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Abstrakt
Bakalarska prace se zabyva pokroky v dialyzaéni lécbé intoxikaci.

V teoretické casti se bakalarska prace zabyva vyvojem dialyzacni lé¢by od jejich
pocatkt az do soucasné doby. V chronologickém poradi je zde pojedndno o
nejzasadnéjSich milnicich, které ovlivnily vyvoj dialyzacni lécby. Dale se prace
vénuje jednotlivym hemoelimina¢nim metoddm, a to jak intermitentnim, tak i
kontinudlnim. U kazdé metody je popsan princip jejtho fungovani, technické
zabezpeceni potfebné pro jeji provedeni, rizika a komplikace, které metoda prinasi
a jeji indikace a kontraindikace. Zavér teoretické ¢asti je vénovan jednotlivym
intoxikacim, pro jejichZ 1écbu je néktera hemoeliminacni metoda vhodna. U kazdé
z nich jsou struéné popsany jeji vlastnosti, jeji t¢inky na lidsky organismus a
metoda, ktera je k jeji 1é¢bé vhodna.
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V praktické ¢asti bakalarské prace jsou vyhodnoceny cetnosti pouziti
jednotlivych hemoelimina¢nich metod. U kazdé metody je téZ uvedeno jeji
procentudlni zastoupeni v ramci vSech provedenych hemoeliminacnich vykoni.
Dale je zde uveden pfehled o poctech pacientti Ié¢enych pomoci dialyzacni 1écby.
Jako zdroj idajt1 je zde pouzita statistika vedena Ustavem zdravotnickych

informaci a statistiky Ceské republiky.

Klic¢ova slova

dialyzator; hemodialyza; hemoelimina¢ni metoda; hemoperfuize; intoxikace



Abstract

The bachelor thesis deals with the progress in the treatment of intoxication by

dialysis.

In the theoretical part, the bachelor thesis deals with the development of dialysis
treatment from its beginnings to the present. In a chronological order, we discuss
the most important milestones that influenced the development of dialysis

treatment.

In addition, the thesis focuses on the individual hemoelimination methods, both
intermittent and continuous. Each method is described in terms of the principle of
its functioning, the technical security needed for its implementation, the risks and
complications associated with the method, its indications and contraindications.
The conclusion of the theoretical part is dedicated to the individual types of
intoxication which are suitable for treatment with one of the hemoelimination
method. The characteristics of each of them, their effects on the human organism

and the appropriate treatment method are briefly described.

In the practical part of the thesis, the frequency of the use of individual
hemoelimination methods is evaluated. The percentage share of each method
within all conducted hemoelimination procedures is stated. An overview of the
number of patients treated with dialysis treatment is presented. The source of the
data is a statistic conducted by the Institute of Health Information and Statistics of

the Czech Republic.
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1 UVOD

Tématem této bakalarské prace jsou pokroky v dialyzacni 1écbé intoxikaci.

VétSina lidi si hemodialyzu spojuje pfedevsim s akutnim ¢i chronickym
selhanim ledvin, kdy se pouziva jako metoda cdstecné nahrazujici jejich funkci.
Meéné se uz vi o moznostech jejiho vyuziti v 1é¢bé intoxikaci.

Akutni intoxikace patfi do skupiny zdvaznych, Zivot ohrozujicich stavi. Riziko
intoxikaci stoupa s ndarfistem chemickych pfipravka dostupnych na trhu.
Nejraznéjsi chemické latky nas doprovazi kazdy den téméf kazdou oblasti Zivota.
Mtizeme se s nimi setkat ve formé nejriizné€jsich disticich prostredkti, fedidel,
natérovych hmot, pfipravki pro motoristy nebo zemédélce. Specifickou roli v této
oblasti zaujimaji 1éciva.

Hemodialyza se fadi mezi takzvané mimotélni ocistovaci metody. Proto je v
teoretické Casti této prace vénovana pozornost i ostatnim mimotélnim ocistovacim
metoddm, a to jak intermitentnim, tak i kontinudlnim, pomoci kterych je mozné
vybrané otravy lécit. Teoretickd cast této bakalarské prace se zabyva vyvojem,
kterym dialyzacni 1éc¢ba prosla od svych pocéatki az do soucasnosti. Dale
predstavuje jednotlivé hemoeliminacni metody a ve svém zavéru i intoxikace, u
kterych je pfijejich 1é¢bé mozné nékterou mimotélni elimina¢ni metodu pouzit.

V empirické &asti jsou zpracovany statistické udaje poskytnuté Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky. Cilem bylo dostupné tidaje
analyzovat a na zakladé vysledkii vytvorit prehled o jejich pouzivani v Ceské

republice.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Historie dialyzacni lécby

Prvni pokusy byly umoZznény po objevu stfelné baviny a pokrocich ve vyvoji

kolodia v roce 1845 v Basileji.

V roce 1854 studoval Thomas Graham dialyzu na propustnosti mocového
méchyte, ktery pouzival jako dialyzator. Jako dialyzacni roztok pouzival
tyziologicky roztok. Zkonstruoval prvni ,obrucovy” dialyzator. Thomas Graham
si vSak v této dobé neuvédomoval potencial svého objevu pro budouci vyuziti v
lécbé selhani ledvin nebo jako moznou eliminacni metodu toxickych latek z krve.
Domnival se, Ze by tato metoda mohla byt v budoucnu vyuZita zejména pro
vyzkum slozeni krevniho séra. Thomas Graham je také pravdépodobné autorem
vyrazu ,dialyza”. [1] [2]

Nezbytné pro vyvoj dialyzy bylo v roce 1902 zavedeni dutych jehel k odbéru Zilni
krve Hermannem Straussem v Berliné a v roce 1916 objev heparinu Jayem
Macleanem. [1]

John Jacob Abel, Leonard Georg Rowntree a Benjamin Bernard Turner ptisobici
v Baltimoru byli v roce 1913 prvnimi konstruktéry dialyza¢niho pristroje. Byl
publikovan v ¢lanku 11. srpna 1913 kde byl oznacen jako ,uméld ledvina”. Své
pokusy provadéli na uspanych zvifatech, a to tak, Ze vedli jejich krev mimo télo
skrze hadicky s polopropustnymi membrdnami. Jako dialyzacni roztok pouzivali
tyziologicky roztok. Polopropustné membrany byly vyrobeny z kolodia, coz je
materidl na bazi celulézy. Pfi pokusech se zvifaty bylo nutné potlacit srazlivost

jejich krve pfi priichodu dialyzatorem. Pro tento ucel vyuzili latku zvanou hirudin.

Hirudin je protisrazliva latka objevujici se ve slindch pijavic. Objevil jej v roce

1884 britsky fyziolog John Berry Haycraft.

Neni zcela znamo, zda Abel, Rowntree a Turner zamysleli tento proces, ktery je

znamy jako vividifuze ptivodné pouzit k 1éc¢bé selhani ledvin. Nékteré prameny
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uvadi, Ze se jej pro tento ucel rozhodli pouzit az pozdéji. Zasadni prvky Abelova,
Rowntreeho a Turnerova pfistroje pro vividifuzi se v dialyzaéni 1écbé vyuZzivaji

dodnes. [1] [2] [3]

Prvni hemodialyzu (dale jen HD) u clovéka provedl v 1été roku 1924 Georg
Haas. Vykonu pfedchazelo nékolik pfipravnych pokust. Georg Haas na svij
pokus pouZil pristroj podobny tomu, ktery zkonstruovali americti védci J. J. Abel,
L. G. Rowntree a B. B. Turner. Georg Haas u svého dialyzatoru pouZzival koloidové

membrany a béhem vyvoje jej postavil v nékolika modelech a velikostech.

Do roku 1928 provedl Georg Haas dialyzu u dalsich Sesti pacientti, ale ani jeden
z nich nepfezil. Netuspéch je pfipisovan pfedevsim skutecnosti, Ze se vSichni
pacienti nachdzeli v kritickém stavu a dialyzac¢ni léc¢ba tim nebyla dostatecné
efektivni. Haas provadél kratké dialyzy, které trvaly mezi 15 aZ 60 minutami a to
byla vzhledem k ucinnosti pfistroje pfili$ kratkd doba na to, aby méla 1écba vliv na

klinicky stav pacientt a jejich laboratorni vysledky.

Pfi svych prvnich pokusech také jako antikoagulacni latku pouzil hirudin.
Hirudin vSak casto zptisoboval tézké alergické reakce. Tyto reakce byly zptisobeny
pravdépodobné tim, Ze latka nebyla dostatecné vycisténa a také, Ze pochazela z
pijavice, ktera je clovéku vzdalend. Georg Haas se proto rozhodl, Ze pfi svém

poslednim sedmém pokusu pouzije heparin. [1] [3]

V roce 1923 ve Wiirzburgu provedl Georg Ganter prvni peritonedlni dialyzu

(déle jen PD).

V roce 1942 byla Willemem Kolffem sestrojena rotujici bubnova uméla ledvina.
Kolffova ledvina ke své funkci pouzivala membranové hadicky. Ty byly vyrobeny
z materidlu, ktery se ptivodné vyuzival k baleni jidla a nazyval se celofan. Béhem
chodu pfistroje se celofdnové hadicky, které byly naplnény krvi a omotané kolem
dfevéného bubnu otéacely v elektrolytickém dialyzacnim roztoku. Vzdy, kdyz se
béhem otocky ponofily membranové hadicky do dialyzatu, uremické toxiny do

ného pfechézely.
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Willem Kolff tuto 1é¢bu vyzkousel na prvnich patndcti nemocnych s chronickym
selhanim ledvin. I pres to, Ze zpocatku tito pacienti vykazovali jisté znamky
zlepSeni, jejich preziti bylo pouze kratkodobé. Kolffova ledvina zachranila prvni
lidsky Zivot aZ v roce 1945, tedy az po dvou letech. Prvni zachranénou pacientkou
byla 67 letd Sophia Schavstad u které doslo ve vézeni, kam se dostala diky své

kolaboraci s nacisty k jaternimu a ledvinnému selhani s naslednym kématem.

V roce 1950 se Willem Kolff rozhodl odstéhovat do Spojenych stat(i americkych,
kde ptisobil na Clevelandskeé klinice v Ohiu a dale zde vylepsoval sviij dialyzacni
pristroj.

K zdsadnimu vylepSeni Kolffovy ledviny doSlo po druhé svétové valce v
bostonské nemocnici Petera Brenta Brighama. Tyto pristroje se nazyvaly ledvina
Kolffa a Brighama a byly mezi lety 1954 — 1962 vyvezeny do 22 nemocnic po celém
svété. Velice dobfe se tyto umélé ledviny osvédéily v extrémnich podminkach
korejské valky. Tam pomadhaly zachraniovat Zivoty ranénych vojakt postihnutych

posttraumatickym selhdnim ledvin. [2] [3] [4]

Svéd Nills Alwall ve své védecké praci, kterou publikoval v roce 1947, popsal
svlj upraveny dialyzator, ktery vyvijel mezi lety 1942 az 1947. U svého dialyzatoru
také pouzil celofdnové membrany, ty ale byly oproti konstrukénimu feSeni
Willema Kolffa vystaveny vyssimu tlaku diky svému umisténi mezi dvé ochranné
kovové mftizky. Tohoto nezbytného tlakového rozdilu bylo dosaZeno umisténim
celého tohoto systému do uzavieného valce, ¢imz se docililo nizsitho tlaku na

strané dialyzac¢niho roztoku. [3]

Tyto tspéchy zacaly motivovat védce po celém svété k daldimu vyvoji
vylepsenych a efektivnéjSich dialyzatort(i. Vrcholu svého vyvoje dosahl v této dobé
tzv. ,,deskovy dialyzator”. Oproti ostatnim dialyzatortim, u kterych se pumpovala
krev skrze hadicky se u tohoto typu pfistroje sméfoval tok dialyzatu a krve skrze
stfidajici se vrstvu desek z membranového materidlu. Na pocatku vyvoje

deskovych dialyzatorti staly v roce 1948 pfistroje SKEGGA a LEONARDSE.
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Vrcholu svého technického vyvoje dosahl v roce 1960, kdy sviij dialyzator predved]
norsky lékar Frederik Kiil. Kiilovy dialyzatory se staly vzorem pro dnesni deskové
dialyzatory. Technickou vyspélost kiilovych dialyzatort potvrzuje i to, Ze na
nékterych klinikdch byly pouzivany az do konce devadesatych let dvacatého
stoleti. [1] [3]

Dalsim pfelomovym milnikem v dialyzacni technice byl v roce 1964 dialyzator z
dutych vlaken, ktery vynalezl ameri¢an Richard Stewart. Stewartova konstrukce
vyuzivajici duté membrany o velikosti kapilar nahradila v té dobé tradi¢ni ploché
membrany a membranové hadicky. Neustdle narfistajici pozadavky na ucinnost
dialyzatori byly uspokojeny moznosti priimyslové vyroby téchto kapildrnich
dialyzator(i. Soucasné kapilarni dialyzatory z dutych vldken jsou sice vybaveny
mnohem efektivnéjsimi a lépe snaSenymi membranami, které se vyrabé&ji zejména
ze syntetickych polymert, ale stale funguji na ptivodnich principech stewartovych

navrhti. [3]

2.1.1 Historie vyvoje dialyza¢nich membran

Zpocatku se na dialyzu nejvice vyuzivaly membrany vyrobené z celuldzy. Jejich
prednost byla pfedevsim v tom, Ze pfi relativné jednoduché a levné vyrobé bylo
mozné dosahnout pozadované tenkosti stény membrany. Jejich nevyhodou ale
byla Spatnd biokompatibilita. Dialyza s pouzitim téchto membran byla casto
doprovazena komplikacemi, mezi néz patfily zanétlivé stavy a aktivace

komplementu.

Dalsim krokem ve vyvoji celul6zovych membran, byla jejich modifikace
riznymi pfimeési. Jednalo se napfiklad o celulozacetat, diacetat a triacetat. Takto
modifikované celul6zové membrany pfinesly mensi riziko zanétlivych reakci.
Pomohly také zvysit efektivitu dialyzy tim, Ze u nich bylo mozné dosahnout

vétsich velikosti porii. To platilo predevSim pro triacetatové formy.

Dal$im stupném vyvoje byly membrany syntetické. Zakladnimi materidly pro

vyrobu syntetickych membran jsou slouceniny polyamidu, polymetylmetakrylatu,
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polysulfonu a polyakrylonitrilu. Tyto membrany se vyznacuji skvélou

biokompatibilitou, s minimalni ¢etnosti indukce zanétlivych mediatort.

Produktem posledniho vyvoje je generace superpropustnych membran. Tyto
membrany je mozné vyrabét podle pfedem definovanych velikosti jejich péra. V
soucasné dobé jsou na trhu i membrany s tak velkymi pory, Ze umoznuji priichod i
velkym molekuldm, pfedevsim pak proteinim. Béhem dialyzy dochazi také ke
ztratdm albuminu, coZ miiZe pfinaset vyhody v prevenci rozvoje amyloidozy. [5]

2.1.2 Historie hemoperfuze

Adsorpéni lééba za pouziti dfevéného uhli byla poprvé popsana jiz ve
starovékém Recku. Prvni hemoperftizi (dale jen HP) popsali Muirhead a Reid v
roce 1948. Ke svému pokusu pouzili ionizovanou pryskyfici k odstranéni

uremickych toxint u pst.

V roce 1960 se pfi pokusu na psech ukdzalo, Ze HP za pouziti tzv. anion-
exchange pryskyfice umoznuje odstranéni salicylati a phenobarbitalu z krevniho

obéhu.

V roce 1964 doktor Yatzidis dosahl za pouziti HP s kapsli s aktivnim uhlim

vyrazného zlepSeni stavu u pacienta s akutni urémii.

Schreiner pozdéji uspésné pouzil ion-exchange pryskyfici k 1écbé pacienta
otraveného barbituraty. Na zakladé téchto uspéchi bylo mozné vyzkum presunout

do klinické praxe.

Pocatecni, velmi nadéjné klinické studie naznacovaly, Ze by hemoperfuzni 1écba
mohla byt v nékterych pfipadech efektivnéjsi, nez lécba za pouziti HD, PD a
alkalizace moci, zejména pak pro jedy, pro které nejsou dostupna antidota. Do této

skupiny patfi pfedevsim barbituraty, teofylin a paraquat.

Vzhledem k dobré efektivité HP v 1écbé intoxikaci latkami vazici se na
bilkoviny, zacaly v 70 a 80 letech dialyzacni centra tuto lécbu hojné zavadét.

Béhem této doby neustdle probihaly nejriznéjsi vylepSeni hemoperfizni
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technologie, véetné modifikaci adsorbentti. Velkd pozornost byla vénovana vyvoji
povlaki, které mély za tukol uhli v kapsli pokryvat a sniZovat tim riziko

komplikaci, které pfimy kontakt krve zptisoboval.

Zkousely se rtizné materidly, napfiklad derivaty celuldzy, kolodia a jeho pfimési
s albuminem a heparinem. Z téchto se nejvice osvédcila celuléza a akrylatové
hydrogely. Dale se vyvoj upiral na nové typy kapsli, které jako adsorbentu

vyuzivaly misto uhli pryskyfice.

Pokusy s hemoperfuazni lécbou se pozdéji provadély i pfi jinych onemocnénich,

jako naptiklad selhanti jater, vaskulitidach a autoimunitnich onemocnéni.

Dale pak také v 1écbé torpidnich forem lupénky nebo schizofrenie. Vysledek téchto

pokusti ale nebyl presvédcivy.

Po rozmachu, kterému se v 70 a 80 letech HP téSila, zacal v 90 letech pocet
pacientti lécenych touto metodou klesat a to hned z nékolika divodd. Hlavnim
dtivodem byly predevsim s HP spojené komplikace, které byly mnohem cetnéjsi
nez u hemodialyzaéni metody a v neposledni fadé také vysokd cena

hemoperftiznich kapsli.

Ackoliv zpocatku méla HP pfed HD vyhodu v odstrafiovani nékterych toxindg,
predevsim pak teofylinu a karbamazepinu, novéjsi data ukazuji srovnatelné
vysledky s HD, u které je pouzito modernich vysokopropustnych dialyzacnich
membran. Vzhledem k vysoké komplikovanosti hemoperfuzni 1é¢by se také
objevilo nékolik pfipadl jejiho nespravného uziti. Bylo to pfedevSim u otrav
toxiny s velkym distribu¢nim objemem, u kterych je HP jen mélo tcinnd. To mtze

byt vysvétlenim, proc se pouzivani HP ve vétsiné zemi podstatné snizilo. [6] [7]

2.1.3 Historie dialyzaéni 1é¢by v Ceské republice

Historie dialyzacni 1é¢by na naSem uzemi se zacala psat v roce 1955, kdy byla

provedena prvni dialyza v Ceskoslovensku. Cely projekt vznikl o rok diive z
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iniciativy tehdejsiho medika Severina Dauma a prof. Antonina Vancury. Cely

Daumtv projekt se skladal ze tfi fazi.

Prvni faze zahrnovala studium tehdejsi dostupné literatury a financni zajisténi
projektu. V této fazi probihala také jednani s Nillsem Alwallem. O rozhodnuti
kontaktovat profesora Alwalla rozhodlo mimo jiné také to, Ze Willem Kolff
presidlil do Spojenych stati Americkych a kontakt s nim byl zna¢né omezeny.

Vysledkem tohoto jednani bylo rozhodnuti o pouZiti Alwallovy umélé ledviny.

Druhd faze zahrnovala vystavbu umélé ledviny. Prvni dialyzaéni pfistroj v

Ceskoslovensku byl postaven v budové II. interni kliniky FVL UK v Praze.

Ve tfeti fazi projektu se pocitalo s praktickou aplikaci. A tak byla desatého
prosince 1955 tispésné provedena prvni dialyza na Ceskoslovenském tizemi. Praha
se tak stala patym méstem v Evropé po Lundu, Vidni, Hamburku a Curychu a
vlbec prvni ze zemi vychodniho bloku, ktera disponovala dialyza¢nim pfistrojem.
Prvnim pacientem se stala mlada Zena intoxikovana sublimatem. Dialyzacni tym

tvorili medici Severin Daum Antonin Hornych a MUDr. Mirko Chytil.

Vyznamnou osobnosti, kterd se podilela na rozvoji dialyzacni lécby v
Ceskoslovensku a pozdéji i v Ceské republice byl prof. MUDTr. Josef Erben DrSc.
Ten v roce 1966 absolvoval ro¢ni stdz u Willema Kolffa v U.S.A. Po ndvratu ze
spojenych statti Americkych ptisobil ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové. V

roce 1969 jako viibec prvni na svété kanyloval v.subclavia. [2]

2.2 Hemodialyza

2.2.1 Princip dialyzy

,Dialyza je laboratorni technika, jejiz princip spociva v oddéleni latek z roztok o
rizné molekuldrni hmotnosti pomoci semipermeabilni membrany, jejiz pory
propoustéji soluty do urcité molekulové hmotnosti a nepropoustéji krevni

elementy.” [8]
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Jedna se o ocistovaci metodu krve, ktera ma za ukol snizit v krevnim obéhu
pacienta mnoZstvi nahromadénych toxickych latek a soucasné jej zbavit i
prebytecné vody. Latky se skrze semipermeabilni membranu pfesunuji dvéma

mechanismy, a to difuzi a filtraci. [9]

Difuze

Pfi tomto jevu se dva roztoky, kdy kazdy z nich obsahuje jinou koncentraci urcité
latky, samovolné mezi sebou misi skrze semipermeabilni membranu, az dokud se
jejich koncentrace nevyrovnaji. Pfechod latek umoznuje koncentracéni gradient
latek na obou strandch membrany. Pfi difuzi pfechdzeji soluty z prostfedi, kde je

jejich koncentrace vyssi do prostredi, kde je jejich koncentrace nizsi. [8] [9]
Rychlost prestupu latek zaleZi zejména na tfech faktorech.

Prvnim je permeabilita membrany. Permeabilita membrany znamena velikost port
membrany a tloustka membrany. To znamend, Ze ¢im vétSi pory membrana
obsahuje a ¢im tendi je jeji sténa, tim je jeji odpor viiéi tniku latek mensi.

Druhym dtileZitym faktorem ovliviiujici propustnost membrany je koncentraéni
gradient mezi roztoky, které jsou membranou oddéleny. Cim je rozdil v
koncentracich latky na obou strandch membrany vétsi, tim rychleji dochazi k
presunu latek skrze semipermeabilni membranu z mist o vyssi koncentrace latky,
do mist o jeji nizsi koncentraci.

Tretim faktorem je molekulovd hmotnost jednotlivych latek. Latky o nizsi
molekulové hmotnosti prostupuji membranou rychleji nez latky o vyssi
molekulové hmotnosti. To znamend, Ze latky s niz§i molekulovou hmotnosti
budou rychleji snizovat svoji koncentraci nez latky s vyssi molekulovou hmotnosti,
u kterych bude zapotfebi delsiho trvani dialyzy. [9]

Ultrafiltrace
Pfi ultrafiltraci prochdzi skrze membranu rozpustidlo, vcetné latek v ném
rozpusténych. V priipadé hemodialyzy se jednd zejména o odstraniovani vody.

Rychlost pfestupu latek zavisi pfedevsim na dvou dtilezitych faktorech.
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Prvnim je transmembranozni tlak dialyzatoru. Ten tvofi tlak dialyzacni tekutiny,
jeZ ptisobi na sténu dialyzatoru a proti nému tlak krve, jeZ ptisobi na krevni stranu

dialyzatoru.

Druhym faktorem ovliviiujicim ultrafiltraci je ultrafiltracni koeficient. Ten je
definovdn objemem tekutiny, jez projde membranou pii tlakovém gradientu.
Objem tekutiny se uvadi v ml/hod a tlakovy gradient v mmHg. Ultrafiltra¢ni
koeficient nas informuje o vyS$i transmembranozniho tlaku pfi poZzadované

ultrafiltraci. [9]

Membrany, které jsou vyrobeny z urcitych materidlti, jsou schopny eliminace

nékterych latek tim, Ze je adsorbuji. [8]

Propustnost membrany pro jednotlivé latky je dana koeficientem propustnosti S.
Jedna se o tzv. Sieving koeficient. Sx=CF /CP
Sx - koeficient propustnosti pro latku x=(0-1)
Sx=1 — membrana je plné propustna pro latku x
Sx=0 — membrana neni propustna pro latku x
0<5x>1 — membrana je ¢astecné propustna pro latku x
CP - koncentrace latky v plazmé

CF — koncentrace latky pfi vystupu dialyzaéniho roztoku

2.2.2 Technické zabezpeceni dialyzy

Dialyzator

vlastni o¢istovani krve.

Podle primarky Jany Lachmanové by mél mit dialyzator tyto vlastnosti: Vysokou
ocistovaci schopnost pro malé a stfedné velké molekuly, adekvdtni ultrafiltracni rychlost,
maly plnici objem, nepropustnost pro aminokyseliny a nizkomolekuldrni proteiny (peptidy).

Jeho konstrukce by méla byt z materidalu s dobrou biokompatibilitou. [9]
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Kazdy dialyzator je rozdélen na krevni kompartment a dialyzaéni
kompartment. Ty jsou od sebe oddéleny semipermeabilni membranou.
Dialyzatory pak podle uspofadani semipermeabilni membrany délime na dva
typy-

Prvnim typem dialyzatoru je kapildrni dialyzator. U tohoto typu dialyzatoru je
membrana tvofena tisici dutymi vldkny (kapildrami). Krev, jez jimi protéka, tvori
krevni kompartment dialyzatoru. Dialyzac¢ni roztok, ktery protékd opacnym
smérem, nez cesta krevni vytvari kompartment dialyzac¢ni. Kapilary jsou uloZeny v
pouzdfe, jez obsahuje ¢tyfi otvory, z ¢ehoZz dva otvory slouzi vstup a vystup krve a

zbylé dva pro pritok a odtok dialyzacniho roztoku. [9]

V soucasné dobé se kapilarni dialyzatory pouzivaji téméf vyhradné. Jejich
kapilary maji prasvit priblizné 200 um a na jednom dialyzatoru jich jsou tisice.
Sténu téchto kapilar tvofi jiz vySe zminénad semipermeabilni membréana. Tloustky
semipermeabilnich membran se pohybuji v rozmezich 8 — 50 pm. Kapilarni
dialyzatory se vyrabéji v délkach 20 — 30 cm. Pfi téchto rozmérech se dialyzaéni
plocha membrany pohybuje zhruba okolo jednoho az dvou metrti ctverecnich.
Jako zdkladni materidl na vyrobu dialyza¢nich membran se v soucasné dobé
pouziva pfedevsim modifikovana celuldza (celuldzacetat, synteticky modifikovana
celuldéza, celuléza s dietylaminoetylovymi skupinami) a syntetické materidly

(polysulfon, polymetylmetakrylat, polyakrylonitril, polyamid, polykarbonat. [8]

Druhym typem dialyzatoru je deskovy dialyzator. Tento typ dialyzatoru ma
semipermeabilni membranu slozenou v listy. Skrze tyto listy protéka krev a mezi
nimi dialyzaéni roztok. Smér toku dialyzacniho roztoku je opacny, nez smér toku
krve. Podobné jako je tomu u dialyzatoru kapilarniho, i zde jsou listy ulozeny v
pouzdre, které obsahuje ¢tyfi otvory. Dva otvory pro krevni cestu a dva otvory pro

dialyzaéni roztok.

Oba typy dialyzatort se od sebe lisi svoji konstrukci, avSak semipermeabilni

membrany pouzivaji stejné. [9]
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Dialyzacni roztoky
Pfi dialyze se dialyza¢ni roztoky nachdzeji na opacné casti semipermeabilni

membrany nez krev. [9]

Prestup latek skrze membranu se na podkladé filtrace a difuze uskutecriuje obéma
sméry. Z krve se tak dostavaji toxické latky do dialyza¢niho roztoku a naopak z
dialyza¢niho roztoku se do krve dostava naptiklad bikarbonat, jehoZ tkolem je
upravovat metabolickou acidozu. Spolecné s toxickymi latkami jsou bohuzel z krve
odstraniovany i latky, které jsou pro télo potfebné. Jsou to napfiklad vitaminy,
aminokyseliny a u nékterych membran dokonce i albumin. Dialyzacni roztok se
pfipravuje z vodovodni vody, kterd je obvykle upravena reverzni osmoézou a
koncentratu. Voda, z niz je dialyzacni roztok vyrabén podléhd velice pfisnym
kritériim, kterd zahrnuji odstranéni jakoukoliv kontaminaci bakteriemi a chemické

slozeni. [8]

Voda je s koncentrdtem smichdana v pomeéru cca 30:1. Vysledny roztok ve
standardnim sloZeni obsahuje ionty v nasledujicich koncentracich: Na 135 — 145
mmol/l, K0 - 4 mmol/l, Ca 1,25 - 1,75 mmol/l, Mg 0,5 — 1 mmol/l, glukéza 0 - 5,5
mmol/l. [9]

Pfi pouziti ma dialyzaéni roztok teplotu mirné nizsi, nez je teplota fyziologicka.
Dtivodem je prevence vazodilatace, nékdy se dosahuje i mirné vazokonstrikce, coz
ma priznivy vliv na obéhovou stabilitu. Pouzity dialyzacni roztok se vypousti do

odpadu a ocisténa krev se vraci zpét do krevniho obéhu pacienta. [8]

Pri tpravach acidobazické rovnovahy béhem dialyzy se pouzivaji jesté baze.
Podle jejich pouziti rozliSujeme dialyzu a dva typy.

Prvnim typem je dialyza acetatova. Pri této dialyze se vyuziva a. aceticum v
koncentraci 35 — 38 mmol/l. Vzhledem k velmi Spatné toleranci této dialyzy

pacienty, bylo od tohoto typu dialyzy upusténo. Projevovala se béhem ni cel4 fada

nezadoucich subjektivnich potizi, jako naptiklad slabost, bolest hlavy nebo nauzea.

22



V hojné mife také hypotenzni piihody, které byly vyvolani s nejvétsi
pravdépodobnosti vazodilata¢nim t¢inkem acetatu.

Druhym typem je dialyza bikarbonatova. Bikarbonatovou dialyzu preferujeme
dialyzaénim roztoku nachdzi v koncentraci 30 — 38 mmol/l. Tento typ dialyzy je
narocny na technické vybaveni, pfedevSim pak na dialyzacni monitor. Tento typ
dialyza¢niho roztoku se totiz skldda ze dvou druht koncentrati. Prvnim je
koncentrat kysely, jez obsahuje ionty Ca, K, Mg a druhym koncentrat
bikarbonatovy. Takovymto oddélenym zptisobem se zabranuje srdzeni
vapnikovych soli, coZ muze poskodit pfistroj, nebo zptisobit neti¢innost dialyzy.
Pokud je bikarbonatovy roztok pfedem pfipraveny a uskladnény v barelu, hrozi
vzhledem k jeho nestalosti jeho neucinnost. V soucasné dobé se proto preferuje
pouzivani bikarbonatu v praskové podobé, ktery je uloZen v patroné, a ta pevné

pfipevnéna na pristroji. [9]

Dialyzacni monitory

Dialyza¢ni monitor tvofi s dialyzdtorem dohromady tzv. umélou ledvinu
Zajimavym poznatkem je, Ze béhem své historie dialyzacni monitory svou velikost
nezmensSovaly, jak tomu byva zvykem u vétSiny jinych pfistroji, ale paradoxné
zvétSovaly. V soucasné dobé vazi nékteré dialyzaéni monitory i pfes 100

kilogram. [9]
Dialyzac¢ni monitory se skladaji z nasledujicich soucasti.

Pumpy, jez maji za tkol cerpat krev z pacienta a dialyzacni roztok do

dialyzatoru.

Kontrolu nad spravnym provedenim hemodialyzy zajistuji ¢idla, kterd snimaji
tlaky v mimotélnim obéhu a pomoci zvukovych a optickych signala hlasi jejich
zmény. Zmény v tlacich v mimotélnim obéhu se mohou naptiklad projevit v
situaci, kdy se krev za¢ne v mimotélnim obéhu srazet nebo dojde ke zkrouceni
hadic vedoucich krev nebo pokud neni krev z krevniho obéhu pacienta dostate¢né
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nasavana. Dialyzaéni monitor je také vybaven cidly, kterd zjistuji, zdali neni v
mimotélnim obéhu pfitomen vzduch. Pokud tato ¢idla pfitomnost vzduchu
skutecné zjisti, dialyzac¢ni monitor okamZité zastavi krevni pumpu a uzavfte hadici,
ktera vede krev zpét k pacientovi a zabrani tak vzduchové embolii. Poté

zvukovym a vizudlnim signdlem informuje o této skutecnosti obsluhu.

Dalsi cidla, kterymi je dialyzacni monitor vybaven detekuji tnik krve. Tato ¢idla
snimaji dialyzacni roztok, do néj se krev mtZe dostat v pfipadech, kdy dojde k

naruseni semipermeabilni membrany dialyzatoru.

Dal$im ukolem dialyzaéniho monitoru je pfiprava dialyzacéniho roztoku. Ta
probiha tak, Ze dialyza¢ni monitor smicha vodu pfipravenou reverzni osmozou s
dialyza¢nim koncentradtem a roztok zahfeje na poZadovanou teplotu. Kontrola
spravného poméru smichani vody s koncentratem probiha tak, Ze pristroj méfi

elektrickou vodivost dialyzacniho roztoku, ktery je slozen z minerald.

Soucasti dialyza¢niho monitoru je také zarfizeni, které zajistuje, Ze je pacientovi

béhem HD odstrafiovano za urdity cas presné urcené mnozstvi tekutin.

Nékteré moderni dialyzaéni monitory jsou vybaveny pro tzv. profilovani. Tato
funkce umozZnuje naprogramovat pfistroj tak, Ze upravi ultrafiltraci a koncentraci
nékterych iontt tak, aby odpovidaly aktudlnim individudlnim potfebam pacienta.
Primdrnim utkolem této funkce je co nejvice omezit vyskyt s HD spojenych
komplikaci. Profilovani ma vsak nevyhodu v tom, Ze informace pfi ném vyuZzité,
pochazeji z predchozi 1écby a muze se tak stat, Ze se neshoduji s aktudlnim stavem

pacienta.

Vyhodnéj$im feSenim je proto on-line priibéZzné sledovani ukazatel(i, které
zajistuji zpétnou vazbu a tim umoziuji pribéZznou tupravu HD podle aktudlnich
hodnot. Této metody se vyuziva pfedevsim pfi kontrole zmén objemu krve béhem
HD, kdy se nasledné upravuje ultrafiltrace. Dédle je mozné on-line sledovani se

zpétnou vazbou vyuzit pfi sledovani télesné teploty v prabéhu HD. [8]
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Antitrombotika

Vzhledem k tomu, Ze je mimotélni obéh HD trombogenni, je nutné branit
srazeni krve podavanim antitrombotik a zajistit tim tak tuc¢innou HD.
Antikoagulacéni opatfeni se nejcastéji provadi tak, Ze se pacientovi pred zahdjenim
HD poda nefrakcinovany heparin bolusové a nasledné se v pritbéhu HD pokracuje
s podavanim kontinualnim. Davkovani heparinu se odviji na zdkladé hodnoceni
koagulacnich ¢ast, ACT — activated clotting time (aktivovany sraZeci cas), ktery se
méfi pfimo u lazka pacienta. Béhem HD se snaZzime udrzovat hodnoty ACT
zhruba na 180 % normalni hodnoty, coZz odpovida 120 — 150 sekunddm. Pokud se
objevi zdvazné krvacivé projevy, tak se HD ukoncuje. Nékteré tyto projevy mohou
byt diagnostikovatelné snadno, jako napfiklad epistaxe, hemateméza nebo
hematomy kolem invazivnich vstupti, nebo obtiZzné diagnostikovatelné, jako

naptiklad retroperitonealni hematom. [8] [10]

Mezi alternativni léky zajiStujici antikoagulaci patfi naptriklad rGzné
nizkomolekuldrni hepariny a u pacient1, u kterych hrozi vysoké riziko krvacivych
pfihod regionadlni citrdtova antikoagulace. Regiondlni citratova antikoagulace se
provadi tak, Ze je do mimotélniho obéhu pacienta pred dialyzator doddvan citrat.
Ten zajisti antikoagulaci krve béhem jejtho prubéhu dialyzatorem. Pfed ndvratem
krve k pacientovi se antikoagulacni ti¢inek citratu antagonizuje infuzi kalcia. Touto
metodou zamezime koagulaci krve v mimotélnim obé€hu, zatimco v krevnim

obéhu pacienta si krev pacienta zachovava ptivodni sraZeci hodnoty.[8]

Dalsi alternativou pro pacienty ohroZené vysokym rizikem krvaceni nebo s jiz
patrnymi krvacivymi stavy, je tzv. bezheparinovda HD. K bezheparinové HD se
vyuziva deskového dialyzatoru a mimotélni obéh se béhem celé HD v
pravidelnych patnactiminutovych intervalech proplachuje 150 ml fyziologického
roztoku. U pacientl s trombocytopenii se upfednostiiuje HD s tésnou
heparinizaci. Pfi této metodé se za pravidelnych kontrol ACT udrzuje na 140 — 150
% jeho vstupni hodnoty. Po ukonceni HD je v pripadé potfeby mozné aplikovat

pacientovi protamin sulfat. [10]
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2.2.3 Komplikace pti hemodialyze

Hypotenze

Jedna se o nejcastéjsi komplikaci, ktera postihuje az tfetinu pacientti. Vyssi
riziko je u starSich pacientti a diabetikti. Hypotenze pfi HD muze byt dvojiho typu.
U prvniho typu hypotenze klesa tlak vlivem ultrafiltrace pozvolné bez vyraznéjsi
symptomatologie. U druhého typu vznikd nahld hypotenzni pfihoda, ktera je
doprovazena fadou ptiznakti. Patfi sem slabost, nevolnost, nauzea a nékdy i nahla
porucha védomi. MtiZze byt vyvolana fadou pficin. Nejcastéjsi pricina je nahly
pokles intravaskuldarniho objemu v disledku Spatné ultrafiltrace nebo Spatnym
sloZzenim dialyzacniho roztoku, kdy je pouzito pfiliS nizké koncentrace natria
oproti jeho koncentraci v krvi. To vede k presunu vody z intravaskularniho do
intersticidlniho a intraceluldrniho prostoru. Dalsimi pfi¢inami jsou neschopnost
kompenzatorni vazokonstrikce, srdecni onemocnéni, krvaceni nebo first use
syndrom. Lécba spociva v uvedeni pacienta do Trendelenburgovy polohy a infuzi
krystaloidi pfimo do venézni linky rychlosti, kterd odpovida rychlosti priitoku

krve. [9]

Krece

Druhou nejcastéjsi komplikaci doprovazejici HD jsou kiece. Nejcast&ji k nim
dochdzi ke konci procedury nebo tésné po ni. Zpravidla postihuji dolni koncetiny.
Pri¢inou je vazokonstrikce, kterd vznika v dtisledku hypovolemie a vede k tkanové
hypoperfizi a nasledné hypoxii. Hypoxie svalstva se pak projevi kfeci. Dalsi
pfi¢inou muze byt iontova dysbalace. Lécba je stejnd jako v pfipadé hypotenze.
V piipadé iontové dysbalace mliZze byt doplnéna o infuzni roztoky kalia, natria a

kalcia. Patii sem naptiklad Ringertiv nebo Hartmanntv roztok. [9]

Disekvilibracni syndrom

Jedna se o soubor pfevazné neurologickych pfiznaki. Patfi sem bolest hlavy,
nauzea, zvraceni, neklid, zmatenost a poruchy védomi. Pfi¢inou je rychlejsi
odstranéni soluti z krve nez z likvoru. To vede k pfesunu vody a plazmy do
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mozkovych bunék a edému mozku. Dalsi pri¢inou mutze byt také pokles pH v
burikdch CNS. Lécba je symptomatickd. V soucasné dobé se diky vyvoji

dialyzacnich pfistroji disekvilibra¢ni syndrom vyskytuje zcela vyjimecné. [9]

Akutni alergické reakce, first use syndrom

Alergické reakce jsou nejcastéji zptisobeny alergeny uvolnénymi z dialyzatoru.
Projevuji se kratce po zacatku HD. Objevuji jiz pfi prvni HD a oznacuji se jako tzv.
first use syndrome. First use syndrome se mtiZe projevovat mnoha pfiznaky. Patfi
sem naptiklad paliva retrosterndlni bolest, pulzujici bolest v bedrech, paleni kolem
cévniho vstupu, lakrimace, svédéni a paleni v obliceji, kopfivka, bronchospasmus a
vyjimecné muize dojit i k anafylaktickému Soku. Ten se oznacuje jako first use
syndrom typu A. Ostatni projevy se oznacuji typem B. Pfi first use syndromu typu
A se hemodialyza okamzité ukoncuje, typ B se 1é¢i analgetiky, antihistaminiky a
zpomaluje se pratok krve. Prevenci je proplach mimotélniho obéhu

bikarbonatovym roztokem a pouzivani polyakrylonitrilovych membran. [8] [9]

Horecka s tresavkou

Dochédzi k ni bud pfi pouziti kontaminovaného dialyzacniho roztoku nebo
Spatnou biokompatibilitou dialyzac¢nich membran. Jednou z pfi¢in muze také byt
prilis vysoka teplota dialyzaéniho roztoku. V soucasné dobé se tato komplikace jiz

témér nevyskytuje. [8]

Vzduchova embolie

Vzduch se do hadic mimotélniho obéhu mtize dostat pfi jejich rozpojeni nebo v
mistech jejich konektor(i, kterymi jsou pfivadény infuze. Pfisati vzduchu do

mimotélniho obéhu je usnadnéno krevni pumpou, ktera vytvari podtlak. [8]

Srazeni krve v mimotélnim obéhu

Ke srazeni krve v mimotélnim obéhu miize vést mnoho pfi¢in. Patfi sem
nedostate¢na antitromboticka 1écba, nizky priitok krve, kontakt krve se vzduchem
v lapaci bublin a zahusténi krve pfi velké ultrafiltraci. V nejhorsich pripadech
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muize dojit az k diseminované intravaskularni koagulaci. Tromby se zachytavaji na

dialyzacni membrané, zmens3uji tak jeji plochu a tim i ti¢innost eliminace. [8]

Hypertenzni reakce

Vznikd v dtsledku prehnané kompenzatorni vazokonstrikce a nadmérmou
ultrafiltraci. Projevuje se bolestmi hlavy, zvracenim a problémy spojenymi s

postiZenim CNS. Lé¢i se kratce plisobicimi antihypertenzivy. [8]

2.3 Hemoperfaze

2.3.1 Hemoperfuzni okruh

Mezi hemodialyza¢nim, hemofiltracnim a hemoperfiznim okruhem existuje
mnoho podobnosti. Jediny zdsadnéjsi rozdil je v tom, ze HP vzhledem k absenci
dialyzatu nepotfebuje Zadny odpadni odtok. Hemoperfizni kolony mohou byt
pouzity u vétsiny znacek pfristroji, které jsou jinak béZzné pouzivany pro ostatni

mimotélni eliminaéni metody.

2.3.2 Typy adsorbentt a relativni adsorpéni kapacita

Klicem ke kvalitni eliminaci toxické latky z krevniho obéhu je spravna struktura
hemoperftizni kolony. Kolony jsou vyrabény bud z aktivniho uhli nebo pryskyfic.
Pryskyftice maiji lepsi schopnost adsorbovat lipofilni slouceniny, kdezto aktivni uhli

je vyhodnéjsi pro 1é¢bu intoxikaci slouceninami hydrofilnimi.

Aktioni uhli

Aktivni uhli obousmérné adsorbuje toxiny pomoci Van der Waalovych sil.
Vzhledem ke své velmi dobré efektivité hojné pouzivano k perordlnimu podani k
prevenci gastrointestindlni absorbce pozité toxické latky. Hemoperfuizni kolona s
medicindlnim uhlim byla poprvé pouzita v roce 1960. Aby bylo dosaZeno co

nejlepsi t€innosti, je u medicindlniho uhli uréeného pro HP nutno provést:
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1. ,aktivaci” uhli. Pfi aktivaci je uhli podrobeno bud fyzikdlni, pomoci CO:
nebo pary, nebo chemické aktivaci. Aktivaci se zvysi povrch uhli a tim i jeho
adsorpcni kapacita.

2. testovani struktury aktivovaného uhli, véetné rtiznosti jeho tloustky a castic.

3. naneseni povlaku na uhli v hemoperfazni koloné. Povlak tvofi tenka
porézni membrana, kterdA muZe byt vyrobena z kolodia, albumin kolodia,
celulozacetatu, nylonu, metakryldtu, polymeru nebo agar6zy. Povlak ma za kol
zabranit embolizacim uvolnénymi ¢astmi uhli a zlepsit biokompatibilitu uhelnych
kolon. Nevyhodou povlaku je, Ze muZe sniZzovat eliminaci nékterych jeda,
predevsim o molekulovych hmotnostech vétsich nez 5000 Da.

4. pfeddisténi aktivniho uhli a pryskyfic télu vlastnimi latkami, jako je
napiiklad krevni plazma, albumin nebo heparin. Dtvodem je zlepsSeni
biokompatibility a minimalizace clearance téchto latek béhem lécby. Pokud
naptiklad provedeme predcisténi hemoperfazni kolony albuminem, snizime tim
jeho clearance a naopak zvysime clearance napfiklad kreatininu. Vzhledem k
tomu, Ze albumin ma velkou molekulu, snizuje se adsorp¢ni kapacita kolony pro
velké molekuly. Vétsina jedd, pro které je HP indikovana ma ale molekuly malé,

do 1000 Da.

Pryskyfice
Vétsina v soucasné dobé dostupnych komeréné dostupnych pryskyftic je

vyrobena z tepelné stabilnich polymert. Ty mohou byt bud nasycené, mezi néz
patii napfiklad ABERLITE IRA-900, nebo nenasycené, kam patii napiiklad
AMBERLITE XAD-2. Nenasycené pryskyfice maji makroretikuldrni aromatickou
strukturu se specidlnim povrchem, ktery ma afinitu pro nepolarni slouceniny.
Proto je vyhodnéjsi na eliminaci jedd rozpustnych v tucich nez iontové pryskyftice
nebo aktivni uhli. Iontové pryskyfice jsou obvykle sloZzeny z porézni matrix a
umoznuji tak vyménu iont(i mezi sebou a krevnim kompartmentem. Vyhodou
pryskyfi¢nych hemoperfuznich kolon oproti kolonam s aktivnim uhlim je jejich

mensi sklon ke tristéni a tim i vzniku embolizaci.
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2.3.3 Pocet hemoperfuznich kolon

Pro vétsinu intoxikaci obvykle staci pouze jedna hemoperfazni kapsle. Pro
zlepSeni eliminace nékterych toxint je ale mozné pouZit dvé nebo i vice kolon
zapojenych do série. Toto feSeni je mozné pouzit napiiklad u pacient
intoxikovanych digitalisem. Nevyhodou pouziti vice hemoperfuznich kapsli
najednou je vzhledem k jejich vysoké cenné zvySovani nakladii na lécbu a zaroven

i vyssi riziko komplikaci spojenych s HP.

2.3.4 Pouziti hemoperfuze a hemodialyzy najednou

Na zéakladé nékolika pokust se ukazalo, Ze soucasné pouziti HD a HP vyrazné
zlepSuje eliminaci nékterych latek nez HD nebo HP samotnd. Vyhodnéjsi je do
okruhu zapojit nejprve dialyzator a za néj do série pripojit hemoperfizni kapsli.
Tuto metodu je mozné aplikovat na latky s velkymi molekulami, ale v soucasné
dobé neexistuje dostatek klinickych studii, které by potvrdily, zdali je tato metoda
skutecné vyhodnéjsi nez HP samotnd nebo obracené pofadi hemoperfizni kapsle a
dialyzatoru. Mezi latky, u kterych je pouZiti této metody vyhodné patii napiiklad

paraquat.

2.3.5 Doba trvani hemoperfaze

K nasyceni hemoperfazni kapsle dochazi zhruba po dvou az Sesti hodindch
kontinudlni 1é¢by. Projevi se postupnym poklesem clearance daného toxinu.
Hemoperfazni kolona je nasycena pfedev$im bunécnou drti a plazmatickymi
proteiny, toxiny vzhledem k obrovskému povrchu kolony zabiraji jen mensi podil.
Aby byla udrzena co nejvétsi ucinnost 1écby, je zapotfebi ménit hemoperfuzni
kolonu v pravidelnych tfech az ¢tythodinovych intervalech, pokud je nutné v 1é¢bé
pokracovat. U vétSiny intoxikaci vSak lécba jednou hemoperfizni kolonou staci

pro snizeni sérovych hladin toxinu na uspokojivy rozsah. [6]
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2.3.6 Komplikace ptfi hemoperfazi

Nejcastéjsimi komplikacemi doprovazejici HP jsou komplikace spojené s cévnim
pfistupem. Jedna se predevSsim o zevni krvaceni kolem katetru, krvaceni do
podkozi, hemotorax nebo pneumotorax. Mezi dalsi komplikace patfi poruchy
koagulacniho systému spojené s poklesem poctu trombocytli, zmény télesné

teploty a hypotenze.

Poruchy krevniho koagulacniho systému

Poruchy krevniho koagulacniho systému béhem akutnich intoxikaci mohou
vznikat hned z nékolika d@ivodi:
1 Kontaktem krve s télu cizorodymi materidly hemoperfizniho okruhu;
Negativnim ptisobenim vstfebaného toxinu na krevni koagulaéni systém;
Vyplavenim tkdnovych faktorti z organti poskozenych toxickou latkou;
Vyplavenim tkdnovych faktort z tkdni poskozenych HP;

Kontaktem krve se vzduchem;

AU o

Mechanickym poskozenim erytrocyth v krevni pumpé hemoperfuzniho
okruhu. To se miize stat podtlakem, ktery se tvofi pfed krevni pumpou, pfimym
poskozenim pfitlacnymi valci pumpy nebo vysokymi smykovymi rychlostmi,
které se objevuji ve vytokové casti krevni pumpy. Mechanické poskozeni
erytrocyti zptisobi uvolnéni ADP, jenz je aktivatorem vnitinitho koagulac¢niho

systému.

Zmeény télesné teploty

Horecnaté stavy nejcastéji zptsobuji pyrogeny, které se uvoliuji pfi kontaktu
leukocyti s povrchem adsorbentu. Pokles télesné teploty je zplisoben ochlazenim
krve v hemoperfaznim okruhu. Tomu lze predejit pfedehfivanim hemoperfizni

kolony na télesnou teplotu.
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Hypotenze

Hypotenze v pribéhu HP mtiZze vznikat ze dvou pricin. Ta prvni je spojena se
samotnou intoxikaci a jeji lécba se odviji od druhu dané toxické latky. Druhou
pri¢inou muze byt adsorpce katecholamintt v hemoperfuzni koloné. Pokud se tak
stane, vznika hypotenze zhruba za 45 — 60 minut od zacatku 1écby. Za tuto dobu
totiz dochazi k vycerpani zasob katecholamint v organismu. V tomto pfipadé ale
byva hypotenze pouze prechodnd, po 60 — 90 minutach dochazi ke kompenzaci
deficitu katecholaminli jejich zvySenou produkci a krevni tlak se vraci do
normalnich hodnot. Tomuto typu hypotenze lze predejit intravendznim podanim

krystaloidi bezprosttedné pred HP a béhem jeji prvni hodiny.

2.3.7 Kontraindikace hemoperfuze

V piipadé zivot ohrozujicich akutnich intoxikaci latkami, u kterych je HP
prospésna jsou kontraindikace jen relativni. Patfi sem tézka hypotenze,
generalizované krvacivé stavy a trombocytopenie pod 50 x 109 1. V téchto
pripadech totiz nelze HP z technickych davodii provést. Pokud jsou hodnoty
trombocytth v krvi hrani¢ni, maji pryskyfi¢né kapsle pfednost pred kapslemi

vyuzivajici jako adsorbentu aktivni uhli.

2.3.8 Heparinizace pfi hemoperfuzi

Davkovani heparinu se urcuje na zdkladé pravidelnych kontrolnich méfeni s
minimalnim ¢asovym odstupem. Pred zacatkem se podava bolusové a nasledné
béhem 1écby se podava kontinualné pumpou. Méfi se tzv. aktivovana srazeci doba.
Pro tuto hodnotu se z anglictiny pouziva zkratka ACT (Activated clotting time) a
jeji normalni hodnoty se pohybuji v rozmezi 120 — 150 s. Kontrola ACT se provadi
pred vykonem, kdy se urcuje tzv. vstupni hodnota a nasledné v pravidelnych
hodinovych intervalech béhem samotné HP. Doc. Kamil Sevela na zakladé svych
zkuSenosti doporucuje: Béhem hemoperfiize udrzujeme hodnoty na 200 % piivodni

hodnoty, na konci hemoperfiize je optimdlni pokles hodnot ACT na 150 % vstupni hodnoty.
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Celkova spotteba heparinu béhem jedné hemoperfiize se v priiméru pohybuje mezi 150 — 200
j/kg télesné hmotnosti. [10] Na pfesném davkovani heparinu zadvisi dobra tcinnost
hemoperfizni kolony. Pokud nastane aktivace koagulaéniho procesu, zacne
dochéazet k zachytdvani trombd na povrchu adsorbentu a vyrazné tak zacne
zmensSovat jeho adsorpéni plochu. Tim se prudce snizuje u¢innost hemoperfiizni

kolony. [6] [10]

2.4 Albuminova dialyza

Albumin vytvaii s nékterymi latkami pritomnymi v krevni plazmég,
nekovalentni vazbu. Diky této skutecnosti vznikla myslenka, Ze by albumin mohl
pomoci nékteré tyto latky , protdhnout” skrze vysoce propustnou hemodialyzaéni

membranu.

Jako prvni vznikla tzv. jednocestna albuminova dialyza. Pfi pouziti této metody
prochdazi dialyzat s obsahem albuminu skrze dialyzator v opa¢ném sméru nez je

tok krve a na konci je odveden pry¢ ze systému.

Diky vysokym ndkladiim spojenym s vypousténim albuminového dialyzatu do
odpadu vznikla myslenka Albuminové a plazmatické filtrace a adsorpce. Tento
systém se sklddd ze dvou okruhti. Primdrnim okruhem prochdzi plna krev a
sekundarnim albumin nebo plazma. Diky pouziti tohoto sekundarniho okruhu
odpadaji komplikace spojené s interakci krvinek s adsorbenty. Uéinnost této
metody zavisi na né€kolika faktorech. Jsou to vlastnosti adsorbentu, mezni hodnoty
plazmatické membrany, biokompatibilita a udrzovani nizkého tlaku pfi béznych

priitokovych rychlostech.

Dal8im vyvojem této metody vznikly systémy FPSA a MARS. [11]

2.4.1 FPSA

Fractioned plasma separation and adsorption. Tuto metodu poprvé popsal

Falkenhagen a nasledkem jejitho vyvoje vznikl pfistroj Prometheus. Zakladem
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piistroje je dialyza¢ni jednotka, kterd miize vyuzivat bud adsorbent PROMETH-01
s  polysulfonovou  membranou nebo  PROMETH-02 se styren-

divinylbenzenkopolymerovou membranou. [12]

2.4.2 MARS

Molekuly adsorbujici recirkula¢ni systém. Tento systém vymysleli Stange a
Mitzer v roce 1993 na univerzité v némeckém Rostocku a u ¢lovéka poprvé pouZili
v roce 1996. Systém se sklada ze tfi mimotélnich okruhti, a to krevniho, albumin
detoxika¢niho a hemodialyzac¢niho. Toxiny ve vodé rozpustné a vazané na krevni
bilkoviny prochézeji difuzi z krevniho do dialyzacniho kompartmentu s proudicim
albuminem. Albuminovy kompartment obsahuje uhlikovy filtr, kde dochazi k
adsorpci toxini a anion-exchange pryskyfici, kde dochazi k cisténi albuminu.
Albumin déle prochdzi krevnim kompartmentem ptes druhy filtr, kde jsou
odstrariovany malé molekuly dle koncentra¢niho gradientu do bikarbonatového

dialyzatu. [13] [14]

Dle dostupnych kazuistickych sdéleni je moZzné tuto metodu uplatnit v 1é¢bé

intoxikaci diltiazemem, fenytoinem a teofylinem.

2.5 Hemofiltrace

Hemofiltrace (ddle jen HF) vznikla v 60. letech minulého stoleti v ndvaznosti na
vyvoj high-flux membran. Divodem zavedeni této metody byl pfedevsim fakt, Ze
na rozdil od HD, kterd pracuje predevsim na principu difuze, HF stejné jako

nativni ledviny na zakladé filtrace. Jedna se tedy o proces fyziologictéjsi. [8]

Pri HF vznika vlivem filtracniho tlaku na membranu ultrafiltrat, ktery se
spolecné s toxiny, které jsou v ném nahromadény ndsledné odstranuje. Malé
molekuly o hmotnosti do 500 Da se v ultrafiltratu nachéazeji ve stejné koncentraci
jako v krvi, stfedni molekuly o hmotnosti od 500 do 30 000 Da pak v zavislosti na

propustnosti pouzité membrany. [9]
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Aby byla metoda tcinna, musi se béhem vykonu tvofit velké mnozstvi filtratu,
az nekolik litrt1 za hodinu. Aby nedoslo k téZké dehydrataci, musi byt tyto tekutiny
hrazeny substituénim roztokem. Na jeden vykon je potfeba mezi 30 — 40 litry
roztoku. Ten je mozZzné podavat dvéma zplisoby. Prvnim je podavat roztok z
komercéné dostupnych infuznich vakt, druhym pak pfipravovat jej on-line z
upravené vody, koncentratu mineradlti a narazniku pfimo pfistrojem, ktery HF
provadi. Roztok se podava bud prediluénim zpitsobem pred filtr nebo
postdiluénim zptisobem za filtr. Kvalita substitu¢niho roztoku musi odpovidat
infuznim roztoktim. HF se provadi na tzv. hemofiltracnim modulu, ktery je velmi
podobny hemodialyzacnimu monitoru, ale jeSté navic disponuje bilanénim
systémem, jenz kontroluje mnozZstvi ultrafiltratu a fidi doddvku substitu¢niho
roztoku. PouZivaji se vysokopropustné membrany s plochou od 0,5 do 1,5 m? a
ultrafiltra¢nim koeficientem vice nez 20 ml/mmHg. Antikoagulacni strategie je u
této metody stejnd jako u hemodialyzy. Stejné tak komplikace vyskytujici se pfi HF

Vv

jsou stejné jako pfi HD, ale jejich cetnost je podstatné nizsi. [8] [9]

Vzhledem k tomu ze se pfi HF vyuzivad vysokopropustnych membran, daji se
touto metodou snaze odstrafiovat molekuly o vétsi molekulové hmotnosti nez HD.

Clearance nizkomolekuldrnich latek je vSak mensi. [9]

2.6 Hemodiafiltrace

Hemodiafiltrace (dale jen HDF) je kombinaci HF a HD a vyuziva vyhod obou
téchto metod. Stejné jako HD dobfe odstranuje nizkomolekuldrni latky a stejné
jako HF i latky stfedni molekuldrni hmotnosti. Diky kombinaci filtrace a difuze je
objem ultrafiltratu vznikajiciho pfi této metodé mensi nez pri pouziti HF samotné.
Substitu¢ni roztok mitize byt stejné jako predchozi metody bud dodavan v
plastikovych vacich nebo pfipravovan pfistrojem on-line a do hemodiafiltra¢niho

okruhu dodavan bud predilu¢nim nebo postdilu¢nim zptisobem.
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Hemodiafiltraéni monitor musi disponovat zafizenim jak pro pfipravu
dialyza¢niho roztoku, tak i pro pfipravu roztoku substitucniho. Déle musi byt
vybaven bilanénim systémem, ktery umoZniuje adekvatni hrazeni ultrafiltratu
substituénim roztokem. Indikace HDF a stejné tak i komplikace ji doprovazejici

jsou stejné jako u HD. [8] [9]
V dtisledku vyvoje této metody vznikly i jeji dalsi varianty.

2.6.1 Bezacetatova biofiltrace

Dialyzacéni roztok pouzivany u této varianty neobsahuje Zadné pufry. Ty jsou
ale k upravam acidobazické rovnovahy nezbytné nutné, a tak se pacientim
podavaji pfimo intraven6zné. Pouziva se 8,4 % NaHCOs. Divodem toho zptisobu
podani bazi je zabranéni tzv. precipitace kalcia v dialyzacnim roztoku. To ma za
nasledek nejen nizs$i poruchovost pfistroje, ale i dobrou toleranci této metody

pacienty.

2.6.2 Parova filtracni dialyza

Pfi této metodé se pouziva hemofiltru a dialyzatoru ve formé dvou specialnich

kapilar. Substitu¢ni roztok se zde aplikuje postdilu¢nim zptisobem. [9]

2.7 Kontinualni eliminaéni metody

Kontinudlni mimotélni eliminaéni metody jsou vétSinou indikovany k lécbé
intoxikovanych pacientd, ktefi se nachdzeji v kritickém stavu. Zpravidla se jedna o
hemodynamicky nestabilni pacienty, u nichZ pfi pouZiti intermitentnich metod
hrozi riziko smrti. Lécba za pouziti kontinudlnich eliminacnich metod zpravidla

trva az nékolik dni.

Vzhledem k tomu, Ze jsou si kontinudlni eliminac¢ni metody s témi intermitentnimi
v mnoha ohledech podobné, bude v této kapitole vénovana pozornost zejména

specifikiim kontinualnich metod.
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2.7.1 Kontinualni veno-venozni hemofiltrace (CVVH)

Kontinudlni veno-venézni hemofiltraci (dale jen CVVH) zavedli v roce 1981
Bischoff s Baumbauerem. Obvykle byva provadéna u intoxikovanych pacientt s
vyraznou obéhovou nestabilitou. Krev je ziskavana i vracena do vendzniho recisté.
Priitok je zajStovan pomoci krevni pumpy rychlosti zhruba 200 ml/min. Mimotélni

obéh je fizen dialyza¢nim monitorem. [8]

Nevyhodou CVVH je stejné u vSech ostatnich kontinudlnich metod je pomald

eliminace otravné latky.

Indikace a kontraindikace

CVVH se predevSim vyuzivd u hemodynamicky nestabilnich pacient(i, u
kterych nelze provést HD. Ddle sem muze patfit hypotermie, rhambdomyolyza,
laktatova acidéza, hyperfosfatemie nebo jen nedostupnost HD. Pro eliminaci
pomoci CVVH jsou indikovany latky, které maji maly distribuc¢ni objem, nizky
stupeni vazby na krevni bilkoviny a molekulovou hmotnost pod 10 000 Da. Ve
vétsiné pfipadi jsou to stejné latky, které mohou byt indikovany i pro HD. Jsou to
napriiklad baryum, etylenglykol, lithium, salicylaty, metformin, vankomycin,

imiprenem, tobramycin, amrinon a ceftriaxon. [10]

2.7.2 Kontinualni arterio-vendozni hemofiltrace (CAVH)

Jedna se o nejstarsi kontinualni elimina¢ni metodu, kterou zavedl Kramer jiz v
roce 1977. Pfi kontinudlni arterio-vendzni hemofiltraci (dale jen CAVH) prochazi
krev z katetru, ktery se nejcastéji zavadi do arteria femoralis skrze systém hadic do
hemofiltru a nasledné se vraci vendzniho recisté pacienta. Tato metoda je technicky
nejméné narocnd, protoze pri ni neni potfeba krevni pumpy. Pratok je zajistén
tlakovym rozdilem mezi arteridlnim a ven6éznim systémem pacienta. Pfi tomto
rozdilu je moZzné zajistit hemofiltrem pratok mezi 50 — 120 ml/min., ¢imZ se

primérné odfiltruje zhruba 10 ml/min. filtratu.
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Komplikace CAVH vyplivaji pfedevSim z nutnosti zajistit pristup do arterie,
pricemZ hrozi riziko zavazného krvaceni. Dalsi komplikaci je hypoperfaze tkané

distalné od zavedeného katetru. [8] [9]

2.7.3 Kontinudlni veno-venézni a arterio-vendzni hemodialyza (CVVHD a
CAVHD)

Kontinudlni arterio-vendzni hemodialyzu (dale jen CAVHD) zavedli v roce 1984
Schneider s Geronemusem a kontinudlni veno-ven6zni hemodialyzu (dale jen
CVVHD) v roce 1987 Ulldall. Pfi obou metodach se vyuziva dialyzator s
nizkopropustnou membranou. Priitokova rychlost ¢ini 1 — 2 1/hod. Jeji zvySovani
nevede k vyraznému zlepSeni uc¢innosti eliminace. Ultrafiltrace je pomérné nizka,
pohybuje se kolem 2 — 5 ml/min a neni tedy potfeba substituce ndhradnimi

roztoky. [8] [9]

2.7.4 Kontinualni veno-venodzni a arterio-vendzni high-flux dialyza
(CVVHFD a CAVHFD)

Diky pouziti vysokopropustné membrany je dosaZzeno oproti CVVHD a
CAVHD vyssi filtrace a tim i lepsi eliminace vétSich molekul. Stejné jako u
predchozi metody, ani zde nemusi byt ultrafiltrat hrazen substitu¢nim roztokem.
Dochdzi zde totiz k tzv. zpétné filtraci. Na zacatku dialyzatoru dochézi v dtsledku
vyssitho hydrostatického tlaku k prechodu tekutiny z krve do dialyzacniho
roztoku. Tlak v priibéhu dialyzatoru klesa a tekutina se z dialyzaéniho roztoku

filtruje zpét do krve. [8]

2.7.5 Kontinualni veno-vendzni a arterio-vendzni hemodiafiltrace
(CVVHDF a CAVHDF)

Tato metoda dosahuje ultrafiltrace 10 — 15 ml/min, coz je vice nez pfi CVVHED a
CAVHED, a proto je zde jiz nutné pouziti substitucniho roztoku. Diky kombinaci

difuze a vysoké filtrace je velmi G¢innd v odstrariovani malych a stfedné velkych
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molekul. Spolu s CVVH patfi mezi nejuzivanéjsi kontinualni eliminacni techniky.

[8]

2.8 Plazmaferéza

Terapeutickda vyménna plazmaferéza (dale jen TPE - therapeutic plasma
exchange) je postup, ktery patfi do skupiny terapeutickych hemaferéz. Krevni
plazma se oddéluje bud centrifugaci nebo membranovou filtraci.

Pfi pouZiti centrifuga¢ni metody se krevni slozky vrstvi podle své specifické
segmentu. V dolnim segmentu se pak vrstvi trombocyty, lymfocyty, granulocyty a
erytrocyty. Uinnost centrifugace je mnohem vyssi neZ ticinnost filtrace. Je p¥i ni
dosahovéano odstranéni az 80 % plazmy. K antikoagulaci se zde vyuZziva regionalni
do krve doddvan na zac¢atku mimotélniho okruhu je v priibéhu centrifugace i s
plazmou odstranovan. Nasledkem podani citratového roztoku dochazi k velkému
poklesu ionizovaného kalcia v séru. Kalcium se tedy musi podéavat intravendzné.
Doporucuje se bud bolusové poddni 5 — 10 ml calcium glukonicum béhem 15
minut, nebo infuze 10 ml 10 % calcium glukonicum na 1 1 substitu¢niho roztoku.

[15] [16]

Pii filtratni TPE se k odstranovani plazmy vyuzivd vysokopropustna
membranu, jejiz péry dosahuji velikosti cca 0,1 pm. Oproti centrifugacni metodé je
jeji acinnost jen 30 — 35 %. Z toho vypliva, Ze aby bylo dosazeno odstranéni
stejného objemu plazmy, jako je tomu u centrifugace, musi byt zpracovan zhruba
trojnasobek objemu krve. Krevni priitok se pohybuje mezi 100 — 150 ml/hod. V
pfipadé membranové TPE se k antikoagulaci pouziva nefrakcinovany heparin.
Uvodni ddvka &ni 1500 — 5000 L.U., nasledovana kontinualni infuzi 1000 1.U./hod,
za pravidelného sledovani aPTT nebo ACT. [16]
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2.8.1 Substituéni roztoky

V pocatcich plazmaferézy se odstranénd plazma nahrazovala cerstvou
mrazenou plazmou. V soucasné dobé je nejvice pouzivanym ndhradnim roztokem
5 % albumin. V prvni ¢tvrtiné vykonu je albumin kombinovan s fyziologickym
roztokem. Fyziologicky roztok musi byt podavan nejméné o 20 % vyssi rychlosti,
neZ je rychlost odstrafiovani plazmy. Diivodem je kompenzace objemu roztoku

presunutého do tretiho prostoru. [15]

2.8.2 Uéinnost plazmaferézy

Kvalita eliminace toxinii zavisi pfedevsim na objemu odebrané plazmy v
poméru k celkovému objemu plazmy pacienta a distribuce toxinu mezi

intravaskuldrnim a extravaskuldrnim prostorem.

Pfed vykonem je nutné zjistit celkovy objem krve pacienta (dale jen TBV — total
blood volume), celkovy objem plazmy pacienta (ddle jen PV — plasma volume) a
stanovit planovany objem vyménné plazmy. Hodnoty TBV se u dospélych
pacienti pohybuji mezi 5,5 - 7,5 % télesné hmotnosti pacienta. Hodnota PV se pak

vypodita pomoci vzorce: PV =(1— Htk)*TBV

Vzhledem k tomu, Ze pfi vyménné plazmaferéze je z krve pacienta odebirana
plazma i se vSemi jejimi slozkami, dochdzi kromé toxint i eliminace latek, které se
v plazmé fyziologicky vyskytuji. Patfi sem fibrinogen, antitrombin, albumin,

imunoglobuliny, mineraly a dal$i. Mimo jiné také léky. [15]

2.8.3 Indikace a kontraindikace

Plazmaferéza je drahd a narocnd metoda, doprovadzena rizikem vyznamnych
komplikaci, ktera ale, pokud je spravné indikovana, dokdze vyznamné ovlivnit

klinicky stav nemocného.

Americkou spolecnosti pro aferézu (ASFA) jsou pravidelné vydavany a

aktualizovany smérnice s uznanymi indikacemi. Indikace jsou rozdéleny do ctyf
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kategorii. Od I., kde je plazmaferéza standardni lé¢bou prvni linie nebo byla
efektivita 1écby prokazana dobie designovanymi studiemi, az po IV., kde je

plazmaferéza neefektivni az Skodliva.

Zivot ohrozujici intoxikace, napriklad muchomtirkou zelenou patfi mezi

urgentni indikace k provedeni plazmaferézy. [16]

2.8.4 Komplikace

Komplikace spojené s plazmaferézou mtizeme rozdélit do nékolika skupin. Patfi
sem komplikace hemodynamické, alergické, infekéni, komplikace spojené se
zménami vnitinitho prostfedi a farmakokinetiky lékéi. Pro tyto komplikace,
technickou a finanéni naroc¢nost nenasla dosud tato metoda pfili$ Siroké uplatnéni

pfi lééeni pacientti s akutnimi intoxikacemi. [10] [16]

2.9 Peritonealni dialyza

Pfi PD se jako semipermeabilni membrana vyuziva peritoneum. Jeho plocha je
zhruba stejnd, jako plocha povrchu téla. Stejné jako uméle vyrabéné dialyzacéni
membrany, zvlada pobfisnice jak principy difuze, tak i filtrace. Aby bylo dosazeno
osmotického gradientu, pfidava se do dialyza¢niho roztoku dextrdza. Osmolalita
se pak pohybuje v rozmezi 340 — 480 mOsmol/l. Dialyzaéni roztok pro PD je svym
slozenim velmi podobny roztoku pro HD. Dodéavan je ve specidlnich vacich. Aby
bylo mozné pfivést roztok do peritonedlni dutiny, byva pacientiim operacnim
nebo laparoskopickym zptisobem implantovan permanentni katetr. Aby se
minimalizovalo riziko vstupu infekce, je spojeni mezi vakem a katetrem zajisténo

pomoci specialnich souprav. [9] [17]

2.9.1 Indikace a kontraindikace

Peritonedlni dialyza dosahuje zhruba jen 15 — 25 % tcinnosti HD, a proto je pfi

akutnich intoxikacich indikovana jen velmi sporadicky. Jeji pouziti je mozné u
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pacient(1, u kterych neni mozné hemodialyzu provést, mezi néz nejcastéji patii

malé déti. [10]

2.9.2 Komplikace

Nejcastéjsi komplikaci vyskytujici se u pacientt, ktefi jsou 1éceni PD je infekéni
peritonitida. Mezi méné casté komplikace patfi hydrotorax, hernie nebo genitalni
otok. Dale sem patfi komplikace spojené s permanentnim katetrem, mezi néZ patii

bolest bficha, sklerotizujici peritonitida, hyperhydratace a malnutrice. [9]

2.10 Vybrané intoxikace

2.10.1 Metylalkohol

Metylalkohol se pouziva jako primyslové rozpoustédlo, nemrznouci kapalina,
odmrazovaci kapalina, palivo do motorti nebo jako pfisada pro vyrobu velkého
mnozstvi produktil véetné plasti. Metabolity metanolu jsou cytotoxickeé a
zpusobuji poruchu bunééného dychani v mitochondriich. Kumulace kyseliny
mravenci v organismu, zptisobuje metabolickou acidézu. Metanol se adsorbuje
gastrointestindlnim traktem, plicemi nebo kiaizi. Vrcholnych hodnot v plazmé
dosahuje za 30 — 60 minut. Distribuéni objem ¢ini 0,6 - 0,7 I/kg. Je metabolizovan
predevsim v jatrech, ale také v ledvinach alkohol dehydrogendzou nejprve na
formaldehyd a nédsledné na kyselinu mravenci. Asi 3 % metanolu je v nezménéné
podobé vylucovano plicemi a ledvinami. Biologicky poloc¢as metanolu je 8-28
hodin, formaldehydu pak pouhé 1 -2 minuty. Nejvyssich koncentraci kyseliny

mravenci je v krvi a moci dosazeno druhy az tfeti den po poziti. [18]

Toxicita

Zhruba jednu hodinu po poziti nastupuje ataxie, po které nasleduje
asymptomatické obdobi. Po 6 — 30 hodindch po poziti se objevuji charakteristické

symptomy. Poruchy zraku — intoxikovani maji pocit, jako by se nachdzeli ve
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snéhové vanici. Uc¢inky na CNS se projevuji bolestmi hlavy, slabosti, zmatenosti,
zavratémi, meningealnimi pfiznaky, poruchami feci, kfecemi, nebo kvantitativnimi
poruchami védomi. Dale se objevuji bolesti v horni casti bficha, zvraceni, prijmy a

bolesti v bederni krajiné. [19]
Hemodialyza

K HD lé¢bé jsou indikovani pacienti jejichZ hladina metanolu v séru dosahuje
hodnot nad 0,5 g/l, pacienti s metabolickou acid6zou, s klinickymi znamkami
poskozeni CNS a poruchami zraku a pacienti, ktefi pozili vice nez 30 ml

absolutniho metanolu. [10]

Pokud je pacient indikovan k intermitentni HD, trva tato procedura 8 hodin.
Kdyz je indikovana CVVHD nebo CVVHDEF, nastavuje se 1écba na 18 hodin. Pti
pouziti intermitentni HD je pfi krevnim priitoku 100 — 250 ml/min clearance
metanolu 80 — 140 ml/min. Po ukonceni terapie mimotélnimi elimina¢nimi

metodami nasleduje terapie antidoty, ktera trva dalsich 12 — 24 hodin. [18]

2.10.2 Etylalkohol

Alkohol se rychle a tplné adsorbuje jiZ v hornich tisecich GIT. Vrcholné davky v
krvi dosahuje za 30 — 60 minut. Distribu¢ni objem je u muzii zhruba 60 % celkové
télesné hmotnosti u muzi a 70 % u Zen. Alkohol metabolizuje v jatrech na
acetaldehyd, ktery vznika ptisobenim alkoholové dehydrogendzy. Ten dale za
pomoci acetaldehyd dehydrogenazy oxiduje na acetylkoenzym A, ktery bud
vstupuje do Krebsova cyklu, kde acetat je zcela oxidovan na CO: a vodu nebo

konvertuje na jiné biologicky dtlezité slouceniny. [19]

Toxicita

Intoxikace alkoholem probiha ve ctyfech stadiich. Prvni stadium je tzv.
excitativni neboli euforické. Je ho dosaZeno pti 0,5 %o alkoholu v krvi. Druhé

stadium je hypnotické a nastava pfi hladinach 1 -1,25 %o. Pfi hladindch 2,5 - 3,5 %o
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nastava faze narkoticka. Posledni je faze asfykticka. Je ji dosazeno pri hladinach

vysSich nez 3,5%o0 a dochazi pfi ni k atlumu dechu.

U intoxikovanych etylalkoholem se mtizeme setkat s hypoglykémii, laktatovou

acidozou a ve vyjimecénych prfipadech i pankreatitidou. [19]
Hemodialyza

K HD jsou indikovani pacienti s masivnimi intoxikacemi v narkotickém stadiu,
u kterych kromé zastavy dechu hrozi i srde¢ni a obéhové selhani. Pacienti s
hladinou alkoholu nad 4 %o nebo v tézké hypotermii nebo pokud jsou kromé
alkoholu intoxikovani i 1éky. Pti krevnim priitoku 250 ml/min je clearance alkoholu
zhruba 140 ml/min. Doc. Kamil Sevela popisuje: Uz béhem dialyjzy se situace
dramaticky lepsi. Nemocny béhem ni prochdzi v rychlém sledu obrdcenym pofadim

jednotlivymi klinickymi fazemi intoxikace. [10]
Peritonedlni dialjjza

Pro PD jsou ve vétsiné pripadti indikovany déti po poziti potencialné letalnich
davek. Je to pfedevsim proto, ze déti maji nizsi toleranci pro alkohol nez dospéli.

[10]

2.10.3 Etylenglykol

Jedna se o malo tékavou vazkou latku s vini po hruskach, kterd se pouziva
predevsim jako nemrznouci smés. Vstiebava se v GIT nebo inhala¢né. Vaze se na
plazmatické bilkoviny. Distribucni objem etylenglykolu ¢ini 0,5 - 0,8 I/kg.
Metabolizuje v jatrech alkohol dehydrogenazou na glykoaldehyd, ktery je déle
metabolizovan na kyselinu glykolovou a $tavelovou. Letalni ddvka je 100 —150 ml

roztoku. [19]
Toxicita

Priznaky jsou podobné jako u otravy metanolem. Pfi intoxikace etylenglykolem

dochazi k poruchdm védomi, nauzee, zvraceni, metabolické acid6ze a bolestem



v bederni krajiné. Objevuje se tachypnoe, tachykardie, hypertenze, plicni edém a
miize dojit az k akutnimu selhdni ledvin. [19]

Hemodialyza

Indikuje se v pfipadé, kdy je dosazeno hodnoty v séru nad 500 mgy/1.
Etylenglykol i kyselinu Stavelovou lze pomoci HD velmi dobfe eliminovat a
zaroven korigovat metabolickou acidozu. Ve vétsiné pripadi se hemodialyzacni

lécba kombinuje s 1écbou etanolem. [19]

2.10.4 Lithium

Lithium se pouziva jako dysforikum pro lécbu afektivnich poruch. Podava se
peroralné. Mechanismus jeho tc¢inku nebyl dodnes zcela objasnén. Ke
kompletnimu vstfebani dochazi za 6 — 8 hodin a vrcholné hladiny je dosaZeno za 2
—4 hodiny po poziti. Lithium mda dvoukompartmentovy model distribuce. Nejprve
vstupuje do extracelularniho prostfedi a poté se pfesunuje do bun€k. Lithium
nepodléhd metabolismu. Zhruba z 95 % je eliminovano ledvinami. Polocas
eliminace je 18 hodin, u starsich pacientti miize byt tento interval az dvojnasobny.

Pokud koncentrace dosahne vice 2 mmol/l, jedna se o koncentraci toxickou. [10]
Toxicita

Otrava lithiem se v t¢incich na CNS projevuje bolestmi hlavy, zmatenosti,
hyperreflexii, objevuje se klonus hlezniho kloubu a mtize dochézet i k
epileptickym zachvattim. Ucinky na GIT se projevuji nauzeou, zvracenim, bolestmi
bficha a xerostomii. Dochdzi k dysfunkci ledvin, ktera se projevuje polyurii,
polydipsii, albuminurii a glykosurii. Dale se objevuje hypotyredza, struma, slzeni a
paleni oci, exoftalmus, nystagmus, inverze nebo oplosténi T viny a dysfunkce SA
uzlu. [10]

Hemodialyza

K hemodialyza¢ni 1é¢bé jsou indikovani akutné intoxikovani pacienti s hladinou
lithia nad 4 mmol/l béhem prvnich Sesti hodin, pfi hladiné nad 2 mmol/l a
soucasnymi zavaznymi klinickymi pfiznaky nebo pfi hladiné nad 2,5 mmol/l a
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zhorsenou funkci ledvin. Chronicky intoxikovani pacienti s hladinou lithia nad

terapeutické rozmezi a soucasnymi klinickymi priznak intoxikace.

HD se provadi, dokud neni dosaZeno hladiny lithia v séru pod 1 mmol/l. Po
ukonceni HD se vyrovnavaji koncentrace lithia mezi intraceluldrnim a
extracelularnim prostorem a dochazi k tzv. rebound fenoménu. Proto je nutné za 6-

8 hodin po dialyze hladinu lithia zkontrolovat a popfipadé HD opakovat.
Kontinudlni eliminacni metody

Kontinualni metody se nejcastéji pouzivaji v kombinaci s intermitentni HD jako
prevence rebound fenoménu. Déle je nékterou kontinualni eliminac¢ni metodu

vhodné pouzit u hemodynamicky nestabilnich pacientti. [10] [19]

2.10.5 Salicylaty

Salicylaty se pouZzivaji jako analgetika, antipyretika, antiflogistika a
antiagregans. Mezi salicylaty patfi kyselina acetylsalicylova, kyselina salicylova,
salicylan sodny a metylester kyseliny salicylové. Castéji byva podavéna enteralné
nez parenteralné. Dobfe se vsttebava v GIT. Maximalni sérové koncentrace pfi
normalnich davkach dosahuje za pouhé dvé hodiny po poziti, pfi toxickych
davkach az za 12 hodin, protoze je zpomalena evakuace Zaludku. Ze 70 — 90 % se
vaze na plazmatické proteiny. Kyselina acetylsalicylova je hydrolyzovana
esterdzou v jatrech, kyselina salicylova je konjugovana glycinem nebo kyselinou
glukuronovou a vylucuje se ledvinami. Biologicky polocas je pfi normdlnich
davkach 2,5 - 8,5 hodiny, ale pfi toxickych davkach to miiZze byt az 19 hodin. [10]
[19]

Toxicita

Pri intoxikaci se ti€inky salicylat(i na respiracni systém projevi hyperventilaci a
nekardialnim plicnim edémem. Na kardiovaskuldrni systém tachykardii,
hypotenzi, arytmiemi az asystolii. Na CNS tremorem, mlhavym vidénim,

encefalopatii a epileptickymi zachvaty. Objevuji se poruchy metabolismu, jako
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napfiklad hypokalemie, hypokalcemie, metabolicka acidéza a dehydratace. Dale
miize dochdzet k nauzee, zvraceni, bolestem v epigastriu, pankreatitidé, akutnimu
selhani ledvin, prodluzovani aPTT, tinitu az hluchoté. [19]

Hemodialyza

HD je indikovana u akutné intoxikovanych pacientt se sérovou hladinou nad
1000 mg/1. U chronicky intoxikovanych pacientt se sérovou hladinou vétsi nez 400
- 500 mg/l. Dale pak u pacientti v kdmatu, s tézkou metabolickou aciddzou,
plicnim edémem, akutnim selhanim ledvin nebo pfi tézkych neurologickych

pfiznacich. [10]

2.10.6 Barbituraty

Barbituraty se v klinické praxi pouzivaji jako sedativa hypnotika a
antikonvulziva. Maji depresivni i¢éinek na CNS. Piisobi na retikularni aktivacni
systém a GABA — inhibi¢ni neurotransmiterovy systém. Rozdéluji se na
ultrakratce, kratce, sttednédobé a dlouhodobé ptisobici. Podavaji se pfevazné
peroralné a vstiebavaji se v GIT. Dlouhodobé ptisobici barbituraty se vstfebavaji
pomaleji, zhruba 8 —12 hodin, oproti kratkodobé ptlisobicim, kde je to 10 — 30
minut. Vazi se z 20 — 45 % na plazmatické proteiny. Distribucni objemy
jednotlivych barbituratti se zhruba pohybuji mezi 0,5 - 2 1/kg. Jsou metabolizovany
v jatrech a vylucovany ledvinami. Zatimco biologicky polocas dlouhodobé
pusobicich barbituratti je delsi nez dva dny, u kratkodobé ptisobicich zhruba jen 6
hodin. Potencidlni letdlni davka u dlouhodobé pusobicich barbituratti je 6 —10 g, u

kratkodobé a sttednédobé pusobicich je to zhruba 2 - 3 g. [20]
Toxicita

Otravy barbituraty se projevuji poruchami védomi, hypotenzi, bradykardii a
hypoglykémii. Dochazi pti nich k poruchdm dychéni, které se projevuji Cheyne —
Stokesovym dychanim az tplnou depresi. Na ktzi, v mistech, kde dochdzi

k plosnému zatiZeni se objevuji vezikularni az buldzni formace. Pfi pozi¢nim
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traumatu hrozi riziko rhabdomyolyzy a nasledné tubuldrni nekroze se selhdnim

ledvin. [10]
Hemodialyza

HD je indikovana u pacient1 v téZkych klinickych stavech v tézkém kématu a s
refrakterni hypotenzi. Dlouhodobé ptisobici barbituraty jsou lépe dialyzovatelné,

protoze se méné vazi na krevni bilkoviny a méné se redistribuuji do tukové tkané.

Hemoperfiize

v/

Indikace pro HP jsou stejné jako pro HD. Vyhodnéjsi je u pacientti
intoxikovanych kratkodobé a strednédobé ptlisobicimi barbituraty, protoze se vice

vazi na krevni bilkoviny. Uéinnost HP je 2 — 4 nasobné vyssi nez u HD. [10]

2.10.7 Karbamazepin

Karbamazepin je tricyklické antiepileptikum s psychotropnim a
antikonvulzivnim uéinkem. SniZuje aktivitu modula¢nich systému thalamo-
kortikalniho a diencephalo-temporalniho. Ovliviiuje amygdalo-hippokampovy
systém, coz vysvétluje jeho priznivy antiepilepticky i psychotropni ti¢inek. Podava
se peroralné a relativné pomalu se vstiebavd v GIT. Po poZiti normalnich
terapeutickych ddvek dosahuje maximalni plazmatické koncentrace za 4 — 10
hodin, ale po poziti toxickych davek to muze byt az 24 hodin. Vaze se ze 70 - 80 %
na krevni bilkoviny. Distribu¢ni objem je 1 - 2 1/kg. Metabolizuje v jatrech, a
metabolity jsou vyluovany modci. Endogenni eliminace karbamazepinu trva
zhruba 36 hodin. Terapeutickd hladina v plazmé ¢ini 6 - 12 ug/ml, pokud
plazmaticka hladina pfesahne 36 pg/ml, jedna se zpravidla o téZky klinicky stav s

nutnosti maximalni 1écby.

Toxicita

Intoxikace karbamazepinem se v ucincich na CNS projevuje anticholinergnimi

pfiznaky, nystagmem, poruchami vidéni a kvantitativnimi poruchami védomi. Na
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kardiovaskuldrni systém nejprve hypertenzi, nasledné hypotenzi, tachyarytmiemi,
které mohou vyustit a ve fibrilaci komor. Na GIT nauzeou, zvracenim a poruchami
peristaltiky.

Hemoperfiize

K lé¢bé HP jsou indikovani zpravidla pacienti v téZkych klinickych stavech,
jejichz plazmaticka hladina karbamazepinu se pohybuje nad hranici 36 pg/ml. HP
zlepSuje eliminaci karbamazepinu aZ trojnasobné. Jedna procedura by méla trvat 4
— 5 hodin a opakovat se 1 - 2 krat denné. Vzhledem k pomalému vstfebavani latky
ze zazivaciho traktu nastava po skonceni HP tzv. rebound fenomém, a proto je

nutné proceduru opakovat. [21]

2.10.8 Muchomurka hliznata

Muchomtirka hliznatd je jedind houba, jejiz poziti je potencidlné smrtelné.
Obsahuje amatoxiny, falotoxiny a falolyziny, coz jsou skupiny toxickych latek s
riznymi mechanismy ptisobeni. Do skupiny amatoxint patfi amanitiny a do
skupiny falotoxinti faloidin. Maji hepatotoxicky a nefrotoxicky ucinek. Falolyziny

pravdépodobné nemaiji pfi intoxikacich klinicky vyznam. [10]

Amanitiny

Amanitiny jsou toxi¢téjsi nez faloidiny. Vstupuji do bunék, kde inhibuji DNA-
dependentni RNA-polymerdazu B v jadrech vSech eukaryotickych bunék. Ve
vyssich koncentracich také blokuji RNA-polymerdzu C. Nasledek toho je bunécna
nekrdza. Amanitiny se adsorbuji z GIT a jsou vice hydrofilni neZ lipofilni. Jsou
vylucovany ledvinami. Eliminace amanitini z plazmy trva obvykle méné nez 24

hodin. Jejich letalni ddvka je 0,1 - 0,3 mg/kg.

Faloidiny

Zpocatku ptisobi pfedevsim na bunéénych membrandach, kde se vazi na aktin a

ni¢ci membranové  struktury. Nasledkem toho dochazi nejprve k
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nekontrolovatelnému vapniku a pozdé&ji i drasliku ven z burky. V bunce pak
faloidin poskozuje lyzozomy a endoplazmatické retikulum. Faloidin je mozZné
adsorbovat pravdépodobné jen skrze poskozenou mukozu. Pasobi na burky

sliznice gastrointestindlniho traktu. [10]
Toxicita

Otrava muchomtrkou hliznatou probiha ve c¢tyfech fazich. Pocateéni
asymptomaticka faze trva 6 — 12 hodin. Druha faze se nazyva gastrointestinalni.
Trva dalSich 12 — 24 hodin a je charakterizovana profuznimi prajmy s pfimeési krve
a zvracenim. Ve treti latentni fazi, ktera trva dalsich 36 — 48 hodin dochazi ke
znaénému klinickému zlepseni. Ctvrta fize se nazyva hepatorendlni a obvykle
nastupuje béhem 3 — 5 dnii. Dochdzi béhem ni k akutnimu selhani jater a mtize

vyustit aZ v diseminovanou intravaskularni koagulaci. [19]

Hemodialyza

Amanitiny jsou diky své rozpustnosti ve vodé a malé molekulové hmotnosti
dobfe dialyzovatelné. HD Ize odstranit az 80 % cirkulujicich amanitinti béhem 150

minut.

Hemofiltrace

HF je zde jesté ¢innéjsi nez HD. S jeji pomoci 1ze béhem 150 minut odstranit az

90 % amanitinu.

Plazmaferéza

Byla prokazana ucinnost této metody v eliminaci toxintti muchomirky hliznaté.

Detailnéjsi informace o 1é¢bé se nepodarilo sehnat.
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Hemoperfiize

HP by méla byt indikovana co mozna nejdfive po stanoveni diagnoézy, pokud
vSak od poziti neubéhlo vice nez 24 — 30 hodin. Pomoci HP s kapsli obsahujici
aktivni uhli 1ze za 150 minut 1écby odstranit zhruba 75 % amanitinti a faloidint.

Vyhodnéjsi je ale pouzivat kapsle se syntetickou pryskyfici. Nejucinnéjsi je

Amberlite XAD-4 pomoci kterého lze béhem hodiny odstranit az 95 % toxint. [10]

2.10.9 Teofylin

Pouziva se jako bronchodilatans pfi 1écbé astma bronchiale. MiiZze se podavat
peroralné, intravendzné nebo rektdlné. Ze 40 % se vdZe na plazmaticky protein a
zbyvajici volna latka se distribuuje télni vodou. Distribu¢ni objem je zhruba 0,5
l/kg. Metabolizuje v jatrech a je téméf tplné vyluéovan moci. Eliminac¢ni polocas
teofylinu je 7 — 9 hodin, u déti a kurdkd to miize byt je 3 — 5 hodin. Endogenni

eliminace je zhruba 50 — 80 ml/min. [10] [19]

Toxicita

Pfi intoxikaci teofylinem dochdzi ke stimulaci CNS na rtiznych trovnich. To se
projevuje hyperventilaci, nauzeou, zvracenim, hypertermii, hyperreflexii, bolestmi
hlavy, neklidem, kfecemi a poruchami chovani. Dochdazi k poruchdm metabolismu,
které se projevuji hyperglykémii, hypokalémii, hypofosfatemii, hyperkalcémii a

metabolickou acid6zou. Dale se mtize objevovat hypotenze a polyurie. [19]

Hemodialyza

Pomoci HD lze zrychlit celotélovou clearance teofylinu 2-3 nasobné.

Hemoperfiize

Pacienti s akutni intoxikaci teofylinem jsou indikovani k HP, pokud dosahli
koncentrace teofylinu v plazmé vice nez 100 mg/l, dale pokud intoxikaci

doprovazeji zavazné klinické priznaky, jako zachvaty kfedi, dysrytmie, stfedni
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arteridlni tlak pod 60 mmHg nebo pokud pacient protrahované zvraci a nelze mu
tak podat adsorp¢éni uhli peroralné.

V pripadé chronickych intoxikaci jsou k HP indikovani pacienti bud s
plazmatickou koncentraci teofylinu 60 mg/ml nebo s plazmatickou koncentraci
vétsi nez 40 mg/ml v kombinaci napfiklad s méstnavym srdecni selhdnim,
onemocnénim jater nebo v pfipadech, kdy nelze podat adsorpéni uhli peroralné.

Pokud pouzijeme kapsli se syntetickou pryskyfici, zrychli se eliminace 4 — 6

nasobné. HP je tak jedna z nejucinnéjsich metod eliminace teofylinu.

Plazmaferéza

Plazmaferézou lze dobfe odstranit jak volny, tak i na plazmaticky protein

navazany teofylin. V ti¢innosti eliminace je plazmaferéza srovnatelna s HP. [10]

52



3 CIL PRACE

Teoreticka cast prace si klade za cil podat ucelené informace o vyvoji dialyzacni
lécby od jejich poc¢atkti az po soucasnost. Déle pak seznamit ctenare s jednotlivymi
hemoelimina¢nimi metodami a intoxikacemi, u kterych je mozné nékterou z téchto

metod pouzit.

V praktické casti bakalarské prace budou na zakladé statistickych tdaji
vyhodnoceny cetnosti pouZiti jednotlivych hemoeliminacnich metod a jejich
procentudlni zastoupeni mezi ostatnimi hemoelimina¢nimi metodami. U kazdé
metody budou vyhodnoceny meziro¢ni rozdily v poctech provedenych vykont.
Prakticka c¢ast dale poskytne pfehled o poctech pacientti Iécenych pomoci dialyzy v
akutnim i chronickém programu.

. V ucelené formé pribliZit dleZité milniky ve vyvoji mimotélnich

ocistovacich metod.

. Popsat jednotlivé hemoeliminaéni metody.

. Vyhodnotit poznatky o intoxikacich, které je mozné nékterou z

hemoelimina¢nich metod lécit.

. Analyzovat statistické tidaje a na zdkladé jimi ziskanych tdajt vytvorit

prehled o pouzivani hemoeliminacnich metod v Ceské republice
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4 METODIKA

Data potfebna pro zpracovani praktické ¢asti této prace byla ziskana na zakladé
statistickych tidajii. Tuto statistiku vede Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky Ceské republiky (dale jen UZIS CR) prostiednictvim Narodniho
zdravotniho informaéniho systému (dale jen NZIS). UZIS CR je soucasti statni
statistické sluzby podle zdkona ¢. 89/1995 Sb., a pfi nakladani s osobnimi tidaji se
fidi zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tidajti. Cinnost NZIS definuje
zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnickych sluzbach a jeho novela ¢. 147/2016 Sb., Jako
podklad pro zpracovani téchto statistickych tdajii slouzi roéni vykazy o ¢innosti
zdravotnickych zafizeni. PouZité statistické tidaje se tykaji cinnosti
hemodialyzac¢nich stfedisek na tizemi Ceské republiky mezi roky 2007 — 2015.
Obsahuji tidaje o poctu provedenych vykonu u jednotlivych hemoeliminacénich
metod v jednotlivych letech a pocty pacientti lé¢enych v akutnim i chronickém
programu Vv jednotlivych letech. Pivodné zamyslené statistické zpracovani pouziti
hemoeliminacénich metod u intoxikovanych pacient(i nebylo mozné, nebot se

takovouto statistiku nepodafilo ziskat.
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5 VYSLEDKY

Obrazek 1 - Celkovy pocet vSech hemoeliminac¢nich vykonti provedenych v

jednotlivych letech sledovaného obdobi.
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Z obrazku 1 vyplyva stoupajici trend v celkovém poctu provedenych
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hemoelimina¢nich vykonti. Priimérny meziro¢ni nartst byl 3,84 %. Stoupajici trend

byl mirné zpomalen v letech 2013 a 2014, ve kterych byl priimérny nartist poctu

vykonti jen 1,44 % oproti ostatnim sledovanym roktim, kdy byl pramérny

mezirocni narust 4,64 %.
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Obrazek 2 - Celkovy pocet vSech hemodialyz provedenych v jednotlivych letech

sledovaného obdobi.
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Z obréazku 2 je patrné, Ze vyjma roku 2008, ve kterém se pocet provedenych
hemodialyz oproti pfedchozimu roku zvysil na 526 734, byl trend poctu
provedenych hemodialyz klesajici. Od roku 2008 do roku 2015 byl primérny
meziro¢ni pokles 0 9,31 %, coz cinilo 38 114 vykond. K nejvétsimu skokovému
poklesu doslo v roce 2012, kdy se pocet provedenych hemodialyz oproti

predchozimu roku snizil téméf o ¢tvrtinu.
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Obrazek 3 - Procentualni zastoupeni hemodialyz z celkového poctu vSech
provedenych hemoeliminacnich vykond.
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V roce 2007 tvotila hemodialyza 76,65 % vSech provedenych hemoeliminac¢nich
vykonu. V roce 2015 uz to bylo pouhych 28,3 % vSech vykonti. Z toho vyplyva

pomérné rychle klesajici obliba hemodialyzy v Ceské republice.
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Obrazek 4 - Celkovy pocet vSech hemodiafiltraci provedenych v jednotlivych

letech sledovaného obdobi.
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nartistd. Praimérny meziro¢ni nartast poctu provedenych hemodiafiltraci ¢inil 19,39

%. V poctu provedenych vykont byl primérny mezirocni nartist 59 130 vykonti.
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Obrazek 5 - Procentualni zastoupeni hemodiafiltraci z celkového poctu vsech
provedenych hemoeliminacnich vykont.
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Od roku 2007 stouplo procentudlni zastoupeni hemodiafiltrace z 23,09 % vSech
vykont az na 68,52 % v roce 2015. Je zde tedy patrnd velmi rychle rostouci

oblibenost této metody.
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Obrazek 6 - Celkovy pocet vSech hemodialyz a hemodiafiltraci provedenych v
jednotlivych letech sledovaného obdobi.
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Na obrazku 6 jsou porovnany pocty provedenych hemodialyz s hemodiafiltracemi.

Zelena krivka ukazuje soucet obou metod.
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Obrazek 7 - Celkovy pocet vSech hemofiltraci provedenych v jednotlivych letech

sledovaného obdobi.
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Obrazek 7 se od téch ostatnich lisi vysokou rozdilnosti zobrazenych hodnot.

Priimér vykonti zobrazenych v letech 2007 — 2011 ¢inil 644, kdeZto mezi lety 2012 —

2015 35 444. Je zde tedy viditelny obrovsky skokovy rozdil.
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Obrazek 8 - Procentualni zastoupeni hemofiltraci z celkového poctu vSech
provedenych hemoeliminacnich vykond.
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Stejné jako na obrazku 7 je i na obrdzku 8 patrny vysoky rozdil mezi obdobimi 2007
— 2011 a 2012 - 2015. Primérné procentudlni zastoupeni hemofiltrace v celkovém

poctu vsech vykonti bylo v obdobi 2007 — 2011 0,09 % a v obdobi 2012 — 2015 3,37 %.
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Obrazek 9 - Celkovy pocet vSech hemoperfazi provedenych v jednotlivych letech
sledovaného obdobi.
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Z obrazku 9, ktery zobrazuje pocty provedenych hemoperfizi je patrné, Ze tato
metoda neni v Ceské republice ptili§ uzivana. Na grafu lze i pies to vidét mirny
pokles v poctu provedenych vykonti. Z 27 provedenych hemoperfuzi v roce 2007,
jejich pocet klesl na pouhé dvé, provedené v roce 2015. Procentudlni zastoupeni
hemoperftze v celkovém poctu vykont je zanedbatelné. Hodnoty v zddném z

jednotlivych let nedosahuji ani setiny procenta.
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Obrazek 10 - Celkovy pocet vSech plazmaferéz provedenych v jednotlivych letech
sledovaného obdobi.
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Na obrazku 10 je mezi lety 2007 — 2013 viditelny mirny nartst poc¢tu provedenych
plazmaferéz. Nejvétsi mezirocni nartst byl v roce 2008, a to o 35,25 % oproti roku
predchozimu. Mezi roky 2009 — 2013 byl pak meziro¢ni nartst 8,48 %. V letech 2014
a 2015 pocet plazmaferéz mirné klesal. Tento pokles byl linearni, v kazdém roce

pocet klesl 0 66 vykont.
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Obrazek 11 - Procentudlni zastoupeni plazmaferéz z celkového poctu vSech
provedenych hemoeliminacnich vykond.
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V primérném zastoupeni plazmaferéz z celkového poctu vsech vykonti

nedochazelo béhem sledovaného obdobi k vyraznéjsim vykyvtm. Jejich primérné

zastoupeni cinilo 0,2%.
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Obrazek 12 - Celkovy pocet pacientt1 lécenych hemodialyzou v jednotlivych letech

sledovaného obdobi.
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Z obréazku 12 vyplyva, Ze pocet pacientt lé¢enych hemodialyzou od roku 2007 do
roku 2011 stoupal. Priimérny meziro¢ni nartist v tomto obdobi ¢inil 586 pacientd.

Vyraznéjsi byl v roce 2010, kdy pocet pacientti vzrostl oproti pfedchozimu roku o
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10,64 %. Mezi lety 2012 — 2014 pocet pacientti mezirocné klesal, v praméru o 2,46 %.

V roce 2015 se pocet pacientt opét zvysil, a to 01,43 % na 10 786.
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Obrazek 13 - Celkovy pocet pacientt1 lécenych hemodialyzou v akutnim programu
v jednotlivych letech sledovaného obdobi.
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Podle obrazku 13 se pocet nemocnych lécenych hemodialyzou v akutnim
programu zvysoval az do roku 2011, kdy dosahl vrcholu. V tomto obdobi ¢inil
primérny mezirocni nartst 9,86 %, coz odpovida 399 pacientiim. Od roku 2012 az
do konce sledovaného obdobi byl trend poctu pacientt klesajici. Priimérny

meziro¢ni pokles v tomto obdobi ¢inil 7,63 %, coZ odpovida 356 pacientiim.
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Obrazek 14 - Procentualni zastoupeni pacientt lé¢enych hemodialyzou v akutnim

programu z celkového poctu vSech pacientti Iécenych hemodialyzou.
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Nemocni lé¢eni hemodialyzou v akutnim programu priimérné, bez vyraznéjsich
vykyvii za sledované obdobi tvorili 39,69 % vSech nemocnych lé¢enych

hemodialyzou.
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Obrazek 15 - Celkovy pocet pacientt lé¢enych hemodialyzou v chronickém
programu v jednotlivych letech sledovaného obdobi.
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Z obrazku 15 zobrazujiciho vyvoj poctu pacientti Iécenych hemodialyzou v
chronickém programu vyplyva, ze trend byl od pocatku sledovaného obdobi, az
do roku 2013 stoupajici. Priimérny meziro¢ni nartist po¢tu pacientti ¢inil v tomto
obdobi 3,11 %. Kazdy rok tedy primérné pribylo 188 lé¢enych osob. V roce 2014
doslo k poklesu o 160 pacientt1 oproti roku pfedchazejicimu. V néasledujicim roce se

jejich pocet opét zved], a to na celkovy pocet 7007.
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Obrazek 16 - Procentualni zastoupeni pacientt lé¢enych hemodialyzou v
chronickém programu z celkového poctu vsech pacientt lé¢enych hemodialyzou.
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Nemocni lé¢eni hemodialyzou v chronickém programu primeérné za sledované

obdobi tvofili 60,31 % vSech pacientti Ié¢enych hemodialyzou.
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6 DISKUZE

Praktickd ¢ast prace se zabyva cetnostmi pouzivani jednotlivych
hemoeliminac¢nich metod v Ceské republice a poéty pacientti lé¢enych pomoci HD.
Jako zdroj statistickych dat byla pouZita statistika vedena UZIS CR. Statistika
mapuje udaje o pouZiti hemoelimina¢nich metod od roku 2007 do roku 2015. V této
statistice jsou zahrnuty tidaje od vSech pracovist, které se ocistovacimi metodami
zabyvaji. O relevantnosti tdajt svéd¢i i to, Ze kaZdorocni vyplnénost je vyssi nez
90 %, pricemz mezi lety 2008 — 2012 byla stoprocentni. Pro porovnani statistickych
dat pouzitych v praktické ¢asti prace jsou v diskuzi pouzita data vedena
Evropskou nefrologickou spolecnosti ERA-EDTA a registrem USRDS (United
states renal data system). Evropska dialyzacni statistika je v této praci zastoupena
osmnacti zemémi, které do registru pfispivaji individualnimi daty o pacientech.
Patfi sem Rakousko, Belgie, Bosna a Hercegovina, Dansko, Estonsko, Finsko,
Francie, Recko, Island, Cerna Hora, Norsko, Rumunsko, Srbsko, épanélsko, Italie,
Svédsko, Nizozemsko a Spojené krélovstvi. Ostatni zemé do registru piispivaji

agregovanymy daty.

Evropské a Americké dialyzacni statistiky neeviduji poéty provedenych vykonti
jako ta ceska, ale pocty lécenych pacientti, proto se ¢isla mohou zdat nizka.
Statistika vedena ve Spojenych statech americkych se navic nerozliSuje mezi
jednotlivymi metodami, a proto ji nelze pouZit pfi porovnavani jednotlivych

metod.

V soucasné dobé existuji registry rtizné kvality zabyvajici se statistikou
dialyzaéni 1é¢by prakticky ve vSech statech. Evropské registry sdruzuje
mezinarodni registr ERA-EDTA a staty U.S.A. viibec nejobsahlejsi registr
zabyvajici se dialyzac¢ni lécbou USRDS. Smyslem téchto registrti je ziskavat data a
vyuzivat je pro klinické, epidemiologické, socio-ekonomické a prognostické studie
na narodnich ¢i mezindrodnich drovnich. Na zakladé téchto registrti se da hodnotit

kvalita 1écby a planovat zdravotni péce. Daji se tim tak zpétné vyhodnocovat
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maji takovéto informace vyznam predevsim pfi tvorbé mezinarodnich
doporucenych postupti na podkladé mediciny zaloZené na diikazech. Data jsou
také dulezita pro financovani lécby. Pacienti lé¢eni pomoci hemoeliminacnich
metod pfedstavuji necelou desetinu procenta populace, ale pfitom spotfebuji cca 2-

3 % z celondrodniho zdravotniho rozpoctu. [22]

Pokud se podivame na statistické tidaje, které se tykaji celkového poctu vSech
provedenych hemoeliminacnich vykond, je patrny jejich kazdoro¢ni nartist. Behem
sledovaného obdobi celkovy pocet vSech provedenych vykont vzrostl z 680 231
provedenych v roce 2007 aZ na 918 623 vykonu provedenych v roce 2015. BEhem
této doby se pocet vykonu kazdoro¢né primérné zvysil o 29 799. Divodem tohoto
nartstu mtize byt i na evropské poméry dobra dostupnost dialyzaéni 1é¢by. Ceska
republika patfi v poc¢tu dialyzovanych na milion obyvatel k evropské Spicce. Jak
pocty dialyzovanych pacientd, tak i pocty dialyzacnich stfedisek se kazdym rokem
zvysuji. V roce 2007 bylo v Ceské republice 92 dialyzaénich stfedisek, z nichZ bylo
49 statnich a 43 nestatnich. Na jeden milion obyvatel v tom roce pfipadalo 509
dialyzovanych pacientt. AZ do roku 2009, kdy se pomér vyrovnal, bylo na ¢eském
uzemi vice statnich dialyzacnich stfedisek nez soukromych. Tento stav trval az do
roku 2012. Od té doby pocet statnich dialyzac¢nich stfedisek klesa a téch
soukromych naopak ptibyva. V roce 2015 uz bylo statnich dialyzacnich stfedisek
jen 43, kdezto téch soukromych o 20 vice. Pocet dialyzovanych pacientti na jeden
milion obyvatel byl v tomto roce 635. Mezi nejvétsi soukromé provozovatele
dialyzacnich stfedisek na naSem tizemi patii spolecnosti Fresenius medical care a

B.Braun Avitum s.r.o. [23] [24] [25]

Stejné jako v Ceské republice, i v U.S.A béhem sledovaného obdobi pocet
nemocnych lééenych pomoci hemoeliminacnich metod stoupal. Z 339 977 pacientt
lécenych v roce 2007 vzrost az na 400 713. Pocet pacientti priimérné za rok stoupal o
12 147. Pramérné procentudlni nartsty poctu lécenych osob béhem sledovaného

obdobi byly téméf totozné. Zatimco ten cesky ¢inil 3,84 %, v U.S.A. to bylo 3,34 %.
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I v Evropé pocet pacientti léenych v jednotlivych letech nartistal. V roce 2007 bylo
ve vySe zminénych evropskych zemich lé¢eno nékterou hemoelimina¢ni metodou
89 522 osob. V roce 2014 uZ to bylo 140 979. Ceska republika tedy nebyla vyjimkou a
kopirovala celosvétovy nartist v poctu pacientti 1écenych hemoeliminaénimi

metodami. [26] [27]

Druhy v praci pouzity obrazek se tyka vyvoje celkového poctu HD v
jednotlivych letech. Zde byl trend vyrazné klesajici. Z 526 734 vykont1 provedenych
v roce 2008 klesl na 259 935 vykonti provedenych v roce 2015. KaZzdy rok pocet
vykont pramérné poklesl o 38 114. Behem sledovaného obdobi tedy pocet
provedenych vykonti za rok klesl témét o polovinu. Vzhledem k nartistu poctu
vSech provedenych hemoeliminaénich vykont byl pokles v procentudlnim
zastoupeni HD v celkovém poctu provedenych hemoelimina¢nich vykont jesté
znatelnéjsi. Na zacatku sledovaného obdobi tvotila HD 76,65 % vSech vykoni. V

poslednim sledovaném roce uz to bylo pouze 28,3 %.

Tento trend se neshoduje s trendem vyvoje evropské dialyzacni statistiky. Pocet
pacientt lé¢enych hemodialyzou ve sledovanych evropskych zemich stoupl
z 82 279 v prvnim sledovaném roce az na 117 451 v roce poslednim. Stoupajici trend
ale nebyl zaznamenan ve vsech sledovanych letech. V letech 2010 a 2013 se pocet
dialyzovanych pacientti sniZil. V roce 2013 dokonce o vice nez 2000 osob. Vrcholem
tak byl rok 2012, kdy bylo pomoci HD léceno 119 014 lidi. Tento kolisavy trend se ale
netykal vSech Evropskych zemi. Naptiklad v sousednim Rakousku nebo Spojeném
kralovstvi se béhem let 2007 — 2014 pocty dialyzovanych pacientt téméf nezménily.
Tyto skokové nartsty Ize tedy pficitat zemim, které se do registru zapojily az

béhem sledovanych let. [26]

V praktické casti prace pouzity obrazek 4 zndzornujici pocty provedenych HDF
v jednotlivych letech ma trend vyrazné stoupajici. V roce 2008 bylo v Ceské
republice provedeno 156 488 HDF. Béhem nasledujicich osmi let sledovaného
obdobi se pocet zvedl az na 629 483 HDF provedenych v roce 2015. Bez
vyrazné&jsich vykyvii tedy pocet provedenych vykonti primérné kazdy rok stoupal
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0 59 130. HDF béhem sledovaného obdobi tedy zaznamenala vice neZ ¢tyfnasobny
nartst. Z grafu ¢islo 5, znazornujiciho procentudlni zastoupeni HDF v poctu vSech
provedenych hemoeliminacnich vykont vypliva vyrazny vzestup obliby této
metody. Na zacatku sledovaného obdobi HDF stala za 23,9 % vSech vykonu. V
roce 2015 uz 68,52 % vsech vykonu tvorily HDF.

Pocet HDF rostl i v celoevropském méfitku. Na rozdil od Ceské republiky ale
byly pocty osob lé¢enych pomoci HDF v evropskych statech ve srovnani s HD
velmi nizké. V roce 2007 bylo HDF léceno v Evropé 6 490 pacientti, coZ odpovidalo
7,8 % vsech pacientti. Pocet 1écenych HDF ale kazdym rokem stoupal, a tak bylo
v roce 2014 pomoci této metody 1éceno uz 23 354 pacientt, tedy 19,88% z celkového
poctu. V nékterych evropskych zemich byl tento nartist pozvolny, v nékterych
naopak velmi prudky. V Rakousku stoupl pocet nemocnych lé¢enych HDF béhem
sledovaného obdobi ze 700 na 1025 a ve Spojeném kralovstvi ze 134 aZ na 2590, tedy

vice nez devatenactinasobné.

Pokud v kazdém sledovaném roce sec¢teme pocet provedenych HD a HDF
v Ceské republice a porovname je s obrazkem 1, vyjde, Ze jejich soucet tvoii v
kazdém roce vice nez 90 % vykont. Mezi lety 2007 — 2011 to bylo dokonce vice nez
99 %. V roce 2012 doslo k poklesu na 93,39 %, ale v nasledujicich letech uz to bylo
opét vice nez 96 %. Ackoliv pokles poctu HD a nariist po¢tu HDF byly pomérné
strmé, procentudlni zastoupent jejich souctu se vyrazné nezmeénilo. Z tohoto
dtivodu byl vytvoren obrazek 6, ktery tuto skutecnost znazornuje v grafické

podobé. Je na ném patrné postupné nahrazovani hemodialyzy hemodiafiltraci.

Jednim z hlavnich d@ivodi pro¢ je HD nahrazovana HDF je pravdépodobné jiz
samotny princip fungovani obou metod. Zatimco HD pracuje pfedevsim na
principu difuze, HF zase na principu konvekce. Pfi difuzi prechdzeji latky diky
koncentra¢nimu gradientu z prostfedi o vyssi koncentraci do prosttedi s nizsi
koncentraci, v tomto pripadé dialyzatu. Pfi filtraci prochazeji latky skrze
membranu diky tlakovému gradientu a velikosti portt membrany. Ledviny pracuji

predevsim na principu filtrace. HDF, kterd je spojenim HD s HF je tedy
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tyziologictéjsi nez samotna HD. Dalsi vyhoda HDF je v ti¢innosti eliminace solutd.
Zatimco pfi samotné hemodialyze jsou z krve dobfe eliminovany latky o malé
molekulové hmotnosti, diky filtraci je moZzné z krve odstranit i latky, které maji
molekulovou hmotnost vyssi. Pfi obou metodach dochdzi k velké ztraté tekutin,
ktera je ale diky anurii s naslednou hypervolémii , kterd je spojena se selhanim
ledvin Zadouci. Jak jiz bylo zminéno vy3se, diky fyziologictéjSimu principu filtrace
byva odstraniovani tekutiny samotnou HD spojeno s cetné&jsim vyskytem
intradialyza¢ni hypotenze, nez pti pouziti HDF. Pfi HDF ale musi byt odstranény
objem castecné kompenzovan substitucnim roztokem, coz klade vysoké naroky na
jeho kvalitu. V minulosti bylo provedeno nékolik studii, které obé metody
porovnavaly. Podle nékterych z nich je HDF vyhodnéjsi nez HD, podle jinych
vyhody nepfinasi. Zédna ze studif ale nepfinesla vysledky, podle kterych by byla
HDF horsi nez HD. [8] [28]

Dalsi hemoeliminaéni metodou, kterou se prace zabyva je HF. Jeji vyvoj je
znazornén na obrazcich 7 a 8. Jiz pfi prvnim pohledu na tyto dva grafy je patrna
obrovska rozdilnost zobrazenych hodnot. Tento rozdil vznikl v roce 2012, kdy se
podle tdajti dostupnych z UZIS CR poéet provedenych HF zvysil ze 177 vykont
provedenych v roce 2011 az na 53 827 v roce 2012. I pfesto, Ze v nasledujicich letech
pocet HF klesal, hodnoty se neustale pohybovaly v mnohondsobné vyssich ¢islech
nez v letech predchozich. Mezi lety 2007 az 2011 byl primérny pocet HF za rok 644.
Ve zbylych letech sledovaného obdobi ¢inil primérny pocet HF za rok 35 444.
Takto vysoky skokovy rozdil miize vyvolat pochybnosti o spravnosti pouZzitych
udajt. Proto byla data porovnana se statistickymi ro¢enkami dialyzacni 1é¢by v
Ceské republice, které vydava Ceska nefrologicka spole¢nost (dale jen CNS). I pres
to, 7e se po¢ty HF udavané ve statistickych rodenkach CNS mirné lisi od téch, které
vydava UZIS CR, je i zde patrny velky skokovy nartist v roce 2012. Mirna neshoda
mezi daty vydavanymi CNS a UZIS CR mtiZe byt ddna rozdilnymi vyplnénostmi

vykazii, pomoci kterych probiha sbér dat. Zatimco vyplnénost vykazi, které pro
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sbér dat vyuzival UZIS CR, byla béhem sledovaného obdobi pramérné 97,94 %,

vyplnénost vykazii pouzivanych CNS byla béhem stejného obdobi 89,8 %. [24]

V evropském méritku pocet HF bez vyraznéjsich vykyvi klesal. Na zacatku
sledovaného obdobi bylo HF léc¢eno 753 pacientti. V nasledujicim roce jejich pocet
jesté mirné stoupl na 799, ale poté jiz kazdym rokem klesal, aZ na 174 v poslednim
roce. Takto nizka ¢isla svédci o tom, Ze jiz od zacatku sledovaného obdobi byla HF
spise na okraji zajmu. Zadn4 ze sledovanych evropskych zemi v poctu osob
lé¢enych HF nijak vyrazné nevybocovala. V Rakousku byly béhem let 2007 — 2014
HF 1éceni pramérné jen dva pacienti rocné. Lze tedy pfedpokladat dalsi pokles
zajmu o HF, ktera bude pravdépodobné postupné nahrazovana HDF, kterad jak jiz

bylo zminéno vySe, v sobé spojuje vyhody jak HD, tak i HF. [26]

Na obrazku 9 je znazornén pocet HP provedenych béhem sledovaného obdobi.
HP je ze vSech hemoelimina¢nich metod u nas tou nejméné vyuzivanou. Pocty
provedenych vykonti za rok se pohybuji pouze v jednotkach. Nejvétsi pocet HP byl
proveden hned v prvnim roce sledovaného obdobi, kdy bylo provedeno 27
vykont. Od té doby pocet HP v Zddném roce neprekrocil 10 vykonti. V roce 2013 a
stejné tak i v poslednim roce sledovaného obdobi byly provedeny pouhé dvé HP.
Obrazek, ktery by zaznamendaval procentudlni zastoupeni HP v celkovém poctu
vSech provedenych vykont chybi, protoze v zadném sledovaném roce HP

nedosdahla ani setiny procenta.

Tento citelny odklon od pouzivani HP je pravdépodobné dan nékolika faktory.
Tim hlavnim je pokrok ve vyvoji ostatnich hemoeliminaénich metod, pfedevsim
pak HDF a HD. Marc Ghannoum, Josée Bouchard, Thomas D. Nolin, Georges
Ouellet a Darren M. Roberts ve své praci popsali vyhody téchto metod ve srovnani

s HP v Sesti bodech.
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1. Cena dialyzitoru je mnohem mensi nez cena hemoperfiizni kapsle.

2. HP je spojena s vyssim rizikem komplikaci nez HD. Komplikace spojené s HD
ztidka byvaji Zivot ohrozujici a daji se snadnéji korigovat. Patii sem napriklad
hypoglykémie nebo hypokalcémie.

3. Béhem HP je nutné podavat vysoké davky antikoagulancii, ackoliv heparinu se Ize
teoreticky vyhnout u obou technik. U pacientii s vysokym rizikem krvdceni, to je jednodussi
u HD, kde heparin miize byt nahrazen bez vyrazné zmény clearance toxinu.

4. Adsorpcni kapacita hemoperfiizni kapsle je limitujici pro efekt HP. Tento problém se
dialyzdtorii netykd. Hemoperfuzni kapsle je nutné ménit kazdé 3 — 4 hodiny, zatimco
dialyzdtor se béhem vykonu ménit nemusi.

5. HD lze pouZit také jako nahradu funkce ledvin, korekci elektrolytovyjch a
acidobazickych abnormalit a odstranéni piebytecné vody u pacientil s poruchou funkce
ledvin. HP nékterymi témito funkcemi nedisponuje.

6. HD je dostupnéjsi metoda nez HP a nevyzaduje tak vysoké odbornostni niroky na

persondl. Hemoperfiizni kapsle byvaji na nékterych pracovistich asto nedostupné.

Pokles poctu provedenych HP udava i statistika TESS (Toxic exposure
surveliance system). Tuto statistiku vede Narodni databazovy systém Spojenych
statth americkych, ktery shromazduje tidaje o toxickych latkach. Do této prace se
podafilo ziskat jen data shromazdéna mezi lety 1985 — 2005. Za toto obdobi bylo v
U.S.A. pomoci HP lééeno 1 701 intoxikovanych pacientt. Nejcastéjsimi
intoxikacemi, které byly v tomto obdobi HP léceny, byly otravy karbamazepinem a
teofylinem. I pfes to, Ze tato statistika sleduje jiné obdobi nez ta cesk4, je i zde
viditelny pokles. Ze 132 HP provedenych v roce 1987 jejich pocet poklesl na 29
provedenych v roce 1995. Podle statistickych tidaji vedenych CNS bylo v roce 1995
v Ceské republice provedeno 476 HP. Toto ¢islo svédéi o tom, Ze Ceska republika v

minulosti patfila mezi zemé&, kde byla hemoperfuzni lé¢ba oblibena.

HP je presto v nékterych zemich stéle velmi popularni lé¢ebnou metodou. Jedna

se pfedevsim o staty vychodni Asie, kde je ¢asto indikovana u pacientti



intoxikovanych pesticidy. Vzhledem k nizkému poctu v soucasné dobé
provadénych HP, které by vhodnost hemoperfuzni lé¢by nékterych otrav

potvrzovaly nebo vyvracely. [6] [29] [30]

Posledni v praci sledovanou hemoeliminacni metodou je plazmaferéza. Béhem
prvnich sedmi let sledovaného obdobi dochazelo k jejimu pozvolnému nartstu. Z
956 plazmaferéz provedenych v roce 2007 jejich pocet stoupal, aZ v roce 2013
dosahl vrcholu. V tomto roce jich bylo provedeno 1 937. V poslednich dvou
sledovanych letech pocet plazmaferéz opét klesal. Priimérné procentualni
zastoupeni plazmaferéz v ramci vSech sledovanych hemoelimina¢nich vykonti
bylo 0,2 %. Oproti ostatnim hemoelimina¢nim metodam nedochazelo v poctech
provedenych plazmaferéz k vyraznéjsim vykyviam. Tato skutecnost je
pravdépodobné dana relativné tzkym okruhem onemocnéni, pro které je
plazmaferéza indikovana. Z tohoto divodu je pomérné obtizné provadéni
dokument pri rozhodovani o indikaci plazmaferézy pouzivaji pravidelné
aktualizované guidelines, vydavané Americkou spolecnosti pro aferézu (ASFA).

[16]

V zavéru se prakticka ¢ast prace vénuje poctiim pacientti Ié¢enych pomoci HD.
Obrazek 12 se vénuje jejich celkovému poctu. V prvni poloviné sledovaného obdobi
pocet dialyzovanych pacientt stoupal. Z 9 220 pacientti 1écenych v roce 2007 jejich
pocet stoupal, az do roku 2011, ve kterém bylo léceno 11 495 pacientt. V
nasledujicich tfech letech pocet pacientti mirné klesal a v poslednim sledovaném

roce opét mirné stoupl.

V ramci celé Evropy bylo nejvétsiho poctu dialyzovanych pacienti dosazeno
v roce 2012, tedy o rok pozdéji nez v Ceské republice. Nejvétsi meziroéni nértisty
byly v letech 2008 a 2012. K poklestim doslo v letech 2010 a 2013. Ve Spojenych
statech americkych byl trend poctu dialyzovanych pacientt po celé sledované
obdobi stoupajici. Neni zde tedy zadna spojitost v meziroc¢nich rozdilech poctu

pacientti v Evropé, U.S.A. a Ceské republice. [26]
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Obrazek 13 se zaméfuje pouze na pacienty lé¢ené HD v akutnim programu.
Stejné jako u grafu ¢islo 12, je i zde stoupajici pocet pacientii v letech 2007 — 2011.
Pramérny meziro¢ni nartist v tomto obdobi ¢inil 9,86 %. Ve zbytku obdobi pocet
pacientt 1écenych v akutnim programu klesal. Priimérné procentualni zastoupeni
pacientt lécenych v akutnim programu v rdmci vSech pacientt lé¢enych pomoci

HD bylo béhem sledovaného obdobi 39,69 %.

Posledni dva v praci pouZité grafy se vénuji pacientiim lé¢enym HD v
chronickém programu. Zde byl trend vyjma roku 2014 stoupajici. Z 5 620 pacientti
lécenych v roce 2007 stoupl az na 6 746 pacientti 1écenych v roce 2013. Pramérny
meziro¢ni nartst v tomto obdobi ¢inil 3,11 %. V nésledujicim roce pocet pacientti
poklesl na 6 586. V poslednim sledovaném roce doslo opét k nartistu pacientt, a to
na 7 007. Jednalo se zaroven o nejvétsi meziro¢ni nartst z celého sledovaného
obdobi. Oproti roku 2014 se pocet zvysil o 421 pacientti. Tato skupina pacienti
prumeérné za sledované obdobi tvoftila 60,31 % vSech pacientt Ié¢enych pomoci

HD.

Evropskad ani americkd dialyzacni statistika nema ve svych délicich kritériich
akutni a chronickou hemodialyzu a tim pddem neni moZzné porovnat pocty

¢eskych pacientt lé¢enych v akutnim a chronickém programu s témi zahrani¢nimi.
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7 ZAVER
Tato prace se vénovala pokrokim v dialyzac¢ni 1écbé intoxikaci.

Teoreticka cast se zabyva vyvojem dialyzacni 1é¢by od jejich pocatkt az po
soucasnost. Jsou zde zminény diileZité milniky a osobnosti, které se o vyvoj této
lécebné metody zaslouzily. Dale byly popsany jednotlivé intermitentni i
kontinualni hemoeliminaéni metody. Byly zde popsany principy jejich funkce,
technika potfebna pro jejich provedeni, moZnosti jejich vyuziti a komplikace, které
metody pfinasi. Také zde byly zminény nékteré intoxikace, u kterych je k jejich

lécbé vhodné nékterou z téchto metod pouzit.

Prakticka cast prace se vénuje ¢etnostem pouziti jednotlivych hemoeliminac¢nich
metod v Ceské republice a poctiim pacientti lé¢enych hemodialyzou. U kazdé
metody bylo uvedeno, kolikrat byla metoda v jednotlivych letech pouZzita, k jakym
mezirocnim rozdilim v poctu pouziti dochazelo a jaké procentualni zastoupeni
méla metoda v celkovém poctu vSech hemoelimina¢nich vykonti. U poctt pacientii
doslo k rozdéleni na ty lécené v akutnim a chronickém programu. U obou skupin
byly taktéz uvedeny jejich pocty v jednotlivych letech, meziro¢ni rozdily a

procentudlni zastoupeni z celkového poctu vSech pacientti.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACT — Activated clotting time

aPTT - Activated partial thromboplastin time

CNS - Centralni nervova soustava

CVVH - Kontinualni veno — vendzni hemofiltrace

CAVH - Kontinuadlni arterio — vendzni hemofiltrace
CVVHD - Kontinudlni veno — ven6zni hemodialyza
CAVHD - Kontinudlni arterio — ven6zni hemodialyza
CVVHEFD - Kontinudlni veno-venézni high-flux dialyza
CAVHEFD - Kontinudlni arterio — vendzni high-flux dialyza
CVVHDF - Kontinualni veno — ven6zni hemodiafiltrace
CAVHDF - Kontinualni arterio — ven6zni hemodiafiltrace
CNS — Ceska nefrologicka spolecnost

GIT - Gastrointestinalni trakt

HD - Hemodialyza

HDF - Hemodiafiltrace

HF — Hemofiltrace

NZIS — Narodni zdravotni informacni systém
PV —Plasma volume

TBV - Total blood volume

TESS - Toxic exposure surveliance systém
TPE — Therapeutic plasma Exchange

UZIS CR - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
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10 SEZNAM PRILOH

Pfiloha 1 - Dialyzator vyvinuty Johnem Jacobem Abelem, Leonardem Georgem

Rowntreem a Benjaminem Bernardem Turnerem

Pfiloha 2 - Rotujici bubnovy dialyzaéni pfistroj vyvinuty Willemem Johanem

Kolffem
Ptiloha 3 - Dialyzacni pfistroj vyvinuty Nilsem Alwallem
Pfiloha 4 - Deskovy dialyzator vyvinuty Frederikem Kiilem

Pfiloha 5 - Moderni dialyzacéni pfistroj Fresenius 50085 CorDiax
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Pfiloha 1 - Dialyzétor vyvinuty Johnem Jacobem Abelem, Leonardem Georgem

Rowntreem a Benjaminem Bernardem Turnerem
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Zdroj: TWARDOWSK], Z.,]. History of hemodialyzers’designs. Hemodialysis
International. 2008, 12, 173-210.
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Pfiloha 2 — Rotujici bubnovy dialyzac¢ni ptistroj vyvinuty Willemem Johanem

Kolffem
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Zdroj: TWARDOWSK], Z.,J. History of hemodialyzers’designs. Hemodialysis
International. 2008, 12, 173-210.
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Ptiloha 3 — Dialyzacni pfistroj vyvinuty Nilsem Alwallem
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Zdroj: TWARDOWSK], Z.,]. History of hemodialyzers’designs. Hemodialysis
International. 2008, 12, 173-210.
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Ptiloha 4 — Deskovy dialyzator vyvinuty Frederikem Kiilem

Zdroj: TWARDOWSK], Z.,]. History of hemodialyzers’designs. Hemodialysis
International. 2008, 12, 173-210.
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Ptiloha 5 — Moderni dialyzaéni pfistroj Fresenius 50085 CorDiax
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Zdroj: Dialyzacni pfistroje Fresenius medical care [online] Dostupné z:
http://www.freseniusmedicalcare.cz/cs/odborna-

verejnost/hemodialyza/pristroje/cordiax-a-5008s-cordiax/ [cit. 16.5.2017]"

91



