychom mohli snadno vyvolat
ve snaze upravit co nejdrive a co nejlépe vnitfni prostre-
di. Avsak pravé naopak - v téchto situacich pozadavek
na adekvatnost dialyzy prosté neplati!

Pfi dysekvilibra¢nim syndromu se snazime zvysSit
osmolalitu extraceluldrni tekutiny. Lze podat koncentro-
vany solny roztok (10% NaCl), avSak pozor na (vysoce)
pozitivni sodikovou bilanci. Jinou moznosti (kterou vSak
text neuvddi, zfejmé proto, Ze glykemie byla prili§ vysokd?)
je podani 40% glukdzy (do ndvratového setu). V kazdém
ptipadé snizime rychlost pritoku krve a nésledné dialy-
zu ukoncime. Pacient musi byt nejméné nékolik hodin
sledovan!

I Uremicka perikarditida

Jiz v polovin€ 19. stoleti (Richard Bright, 1836) se véd¢lo,
ze pokud se objevi perikarditida pfi uremii, nastdva brzy
umrti. V soucasné dobé rozliSujeme dvé okolnosti: (i) peri-
karditida uremickd (= perikarditida, kterd nastala v obdobi
mezi osmym tydnem pred zahdjenim a osmym tydnem
po zahdjeni dialyzacni 1écby); (i) perikarditida dialyzacni,
resp. spojend s dialyzou (= perikarditida, kterd se rozvinula
nejdrive po osmi tydnech po zahdjeni dialyzy).

Uremicka perikarditida je spojena s retenci uremickych
toxind a upravi se dialyzou. Dialyzacni perikarditida mtze
signalizovat neadekvatni dialyzu (je piiznakem poddialy-
zovanosti), ale také se zvazuje mozna virova ¢i jina etio-
logie (autoimunitni pric¢iny, malignita, infarkt myokardu).
Pfi jakémkoliv vypotku v perikardu, i stopovém, u dialy-
zovanych pacientt je chybou se optit o hemodynamickou
nevyznamnost - zddnd perikarditida neni soucdsti klinic-
kého nélezu pii nekomplikovaném dialyza¢nim léceni.

Klinickd manifestace uremické i dialyzacni perikarditi-
dy mtize byt odli$nd ve srovnani s osobami se zachovanou

funkei ledvin. I kdyz perikardidlni tfeci Selest je casty,
bolest na hrudi ¢astd nenf a typické EKG zmény jsou za-
znamenany jen u desetiny dialyzovanych pacientti. Muze
se objevit kasel, teploty, zimnice, inava. Pfipadnd tampo-
ndda (u 10-20 % dialyzovanych pacientt s perikarditidou)
m4d charakteristické projevy. Diagndza perikarditidy se
provadi pomoci echokardiografie.

V 1é¢be je dulezité jiz neodkladat dialyzu, resp. zesilit
jeji intenzitu (napf. denni HD po dobu dvou tydnit). Ure-
micka perikarditida se intenzivni dialyzou upravi prakticky
vzdy; dialyza¢ni perikarditida se upravi priblizné v polovi-
né pripadl, coz znamend, ze u (druhé) poloviny pacien-
tl je jeji pricina jinde nez v retenci uremickych toxind.
Pro riziko krvaceni je dulezité dialyzovat bez heparinu!
Pii ultrafiltraci ve snaze odstranit tekutinu z perikardu
ve smyslu tekutiny ve tfetim prostoru pii prevodnéni je
potieba respektovat jen pozvolny fyziologicky transfer te-
kutiny ze tfetiho prostoru do intersticia a posléze do cév,
nebot az z cévniho fecisté je tekutina odstranitelnd (plati
obecng¢).

I Vzduchova embolie

Pacient s akutnim selhdnim ledvin krdtce po korondrni
intervenci zahajuje dialyzu prostrednictvim docasného cen-
trdlntho Zilntho katétru. Ndhle a vychle zacne silné kaslat,
nastdvd hypotenze a hypoxemie. Poslechové je ndpadny
kontinudini systolicko-diastolicky Selest v prekordiu. Dialyza
Je ihned prerusena.

Otdzky smeéruji k volbé dalsiho postupu: (i) poddni
100% kysliku, (it) intravendzni trombolyza, (i) paren-
terdiné kortikosteroidy a antihistaminika, (iv) echokar-
diografické vysetient, (v) umisténi pacienta do revezni
Trendelenburgovy pozice.

I kdyz se to muze jevit velmi nepravdépodobné, vzducho-
va embolie je potencidlni komplikaci kazdé hemodialyzy,
byt jeji riziko je pti soucasné bezpec¢nosti pristroji velmi
nizké. Stéle vsak zistava ,lidsky faktor* jako urcity ri-
zikovy moment. Vzhledem k tomu, Ze do dialyza¢niho
okruhu je krev ,nasdvdna“ pumpou, miize se stdt, ze pri
preruseni celistvosti okruhu je stejnou pumpou nasan
vzduch. Preruseni celistvosti z technickych pficin je sa-
moziejm¢ mimoradné vzdcné, ne-li vyloucené. Ovsem
okruh je prerusen naptiklad cilené pti ukoncovani dialyzy.
Pro okamzité rozpoznani{ ptitomnosti vzduchu v setech
a zejména pro okamzité zastaveni okruhu je ndvratovy
set vybaven vdckem, ktery prochdzi (zjednodusené¢ na-
psano) snimacem vzduchu. Pfi diskontinuité detekce krve
v setu se okamzité zaskrti ndvratovd krevni cesta distaln¢
od snimace. Mikrobubliny pfi ,pénéni“ krve zachyceny
nejsou; nedochdzi ani k projeviim vzduchové embolie,
avSak v dlouhodobém pohledu je pravdépodobné miti-
gované poskozeni CNS.

Centrdalni zilni katétry maji vnitin{ konec zaveden hlu-
boko do centrdlni Zily, obvykle do vena cava superior, az
k pravé sini. Pouze pti vyznamné negativnim centralnim
zilnim tlaku je riziko vstupu vzduchu do zil, a to jesté jen
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v urcité télesné poloze. Trendelenburgova poloha sméruje
pacienta (mirn¢) hlavou doldg, tj. vzduch se nedostane
do CNS. Reverzni Trendelenburgova poloha by naopak
vstup vzduchu do CNS umoznila, tj. posledni varianta
odpovédi je nesprdvnd. Nesprdavnd je i cesta ¢asového
upfednostnéni echokardiografického vySetieni. Tromboly-
za zde predstavuje nonsens, a neuplatni se ani postup pri
alergické reakci (kortikosteroidy a antihistaminika), nebot
o alergickou reakci nejde. Spravnym postupem je podani
vysoce koncentrovaného kysliku.

Kromé oxygenoterapie lze podat tekutiny a pripadné
vazopresory, je-li markantni pokles krevniho tlaku. A po-
zor - ani zde pacientovi nikdy nevracime krev z mimo-
télniho okruhu! Navazujici opatfeni jsou dana zavaznosti
stavu. Dulezité je spravné polohovat pacienta, nikdy ne
hlavou nahoru (pozor - trvald poloha hlavou dolt je ne-
vhodna!). Pii embolii do zilniho systému umistime pacien-
ta Sikmo na levy bok. Vlastni klinickd manifestace je riznd
a je mimo jind ddna i objemem (mnozstvim) vzduchu.
Za letdlni se povazuje 100-300 ml vzduchu. V prevenci
je zasadni edukace personalu.

I Dislokace vendzni dialyzacni jehly

V pripadé dislokace venézni jehly hrozi az vykrvaceni
(ztrata dosahuje 300-400 ml krve za minutu), ovSem pri-
stroje jsou vybaveny bezpec¢nostnimi prvky, takze okruh
se pri (kritickém) poklesu tlaku krve ve venéznim snimaci
okamzité zastavi. AvSak i mald krvdceni jsou vyslovené
nezadouci, stejné tak jako mozné hematomy a poruseni
cévni stény pii dislokaci nikoliv celé jehly, ale jeji $picky.
Zcela zésadni je prevence a spociva v peclivé praci dobre
vySkoleného persondlu.

I Krvaceni z cévniho pristupu

Na rozdil od ptedchozich dvou komplikaci neni krvaceni
z cévniho piistupu nijak vzdcné. V jedné z prifezovych
analyz dokonce vedlo ke ¢tyfem z tisice umrti dialyzo-
vanych pacientt (data USA); non-fatdlnich ptihod je po-
chopitelné mnohem vic. Za krvaceni z cévniho pfistupu
milZeme povaZovat dobfe zndmou situaci, kdy se nedari
»odmackat“ vpich po vyjmuté dialyzacni jehle na konci
dialyzy a pacient je v té dob¢ stdle jeSté na dialyzacnim
stredisku; ale bohuzel i situace, kdy se jiz oSetfené ne-
krvacejici vpichy (jeden nebo oba) rozkrvaceji az mimo
dialyzaéni stfedisko, napt. kdyz je pacient jiz doma. Pro
pacienta a pro celou rodinu je tento stav velmi neptizni-
vy, vede nejen k ohroZeni pacienta, ale stupiiuje obavy
a nediivéru vSech v bezpecnost dialyzy.

Pripomeneme, ze je absolutné nevhodné, aby vpich
jehly sméroval skrz jiz porusenou cévni sténu (,,aneurys-
mata“), vpichy pak (pokud neni mozné fistuli chirurgicky
rekonstruovat) maji smétovat z jinych smért, v mistech
neporusené kaze. Plati téz, Zze pozadavek na snizeni he-
parinizace nic netesi, pokud je krvicent ,jen nékdy“ ¢i jen
z jednoho vpichu. Ddle vpichy blizko k sutufe se sndze
rozkrvaceji, nebot v téchto mistech je jesté turbulentni
proudéni krve - vpichy lokalizujeme alespon nékolik centi-
metrid od sutury. Krvdcejici vpichy z mista ndvratové jehly

mohou signalizovat i poruchu zilntho odtoku. Logicky je
s vetsim rizikem krvaceni spojen cévni graft nez fistule.
V prevenci je dulezita predevsim spravna praxe a edukace
nejen persondlu, ale i pacientll (péce o cévni pristup).
Aktudlni postup je predevsim konzervativni; pokud
vSak selhdvd, 1ze nalozit jednordzové maly chirurgicky
steh. Jak jiz bylo zminéno, velkd a rizikovd aneurysmata
fesi cévni chirurg, rizikovd jsou aneurysmata nejen ¢asto
krvécejici, ale i pokud jsou provdzena vizualnimi zménami
s progresi v ¢ase — napjatd lesknouci se kiize apod.
I Hemolyza

Béhem dialyzacni smény se ve stejném Case a u vice pa-
cientii objevily nauzea a xvraceni spolu s hypertenzi a bo-
lestmi bricha. Krev v dialyzacnich setech zménila barvu
do svétlejst (,,cherry ved). Dialyza byla ukoncena a po-
stizeni pacienti prevezeni na vySetvent, kde byla zjisténa
hemolyza (mirnd hyperkalemie a hodnoty hemoglobinu
mezi 50-80 g/l).

Otdzka cili na vysvetlujic pricinu hemolyzy a ddvd tyto
moznosti odpovedi: (i) hypotonicky dialyzacni roztok, (if)
zalomeni krevniho setu, (iii) expozice chloraminu, (iv)
vSechny uvedené moZnosti.

Spravna odpoved’ je, Ze potencidl hemolyzy maji vSechny
uvedené moznosti. Nenf sice pravdépodobné, Ze by dialy-
zalni set byl soubézné zalomen u vice pacienti ve stejné
dobé, avsak anekdotickd prace z roku 1998 tuto pric¢inu
popisuje (chyba pfi vyrobé setlt). Jinou technickou, rovnéz
u nas prakticky vyloucenou chybou je nespravnd uprava
vody pro dialyzu (pfimés chloraminu, ale také médi, ni-
tratd...). Stoji za zminku, Ze takovito hemolyza se mlze
manifestovat i jen jako (nepoznand) rezistence na erytro-
poetin. Jinou krajni moznost pfedstavuje prehraty dialy-
zat. Hemolyzu mohou velmi vzécné precipitovat i nékteré
1éky (mj. takrolimus). Ke klinické manifestaci kromé jiz
zminénych faktort patii bolesti nejen bficha, ale i beder,
prijem a ki'ece ¢i tfesavka. Mirnd hemolyza je oligosymp-
tomaticka i i bezptiznakova.

P1i jakékoliv suspekci na hemolyzu musi byt dialyza
okamzité pferuSena a pozor - opét - krev z okruhu se ne-
smi vracet do krevniho feci$té (mimo jiné pro riziko tézké
hyperkalemie). Pacient musi byt ndsledné¢ monitorovan.
Je tieba pocitat s rizikem hyperkalemie se vSemi projevy
a vcas koncentraci kalia upravit (mj. dialyzou).

Z hlediska prevence je nutné trvale dodrZovat stan-
dardizované protokoly kontroly vody pro dialyzu (nejen
z hlediska chemickych piimési, ale také moznych endo-
toxint), ale soucasné vénovat pozornost i peclivé piiprave
pristroje a kontrole vSech parametra v prubchu dialyzy.
Pro minimalizaci rizika je potieba respektovat vybér dia-
lyzacni jehly (G) vzhledem k predepsanému dialyzdto-
ru a neakceptovat extrémni hodnoty ve snimacich tlaka
v krevni cest¢.

I Arytmie
Nahla srde¢ni smrt predstavuje polovinu vsech umrti z kar-
diovaskuldrnich pfi¢in u pacientt v dialyza¢nim programu,
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pritom na kardiovaskuldrni komplikace umird polovina
dialyzovanych. Hemodialyza¢ni procedura sama o sobé
mize byt arytmogenni. Text komentované publikace se
velmi instruktivné tomuto tématu vénuje v celé sifi. Z této
kapitoly uvadime zejména tfi spolu propojené strategie, jak
riziko (malign{) arytmie co nejvice snizit, resp. vyloucit.
Minimalizovat kardiomyopatii, resp. vlastni srde¢ni
poskozeni, které je samo o sob¢ rizikové a pfi kterém pii-
padny inzult znamend vétsi rozsah vzniklych komplikaci.
Minimalizovat precipita¢ni faktory s arytmogennim
potencidlem.
Zvazovat pfinosy a rizika (,,cost-benefit*) pro specific-
ké kardiologické postupy (napt. ICD a dalsi).
Arytmogenni potencidl v priibéhu dialyzy je spojen
zejména
I s koncentraci drasliku a jejimi zménami;
I se zménami koncentrace kalcia (roztoky s koncentraci
difuzibilniho kalcia méné nez 1,25 mmol/l nejsou do-
porucovany);

KOMENTAR
Prof. MUDr. Sylvie Dusilova Sulkova, DrSc.

Rubrika Core Curriculum predstavuje velmi uzitecny zdroj
informaci nejen z hlediska prohloubent znalosti, ale i pro jejich
utridént, nehledé na moZnost poznat profesiondlni didakticky
styl. Dané téma je, byt se to tak nemust jevit, stdle vysoce ak-
tudlni. I kdy? vétsina zde uvedenych komplikact je jiz extrémné
vzdcnd, nebot dialyza je nejen vysoce ticinnd, ale také jiz i velmi
bezpecnd, jiné komplikace mohou byt naopak stdle casté. Moz-
nd i Castéjsi nez dive, nebot vyplyvaji z technologickych prvki
dovolugicich nejen vysokou ticinnost, ale i individualizaci rady
prvki dialyzacniho predpisu (viz napf. zde zminénd kazuistika
dialyzacniho dysekvilibracniho syndromu).

Znalosti dialyzacni technologie jsou bohuZel v soucasné
dobé Casto jen zdkladni, nebot lékar se na dialyzacni techniku
miuZe z bezpecnostniho pohledu prakticky tiplné spolehnout.
Vzhledem k tomu, Ze kaZdy pacient md svd specifika, kterd Ize
dialyzou upravit, ale i akcentovat, je treba zndt detaily nejen
toho, co sestava dialyzacniho predpisu nabizi, ale i principy
rizik s tim spojenych.

Déjiny dialyzy jsou plné paradoxii mezi bezpecnostt a ti¢in-
nosti procedury, mezi dopadem klinickych problémi na rozvoj
technologie a naopak mezi technologickym pokrokem a jeho
dopadem na klinicky stav, a to v obou vyznamech, pozitivnim
i negativnim. Déjiny dialyzy jsou plné i pozndni mimo oblast
dialyzy - prikladem ndhodné vybranym je (s textem nesouvise-
jict) historka o podstaté intoxikace hlintkem z dialyzacniho roz-
toku z menstho regionu ve Velké Britdnii, kdy voddrny prosté
zménily princip tipravy vody pro vodovodni 7ad a pridaly vice
hliniku, aniZ by to ozndmily koncovym uZivateliom (o dialyze
neméli pracovnici ziejmé ponéts). Ci o tom, pro¢ se dialyze
7tkalo smrtict stroj. — Ano, pacient (sice v roxvinuté uremir)
zahdjil dialyzu a jeho stav se béhem této dialyzy vyznamné

I rizikova je i metabolickd alkaléza (riziko po dialyze pri
pouziti neptiméfené vysoké koncentrace hydrogenkar-
bonatu v dialyza¢nim roztoku; pozor na dalsi zhorseni
hypokalemie);

I rychld ultrafiltrace, resp. vysoka ultrafiltra¢ni rych-
lost - nedoporucuje se ultrafiltra¢ni rychlost vy$si nez
10 ml/kg/h, tj. u ¢lovéka o hmotnosti 70 kg je za ,,bez-
pecnou‘ povazovana ultrafiltrace do 700 ml/h; pro
pozadavek ultrafiltrace 3 500 ml je z tohoto pohledu
potteba prodlouzit dialyzu na pét hodin;

I je tfeba zmirnit riziko myokardidln{ ischemie pti dialy-
ze — kromé vysoké ultrafiltra¢ni rychlosti jde i o vSech-
ny daldf pric¢iny hypotenze béhem HD; pritom je uve-
deno doporuceni nizsi teploty dialyza¢niho roztoku
k udrzeni periferni cévni rezistence, a tedy i hemodyna-
mické stability. Samostatnym aspektem je (vi) uvazliva
medikace - pozor na léky snizujici hemodynamickou
stabilitu (antihypertenziva), ale také na léky s poten-
cidlem prodlouzit interval QT.

2lepsil. Dialyza trvala dlouho, ale na jejim konci, ¢i po skon-
Cent, pacient zemvel. Snaha vyuZit moZnost dialyzy co nejlépe
a co nejvice vedla k tragickému konci. O dysekvilibriu tehdy
nikdo nevédél nic, nebot jiny model 1écby cehokoliv, kde by
v Case bylo vnitini prostiedi kompletné zménéno, nebyl zndm
ani tehdy, a dokonce ani nyni.

Dialyzacni lécent si nese jednu origindini charakteristiku.
Bylo nejprve uvedeno do praxe, a az ndsledné prozkoumdno.
Nenti divu, Ze v téch prvnich casech bylo tispéchem to, Ze pacient
(dialyzu) prezil. Sledovdni biochemickych a fyziologickych zmén,
odezvy na dialyzu se datuje a2 od sedmdesdtych let (obdobi zkou-
mdnt), soubéné se venikem slavného principu ,urea kinetic mo-
delling (kinetické modelovdni mocoviny), které mimochodem
dosud nebylo prekondno, i kdyz mnoz1 jiZ index Kt/V zatratili.
Obdobi zkoumdni (,,period of issue*) dalo podklad pro rozvoj
moderni dialyzacni technologie s cilem dosdhnout nejvyssi bez-
pecnosti i ticinnosti, 0boji v jednom. Poté, co byl zahrnut i prin-
cip online kontinudlnich zmén v odezvé na dialyzacni proceduru,
a dokonce jejich zpétnovazebné vizenti na principu xpétné vazby
(biofeedback), je moind dialyza nejen uicinnd a bezpetnd, vedend
podle guidelines, ale i dialyza individualizovand, s dodrZenim
obou atributii — bezpeCnosti i Ucinnosti.

Pro¢ vilastné by dialyza méla byt individualizovand? Nejen
proto, Ze technologie to umoziiuje, ale predevsim proto, Ze
Jjakdkoliv komplikace béhem dialyzy je neZddouci. Nejde jen
o jeji dopad na organismus, na fyziologické funkce, ¢i dokonce
na 2ivot pacienta, ale také na adaptaci pacienta na lécbu,
véetné adaptace psychické. Pacient, ktery md béhem dialyzy
arytmie, kterému béhem dialyzy padd krevni tlak, ¢i i ten,
ktery se po dialyze citi velmi unaven, ti vSichni se na dialyzu
Spatné adaptuji, a dokonce svou adaptaci v case ztrdceji. Tim
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se logicky zhorsuje i jefich spoluprdce a to opét vede k dalSim
indukovanym komplikacim.

Dialyzacn{ lékar md zndt dialyzacni technologii co nejlépe.
Aby védél, kdy a komu predepsat ten ¢i onen prvek z velmi
kosatého stromu moznosti. Byt se dialyzacni 1é¢ba svou bez-
pecnosti jisté vymanila z oznacent ,,smrtici stroj“ (a pokud
nékdo tento termin byt jen primérem poufivd, neni oriento-
van v realité) a tzv. intradialyzacni hypotenze (spadajici pod
oznacent ,,hemodynamickd nestabilita) se nevyskytuje u tve-
tiny dialyzacnich procedur, ale v nékolika mdlo procentech,
Jejt vyskyt stdle nevymizel. Stdle jsou dialyzacni komplikace,
kterym, pokud se o jejich podstaté vi, je moiné predchdzet.

Kromé technologickych mozZnosti pro bezpecnost dialyzy
jsou nékdy tytéz technologické moZnosti z hlediska bezpecnosti
kontraproduktivni. Dialyzacni dysekvilibrium jiz bylo zminéno,
ale podcenit nelze zejména arytmogenni potencidl dialyzacni
procedury. Pripomerime riziko nejen hyperkalemie, ale i viziko
prudkych (vysoce nefyziologickych) zmén koncentrace kalia
v krvi. Pokud piichdzi pacient s hyperkalemit, je (paradoxné?
Nikoliv — logicky!) pro néj bezpecnéjsi roztok s koncentract
kalia 3-4 mmol/l neZ roztok s koncentraci kalia niZsi (napf.
2 mmol|l), nebot pravé zména koncentrace kalia je viastnim

precipitujicim arytmogennim potencidlem. Navic pii rozvaze
o korekci kalemie dialyzou je nutno vzit v vahu i viiv hydro-
genkarbondtu, navysent jeho koncentrace v krvi béhem dialyzy
pHi difuzi z dialyzaéniho roztoku do krve. Cim vyss koncentra-
ce hydrogenkarbondtu, tim vyssi a zejména rychlejst vprava
kalemie nastane, jde vak pouze o vliv prechodny.

Denni komplikact je prodlouzené odmackdvdni vpichit dia-
lyzacnich jehel. Téma je pomérné podrobné popsdno, stdle je
vSak treba pripominat, Ze heparin jako takovy rozhodné nent

Vv

Jedinou moZnou pricinou. Dialyzacni cévni piistup, nativ-
ni arteriovendzni fistule, md stdle delsi Zivotnost. Je to ddno
i opakovanymi radiointervencnimi zdkroky (PTA) p#i vias
rozpoznané stendze (termodilucni mérent priitoku krve cévnim
pristupem a detekce jeho zmeén). Pri delsim pouZivdni zkratu
se vSak zvySuje riziko rozvoje aneurysmat. Vhodné volit mista
vpichit pro mimotélni krevni okruh bylo vidy ditleZité a neméné
vyznamné je to i nyni.

Z viastniho textu byly prevzaty prakticky vSechny pouc-
ky a pravidla, véetné jejich zduvodnéni. Presto vSak povazuji
za dileZité nevdhat a najit si text cely, vietné literdrnich od-
kazi. Ty nejzajimavéjsi, nejvic inspirujici a nejvic dileZité jsou
uvedeny v literdrnich odkazech.
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