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Uvod: Akutni selhani ledvin (ASL) s nutnosti hemoelimina¢ni metody je prediktor horéi prognézy kriticky nemocnych, ma vysokou
mortalitu a vyskytuje se u cca 1-6 % chirurgickych a kardiochirurgickych pacientd. U kardiologickych pacientd neni vyskyt a vyznam ASL
s nutnosti hemoeliminac¢nich metod dosud podrobné popsan.

Cil: Stanovit vyskyt ASL s nutnosti kontinualnich hemoeliminacnich metod u obecné populace kriticky nemocnych pacientl koronérni
jednotky kardiocentra a definovat jejich kratkodobou mortalitu.

Metody: Retrospektivné-prospektivni sledovani viech konsekutivnich nemocnych s ASL s nutnosti kontinudlni hemoelimina¢ni metody
na pracovisti autortl za obdobi vice nez sedmi let.

Vysledky: Soubor tvofilo celkem 122 pacient(, tj. 2 % ze 6 185 hospitalizovanych za uvedené obdobi. Nejcastéjsimi stavy, které se po-
dilely na rozvoji ASL, byly: akutni infarkt myokardu u 36 (29 %) nemocnych, srde¢ni selhéni bez kardiogenniho Soku u 64 (52 %) nemoc-
nych, s kardiogennim Sokem u 29 pacient(i (24 %), srde¢ni zastava s kardiopulmonalni resuscitaci u 26 (21 %) pacient(, stav po neddvném
kardiochirurgickém vykonu u 11 (9 %) a zdvazny stupen plicni hypertenze u 16 (13 %) nemocnych. Mortalita na jednotce intenzivni péce
Cinila 42 %, 30denni pak 52 %.V jednorozmérové logistické regresni analyze byly jako predpovédni faktory kratkodobé mortality stano-
veny kardiogenni $ok, uméla plicni ventilace, katecholaminova podpora a sepse.

Zavér: Akutni selhani ledvin s nutnosti zahajeni kontinualni hemoeliminacni metody se vyskytlo u 2 % pacient( hospitalizovanych
na koronarni jednotce kardiocentra. Tito nemocni jsou rizikovou podskupinou s pfijatelnou kratkodobou mortalitou. Nase zkusenosti
potvrzuji nutnost zvladnuti ASL jako komplikace fady akutnich kardiologickych stavii a vhodnost osvojeni si techniky kontinualnich
hemoelimina¢nich metod na jednotkéch intenzivni péce, které se staraji o akutné kardidlné nemocné.
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Bélohlavek J, Dytrych V, Kovarnik T, et al. Acute renal failure requiring use of continuous renal replacement therapy methods in the
coronary care unit of a cardiac center. Cor Vasa 2010;52:121-126.

Introduction: Acute renal failure (ARF) requiring the use of renal replacement therapy methods is associated with a fairly poor prognosis
of the critically ill, high mortality rates, and occurs in approximately 1-6% surgical and cardiac surgical patients. The incidence and
relevance of ARF requiring the use of continuous renal replacement therapy methods has not been well characterized to date.

Aim: To determine the incidence of ARF requiring the use of continuous renal replacement therapy methods in the general population
of the critically ill in the coronary care unit of a cardiac center and to define the short-term mortality rates of these patients.

Methods: Retrospective-prospective follow-up of all consecutive patients with ARF requiring the use of a continuous renal replacement
therapy method in the authors’ center over a period of more than seven years.

Results: Our group of patients comprised a total of 122 patients, i.e., 2% of 6,185 hospitalized patients over the study period. The most
frequent causes of ARF included acute myocardial infarction in 36 (29%) patients, heart failure without cardiogenic shock in 64 (52%),
with cardiogenic shock in 29 (24%), cardiac arrest with cardiopulmonary resuscitation in 26 (21%); 11 (9%) patients had had recent cardiac
surgery, and a serious degree of pulmonary hypertension was present in 16 (13%) patients. The intensive care unit mortality was 42%,
the 30-day mortality rate was 52%. Univariate logistic regression analysis identified cardiogenic shock, mechanical ventilation, catecholamine
support, and sepsis as predictors of short-term mortality.

Conclusion: Acute renal failure requiring the initiation of continuous renal replacement therapy developed in 2% of patients hospitalized
in the coronary care unit of our heart center. These patients make up an at-risk subgroup with acceptable short-term mortality. Our
experience confirms the need to manage ARF as a complication of a variety of acute heart conditions and the appropriateness of mastering
the technique of continuous renal replacement therapy in intensive care units taking care of individuals with acute heart conditions.
Key words: Acute renal failure — Continuous renal replacement therapy methods - Coronary care unit - Heart center
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Uvod

Akutni selhani ledvin (ASL) je prediktor hors$i prognézy
kriticky nemocnych, vyskytuje se podle rtiznych praci az
u 25 % obecné populace nemocnych na jednotkach inten-
zivni péce a mortalita dosahuje 40-80 % v zavislosti na de-
finici akutniho selhani ledvin a charakteristikach kohorty
pacientti.'® Akutni selhani ledvin se vyskytuje nejcastéji
v ramci syndromu multiorganové dysfunkce nebo multior-
ganového selhani a plati, ze s kazdym selhavajicim organem
vyznamné stoupa mortalita.** Akutni selhdni ledvin tak
zhor$uje nejen morbiditu a mortalitu a prodluzuje délku
pobytu na jednotce intenzivni péce i celou hospitalizaci, ale
vyznamné zvy$uje i finanéni naroky na hospitalizace kritic-
ky nemocnych."® V literatute je pomérné dobrfe popsan
vyznam ASL po obecné chirurgickych” i kardiochirurgic-
kych vykonech, kdy poopera¢ni ASL je vyznamnym neza-
vislym prediktorem mortality a ve své tézké formé s nutnos-
ti ndhrady renalnich funkeci se vyskytuje asi u 1-6 % pacien-
ta.'"" U kardiologickych pacientli neni vyznam ASL
s nutnosti hemoelimina¢nich metod dosud podrobné po-
psan. Velmi dobfe je naopak definovan negativni prognos-
ticky vyznam renalni insuficience u pacientt s akutnimi
koronarnimi syndromy.'** Jedna mala studie definovala
negativni vliv na prognézu kardiogenniho $oku kompliko-
vaného akutniho selhdni ledvin.?

Renalni insuficience je rovnéz negativni prognosticky
marker u nemocnych se srde¢nim selhanim, pfitomnost
renalni dysfunkce byva casto opomijena a podcenovana
a jak vstupni rendlni insuficience, tak zhorseni rendlnich
funkci v prubéhu dalsiho onemocnéni identifikuji riziko-
véj$i nemocné.” Jedna velkda multicentrickd mezinarodni
studie hodnotici vyskyt ASL na jednotkach intenzivni péce
ukdzala, Ze pritomnost kardiogenniho $oku je vyvolavajicim
faktorem ASL asi u 25 % nemocnych.? Nutnost hemoelimi-
na¢nich metod v pfipadech tézkého ASL v obecné popula-
ci kardiakq, a zvlasté pak u pacientt s akutnimi koronér-
nimi syndromy, resp. s akutnim infarktem myokardu
s elevacemi useku ST (STEMI) lé¢enymi perkutanni koro-
narni intervenci (PCI) neni v soucasné literatute dostatec-
né popsana.

Cilem prace bylo stanovit vyskyt ASL s nutnosti konti-
nuélnich hemoelimina¢nich metod (CRRT - continuous
renal replacement therapy) u obecné populace kriticky
nemocnych pacienti koronarni jednotky kardiocentra
a definovat jejich kratkodobou mortalitu.

Metody

Kontinualni hemoelimina¢ni metody: V priubéhu let 2001
az 2002 byly postupné do rutinni praxe koronarni jednotky
na pracovisti hlavniho autora zavedeny kontinudlni hemo-
elimina¢ni metody pro lécbu akutniho selhani ledvin. Jde
o mimotélni ocistovaci metody pouzivajici k extrakorpo-
ralnimu ocistovani krve vétsinou vysokopermeabilni filtr,
které dle pouzité metody na principu konvekce a difuze
odstranuji v krvi ptitomné toxiny (viz obrdzek 1).
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Vyhodou kontinualnich metod oproti klasickym, inter-
mitentnim je pomaly a Setrny pribéh oSetfeni, a proto
hemodynamicky dobfe tolerovany. Po napojeni nemocného
pres zavedenou dialyza¢ni kanylu se dle stavu zvoli jedno
ze zminénych typl oSetfeni a po spusténi mimotélniho
obéhu je pacient standardné monitorovan a o$etfovan, jak
je unemocnych s organovymi selhanimi bézné® (obrdzek 2).
Pokud neni kontraindikace, jsou pacienti béhem CRRT
antikoagulovani, nej¢astéji nefrakcionovanym heparinem
v dévce 500-1 000 IU/h s cilovou hodnotou ACT (activated
clotting time, aktivovany koagula¢ni ¢as) 180 az 220 s,
pripadné APTT (activated partial thromboplastin time,
aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as) 50-70 s. Anti-
koagulans je podavano vzdy do mimotélniho obéhu pred
hemofiltr.

Sledovany soubor: Od 20. 10. 2001 do 7. 4. 2009, tedy
za obdobi vice nez sedmi let, byla na pracovisti autort
shromazdovana data od vSech konsekutivnich nemocnych
vyzadujicich CRRT. Celkem bylo v tomto obdobi hospita-
lizovano 6 185 nemocnych, ASL s nutnosti CRRT se vy-
skytlo u 122 (2 %) nemocnych. Téchto 122 nemocnych tvori
studovany soubor, jednd se o retrospektivné (2001-2005)
prospektivni (2005-2009) analyzu dat s pouzitim pacient-
skych zaznami. Pacienti byli sledovani pramérné 365 dni
(jeden den az 2,4 roku) s medidnem 28 dni. Umrti pacien-
ttl bylo ovéreno v registru zemfelych.

Statisticka analyza: Statistické zpracovani bylo prova-
déno za pouziti statistického programu JMP 8 (SAS Insti-
tute Inc., CA, USA). Kontinudlni proménné byly vyjadfeny
jako primér + smérodatnd odchylka (SD), pripadné jako
median nebo jako procentualni zastoupeni. Zakladni cha-
rakteristiky skupin pacientii byly srovnavany neparovym
t-testem pro kontinualni data a x* testem pro dichotomické
proménné nebo Fisherovym testem. Kaplanovy-Meierovy
ktivky preziti s log-rank testem byly pouzivany pro srov-
nani preziti ve skupindch. Byla provedena jednorozmérova
logistickd regresni analyza pro zhodnoceni nezavislych
prediktorti preziti. Hodnota p < 0,05 byla povazovana
za statisticky vyznamnou.

Vysledky

Charakteristika pacienti: Primérny vék v souboru ¢inil
65,5 = 9,9 roku, muzu bylo 71 (58 %), diabetikd bylo 77
(63 %), ischemickou chorobu srde¢ni trpélo 65 (53 %)
nemocnych. Jako hlavni pfi¢iny akutniho stavu byl iden-
tifikovan akutni infarkt myokardu u 36 (29 %) nemocnych,
z toho se jednalo v 15 (42%) ptipadech o STEMI, o srdec-
ni selhdni bez kardiogenniho $oku u 64 (52 %) nemocnych,
s kardiogennim $okem u 29 (24 %), srde¢ni zastavu
s kardiopulmonalni resuscitaci prodélalo 26 (21 %) pa-
cientd, 11 (9 %) bylo cerstvé po kardiochirurgickém vy-
konu a zavazny stupen plicni hypertenze byl pfitomen
u 16 (13 %) nemocnych. Chronickou rendlni insuficienci
mélo jiz vstupné 20 (16 %) pacienti, kone¢né selhani
ledvin v chronické dialyza¢ni 1é¢bé mélo také 20 (16 %)
nemocnych. Nékteré zminéné diagndzy a stavy se vysky-
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Obrazek 1 Schematické zobrazeni jednotlivych kontinualnich hemoelimina¢nich metod (CRRT - continuous renal replacement therapy)

SCUF - slow continuous ultrafiltration, pomald kontinudlni ultrafiltrace se jiz pfili$§ nepouziva, k provedeni je tieba krevni a ultrafiltrac-
ni pumpa, metoda je indikovana jen v pfipadé hypervolemie k odstranéni nadbytecného mnozstvi tekutiny. Jeji ocistovaci schopnost

vyjadrenad pomoci clearance urey je nizka.

CVVH - continuous veno-venous hemofiltration, kontinualni venovenoézni hemofiltrace pracuje na principu konvekee, tj. strhavani
molekul s proudem tekutiny (hemofiltra¢niho roztoku) pfes membranu hemofiltru. Metoda je vysoce ucinna pii odstranovani
i vysokomolekuldrnich latek a pouzivé se bud' v podobé predilu¢ni, nebo postdilu¢ni.

CVVHD - continuous veno-venous hemodialysis, kontinudlni venovenézni hemodialyza pracuje na principu klasické protiproudové
difuzni vymény latek podle koncentra¢niho gradientu a ma velmi dobrou Gcinnost pii odstranéni malych, uremickych toxind.

CVVHDF - continuous veno-venous hemodiafiltration je kombinaci metod CVVHD a CVVH v postdilu¢ni podobé.

Cl,., — clearance urey, HPF - highly permeability filter, LPF - low permeability filter, QB - krevni pritok, QD - pritok dialyza¢niho roztoku,

QS - pratok substitu¢niho roztoku, QUF - pratok ultrafiltratu

tovaly soucasné u jednoho pacienta. Primeérna ejekéni
frakce levé komory v souboru byla 43 + 16 %. Dalsi kli-
nické charakteristiky zobrazuje tabulka 1.

Proceduralni charakteristiky

Pacienti byli napojovani na CRRT priimérné v priibéhu
tfettho dne na jednotce intenzivni péce, celkovy pocet
ptipojeni na jednoho pacienta byl 2,1 + 1,6 (median: jedno
ptipojeni) a celkova primérnd doba o$etfeni ¢inila 57 hodin
s rozptylem 10 minut az 471 hodin. Nejcastéji byli nemoc-
ni o$etfovani hemodialyzou (CVVHD) (41 %) a kontinual-
ni venovendzni hemodiafiltraci (CVVHDEF) (38 %), k anti-
koagulaci byl v 83 % pouzit nefrakcionovany heparin, u 8 %
nizkomolekularni heparin a v 9 % nebylo z divoda vyso-
kého rizika krvaceni pouzito zadné antikoagulans. Pouziti
jednotlivych metod CRRT a pouzitou antikoagulaci pred-
stavuje obrdzek 3.
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Prezivani pacienti: Mortalita na jednotce intenzivni
péce Cinila 42 % (n =51), 30denni mortalita jiz 52 %
(n = 63), mortalitu s ohledem na pohlavi ukazuje obrd-
zek 4.

Jednorozmérova analyza nékterych prediktort kratko-
dobé mortality (viz tabulku 2) ukazuje, ze kratkodoba
mortalita pacienttl s ASL s nutnosti CRRT na jednotce
intenzivni péce je statisticky vyznamné vyssi u pacienttl
s kardiogennim $okem, na umélé plicni ventilaci, s kate-
cholaminovou podporou a se sepsi.

Diskuse

Casna mortalita pacienti s organovymi selhanimi na jed-
notkach intenzivni péce je vysoka. V pripadé kombinace
kardiovaskuldrniho a rendlniho selhdni dosahuje témér
64 %, pii kombinaci renalniho a respira¢niho selhani 31 %,
pri samotném rendlnim selhani 23 %, pfi kombinaci renal-
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Obrazek 2 Triapadesatilety pacient v multiorgdnovém selhani,

v kardiogennim Soku a s plicnim edémem na umélé plicni ventilaci
s mechanickou podporou intraaortéIni balonkovou kontrapulsaci
pfi akutni rupture anterolateralniho papilarniho svalu s tézkou
akutni mitralni requrgitaci pfi akutnim infarktu myokardu predni
stény; pacient byl béhem ti dn(i stabilizovan s pouzitim uvede-
nych organovych podpor a nasledné tspésné odoperovan, byla
provedena nahrada mitralni chlopné mechanickou protézou (foto
z roku 2001, prvni pacient sledovaného souboru)

niho a neurologického selhani 22 %.> V multicentrické
observa¢ni studii akutniho selhdni ledvin na JIP byla inci-
dence ASL 5,7 % s hospitaliza¢ni mortalitou 60 %, nejc¢as-
téjsi pricinou ASL byl septicky $ok (47,6 %), kardiogenni
ok asi v 25 %.” V nasem souboru jsme za dobu pobytu
na jednotce intenzivni péce zaznamenali sice pfiznivou 42%
mortalitu, nicméné 30denni jiz presahla 50 %. Prezivani
zen bylo lepsi nez prezivani muzi. V ptipadé naseho sou-
boru $lo o kohortu kriticky nemocnych s a priori $patnou
prognozou, pres 50 % bylo na umélé plicni ventilaci, témér
70 % vyzadovalo katecholaminovou podporu, 24 % pacien-
tt bylo v kardiogennim $oku, tfetina rozvinula sepsi, 43 %
vstupovalo do kritického onemocnéni s chronickou renal-
ni insuficienci a neceld pétina pacientt byla dokonce jiz

Tabulka 1 Vybrané klinické charakteristiky 122 konsekutivnich
pacienti s ASL oSetfenych CRRT

n (%) n (%)

AIM 36 (29 %) | Uméla plicni ventilace 62 (51 %)
2 SN 15(42%) | Neinvazivniumeld 20 (16 %)
Kardiogenni Sok 29 (24 %) | plicni ventilace
Akutni srdecni 64 (52 %) | Katecholaminy 82 (67 %)
skl Sepse 39 (32 %)
o LI 2621%) | Hosp naJP>5dni 87 (71%)
Karc'jlochlrurglcky 11 (9 %) HD pred CRRT 20 (16 %)
pacient

— EFLK 43+16 %
Plicni hypertenze 16 (13 %)
CHRI pfed CRRT 52 (43 %)

AIM - akutni infarkt myokardu, EFLK - ejek¢ni frakce levé komory, HD — hemo-
dialyza, CHRI - chronicka renalni insuficience, JIP — jednotka intenzivni péce,
KPR - kardiopulmondlni resuscitace, STEMI - akutni infarkt myokardu
s elevacemi Useku ST
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Poutzita terapie (%)

Antikoagulace (%)
9

21 8

83
O CWH W Heparin
O CVVHD O LMWH
W CVVHDF [ Bezheparinova

Obrazek 3 Zastoupeni jednotlivych typu lé¢by a pouzité
antikoagulace v souboru

CVVH - kontinudlni venovendézni hemofiltrace; CVVHD - konti-
nualni venovendzni hemodialyza; CVVHDF - kontinudlni
venovendzni hemodiafiltrace; LMWH - low molecular weight
heparin, nizkomolekularni heparin

lé¢ena v chronickém dialyza¢nim programu. Celkové se
vyskytlo ASL s nutnosti CRRT u 2 % pacientt hospitalizo-
vanych na ,,typické“ koronarni jednotce kardiocentra. Toto
procento radové odpovida vyskytu ASL s nutnosti CRRT
u kardiochirurgickych nemocnych a nepochybné jde
o vysoce rizikové nemocné se $patnou progndzou. Je zaji-
mavé, Ze nase kratkodoba 42% mortalita béhem hospitali-
zace na jednotce intenzivni péce, resp. 30denni mortalita
dosahujici 52 % je nizsi nez ve vét$iné soubort jak obecné
populace kriticky nemocnych, tak kardiochirurgickych
pacientt. Ta vétsinou dosahuje, respektive presahuje 60 %.
Ve $panélské studii Pereze a spol. to bylo 65 %, ve studii
Bahara'' dokonce 80 %, u nemocnych s kardiogennim
$okem a CRRT po kardiochirurgickém vykonu méli pacien-
ti 59% mortalitu ptilécbé intermitentni hemodialyzou, resp.
42% pri 1é¢bé kontinualni venovendzni hemofiltraci
(CVVH) s tendenci k lep$i progndze pii delsim oSetfeni
kontinualni venovendzni hemofiltraci.'* V jednorozmérové
analyze prediktort kratkodobé mortality se ukazalo, ze
horsi prognéza kardiaktl s nutnosti CRRT je statisticky
vyznamné spojena s vyskytem kardiogenniho soku, nutnos-
ti umélé plicni ventilace a pouzitim katecholamint.. Kromé
uvedeného byla vyznamnym negativnim prognostickym
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Obrézek 4 Kaplanovy-Meierovy krivky prezivani v souboru dle
pohlavi
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Tabulka 2 Jednorozmérova analyza nékterych prediktort
kratkodobé mortality na JIP

Prezili Zemveli p

Vék (let) 63,7 £13,5 68,1+£12,6 p=NS
Muzské pohlavi 549% (n=39) 451% (n=32) p=NS
Diabetes mellitus 63,6 % (N=49) 364%(n=28) p=NS
ICHS 646% (n=42) 354%(n=23) p=NS
CHRI pred CRRT 538% (n=28) 462%(n=24) p=NS
IHD pred CRRT 90,0% (n=18) 10,0% (n=2) p=0,0007
Akutni srdecni selhani 67,2 % (n=43) 32,8% (n=21) p=0,034
Kardiogenni Sok 379% (n=11) 62,1% (n=18) p=0,0116
Uméla plicni ventilace 35,5 % (n=22) 64,5 % (n=40) p<0,0001
Katecholaminy 42,7 % (n=35) 57,3% (n=47) p<0,0001
Sepse 41,0% (n=16) 59,0% (n=23) p=0,008

Statisticky vyznamné rozdily jsou vyznaceny tucné.

CRRT - kontinudlni hemoelimina¢ni metody, CHRI - chronicka rendlni insu-
ficience, IHD - intermitentni hemodialyza, ICHS - ischemicka choroba srdecni

markerem u pacientl s ASL na CRRT jesté sepse (59 %
u zemfrelych vs. 41 % u prezivajicich, p = 0,008).220%

Na druhé strané pacienti v dialyza¢nim programu
a pacienti s akutnim srde¢nim selhanim bez kardiogenniho
$oku méli prognozu lepsi. Lze soudit, ze v piipadé chronic-
ky dialyzovanych pacientt §lo o stavy, které svoji podstatou
nebyly tak kritické, nicméné neumoznovaly pravidelnou
dialyza¢ni lé¢bu a z diavodl zachovani stability vnitiniho
prostredi bylo pouzito CRRT. U pacientt s akutnim srdec-
nim selhanim na rozdil od kardiogenniho Soku mtzeme
spekulovat, ze jde o stav relativné dobre fesitelny, a pri
odstranéni vyvolavajici pri¢iny je kratkodobd prognéza
pacienta relativné dobra.

Z procedurélnich charakteristik stoji za zminku napoje-
ni na CRRT v prabéhu tfetiho dne na jednotce intenzivni
péce, pacienti vyzadovali primérné dvé pripojeni na CRRT,
ale nejéastéji postacovalo jen jedno osetfeni. Primérné bylo
nutné odetfovat pacienty pomoci CRRT po dobu 57 hodin.
Z uvedeného vyplyvd, ze samotny priibéh ASL a technicka
naroc¢nost je prijatelna, prestoze vétsina nemocnych (71 %)
vyzaduje del$i nez pétidenni hospitalizaci na jednotce in-
tenzivni péce. Celkové kratka doba osetfeni nejspise odpo-
vida pomérné specifické kohorté pacientt, kde byva nej-
Castéj$im divodem ASL relativiné dobfe odstranitelna pri-
¢ina, jako napf. komplikovany akutni infarkt a akutni
srde¢ni selhani, které lze ¢asto dobfe vyresit pomoci PCI
a hemodynamické stabilizace, a vlastni ASL je jen diisled-
kem inicidlniho inzultu, eventudlné kombinace inicidlniho
inzultu a rizik spojenych s uvedenymi procedurami (napt.
podani nefrotoxické kontrastni latky), eventualné nefroto-
xickych Iéka v pribéhu kritického onemocnéni. V uvede-
nych kardiochirurgickych pracich byla délka osetfeni CRRT
podstatné delsi, napt. 11 dni v préci Leacche a spol.’> Rela-
tivné nizky vyskyt sepse jako hlavni pri¢iny ASL umoznil
casté zastoupeni metod s hemodialyzou, resp. s kombinaci
hemofiltrace a hemodialyzy (CVVHD 41 % a CVVHDF
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38 %). Antikoagulace byla pouzita u naprosté vétsiny ne-
mocnych, kontraindikace antikoagula¢ni 1é¢by se vyskytly
vzacné a v takovém pripadé byla pouzita dialyza¢ni kanyla
s vétsim priisvitem (nejcastéji 14 F) a maximalni tolerova-
telné pratoky na krevni pumpé.

Je zajimavé, Ze prumérna EF levé komory nasich pacien-
td (43 %) je obdobna jako ve velké prospektivni studii
pacientti s ASL s nutnosti CRRT po kardiochirurgickém
vykonu (42 %)."

Limity studie

Jde ¢aste¢né o retrospektivni studii, soubor nemocnych neni
z povahy pracovi$té homogenni, a neumoziuje tak véro-
hodné stanovit vyskyt ASL s nutnosti CRRT u jednotlivych
skupin nemocnych.

Zaver

Akutni selhani ledvin s nutnosti zahajeni kontinualni hemo-
elimina¢ni metody se u kohorty kriticky nemocnych koro-
narni jednotky kardiocentra vyskytlo ve 2 % pripadi. Pa-
cienti s ASL s nutnosti CRRT vyzadujici kardiologickou
intenzivni pé¢i jsou rizikovou subpopulaci, nicméné maji
ptijatelnou kratkodobou mortalitu, dosahujici 42 % béhem
svého pobytu na intenzivni pééi a 52 % béhem 30 dni.
Nezavislymi negativnimi prediktory kratkodobé prognézy
pacienti s ASL na CRRT jsou kardiogenni Sok, nutnost
pouziti katecholaminti, uméla plicni ventilace a sepse, na-
opak prognosticky priznivéjsi je u téchto nemocnych vyskyt
akutniho srde¢niho selhdni bez kardiogenniho $oku a za-
fazeni v chronickém dialyza¢nim programu. Analyza nase-
ho souboru poskytuje ramcovou predstavu o vyskytu ASL
s nutnosti CRRT v selektované populaci pacientti koronar-
ni jednotky kardiocentra a doklada nutnost zvladnuti ASL
jako komplikace rady akutnich kardiologickych stavi
a vhodnost osvojeni si techniky CRRT.

Nase inicidlni vysledky opodstatiiuji dalsi, v sou¢asnos-
ti jiz probihajici prospektivni sledovani a snahu o zhodno-
ceni vyskytu a vlivu ASL na progndzu u jednotlivych
podskupin nemocnych, predev§im u pacientti se STEMI
lé¢enych primdrni perkutanni koronarni intervenci.
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