Akutni selhani ledvin

Jaroslav Pekara



Metabolické funkce ledvin

Metabolismus aminokyselin

Glukoneogeneze

Hormonalni produkce — (renin, erythropoetin, vitamin D)
regulace vody, miner mineralu a ABR
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Patofyziologie ledvin

SniZzena exkrece vody, iontu, katabolitu

Velkeé ztraty normalne resorbovanych latek

Endokrinni poruchy — vitamin D, dysregulace RAA
Sekundarni hyperparathyredsa, anémie, kostni zmeny



ARI

* Prerenalni mechanismus
hypoperfuze ledvin — hyperaldosteronismus, 1 ADH —
retence tekutin a soli — oligurie, anurie

* Renalni selhani
poSkozeni parecnchymu léky, toxiny, zanétem, trauma

« Postrenalni selhani
obstrukce vyvodnych cest mocCovych
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Stadia:

1. inicialni: pfiznaky priciny, pokles diurézy

2. oliguricka: trva i 10 dnu

3. diureticka: poylurie

4. zotavovaci: uprava renalnich funkci, az 70 % funkci
muze zustat poSkozeno!
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KP:
Nahlé sniZzeni diurézy s retenci dusikatych katabolitu

Retence vody snizuje plazmatickou koncentraci = diluCni
hyponatrémie — expanze EC objemu — otok plic, mozku!

Hypertenzni encefalopatie, krfeCe
Hyperkalémie






Faktory vedouc vedouci k AKI u kriticky nemocnych
» Sepse/septicky Sok
* Velky chirurgicky vykon
*nizky srdecni vydej
* Hypovolemie
* polékova toxicita
* Hepatorenalni syndrom

 Obstruktivni uropatie



Prevence ARS

Korekce hypovolémie

Lécécbha obéhovhového selhani

Agresivni lécba sepse

Prevence a léCba IAH

Identifikace rizikovych pacientit — DM, nefropatie
Obéhova optimalizace

Davkovkovani nefrotoxickych IékU(ATB, diuretika)
VcCasna indikace RRT



Kritéria hemoeliminace

oligurie pod 200mil /12 hod .

metabolicka acidoza (pH pod 7,1)

urea nad 30 mmol /|

hyperkalemie nad 6,5 nebo rychle rostouci

uremick sympt . ( pericarditis , encefalopatie ,
myopatie , neuropatie)

tezka dysnatremie Na+ <<115 nebo >>160 mmol/|
nezvladatelna hypertermie >39.5 C
kKlinicky signif. organovy edém



CRRT - fyzikalni principy eliminace

« Difuze — koncentracni gradient

« Konvekce — tlakovy gradient

« Adsorpce — na povrch membrany hemofiltru




Difuze (CVVHD)

Rozpustene latky (fosfaty, urea) se pohybuji po
koncentracnim spadu do dialyzacniho roztoku
nebo naopak

Protismérny prutok krve zajistuje vyssi ucinnost
denticka situace jako |IHD

Prutok dialyzatu je vSak u CVVH pomaly
(10- 200ml/min), u IHD rychly (500-800 mi/min)




CVVHD

QB 80-300 Cl
ml/min

=14-36 1/24 hod

urea

antikoagulace

QUF 100-300 mi/hod QD 600-2000 ml/hod



Konvekce (CVVH)

Pohyb pres membranu dan prutokem rozpoustédla
(plazmaticka voda, ktera je tlacena skrz membranu
filtraCnim tlakem)

Rozpoustédlo s sebou strhava vSechny rozpusténé latky
do velikosti otvoru v membrané

Koncentrace latek v odpadni tekutine stejna jako
koncentrace v krvi

Ultrafiltrat nahrazen substitu¢nim roztokem



CVVH

prediluce postdiluce

QS 1000-3000

QB 80-300 ml/hod

ml/min

QUF 100-300 mi/hod

antikoagulace

Cl, .,=12-36 1/24 hod

urea



CVVHDF

prediluce

QS 1000-3000
ml/hod

postdiluce

QB 80-300
ml/min

Cl, .,=14-401/24 hod

urea

antikoagulace

QUF 100-300 mi/hod QD 600-2000 ml/hod



Monitorace pacienta na CRRT

Klinicky stav — hydratace
Hemodynamika — invazivni TK, CVP, Apw, CO
Respirace

Lab. Parametry (mineraly, U, kr, astrup, glykémie,
trombocyty, koagulace)

Cil: U <20 mmol/l, Krea < 200 umol/l, BE lepSi nez -5



Uloha sestry u CRRT pacienta

temér permanentni
pritomnost

trvala kontrola klinického
stavu

- TK...., anemie (krvaceni),
védomi, zornice

kontrola I.v. vstupu
— zalomeni, dava?, dotazeni

kontrola mimotélniho
okruhu

— tesnost, bubliny, tromby
stojici krevni pumpa =

— ihned lekar

odbery a 6 hod

ACT a 2-4 hod

uprava heparinu
bilance a 1 hod

tlaky na kapsli a 1 hod
kalium ....

Nutramin Neo 8% 40
ml/hod

transfuze v rezerve ?



CRRT vs. IHD

+

JIP- intenzivista

ASL je komplikaci
Jineho onemocneni

Pomala rizena Uf

Pomala korekce poruch
tekutin a elektrolytu
(PEV )

Snizeni rizika
dysekvilibracniho sy

Kontinualni
antikoagulace

Zatéz laktatem
Nedostatecna eliminace
uremickych toxinu u

hyperkatabolickych
nemocnych

Imobilizace
Narocné pro personal



