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Akutni rendlni selhdni je zavazny, zivot ohroZujici stav spojeny s poruchou metabolizmu a ¢asto s rozvojem uremického
syndromu. Pficiny mohou byt prerenalni (porucha cirkulace), renalni (patologie ledvinné tkané) nebo postrenalni (obstrukce
mocovych cest). Stav ¢asto vyzaduje akutni dialyzu. V pfipadé pfitomnosti obstrukce mocovych cest je nutno urgentné zajistit
derivaci moce. Pii nefron-3etficich vykonech na ledvinach je nutné minimalizovat dobu teplé ischémie jako prevenci akutni
tubularni nekrozy.

Kli¢ova slova: akutni rendlni selhani, dialyza, derivace moci, akutni tubularni nekréza.

Acute renal failure

Acute renal failure is life-threatening situation associated with severe metabolic pathology rarely presented with uremia. Causes
could be pre-renal (insufficient blood supply), renal (renal parenchyma pathology) or post-renal (urinary tract obstruction). Acute
situation usually needs acute haemodialysis. It is mandatory to set urinary diversion in case of urinary tract obstruction presence
immediately. It is necessary to minimize warm ischemia time during nefron-sparing procedures on renal parenchyma as the acute
tubular necrosis prevention.

Key words: acute renal failure, dialysis, urinary diversion, acute tubular necrosis.

Ledvina je organ, ktery se zasadni mérou podili na udrZzovani homeostazy organizmu. Ledvina je téZ zodpovedna za detoxikaci organizmu vy-
loucenim hydrofilnich toxinG. Jeji dalsi role spociva v hospodarenti s extracelularni tekutinou pfimou filtraci plazmy. Hospodareni s intraceluldrni
tekutinou fidi nepfimo zdsahem do transportu mineréll a osmoticky aktivnich metabolitd (Na, K, Cl, urea, kreatinin).

Cinnost ledviny je z velké ¢asti fizena autonomné, ale zaroven je fizena externé. Na autonomni regulaci se podili renin produkovany burikami
iuxtaglomerularniho aparétu v zavislosti na perfuzi ledviny. Externé je ¢innost ledviny fizena hormony produkovanymi ve sténé srde¢ni siné
(natriureticky hormon) pfi dilataci siné pfi hyperhydrataci. Natriureticky hormon je zodpovédny za zvyseni natriurézy a ruku v ruce s tim zvysenf
diurézy. Dalsim vyznamnym hormonem ovliviiujicim ¢innost tubuldrnich bunék je antidiureticky hormon. Ten je produkovany na zakladé ak-
tivace osmoreceptort v hypotalamu (nucleus supraventricularis a nucleus supraopticus), ktery se dostavé do cirkulace cestou neurohypofyzy.
Antidiureticky hormon potom v renalnich tubulech aktivaci V2 receptord otevird aquaporin 2, kterym dochézi ke zvyseni zpétné reabsorbce
molekul vody bez vazby na transport mineral(, a tim k poklesu diurézy. Cinnost tubuldrnich struktur, respektive hospodafen( s vodikovymi
protony, patfi k zdkladnim pilifdm mechanizmd udrzovani acidobazické rovnovahy. Bunky ledvinného parenchymu produkuji erytropoetin,
ktery stimuluje krvetvorbu v kostnf dfeni. V tkani ledviny dochazi k hydroxylaci molekuly vitaminu D, ¢imz ledvina téz vyznamné zasahuje
do metabolizmu kalcia (1, 2).

Z vyse uvedeného vyplyva, Zze porucha funkce ledvin ma velmi zésadni dopad na ¢innost organizmu vyznamnym narusenim jeho homeostazy.
K poruse ledvinnych funkci maze dojit akutné (akutniledvinné selhani, ARI) nebo chronicky (chronické ledvinné selhani, CHRI). Mechanizmus vzniku
ledvinné nedostatecnosti vyznamnou mérou ovliviiuje klinicky obraz. Akutni ledvinné selhdnf je vétsinou zplsobeno jinym akutnim onemocnénim,
jehoz klinicky obraz dominuje. Nasim tkolem je myslet na prévodni moznou poruchu ledvinnych funkci, vcas ji diagnostikovat a provést nezbytna
opatfen( k jeji minimalizaci, zvldadnuti tézkého akutniho metabolického stavu a prevenci pfechodu do chronického ledvinného selhani. Chronické
selhanf naproti tomu obvykle pfichdzi plizivé, dlouhodobé bezpfiznakové a nezfidka je prvnim signalem prave rozvoj klinickych i laboratornich
znamek uremického syndromu (1).
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Uremicky syndrom ma rendIni a extrarendini projevy. Mezi rendIni pfiznaky patfi vzestup azotémie (vzestup sérové urey, kreatininu), hyperkalemie,
hyperurikemie, pokles glomeruldrnifiltrace i tubuldrni resorbce, ale pak rozvoj acidézy, pokles diurézy a vznik otokd. Mezi extrarendini projevy patfi
pfiznaky gastrointestinalni (nauzea, zvracenti, prdjmy, Treitzova kolitida, pseudokolitida), respira¢ni (acidotické dychdni), nervové (poruchy védomi,
kiece, encefalopatie, parestézie), kardidlni (uremicka perikarditida), kozni (pruritus, krvécivé projevy) a hematologické (anémie) (3).

PRICINY A KLINICKY OBRAZ AKUTNIHO RENALNIHO SELHANI

PFicin akutniho rendiniho selhanf je Siroké spektrum, obecné jsou pficiny prerendini (obéhové), rendlni (parenchymové) a postrendlni (obstrukce
mocovych cest) (tabulka 1). Z uvedeného je patrné, Ze na moznost urcitého stupné poskozeni funkce ledvin musime myslet pfi viech stavech,
které maji systémovou odezvu v organizmu.

Role urologa v procesu péce o nemocného s ARl mUiZe byt velice pestrd. Na jedné strané, urolog se svym operac¢nim vykonem muze podilet
na rozvoji onemocneéni. Operacni vykon spojeny s vétsi krevni ztrdtou a naslednou hypovolémii nebo septicka komplikace urologického intervenc-
niho vykonu miZe byt prerendini pficinou ARI. V soucasné dobé s narlistem poctu nefron-Setficich vykonl na ledviné nardistd moznost rozvoje
ARl pooperacné. Souvisi to s nutnosti ischemizace ledvinného parenchymu pfi resekénich operacich. V dobé teplé ischémie dochazi k poskozenf
nejcitlivéjsich struktur ledviny — ledvinnych tubull. VZdy dochdzi k ur¢itému stupni akutnf tubuldrni nekrézy, jako rendini (parenchymoveé) pficiny
ARI (4). PostrendIni pficiny ARl jsou témér vzdy primarni urologickd onemocnénti, jako napfiklad benigni hyperplazie ¢i karcinom prostaty, striktury
uretry, blokujici litidza a traumata hornich ¢i dolnich mocovych cest.

Tab. 1. Priciny a klinické obrazy jednotlivych typtd akutniho ledvinného selhdni

Prerenalni akutni renalni selhani

Pricina:

B deplece intravaskuldrniho obéhu (krevni ztrata, ztraty GIT, ztrata moci, pocenim, nedostatecny piijem tekutin)
B snizeny srdec¢ni vydej (kardiogenni Sok, méstnavé srdecni selhant, plicni embolie, perikarditida)

B systémova vazokonstrikce (anestézie, vysoké davky dopaminu, hepatorenaini syndrom)

B systémovd vasodilatace (anafylaxe, sepse, hypotenziva)

B hyperviskozni syndrom

Klinicky obraz:

Zizen, oligurie, anurie, hypotenze, tachykardie, sucha klze, snizena napln kr¢nich Zil, pokles télesné hmotnosti
hemokoncentrace

diskrepance ve vzestupu urey a kreatininu

zvyseni hustoty moce > 1 030 kg/m?

zvyseni osmolality moci > 500 mosm/kg

pokles natriurie < 20 mmol/I

Akutni parenchymové renalni selhani

Pric¢ina:

ischemické poskozeni tubulll (pokles pratoku ledvinou, snizenf permeability kapilar)

reflux filtratu z tubulu do intersticia

ucpani tubul hemoglobinem ¢i myoglobinem (crush syndrom, ischémie kosternich sval(, ketoacidéza, rhabdomyolyza)

toxické plsobeni antibiotik @minoglykosidy, sulfonamidy, tetracykliny, amfotericin B), rentgen-kontrastni latky, tézkych kovl (Hg, Pb,...), chemoterapeutik (cis-
platina, methotrexat), imunosupresiv (cyklosporin A) & organickych rozpoustédel (etylenglykol)

Klinicky obraz:

B oligurie, anurie

B hyperhydratace

B jontova dysbalance
B acidoza

B uremicky syndrom

Postrenalni akutni selhani ledvin

Pric¢ina:

oboustranna obstrukce hornich mocovych cest (litidza, Utlak ¢i poranéni mocovodd, tumordzni infiltrace trigona mocového méchyre, gynekologické tumory)
obstrukce hrdla mocového méchyfe (benigni hyperplazie prostaty, karcinom prostaty)

hematom retroperitonea

tampondada mocového méchyfe krevnim koagulem

Klinicky obraz:

bolesti beder, ledvinna kolika

bolesti distendovaného mocového méchyre nad symfyzou
anurie

mocova retence

LECBA AKUTNIHO RENALNIHO SELHANI

Zvladnutf téZkého stavu, jakym ARl beze sporu je, patfi do rukou intenzivisty a vyzaduje kooperaci fady odbornikd. Podle statistickych dat je rozvoj ARI
zatizen cca 50% mortalitou, v pfipadé kriticky nemocnych pacientd a pacientd v sepsi je mortalita jesté vy3si. V tymu pecujicim o takto nemocného by
mél vzdy byt nefrolog a urolog (5, 6). Role nefrologa je v akutnim stavu rozhodnout, zda provést akutni dialyzu (tabulka 2). Urolog by se mél vzdy vyjadrit,
zda je mozna ¢i nutna urologicka intervence, kterd by mohla vyrazné ovlivnit pribéh onemocnéntf (tabulka 3).
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Lécha akutniho rendlniho selhdni z prerendlnich pricin mé nékolik aspektd. Nas postup musi byt modifikovany na zékladé znalosti primarni priciny.
Presnd diagnostika primarniho onemocnéni je esencidlni pro moznost zvlddnutf stavu a progndzu onemocnéni. Mozné vyvoldvajici priciny nezfidka
vyzaduji zcela opacny pfistup. Pfikladem mUze byt sepse ¢i dehydratace, které vyzaduji razantni hydrataci nemocného. Na druhé strané stejny pfistup
unemocného s kardiogennim sokem je fataIni. Pokud je zvladnuta primdri prerendlni pficina ARI, ndvrat rendlnich funkcije rychly a bez trvalych nasledkd.
ARI z rendlnich (parenchymovych) pficin ma pomérné charakteristicky prabeéh. V piipadé akutni tubuldrni nekrézy (ATN) je obvykle 7-10 dn( oligurie
¢i anurie. Podavani diuretik je ¢asto neefektivni a v fadé pfipadd kontraproduktivni pro neadekvétni zvysovani energetickych narokd ledvinného
parenchymu. V této fazi musime omezovat hydrataci organizmu, nebot pacient je v obrovském riziku hyperhydratace s pfetizenim obéhu a rizikem
srde¢niho selhani (7, 8). Neadekvéatné vedena Ié¢ba muze vést k nékterému ze stavl, které mohou vyvolat dalsi pficinu ARI, tentokrat prerendlnf.
Vzdy musime zvézit, zde neni indikovéna akutni dialyza (tabulka 2). Po této dobé obvykle dochazi k promptnimu navratu diurézy, pacient prechazi
do polyurické faze. Pficinou je neschopnost poskozenych tubuldrnich bunék koncentrace primdrniho glomeruldrniho filtrdtu provazeny vysokymi
odpady vody a minerdll do moci. V tomto obdobi je ohrozen dehydrataci a minerdlovym rozvratem, tedy opét potencidlnim rizikem ARl z prere-
nanich pficin. K obnové tubuldrnich bunék dochazi pomérné rychle, v fadech dnii az tydnd. V tomto obdobi je nutno pacienta fdadné monitorovat.
ARl z postrendlnich pficin patfi, kromé tézkych zivot ohrozujicich stavi, pIné do rukou urologa. Jak jiz bylo feceno, témér vzdy se jednd o primarni
urologické onemocnénti. Role urologa je tedy v akutnim stavu provést diagnostiku urologického onemocnénti a zajistit adekvatni derivaci moce.
Na hornich mocovych cestach je nutno zajistit derivaci ureterdlnim stentem ¢i perkutdnnim nefrostomickym drénem. Derivaci dolnich mocovych
cest je nutno zajistit permanentnim mocovym katétrem, pfipadné suprapubickou punkéni drendzi. Po zajisténi derivace moce obvykle dochazi
krychlému obnovenifiltracniho gradientu a tim k obnoveni diurézy (9). Akutni dialyza v téchto pfipadech obvykle nutna neni, krom stavi splnujici
indikaci (tabulka 2). Normalizace globalnich renalnich funkcf je vétsinou rychla.

Péce o pacienta tedy musi byt komplexni.V pfipadé sepse, jako vyvolavajici priciny je nutné bezodkladné zajisténi radné intravendzné aplikované
antibiotické 1é¢by. Kazdd hodina prodleni zhorsuje prognézu nemocného! Je tfeba, pokud mozno, vyhnout se podani nefrotoxickych preparatd,
jako napfiklad aminoglykosidd, ale i potencidlné nefrotoxickych cefalosporin(.

U nemocného s ARI urolog vzdy musi provést ultrazvukové vysetfeni hornich i dolnich mocovych cest k vylouceni obstrukéni pficiny stavu.
Ultrazvukové vysetteni ledviny by vzdy mélo byt provedeno s Dopplerem k verifikaci adekvétnich krevnich tokd v ledvinném parenchymu. V pfi-
padé obstrukce pak neprodlené zajistit derivaci pfislusné ¢asti mocového traktu. Teprve po zvlddnuti akutniho stavu je vhodné vysetfit a vyresit
pricinu obstrukce (tabulka 3).

Pokud se blize podivame na chronické ledvinné selhdni, je nutno si uvédomit, Ze témer kazdé akutni ¢i chronické onemocnéni ledvin ma vetsi & mensi
potencidl byt jeho pficinou. | dobfe zvlddnuté akutni rendlni selhani mdze vést ke vzniku CHRI. Pokud v obdobi 6-8 tydnl od vzniku ARI nedojde k nor-
malizaci renalnich funkci, Ize pfedpokladat nendvratny prechod do CHRI (tabulka 4, tabulka 5). Z tohoto ddivodu je nutné, aby pacient po prodélané ARI byl
radné vysetren nefrologem, pripadné dlouhodobeé dispenzarizovén tak, aby byla spravné nastavena rezimova opatreni a aby byly fadné léceny vsechny
komorbidity. Cilem je minimalizovat progresi onemocnéni a eventualné zabrénit vzniku termindiniho ledvinného selhani. Kazdy pacient s CHRI (tabulka 5) je
vriziku jeji progrese i po zdanlivé minimalnim inzultu s nutnosti zahdjeni chronické dialyzacnilécby ¢i zafazeni do cekaci listina na transplantaci ledviny (10).

Tab. 2. Indikace k akutni hemodialyze

Akutni selhani ledvin napt. glomerulonefritida, trauma,...
Hyperkalemie > 6 mmol/I nezvlddnutelné konzervativné
Hyperkalcemie > 3,5 mmol/I
Hyperurikemie > 1000 umol/I
Akutni intoxikace ethylenglykol, paracetamol, amanitin, lithium,...
Metabolicka acidoza PH< 71
Oligurie > 3dny
Hyperhydratace se srde¢nim selhdvanim
Tab. 3. Urologické vysetfeni u nemocného s ARI
Vysetieni Cil vysetieni
Azotemie B dynamika procesu
B hydratace
UZ ledvinného parenchymu B perfuze parenchymu (Doppler)
B redukce parenchymu
B prichodnost rendlnich cév
B degenerativni zmény (polycystoza,...)
UZ hornich mocovych cest B dilatace systému pfi obstrukci mocovych cest
UZ dolnich mocovych cest B ndpln mocového méchyre (retence)
B postmikéni reziduum
B patologie sliznice mocového méchyre (tumor,...)
B patologie prostaty
Uroflowmetrie B obstrukce hrdla mocového méchyre
B obstrukce uretry
Medikace B eliminace nefrotoxickych 1€k (NSA, ACEI, antibiotika —aminoglykosidy, antidiabetika,...)
Mo¢ B |eukocyturie
B erytrocyturie
B glykosurie
B proteinurie
B koncentrace
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Tab. 4. Stuperi poskozeni ledvinnych funkci

Stupen Stav poskozeni renalnich funkci GF (ml/min) GF (ml/s)

1 Poskozenti ledvin s normalni nebo vyssi GF >90 >15

2 Poskozeni ledvin s mirnym poklesem GF 60-89 1-1,49

3 Mirné snizeni GF 30-59 0,5-0,99

4 Tézké snizeni GF 15-29 0,25-0,49

5 Selhani ledvin < 15 nebo dialyza < 0,25 nebo dialyza

Tab. 5. Indikace k zahdjeni chronické dialyzy

Prevodnéni bez efektu na diuretickou terapii

Hyperkalemie

Hyperfosfatemie

Celkova slabost a neprospivani

Anémie

Porucha vyzivy, pokles hmotnosti, nechutenstvi

Evropska doporuceni k zahajeni chronické dialyzy:
1. pokles glomerularnifiltrace < 15 ml/min a piftomnosti zndmek urémie, nekontrolovatelného prevodnéni, hypertenze nebo progresivniho zhorsovani nutri¢niho stavu
2. pokles rendIni clearance < 0,1 ml/s/1,73m? i pfi absenci jinych pfiznakd

Akutnirendlni selhani ledvin je vzdy zavazny stav, ktery ovliviiuje cely organizmus. Vzdy je tfeba pétrat po pficing, kterd vzdy ovliviiuje terapeuticky
pristup k nemocnému. Bez znalosti vyvolavajiciho faktoru nemzeme byt Uspésni v [é¢bé. Stav vzdy vyzZaduje spolupréci s odborniky jinych od-
bornosti, zejména s nefrology. Ti jsou zodpoveédni za indikaci akutni ¢i chronické dialyzy. Role urologa spociva v eliminaci moznych vyvoldvajicich
pricin ARL. Tim je mysleno zajistovani adekvatni hydratace, pfedchdzeni rozvoje urosepse u mocovych infekci adekvatni a ¢asné indikovanou anti-
biotickou terapif. V pfipadé operacnich vykont na ledvindch ¢i mocovych cestdch minimalizovat krevni ztraty a dobu teplé ischemie ledvinného
parenchymu. V pfipadé postrendlnich pficin ARl v¢asné a efektivné zajistit akutni derivaci moce a nasledné po zvladnuti stavu provést adekvatni
terapeuticky ci rekonstrukéni vykon.

Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku nebylo podporeno Zddnou spole¢nosti.
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