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Souhrn:

Tato bakalafska prace je zaméfena na vyvoj oSetiovatelské péfe o pacienta s akutnim
rendlnim selhanim. Teoreticka prace je rozdélena na dvé hlavni kapitoly. Prvni sumarizuje
akutni selhani ledvin, nahrady funkce ledvin a oSetfovatelskou péc¢i v soucasnosti. Druha
kapitola se zaméfuje na Cesky a svétovy historicky vyvoj a obsahuje dulezité ¢asové milniky.
Popisuje oSetfovatelskou pé¢i a kompetence prvnich sester v nefrologii. Prace obsahuje
jednotlivé zmény v terapii pomoci elimina¢nich metod a transplantace ledvin. Cilem prace

je zmapovat, jak se péce 0 pacienty s akutnim rendlnim selhanim vyvijela.



Abstract
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Summary:

This bachelor's thesis is focused on the development of nursing care for patient with acute
renal failure. This theoretical work is divided into two main chapters. The first summarizes
acute renal failure, renal function replacement and nursing care today. The second chapter
focuses on Czech and world historical development and contains important time milestones.
It describes the nursing care and competences of the first nurses in nephrology. The thesis
includes individual changes in therapy using elimination methods and kidney
transplantation. The thesis aims to chart how the care of patients with acute renal failure has

evolved.
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UvoD

Bakalaiska prace je zaméfena na piehled ve vyvoji oSetiovatelské péce o pacienta
s akutnim renalnim selhanim. Nefrologie byla jako obor mediciny zalozena v 19. stoleti a
jeji zakladatel Richard Bright hral velkou roli v historii selhani ledvin. Vyvoj ceské
nefrologie kopiroval ve v§em ten zahrani¢ni, ale s mirnym zpozdénim. Tato historie sahéa do
prvni poloviny 20. stoleti a je spojena s VSeobecnou nemocnici v Praze a naslednym
provedenim prvni hemodialyzy. Tento relativné mlady medicinsky obor tak zaznamenal od
doby jeho zalozeni rozsahly rozvoj. Do obsahu jsou tedy zafazené i diilezité ¢asové milniky

tohoto oboru.

Akutni selhani ledvin se charakterizuje jako nahlé snizeni renalnich funkci a je to
zavazny, zivot ohrozujici stav. PéCe o tyto pacienty se selhavanim zivotnich funkei je velmi
naroéna. Spravné zvolena a provedena 1é¢ba je hlavnim Gskalim této problematiky. Casnou
diagnostikou a G¢innou l1é¢bou se muze tize poskozeni ledvin vyrazné ovlivnit. Naprosta
vétSina pacientll je hospitalizovana na jednotce intenzivni péfe nebo anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni z diivodu umoznéni presnéjsi monitorace vitalnich funkci a méteni
hodinove diurézy. K zasadni terapii téchto pacienti se fadi akutni dialyza. Jednotlivé metody
elimina¢nich ndhrad ledvin se v poslednich letech velmi rychle vyvijely a zkvalitiovaly jak
v technologické narocnosti, tak v provadéni oSetfovatelské péce. K provedeni ucinné
dialyzy je zapotiebi kvalitni Zilni vstup. Uz od pocatku musely byt sestry v nefrologii
technicky zdatné. S novymi pfistroji se naroky na odbornost zdravotnickych pracovniki
jesteé zvysuji. Je potieba rozumét piistrojové technice, jejimu ovladani a efektivnimu feseni
vzniklych komplikaci. Velkou vyhodu maji nyni sestry v dostupnosti vzdélavani.
V pocatcich si veSkeré znalosti a praktické dovednosti véetné zlozvykt predavaly jedna

druhé, nebot’ Zadna oSetfovatelska literatura k tématu jesté nebyla vytvorena.

Stoupajici incidenci ma nejenom samotné onemocnéni, ale i po¢et nemocnych s provedenou
akutni dialyzou. Zatimco v roce 2007 bylo pacient 3600, v roce 2020 jejich ¢islo stouplo
na 4203. Pfi srovnani poétu jednotlivych intermitentnich elimina¢nich metod doslo k velkém
narustu hemofiltrace a hemodiafiltrace na ukor hemodialyzy, pocet provedeni u ni klesl na
pouhou tietinu oproti roku 2007 (UZIS CR, 2020).

V této praci se veénujeme vyznamnym historickym nefrologickym mezniktim, rozvoji

osetfovatelské péce, jejimu vlivu na vSeobecné sestry a casovému vyvoji vSech druhti terapie
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u pacienta s akutnim selhanim ledvin. Cilem této préce je zmapovat vyvoj osetiovatelské

péce o pacienta s akutnim rendlnim selhanim.
Vstupni studijni literatura:

e TEPLAN, Vladimir. Nefrologické minimum pro klinickou praxi. 3., piepracované a
doplnéné vydani. Praha: Maxdorf Jessenius, 2020. ISBN 978-80-7345-641-2.

e PETEJOVA, Nadézda; ZADRAZIL, Josef;, TEPLAN, Vladimir a MARTINEK,
Arnost. Nefrologie kritickych stavii. Praha: Maxdorf Jessenius, 2023. ISBN 978-80-
7345-747-1.

e HALUZIKOVA, Jana, BREGOVA, Bohdana a kolektiv. OSsetfovatelstvi
v nefrologii. Praha: Grada, 2019. ISBN 978-80-247-5329-4.

e HOFFART, Nancy. Nephrology nursing 1915-1970: A historical study of the
integration of technology and care. Nephrology Nursing Journal. [Online]. 20009.
Dostupné z:
https://www.proquest.com/docview/216528463/fulltextPDF/3A466D8CDE674CB6
PQ/1?accountid=14965&sourcetype=Scholarly%20Journals

e MATOUSOVIC, Karel, RYCHLIK, Ivan, DUSILOVA SULKOVA Sylvie.
Hereditatis petitio Ceské nefrologie. Praha: Tigis, 2009. ISBN 978-80-903750-8-6.
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1 FORMULACE PROBLEMU

Akutni renélni selhani mé& v poslednich letech stoupajici incidenci kvuli starnouci
polymorbidni populaci, invazivnim diagnostickym zakrokim a chirurgickym intervencim
jako jsou transplantace nebo Kkardiochirurgické operace. Toto onemocnéni je
charakterizované poklesem diurézy a retenci séroveho kreatininu a urey (Haluzikova, 2019,
s. 37). Casné rozpoznani onemocnéni a spravné zvolena G&inna 1é¢ba vyrazné ovliviiuje
morbiditu a mortalitu pacientl. K terapii se fadi konzervativni 1é¢ba, transplantace ledviny

a eliminac¢ni nahrady ledvin (Tesat, 2015 s. 335).

Klinicka nefrologie od poc¢atku 19. stoleti velmi vyrazné postoupila vpted a stal se
zni dynamicky se rozvijejici podobor vnitiniho 1ékafstvi. Soucasna medicina je vice
automatizovana a jiz neni potfeba sedét po celou dobu procesu dialyzy u pacienta s manzetou
na méteni krevniho tlaku. Pivodni civkové dialyzacni ptistroje byly narocné na obsluhu a
¢asto dochazelo k prasknuti civky, coz vedlo k zavaznym krvacivym komplikacim. Zménou
prosel i dialyza¢ni roztok. U puvodniho ¢asto dochazelo ke zvraceni z tvrdé vody, nebot’
nebyla nijak vyrazné upravena. Nyni je voda ciSténa pomoci reverzni osmoézy a ke
komplikacim nedochazi. Také doslo ke zméné veSkerych pomiicek k provedeni dialyzy,

které jsou jednorazové a vyrazn€ pomahaji k aseptickému oSetrovani.

Jak probihal vyvoj oSetfovatelské péée o pacienty s akutnim renalnim selhanim?
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2 CIL PRACE

Cilem préce je zmapovat vyvoj osetfovatelské péce o pacienta s akutnim renalnim

selhanim.

2.1 Diléi cile

Zmapovat soucasnou osetiovatelskou péci o pacienta s akutnim renalnim selhanim.

Zjistit specifika ve vyvoji ¢eské a svétové oSetiovatelské péce o pacienta s akutnim

renalnim selhanim.

2. 1 Vyzkumna otazka

Jaké zmény nastaly v oSetfovatelské péci o pacienta s akutnim renalnim selhanim?
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3 METODIKA

3.1 Postup reSerSni strategie

3.1.1 Klicova slova
K vyhledavani zdrojt byla vyuzita nésledujici kli¢ova slova, akutni renalni selhani,

nahrada funkce ledvin, oSetfovatelska péce, dialyza, vyvoj

Keywords: acute renal failure, renal replacement therapy, nursing care, dialysis,

development

3.1.2 Casové obdobi
Tato prace je zamétfena na historicky vyvoj, ¢asové obdobi tedy zvoleno nebylo.

Nejstarsi pouzita literatura byla z roku 1966 a nejmladsi z roku 2023.

3.1.3 Informacni zdroje a databaze
Za pouziti zvolenych klicovych slov jsme zazadali o reserSi v Narodni lékaiské

knihovné v Praze. Dals§i zdroje jsme vyhledali z volné piistupnych databazi PubMed,
Medvik, Google Scholar a BookPort. Tyto databaze jsme zvolily z dtivodu vyhledavani
plnych a volné dostupnych textt. Historické zdroje byly vyhledavany v knihovnich

archivech a odbornych casopisech.
3.2 Hodnoceni relevance vyhledanych védeckych dukazi

3.2.1 Vyludovaci a zahrnovaci kritéria
Mezi kritéria k zatazeni pattily volné dostupné a plné texty publikované v ¢eském

nebo anglickem jazyce. Byly voleny zdroje, které se vénuji nefrologii, akutnimu renalnimu
selhani, ndhradam funkce ledvin nebo transplantaci ledvin. Pro vyhledavani plnotextovych
zdrojl byly pouZzity databaze PubMed, Medvik a Google Scholar. Mezi vylucovaci kritéria
byly zatazeny zdroje, které se vénovaly pouze chronickému selhani ledvin, obsahovaly

nedostate¢né informace a neplné texty.
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4 AKUTNI RENALNI SELHANI

., Akutni poskozeni ledvin je ndhly, vyrazny, c¢asto reverzibilni pokles exkrecné-metabolicke
funkce ledvin, ktery je ve své tezsi formé spojen s vyraznym poklesem diurézy (oligurie,
anurie)“ (Teplan, 2020, s.72)

Incidence se celosvétove u pacientd s akutnim selhanim ledvin (ASL) nevyzadujici ndhradu
funkce ledvin pohybuje v priméru 5000 pacienti na jeden milion obyvatel za rok.
V opa¢ném ptipad¢, tedy kdyz ji vyzaduji, je to asi 300 pacientd na milion obyvatel za rok.
ASL se také vyvine u 2-5 % hospitalizovanych. Mortalita pacientt v nemocnicich je az 20
%. Po preziti ASL zlstava 12 % nemocnych na dialyze a 19-31 % jich pfechazi do
chronického onemocnéni ledvin (Tesai a Viklicky, 2015, s. 336; Haluzikova a Biegova,
2019, s. 32).

4.1 Pricina

U akutniho selhani ledvin Ize pii¢ina z patofyziologického hlediska rozdélit na prerenalni,
renalni a postrenalni. Ke spravné funkci ledvin je zapotiebi dostate¢na perfuse okysli¢ené
krve ledvinovou tkani, volné vyvodné cesty mocové a funkéni i anatomicka integrita
rendlniho parenchymu. Jakékoliv poruseni nékterého ztéchto mechanismii muize vést
k ASL. U vSech typt piicin je pro spravnou 1é¢bu zapotiebi véasna diagnostika (Petejova et
al., 2023, s. 13; Teplan, 2009, s. 37).

4.1.1 Prerenalni prifina

vvvvvvvv

zde ke snizeni glomerularni filtrace a jejim dusledkem je reverzibilni vzestup kreatininu a
urey. Vyvolavajici pfi¢ina je pied ledvinami a Sjejich onemocnénim piimo nesouvisi.
V prevenci rozvoje prerenalniho ASL je vhodna tekutinova resuscitace (Sevéik, 2014, s.
573, 578; Haluzikova a Biegova, 2019, s. 38).

Jednou z pficin je snizeni efektivniho intravaskularniho objemu zptisobeného krevni ztratou,
ztratou elektrolytti, zvracenim, prijmem, ztratou objemu kizi pocenim nebo popaleninami.
Pficina mize byt i v objemové redistribuci pii pankreatitid¢, ascitu, popaleninach, sepsi,
anafylaxi a nefrotickému syndromu. Dalsi mechanismus pro vznik je snizeni srdeéniho
vykonu, a to napiiklad pii infarktu myokardu, kardiomyopatii, prekardialni tamponadg,
masivni plicni embolizaci ¢i umélé ventilaci. I cévni postiZzeni jako je disektujici aneurysma

aorty a rendlnich tepen, bilateralni trombdza renélnich zil nebo embolizace renalnich tepen
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muze vést k ASL. Posledni z hlavnich mechanismi je porucha v intrarendlni hemodynamice
zpusobené hepatorenalnim syndromem nebo Iéky jako inhibitory ACE, nesteroidni
antiflogistika a vazokonstrikéni 1éky. Zakladnim fyzikalnim vySetfenim lze v nékterych
piipadech urcit pravdépodobnou etiologii vzniku onemocnéni bez vyraznéjsi diagnostiky.
Cilem terapie je u téchto pacientl odstranéni extrarenalnich faktort, které vedou ke snizeni
perfuse ledvin (Teplan, 2020, s. 77; Zadak a Havel, 2017, s. 300; Teplan, 2009, s. 37-38;
Teplan, 2006, s. 331-332).

4.1.2 Renalni pri¢ina

Zde je mnoho onemocnéni ledvin, které se mohou nasledné projevit jako jejich akutni
poskozeni. N¢které se tykaji pouze ledvin, jiné mohou byt soucasti systémovych chorob.
Primarné¢ zde dochédzi k poskozeni ledvinového parenchymu zpisobené ptedevsim
glomerulonefritidou a vaskulitidou. Pfi¢iny rychle progredujici glomerulonefritidy mohou
byt karcinomy, lymfomy, maligni hypertenze, postinfekéni vznik, systémové choroby nebo
1¢kové postizeni. Ke vzniku dochazi i pti poskozeni tubull. Rendlni tubuldrni bunky jsou
totiz k Ui€inku toxin velmi zranitelné. Koncentrace toxickych latek se v nich zvySuje
v disledku zpétné resorpce vody, mocoviny a elektrolytt. Toto poSkozeni, vedouci ke
vzniku ASL, je Casto spojovano napf. s ischemii, septickymi stavy, multiorganovym
postizenim, pigmenurii a operaci v mimotélnim ob&hu. Vysokeé riziko vzniku pro rozvoj maji
pacienti po operacich velkych cév nebo kardiochirurgickych operacich, dale nemocni
s akutni pankreatitidou nebo jaternim poskozenim. Sepse a multiorganové selhani Casto
provazi pacienty sASL v kritickém stavu. Kli¢ovou roli krozvoji sepse hraje
kardiorespira¢ni selhani s téZkou az perzistentni renalni hypoperfuzi (Petejova et al., 2023,
s. 81-84; Zadak a Havel, 2017, s. 301; Teplan, 2006, s. 332-333; Teplan, 2009, s. 40-44).

4.1.3 Postrenalni pri¢ina
Vznika obstrukci mocovych cest a blokadou odtoku mo¢i s ndslednym vzestupem tlaku nad

obturovanym mistem. I né€kolika hodinova kratkodoba obstrukce muze vést k akutnimu
selhani ledvin. Stane se tak vétSinou pii postiZzeni solitarni ledviny, piipadné oboustranné
obstrukci. Dojde ke zvySeni tubularniho tlaku, pozdéji k hydronefroze a poskozeni
ledvinného parenchymu. Zakladni pfi¢inou je nejcastéji mocovy konkrement, tumor,
zvétSend prostata nebo velkd krevni koagula po biopsii a operacich. MuzZe vzniknout i
utlakem z vnéjsku. Dochazi ktomu pii retroperitonealni fibroze, nadorech panve,
endometrioze, relapsu délohy a jinych gynekologickych afekcich. Rizikovou skupinou jsou

star$i muzi s onemocnénim prostaty, nebo pacienti s panevnimi malignitami. Postrenalni
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pfic¢ina je dobfe rozpoznatelna ultrazvukovym vysetienim. Odtok moci by mél byt volné
zajistén co nejdiive, nebot’ poté pacient miize mit velmi dobrou prognézu. Casto zde dochazi
komplikacim jako je postiZzeni gastrointenstindlniho traktu projevené krvacenim. Déle
mohou nastat neurologické poruchy a hematologické potize v podobé anémie. Ta vSak
nebyva pro akutni selhani typicka, mize ale pomoci v diferencidlni diagnostice chronického
selhani ledvin. (Petejova et al., 2023, s. 86-88; Sev¢ik, 2014, s. 576; Zadak a Havel, 2017, s.
302; Teplan, 2006, s. 338; Teplan, 2009, s. 51-52).

4.2 Priznaky

Klinicky obraz se u ASL odlisuje podle vyvolavajicich pfi¢in. U pacienta s prerenalni
pfi¢inou se pozoruje vyrazna zizen, suché sliznice, tachykardie, snizeny kozni turgor,
ortostaticka hypotenze, snizeni diurézy, zvraceni, prujem a krvaceni, které se mize projevit
hematemézou nebo melénou. U pacienti s hepatocelularnim syndromem se miize objevit
ascites, subikterus, ikterus, palmarni erytém a pavouckovité névy na kuzi. Pokud vznik ASL
souvisel s kardiorenalnim syndromem, mohou u nemocnych vzniknout otoky, $elesty na
srdci, nové zmény na elektrokardiografii (EKG) nebo rentgenové znamky plicni stazy
(Haluzikova a Biegova, 2019, s. 38; Petejova et al., 2023, s. 16).

Klinicky obraz pacientt s rendlnimi pfi¢inami se prerenalnim velmi podoba, ¢asto ale byva
bez specifickych symptomu. Pokud se ale n&jaké piiznaky objevi, souvisi s vyvolavajici
ptic¢inou. Pacienti s glomerulonefritou maji klinicky obraz rozmanity od otoku, anasarky,
hypertenze, snizené diurézy, az po encefalopatii v zavaznych ptipadech. U ostatnich diagnéz
mohou mit nemocni otoky postizenych svali, teplotu, nechutenstvi, nauzeu, prajem, tmavou
mo¢, hypotenzi, tachykardii, exantém, ¢i purpuru na kuzi (Petejova et al., 2023, s. 20;
Haluzikova a Bfegova, 2019, s. 39; Zadak a Havel, 2017, s. 302).

Postrendlni ptic¢ina probiha u pacientii pfevazné asymptomaticky, pokud vznikne obstrukce
rychle, pacient pociti kolikovitou bolest nad symfyzou s moznou propagaci do vnitiniho
stehna a tfisla. Objevit se muze kompletni zastava moceni, pyurie, hematurie, a zvétseny
mocovy méchyi pii mocové retenci (Haluzikova a Bregova, 2019, s. 40; Petejova et al.,

2023, s. 20; Bartingk et al., 2016, s. 464-465).

4.3 Diagnostika

Akutni selhani ledvin mize mit spoustu pfi€in, a proto se zafina kontrolou dokumentace

v

pacienta a odbérem jeho anamnézy, kdy se zjist'uji co nejdetailné;jsi informace o faktorech a
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udalostech, které k onemocnéni mohly vést. Patra se o tdajich jako je nadmérné poceni,
polyurie, zvraceni, prijem, popaleniny, nebo expozice toxickych latek. Hned poté se
provedou razna fyzikalni vySetfeni, u kterych se posuzuje hydratace pacienta pomoci
sledovani kozniho turgoru, stavu sliznic nebo poceni. Pozornost se musi vénovat i bilanci
tekutin, hmotnosti pacienta a s tim spojenymi otoky. Sleduji se také kardialni funkce jako
cval na srdci, napln krénich Zil, poslech plic atd. (Zadak a Havel, 2017, s. 299; Seveik, 2014,
s. 576).

Siroka $kala laboratorni vySetfeni se fadi mezi zaklad a dobie odlisi akutni od chronického
selhani. Nejzakladngjsi a nejvice vyuzivané je biochemické vyseteni séra a plazmy, kdy se
sleduje urea, kreatitin, osmolalita, kreatinkinaza, cystatin C a fosfaty. Kreatinin patii mezi
zakladni ukazatele akutniho poSkozeni ledvin, pokud je absolutni vzestup o vice nez 26,5
pumol/l. Koncentrace je pifimo imérna svalové hmoté organismu a koncentraci glomeruld.
Jeho hladina je ale ovlivnéna napf. vékem, pohlavim nebo svalovou hmotou. Spravna
hodnota, ktera ukazuje na poSkozeni renalnich funkci se objevi az 2-3 dny po ustéleni stavu.
Hodnota kreatininu u Zen je 52 az 85 umol/l, u muzt 64 az 106 pmol/l. Urea je definitivni
produkt mo¢ovinového cyklu a stejné jako Kreatinin je jeho hodnota ovlivnéna okolnostmi
jako naptiklad v€k ¢i pohlavi. Tvorba urey piimo souvisi s katabolismem proteini.
Koncentrace urey tak zavisi na mnozstvi pfijimanych proteini. U pacienti se selhanim
ledvin se stanovuje maximalni pfijem proteind, aby bylo mozné sledovat co nejoptimalné;jsi
hodnotu. Dale se provedou také vysetieni moci, u biochemického vysetteni se sleduje sodik,
draslik, myoglobin, kreatinin, vapnik. Dulezité je také sledovani mocového sedimentu a
hodinova diuréza moci, kterd je u pacientt zakladnim ukazatelem selhani ledvin spolu
s kreatininem a ureou (Teplan, 2009, s. 86-90; Tesai a Viklicky, 2015, s. 343).

K diagnostice pomoci zobrazovacich metod se nejvice vyuziva ultrasonografie (USG), ktera
je dobie dostupné a provani provadi se obvykle jiz na zacatku veskerého vySetiovani. Navic
ma nizkou cenou a vyuzije se ke zhodnoceni jiz existujiciho onemocnéni ledvin nebo
vylouceni obstrukce mocovych cest. Posuzuje se velikost, symetrie a tvar ledviny,
echogenita parenchymu a pfitomnost loziskového procesu. Pratok krve ukaze
ultrasonografické vySetieni za pouziti kontrastni latky a dopplerovska ultrasonografie. CT ¢i
MR angiografie se vyuzije pti podezieni na embolizaci tepen nebo Zilni trombdzu. Pokud je
i nadale etiologie nejasnd, 1ékaii provedou biopsii ledviny neboli odbér vzorku tkané. Toto
vySetieni je invazivni. Provadi se punkci po mistnim znecitlivéni bioptickou jehlou.

K zaméfeni se vyuziva USG a pred vySetienim se pacient dostavi nala¢no. K dosazeni dobré
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perfuse ledvin je ale nutna dostate¢na hydratace nebo infuzni terapie, Kterd ji docili. Po
vykonu mé pacient klidovy rezim vleze na lizku na 24 hodin a misto vpichu se komprimuje.
Vzorek se odesila na histologické, imunohistochemické a elektromikroskopické vySeteni
(Petejova et al., 2023, s. 20; Tesaf a Viklicky, 2015, s. 379; Teplan, 2006, s. 73; Haluzikova
a Biegova, 2019, s. 35-46).

4.4 Terapie

Zakladnim faktorem u 1é¢by pacienti S ASL je cas, jakakoliv prodleva by vedla k jesté
odstranit pfic¢inu vzniku tohoto onemocnéni. Po ptijezdu do nemocnice je pacient nejcastéji
hospitalizovan na internim, urologickém oddé¢leni nebo na jednotce intenzivni péce (JIP).
Z Kklinické praxe jsou doporucené postupy V nasledujicim ¢asovém sledu - 1. Zvladnout
zivotu ohrozujici stav a jeho komplikace, 2. Odstranit pfic¢inu selhani ledvin, 3.
Konzervativni 16¢ba, 4. Dialyza a CRRT (Teplan, 2020, s. 93; Sev¢ik, 2014, s. 581-583;
Haluzikové a Biegova, 2019, s. 41).

4.4.1 Konzervativnilécba
U vSech stadii ASL je nutné zajistit preventivni a 1éCebnd opatfeni konzervativnim

zpisobem, aby nedoslo ke zhorSeni renalnich funkci. Tato 1éCba Ize rozdélit na obecnou,
uréenou pro vSechny pacienty, a specidlni, kterd se zamétuje na vyvolavajici pficinu.
Konzervativni 1é¢ba mize zabranit progresu selhani ledvin a néslednou nutnost pouziti
hemodialyza¢ni a CRRT 1é¢by (Petejova et al., 2023, s. 249, 257).

Kontrolovana tekutinova resuscitace je piisun tekutinového objemu dle laboratorniho nalezu
a klinického stavu pacienta. Zde je potieba sledovani hemodynamického stavu za pouZziti
USG a echokardiografie, dale monitorace krevniho tlaku, centralniho Zilniho tlaku, ptipadné
1 sttedniho arteridlniho tlaku. Preferuje se podavani izotonickych roztokti a balancovanych
krystaloidd. U pacientii s ASL neni vzdy nutna tekutinova resuscitace, potieba zavisi na
uvodni hydrataci nemocného, nebot’ vysoka kumulace tekutin mtze vést k vyssi mortalité.
Vzhledem k moznému tekutinovému pietizeni pfedev§im u pacientl v kritickém stavu na
JIP je nutneé sledovéani diurézy v hodinovych intervalech pomoci permanentniho mocového
katetru. Nezadouci pretizeni mtze vést k otoku plic a mozku, dysfunkci myokardu,
deterioraci kognitivnich funkci, GIT a hepatalni kongesci. Renalnim dusledkem je vzestup
intrarendlniho vendzniho tlaku a vyvoj renalniho intersticialniho edému. U pacienti

v Sokovém stavu spojeném s ASL se pii nedostateéné stabilizaci hemodynamického stavu
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po tekutinové resuscitaci nasazuje vasopresoricka lécba. Lékem volby je noradrenalin
naifedény v 5 % glukdze, obvykle se fedi 5 mg do 50ml roztoku, podava se kontinualné
nitrozilné s individualnim davkovanim. Noradrenalin zvyS$uje tlak a navozuje diurézu. Dalsi
moznost stabilizace hemodynamiky je pouziti analogu vasopresinu (Petejova et al., 2023, s.

249-251; Haluzikova a Biegova, 2019, s. 41).

Diuretickéd terapie je pfevazné omezena na klickova diuretika, vyjimecné lze podat
osmotické diuretikum (Mannitol). Pokud pacient nema anurii, pouziva se Furosemid dle
laboratorni a klinické situace. Ten zvySuje pratok krve ledvinami a navodi vazodilataci
ledvinnych cév. Pacientovi je také pfi 1é¢bé sledovan iontogram, kde byva nejcastéji porucha
hladiny sodiku a drasliku a je potieba jejich korekce. Selhani ledvin je pro lidsky organismus
velky stres a zpasobuje primarné hypermetabolickou a hyperkatabolickou odpovéd.
Kriticky nemocny je poté ohrozen vznikem jak hyperglykemie, tak pfi postizeni renalniho
parenchymu i hypoglykemie (Petejova et al., 2023, s. 250-252; Teplan, 2020, s. 94).

Akutni selhani mize zpUsobit jiz zminovany vznik tézkého hyperkatabolického stavu, kdy
je pacient ohrozen malnutrici, ktera je detekovana u vice nez 42 % kriticky nemocnych na
JIP. To zptsobuje delsi hospitalizaci, sepsi, ale i zvySenou mortalitu. Pacienti schopni
pfijimat potravu peroralné se v tom nadale podporuji. U kriticky nemocnych je ale vhodné
zaCit co nejdfive s enterdlni, pfipadné parenteralni vyzivou. VSichni by méli mit pfijem
bilkovin nejméné 1 g/kg/den, vyssi piijem je u léCenych intermitentni dialyzou (1,3-1,5
g/kg/den) a téch na kontinualni dialyze (1,5-1,7 g/kg/den). Ptijem lipidd by mél pokryvat
30-35 % celkového energetického ptijmu a u sacharidii by nemél prekrocit 5 mg/kg/min,
doporucena davka pro dospé€lého jsou ale 2 mg/kg/min. Denni davka se fidi dle glykemie.
Pacienti s anurii a oligurii musi vysadit veskeré 1éky s obsahem drasliku, diuretika, kterd
zadrzuji draslik a tekutiny obsahujici draslik se podavaji velmi opatrné pod laboratorni

kontrolou (Petejova et al., 2023, s. 253-256; Bartung¢k et al., 2016 s. 463).

4.4.2 Podpora funkce ledvin
Pfi nedostatecném uspechu konzervativni 1é¢by pfichazi na fadu mimotélni nahrady ledvin,

které jsou neodmyslitelnou soucasti terapie u kriticky nemocnych. Tyto metody nahrazuji u
pacientl vylucovaci funkci ledvin. Podle délky trvani a G€innosti v Case je lze rozdélit na
intermitentni a kontinualni. Velmi dulezita je indikace k jednotlivym metodam. Neexistuji
ale doporuceni ani jednoznac¢na data, ktera by dokazovala lepsi uinek téch kontinudlnich.

Tyto metody nefesi pfi¢inu onemocnéni pacienta, ale pfinasi hemodynamickou stabilitu.
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Eliminaé¢ni metody ale nejsou selektivni, odstranuji tak i t€lu potiebné latky (Petejové et al.,

2023, s. 261-262; Teplan, 2020, s. 349; Sev¢ik, 2014, s. 587; Tesai a Viklicky, 2015, s. 388).

K indikaci se vyuziva klinickych a laboratornich parametri a jejich vyvoj v ¢ase. V soucasné
situaci by dialyza méla byt zahajena pii hodnot¢ GFR 6 ml/min neboli 0,1 ml/s a pokud
sérovy kreatinin dosahne hodnoty kolem 600 pmol/l. K indikaci dojde i u zhor$eného
klinického stavu, zvysujici se klading fosfatu a progredujici renalni anemii. Podporou ledvin
je mozné kompenzovat metabolickou anemii, bilanci tekutin a hladinu kalia. Intermitentni
metoda se miize zahdjit pifi akutnich intoxikacich, plicnim edému nebo uremickém
syndromu. Indikace ke kontinualni mohou byt polytraumata, sepse, ale i superhydratace.
Této metodé se dava piednost u kriticky nemocnych pii obéhové nestabilité (Teplan, 2020,
s. 349-350; Teplan, 2009, s. 156, 385).

4.42.1 Dialyzator

Piistroj k samotnému provedeni dialyzy je nazyvan dialyzator a spolu s dialyza¢nim
monitorem tvoii zaklad k um¢lé ledvin€. Soucasti dialyza¢niho monitoru je krevni pumpa,
ktera odebira krev z cévniho pfistupu, vede ji arteridlnim setem do dialyzatoru a nasledné ji
vraci vendznim setem samospadem zpét do krevniho ob&hu. Toto probiha rychlosti 250-350
ml/min. Dal$i soucasti monitoru jsou snimace arterialniho a vendzniho tlaku, které pomoci
komurek na jednotlivém setu hlidaji pritok krve a pti prekroCeni horni i spodni nastavené
hodnoty spusti alarm a zastavi krevni pumpu. Snima¢ vstupniho tlaku kontruje tlak mezi
pumpou a dialyzatorem a upozorni na srazeni krve v horni ¢asti dialyzatoru. Dal§imi ¢astmi
dialyza¢niho monitoru jsou substitu¢ni pumpa pro jeji roztok, vzduchovy detektor, pumpa
pro antikoagulanci, antibakterialni filtr pro dialyza¢ni roztok, monitor pro méfeni
intravaskularniho objemu, program pro dezinfekci monitoru, vstupy pro dialyzacni
koncentrat a bikarbonat, monitor méfeni tlaku krve, monitor hodnotici efektivnost dialyzy a
klapky které pterusi ¢innost pumpy pii alarmu (Lachmanovd, 2022, s. 21, 22; Haluzikova a
Biegova, 2019, s. 83, 84).

Dialyzator je nejdulezitéjsi soucast, ve které probiha ocist'ovani krve. Dochazi zde k filtraci
krve od odpadnich latek, hlavné urey, kreatininu, fosforu a nadbytecné tekutiny. Od 60. let
se §lo historicky od civkového, deskového az po kapildrni dialyzator, ktery se nyni vyuZziva
na celém svété. Tento pristroj ma dostatecné velkou plochu na efektivni dialyzu. Vazi 25-30
dkg a je dlouhy 25-30 cm. Sklada se z hermeticky uzavieného pouzdra, ve kterém se nachazi

nékolik tisic kapilar, kterymi proudi krev. Na obou koncich se nachazi étyfi otvory, vystup
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a vstup pro krev a také pro dialyza¢ni roztok, ktery proudi proti krevnimu proudu. Kapilary
jsou tvoteny z dialyza¢ni membrany. Nejcastéji pouzivané jsou ty syntetické, z nich nejvice
polysulfony (Biosulfane, Helixone), mezi dalsi patii polyamid, polykarbonat, amembris, i ty
mén¢ vyuzivané polyakrylonitril a polymetylmetakrylat. Membrana muze byt i pivodem
ptirodni (celuldzova, ¢i jeji modifikace nebo substituce), dnes se ale vyuziva jen vyjimecné
u pacientd alergickych na ty syntetické. Charakteristika dialyzatoru umoziuje optimalni
vybér piistroje pro pacienta a obsahuje tdaje o druhu a tloust’ce stény membrany, velikosti
plochy, ultrafiltracni koeficient, ktery vyjadifuje propustnost vody pies membranu za
definovany ¢as, plnici objem v ml a typ sterilizace. Podle propustnosti se déli membrany na
dva typy, nizkopropustné a vysokopropustné. Jeji propustnost 1ze zvysit navySenim poctu
pori nebo jejich velikosti (Lachmanova, 2022, s. 24-30; Tesafi a Viklicky, 2015, s. 390;
Haluzikova a Bfegova, 2019, s. 83).

Dialyzaéni roztok se vyrabi z vody a dialyza¢nich koncentratd. Vody pro jednu hemodialyzu
se spotiebuje okolo 150 1 a musi spliiovat uréitou normu v koncentraci endotoxinti, poctu
mikroorganismu a jeji teploté. Je v pravidelnych intervalech kontrolovana a nesmi obsahovat
tézké kovy, dusi¢nany a hlinik. Voda z vefejné vodovodni sité se upravuje béhem nékolika
procest. Nejdiive projde mechanickym filtrem k odstranéni hrubych necistot, dale nasleduje
filtr s aktivnim uhlim, zmékcova¢em pro sménu vapniku se sodikem, sadou mikrofiltrg,
reverzni osmézou, UV zaficem az k distribuénimu systému k dialyzaénim monitorim.
Dialyzaéni koncentrat se vyrabi mimo tento systém v origindlnich balenich. Kysely
koncentrat se ptipravuje vétSinou do 5 1 barelti nebo plastovych vaki, druhy koncentrat je
bikarbonatovy a vyrabi se v prasku do pevného plastového obalu. Vysledny dialyzacni
roztok je slozen z vody a téchto dvou koncentratd. Hlavnim iontem v roztoku je sodik
v koncentraci kolem 140 mmol/l, ale tato hranice jde ménit. Pokud by byl podan v nizké
koncentraci, mohou nastat kiece v dolnich koncetinach, vysoka koncentrace zase vede
K pocitu zizné, retenci tekutin, hyperhydrataci a hypertenzi. Ostatni ionty jsou v koncentraci
dle typu koncentratu, patfi k nim draslik, vapnik, hoi¢ik, bikarbonatovy amoniak, do
kyselého koncentratu se jesté ptidava 5,5 mmol/l glukozy, aby béhem dialyzy nedoslo k jeji
ztraté (Lachmanova, 2022, s. 30-32; Haluzikové a Biegova, 2019, s. 85).

Antikoagulancia se musi pti dialyze podavat jako prevence srazeni krve, nebot’ krev obiha
extrakorpolarné sety a dialyzatorem. Cilem je zabranit krevnim ztratam pii srazeni krve
v obéhu a optimalizovat délku pouzitelnosti filtru. Dnes se pfed heparinem preferuje

citratova antikoagulace. K jejim vyhodam patii dostate¢na ucinnost a neovliviiovani
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systémové koagulace. Principem této metody je vyvazéani iontu vapniku pied vstupem krve
do dialyzatoru, ¢imz dojde k zabranéni srazeni. Citrat sodny se v tomto piipadé aplikuje
infuzi do arterialni linky a do vendzniho setu se ptikapava roztok vapniku k jeho substituci.
Rychlost je fizena tak, aby cilova koncentrace iontovaného vapniku byla 0,25-0,35 mmol/l
a jeho hodnota se prubézné laboratorné kontroluje. Na n¢kterych oddélenich se stale vyuziva
heparin. Jeho vyhodou je, ze se pti znamkach krvaceni muze pouzit jeho antidotum
Protaminsulfat. Dale se vyuzivaji nizkomolekularni hepariny, Arixtra nebo se ve
vyjimeénych stavech provadi bezheparinova dialyza, kdy se dialyzator a set v pravidelnych
intervalech proplachuji fyziologickych roztokem (Tesai a Viklicky, 2015, s. 393;
Haluzikova a Biegova, 2019, s. 86; Seveik, 2014, s. 589; Zadak a Havel, 2017, s. 72;

Lachmanova, 2022, s. 57, 58).

4.4.2.2 Intermitentni elimina¢ni metody

Tato metoda nahrady renalnich funkci je z ¢asového rozdéleni ta kratsi (2-6 hodin), ale ma
vyssi ucinnost v ¢ase. Radi se mezi ni t¥i metody, které se odliuji ve fyzikalnim principu.
Mezi nejpouzivanéjsi metodu ocist'ovani krve se fadi hemodialyza. Dialyza je vykon, ktery
se vykazuje na pojistovnu, ktera proplati pacientovi okolo 156 dialyz ro¢né (Petejova et al.,
2023, s. 262; Lachmanova, 2022, s. 19; Haluzikova a Btegova, 2019, s. 92).

Absolutni indikace pro intermitentni eliminacni metody jsou podobné jak pro akutni, tak i
chronické selhani ledvin. Radi se tam hyperhydratace se srde¢nim selhanim a oligurii, tézka
metabolicka acidoza, perikarditida, zdvazna hyperkalemie nad 6 mmol/l nebo uremicka
encefalopatie. Dalsi indikace mohou byt hyperkalcémie, hyperurikémie nebo intoxikace
napt. etylenglykolem, lithiem nebo etylalkoholem (Teplan, 2020, s. 353; Lachmanov4, 2022,
S. 55).

Kontraindikace pro tyto metody jsou pouze dvé relevantni — Cerstvé krvaceni a hypotenze.
Absolutni kontraindikace ale mize byt i nesouhlas pacienta, ktery nepodepise informovany
souhlas k provedeni této metody. Dialyza se také ve vétSin€ piipadt neprovadi ani u
nemocnych s pokro¢ilym malignim onemocnénim, demenci vys§iho stupné nebo

polymorbiditou (Teplan, 2020, s. 360; Lachmanov4, 2022, s. 55).

Pied zahajenim dialyzy sestra provede piipravu a kontrolu pfistroje, jeho nastaveni dle
ordinace 1ékafe a asepticky proplachne sety. Pfed napojenim na set dialyzy se katetr podlozi
sterilni rouskou, odsaje se antikoagulacni zatka a provede se proplach lument katétru 20 ml

fyziologického roztoku. Sestra, ktera pacienta napojuje na piistroj vzdy pouziva osobni
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ochranné pracovni prostfedky, nebot’ nejen v pééi o katetr je velmi dulezitad prevence
zaneseni infekce. S katetrem se manipuluje za pfisné aseptickych podminek a u mista vpichu
se sleduji ptiznaky infekce (zarudnuti, sekrece). Béhem procesu je role sestry v pravidelnych
intervalech méfit a zapisovat fyziologické funkce do zdravotnické dokumentace, jakékoliv
komplikace a vykyvy se hlasi 1€kati. Sleduji se také jakékoliv subjektivni a objektivni
ptiznaky u pacienta. Po ukonceni procedury se opét provede proplach lument, aplikuje se
antikoagula¢ni zatka, provede se ocista katetru, dezinfekce vstupii a jejich uzavieni sterilnim
uzavérem. Dle ordinace lékafe se provadi odbér krve na laboratorni vySetfeni. U
stabilizovanych pacienti Se odbér provadi alespon jednou za mésic vzdy ptred zahdjenim
samotného procesu dialyzy. U kazdé jednotlivé dialyze se zapisuje dialyzacni protokol
(Haluzikova a Biegova, 2019, s. 90-99).

Hemodialyza

Jednad se 0 metodu, ktera nahrazuje zakladni funkci ledvin-o¢istovani krve a udrzovani
homeostazy. Probiha mimotéIné a vyuziva se zde transportu pies polopropustnou membranu
principem difuze, kdy z krve pfed membranu do dialyza¢niho roztoku ptechazeni odpadni
latky. Uginnost hemodialyzy mohou ovlivnit tyto faktory-vlastnosti membrany a
odstranované latky, dale rychlost toku krve nebo smér a priitok toku dialyzatu. Tato metoda
mize mit i vedlejsi Géinky, jako je nauzea, svalové kiece, hypotenze, slabost nebo zavraté.
Nékterym ucinkiim Ize vSak zabranit omezenim objemu tekutin nebo dodrZzovanim dietnich

opatieni (Tesaf a Viklicky, 2015, s. 388-392; Slezakova, 2023, s. 128).

Pro zacatek je dilezity funkéni cévni vstup s dostate¢nym pritokem krve mezi 250-400
ml/min. Déle je zapotiebi dialyzator, monitor, dialyzacni set a roztok. Dialyza¢ni monitor
slouzi k i¢innému a bezpe¢nému odvedeni a navraceni krve vcetné protékani dialyza¢niho
roztoku v krevnim protisméru. Dialyzator je hlavni pfistroj slouzici k vlastnimu o¢ist'ovani
krve od odpadnich latek a je tvofeny membranou, jejiz celkova plocha je mezi jednim a
dvéma metry étvereénimi. Cim je plocha vétsi, tim 1épe. Roztok je slozen ze sodiku, vapniku,
drasliku, bikarbonatu, hot¢iku, chloridu a glukézy. Hodnoty se mohou pacientovi béhem
dialyzy ménit, nebot’ se nékteré prubézné laboratorné sleduji. Béhem 4hodinové
hemodialyzy je potieba asi 120-150 | roztoku a provadi se 2x az 3x tydné. Pacient si béhem
této doby muize ¢ist, povidat s ostatnimi pacienty, spat nebo i sledovat televizi. Pacientovi je
sestavovan rozvrh slozeny z frekvenci a délek jednotlivych dialyz (Haluzikova a Bfegova,
2019, s. 83-84; Tesat a Viklicky, 2015, s. 388-393; Slezakova, 2023, s. 128).
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Hemofiltrace

Krev se zde ¢isti pouze pomoci filtrace, kdy s vysokopropustnou membranou zvladne tato
metoda napodobit fyziologicky proces ledvin-glomerularni filtraci. Krev zde cirkuluje
analogicky jako pii hemodialyze. Ta je pfivadéna do hemofiltru, ktery je schopen ocistit 1
latky s vétsi molekulou, nez je mozné pii hemodialyze. Odstraiiovani vody neboli
ultrafiltrace se zde provadi pomoci vakua na zevni stran¢ membrany nebo vytokového
krevniho setu, ktery se CasteCné uzavie a tim se zvyS$i tlak v krevnim komparmentu.
Tekutina, ktera se odfiltruje do pripravenych vaki, se nahrazuje substitu¢nim roztokem
k dopInéni ztraceného objemu. Tato dialyza je vice fyziologicka nez hemodialyza a je
vhodnéd zejména pro pacienty s kardiovaskularni nestabilitou, pfesto se nyni vyuZziva
vyjimeéné. Uplatiluje se vSak u pacientii na JIP a je zakladem pro kontinualni veno-venozni
hemofiltraci. (Lachmanova, 2022, s. 32,33; Tesar a Viklicky, 2015, s. 400-402; Kapounova,
2020, s. 350-351; Teplan, 2020, s. 361).

Hemodiafiltrace

Doslo zde ke spojeni obou vyhod zékladnich technik filtrace a diflze s odstranovanim latek
S riznymi molekulovymi hmotnostmi transportem pies vysokopropustnou dialyzac¢ni
membranu. Podminkou je zde nahrada odstranéného filtratu substituéni roztokem. Soucasné
ptistroje stojici za velkym rozvojem této metody (tzv. on-line) zvladnou vyrobit u luzka
pacienta jednotny roztok pro dialyzu i substituci. Voda z vodovodniho fadu je ocisténa a
poté putuje piimo do dialyzatoru, kde se misi s jiz zminovanymi koncentraty. Tato metoda
tedy docilila efektivnéjsi o€isty krve se zachovanim uspokojivych finanénich, klinickych a
provoznich naroku. Oproti hemodialyze jsou zde prokazany nékteré vyhody spojené se
zdravotnim stavem, a to sniZovani frekvence intradialyzacnich hypotenzi nebo zlepSeni
nékterych laboratornich parametri. Osvédcuje se také pii udrZzeni hemodynamické stability
u pacienti béhem vykonu a z dlouhodobé strany docili optimalni eliminaci vody a
uremickych toxind. Tato metoda nabrala v dnesni dobé na oblibé a je také vhodna pro
pacienty s kardiovaskularni nestabilitou (Tesat a Viklicky, 2015, s. 400-402; Kapounova,
2020, s. 350-351; Lachmanova, 2022, s. 33).

4.4.2.3 Kontinualni elimina¢ni metody

Vyzivaji se u pacient s akutnim selhanim ledvin v kritickém stavu na odd¢lenich intenzivni
péce. Provadi se mimotélné nékolik dni 24 hodin denné neboli kontinualné. K vyhodam
téchto kontinualnich metod se fadi napiiklad mén¢ arytmii, lepsi hemodynamicka tolerance

a lepsi kontrola tekutinové bilance, jeji nevyhoda je delsi imobilizace pacienta, vétsi cena,
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komplikovanost techniky nebo vyssi riziko krvaceni z nutnosti dlouhodobé antikoagulace.
Ob¢ metody, jak intermitentni, tak kontinualni, jsou si pifi dostatecné metabolické a
hemodynamické kontrole navzajem rovné. Cévni piistupy pro CRRT jsou stejné jako u
intermitentni dialyzy s vyjimkou arteriovenozniho shuntu, ktery vyuzivaji pfevazné pacienti
s chronickym selhanim ledvin (Kapounovd, 2020, s. 351, 352; Zadak a Havel, 2017, s. 70,
Petejova et al., 2023, s. 261, 278; Viklicky et al., s. 99).

Indikaci pro CRRT je akutni selhani ledvin s multiorgdnovym selhanim, hyperhydratace,
metabolicka aciddza, hyperkalemie, hyperfosfatemie, urea v séru vice nez 30 mmol/l. Mezi
roz§ifené¢ non-rendlni indikace se fadi jaterni selhani, sepse, multiorganové selhani nebo
kongestivni srdeéni selhani. Tato metoda se svyhodou vyuziva u pacienti
s kontraindikovanou intermitentni dialyzou, jedna se o pacienty po kraniotraumatu
s hrozicim otokem mozku a téZkym metabolickym rozvratem. Mezi kontraindikace této
metody patii hematokrit vétsi nez 45 % a terminalni ileus. VVolba mezi jednotlivymi CRRT
metodami pravdépodobné neovlivni klinicky stav pacienta, rozhoduje zde adekvéatnost
dialyzy. (Teplan, 2020, s. 366; Petejova et al., 2023, s. 278; Haluzikova a Btegova, 2019, s.
71; Viklicky et al., s. 99).

Specifika oSetfovatelské péfe o pacienta na CRRT zacinaji u nasetovani pfistroje,
proplachnuti systému hadic a nastaveni parametri dle elimina¢niho protokolu. Za stalého
monitorovani fyziologickych funkci se pacient za ptisn¢ aseptickych podminek napoji na
pfistroj. P&t minut po zahdjeni procedury je nutné odebrat hladinu ionizovaného kalcia za
membranou, nasledné odbéry spolu S odbérem ionizovaného kalcia pfed membranou
probihaji v jiz pravidelnych intervalech po nékolika hodinach a nasledné se dle téchto
laboratornich vysledkd upravuji elimina¢ni parametry. Jednou za 24 hodin se take kontroluje
celkové kalcium a magnezium v séru pacienta. Set a hemofiltr se vyméni maximalné za 72
hodin, ptipadné dle ordinace Iékate a riznych komplikaci. Sestra celou dobu procesu terapie
u pacienta sleduje a zaznamenava fyziologické funkce, pfijem a vydej tekutin pacienta,
funk¢nost katetru, méni vaky s citratem, dialyzacnim roztokem a ultrafiltratem, fesi alarmy
pfistroje a dle laboratornich vysledkid upravuje na monitoru hladinu kalcia a citratu. Veskeré
informace se zapisuji do dialyza¢niho protokolu nebo zdravotnické dokumentace

(Kapounova, 2020, s. 352; Haluzikova a Bfegova, 2019, s. 74-76).

Kontinualni veno-venozni hemofiltrace
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Aktualné jedna z nejvyuzivangjsich metod CRRT. Krev je pfivadéna i odvadéna pouze
pomoci zilniho fecisté. Pritok krve je ur€ovan transmembranoznim tlakem, ktery vytvori
pies permeabilni hemofiltr rotacni okluzni pumpa. Velikost ultrafiltrace neni ovlivnéna
zménami v krevnim tlaku. Za pouziti pumpy je prutok asi 200 ml/min a ultrafiltraci je
odvedeno kolem 30 1/24 hodin. Tento objem ultrafiltrace je nastavovan do takové vyse, aby
dochézelo k uc¢inné clearance solutll. Pfed hemofiltr je pacientovi podavan substitu¢ni roztok
k nahrazeni objemu za vydialyzovany ultrafiltrat, aby bylo dosazeno potiebné bilance
tekutin (Teplan, 2020, s. 368; Kapounova, 2020, s. 351).

Kontinualni veno-vendzni hemodialyza

Tato metoda vyuziva dialyzator s nizkopropustnou membranou a dialyzaéni roztok, ktery
protékéa v hemofiltru opaénym smérem nez krev. Lécba je zde zalozena na diftzi a pritok
dialyza¢niho roztoku je podstatné nizsi nez u krve (Teplan, 2020, s. 368; Kapounové, 2020,
s. 351).

Kontinualni veno-venozni hemodiafiltrace

Kombinaci filtrace a difuze se tato metoda vyznacuje vys$si ultrafiltraci. Tato metoda
hemodiafiltrace je také doplnéna o piidani dialyza¢niho roztoku, ktery pies krevni
kompartment filtru proudi opaénym smérem nez krev. Doslo zde k zachovani ultrafiltrace
se substitu¢ni nahradou. Dalsi z nejvyuzivanéjsich metod CRRT (Teplan, 2020, s. 368;
Kapounova, 2020, s. 352).

Pomala kontinualni ultrafiltrace

Jedna se o modifikaci kontinualni veno — ven6zni hemofiltrace. Od této metody se odlisuje
jen pomalejsi rychlosti filtrace. Odstranovany ultrafiltrat o objemu 2,8-7,2 I/ 24 h neni
nahrazovan, ¢imz dochazi ke kontinualnimu izoosmotickému odstraiovani tekutiny. Pfi
eliminaci solutd ma tato metoda minimalni uc¢innost (Teplan, 2020, s. 368; Kapounova,
2020, s. 351; Haluzikova a Bfegova, 2019, s. 73).

4.4.2.4 Cévni pristupy

Cévni ptistup pro dialyzu by mél byt snadno piistupny s pratokem krve vétsi nez 250 ml/min.
Pokud je u kriticky nemocného indikovana jedna z oCist'ovacich metod, je nezbytné zavést
modifikovanou Seldingerovou metodou docasny centralni zilni hemodialyzacni katetr. U
akutnich pfipadt se preferuje prava vena jugularis interna nebo vena femoralis, zejména diky

jejich anatomii, nebot’ u nich obvykle nedochazi k zalomeni katetru. U akutni dialyzy se

vvvvvv
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Dnes se bézné pouzivaji double-lumen katetry, u pacientli hospitalizovanych s ndhlym
selhanim ledvin je ale vhodné;jsi katetr trojcestny. Pokud ma pacient antikoagulaéni terapii,
je vhodné pied samotnym vykonem upravit srazlivost krve naptiklad vitaminem K, ¢erstvou
mrazenou plazmou nebo Prothromplexem. Z diivodu minimalizace krvaceni a malpozici je
nezbytné zavedeni katetru pod USG kontrolou. Vsechny tyto katetry mohou mit stejné
komplikace-trombozu, krvéaceni nebo infekci s naslednou sepsi. Dalsi katetr, ktery lze pouzit
je Permcath. Je to permanentni double-lumen katetr zavedeny tunelizovanou metodou do

vena jugularis interna, kdy podkoznim tunelem vyusti pod kli¢kem. Jeho doba zivostnosti je
vyrazn¢ delsi neZ u predchozich katetri (Petejové etal., 2023, s. 264; Lachmanova, 2022, s.

37-39).

Zatimco ostatni jiz zminované katetry lze pouzit pro dialyzu okamzité, dlouhodoby
arteriovenozni zkrat je cévni pristup, u kterého to mozné neni. Je trvale vytvofeny cévnim
chirurgem, ktery provede zkrat (shunt) mezi tepnou a Zilou na preferované¢ nedominantni
horni koncetin€. Vytvofeni anastom6zy ma za dusledek zvySeni Zilniho tlaku a pritoku
s naslednou arterializaci zily. Tim dochazi ktzv. zrani zkratu ztlu$ténim jeho stény,
zvétSovanim pruméru a az poté je vhodny k opakovanym punkcim. Prvnim typem je nativni
radiocefalicky zkrat. Tento zlaty standard je spojeni mezi arteria radialis a vena cephalica
antebrachii v nejnizsi lokalizaci. Dalsi je nativni brachiocefalicka spojka vytvofena na pazi
mezi arteria brachialis a vena cephalica nebo basilica. Shunt jde vytvofit i pomoci umélé
cevni protézy, nebo i méné Casto na dolnich koncetinach. U téchto pfistupt je nutné mefit
velikost prutoku krve pro kvalitni dialyzu a Ize je pouzit az po rizné dlouhé dobé dle typu
(1-2 mésice). I tyto piistupy maji své komplikace. Mezi né se fadi tromboza, otok, krvaceni,
stendza, steal syndrom, infekce nebo aneurysma (Lachmanova, 2022, s. 42-46; Viklicky,
2013, s. 199; Teplan, 2020, s. 358).

Osetfovatelska péce o cévni ptistup zahrnuje sledovani moznych komplikaci, pravidelné
aseptické oSetfovani vcetné hodnoceni a sledovani mista vpichu, aseptickou manipulaci
s katetrem a vedeni zaznamu ve zdravotnické dokumentaci. Na kazdém oddéleni by mél byt
vypracovan standard pro oSetfovani katetru K zajisténi jednotného aseptického
oSetfovatelského postupu. Osetfovatelskou péci o katétry uréuje Véstnik Ministerstva
zdravotnictvi CR zroku 2020, ¢astka 5 pod nazvem ,Narodni oSetfovatelsky postup
asistence pii zavedeni a péCe o centralni Zilni katétr*. Tento oSetfovatelsky postup obsahuje

informace o pomtckach k zavedeni katetru, osetfovatelské povinnosti pted, pti a po vykonu,
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provedeni zaznamu do zdravotnické dokumentace, komplikace, kontraindikace a postup pfi
vyméné €i odstranéni katétru. U arteriovendznich zkratli se prvni pievaz provadi druhy
poopera¢ni den. Pii jejich nasledném pouzivani je oSetfovatelskym cilem eliminovat
zaneseni infekce, zanik shuntd, Casté pifepichovani jehel a zajistit co nejvétsi komfort

pacienta (Haluzikové a Bfegova, 2019, s. 106-110; Lachmanova, 2022, s. 40; MZCR, 2020).

4.4.2.5 Peritonealni dialyza

Princip této dialyzy je napu$téni peritonealni dutiny speciélni tekutinou, do které z krve
ptestoupi odpadni latky a nasledné se tento roztok vypusti. V§e mtize probihat samospadem,
nebo pomoci pfistrojové pumpy. Jako membrana pro piestup latek se vyuzije samotné
peritoneum. Hlavni vyhodou oproti hemodialyze je vyrovnanéjsi stav vnitiniho prostiedi a
nevyuziti cévniho pfistupu. Pro provedeni se pacientovi zavede do bfisni dutiny specialni
katetr vyrobeny vétSinou ze silikonové pryze s rentgen-kontrastnim prouzkem zavedeny
tunelizacni technikou na chirurgickém sale pod vizualni kontrolou. Katetr je mozné pouzit
po 10-14 dnech po stabilizaci lokdlnich pomért. Pokud je nutné katetr pouzit dfive, je
pacientovi podavan maly objem roztoku vleZe kviili niZz§imu nitrobfi$nimu tlaku a alespon
Cast dne se musi peritonealni dutina ponechat sucha. Jedna z mozZnosti je provadét
kontinualni ambulantni peritoneélni dialyzu 4krat denné (kazda zabere 30-45 min) o objemu
1,5-3 1 dialyza¢niho roztoku. Dalsi varianta je vyména roztoku béhem 8-12 h v noci, kdyz
pacient spi. Metoda vyuzivana pfedev§im u pacienti s ASL je intermitentni peritonealni
dialyza. Pouzije se 1,5-3 1 roztoku ohiatého suchym teplem na 37 °C a peritonedalni dutina je
10 min napousténa, dalSich 10 minut je roztok ponechan v peritoneu a poté 10 minut
vypoustén. Lécba trva 12-48 hodin v zavislosti na potiebach pacienta (Teplan, 2020, s. 355-
356; Kapounovd, 2020, s. 353-355; Teplan, 2006, s. 407-409; Viklicky, 2013, s. 207-208).

Mezi kontraindikace se fadi napiiklad opakované infekce a operace v dutiné bfisni, sristy,
stomie, hematomy v okoli katetru, krvaceni, pneumonie, nebo pleuralni vypotek, absolutni
kontraindikaci je poSkozeni peritonea a sriisty. Naopak absolutni indikaci je nemoznost
vytvoieni cévniho ptistupu pro hemodialyzu. Nevyhodou je ale moZnost zavedeni infekce,
zvysSena resorpce glukozy zroztoku a zarovenl zvySend absorpce proteinii do roztoku.
Nejvétsi vyhoda je moznost provadéni v doméacim prostiedi. Pacient jiz tedy neni tolik
casové omezen dojizdénim na jeji provedeni do nemocnice, obvykle ale stale jezdi alespoil
1x mési¢né na kontrolu (Teplan, 2020, s. 357; Kapounov4, 2020, s. 353-355; Teplan, 2006,
s. 407-409; Tesaf a Viklicky, 2015, s. 441).
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Osetrovatelska péce zahrnuje pooperacni péci o pacienta i katetr. Sestra sleduje fyziologické
funkce a misto zavedeni katetru. Je dilezité se zamé&fit na imobilizaci katetru a mé¢la by byt
dodrzena doba od zavedeni po prvni pouziti. Pfi aseptickych pievazech se s katetrem musi
manipulovat pouze minimaln¢ a hned druhy den se 2krat proplachuje malym mnozstvim
dialyza¢niho roztoku (300-500 ml). Pacient leZi na zadech, roztok se ihned vypusti a poté se
proplachuje 1- 2krat tydné (Haluzikova a Bfegova, 2019, s. 118).

4.4.2.6 Transplantace ledviny

Transplantace je nejlepsi metodou 1écby u pacientll s nezvratnym selhanim ledvin, nebot’
oproti dialyze nabizi lepsi kvalitu Zivota a dvojndsobnou Sanci na preziti. Indikovan miize
byt kazdy pacient, ktery se schopny opera¢niho vykonu, nasledné imunosupresivni 1é¢by a
ma nezvratné selhani ledvin. Pocet zafazenych dialyzovanych pacienti na Cekaci listinu
v Ceské republice je ale pouze 11 %. Nyni Zije u nas kolem 3000 pacientl
s transplantovanou ledvinou (Bartinék a Ptacek, 2020, s. 67; Tesaft a Viklicky, 2015, s. 456;
Teplan, 2006, s. 421).

Nejlepsi vysledky transplantaci jsou u pacientd, ktefi dialyzu jesté nezahajili. Lékafi maji
povinnost pacienty se selhanim ledvin informovat o této varianté 1écby, a to bud’ od Zijiciho,
nebo zemfielého darce. Lékati transplantacnich stfedisek maji zase povinnost jiz indikované
pacienty vySetfit a indikaci potvrdit, to se tyka i Zijicich darct. V piipadé€, Ze nemocny
zijiciho darce nema, je alespont docasné pfipravovan na dialyza¢ni 1é¢bu. Cilem
predtransplantacniho vySetieni a zatfazeni do listiny je velmi dilezité co nejvice
minimalizovat rizika zavaznych potransplantacnich komplikacich. Funkéni $té€p u nasledné
zemielého darce v kratkém ¢asovém obdobi po vykonu je velkou prohrou transplanta¢niho
tymu, nebot’ mohl jinému piijemci pomoci po delsi dobu. Z tohoto divodu je sestaveny
seznam onemocnéni, ktery piijemce z &ekaci listiny kontraindikuje. Radi se mezi né&

napfiiklad nevyfesend malignita, chronické respiracni onemocnéni nebo terminalni jaterni

onemocnéni (Tesaf a Viklicky, 2015, s. 456, 457).

Mnoho piijemct ¢eka na transplantaci v Cekaci listiné mnoho let. Nemocny se proto
vysetiuje i v pribéhu téchto let, nebot’ se jeho stav za tu dobu samozfejmé miize ménit. Rada
téchto vysetfeni se provadi i béhem rutinni dialyza¢ni 1é¢by. Oproti zahrani¢i je nastésti
¢ekaci doba u nas kratsi. Primérnd ¢ekaci doba na transplantaci ledvin od zemielého darce

je v Ceské republice 12 mésict (Tesaf a Viklicky, 2015, s. 462; Viklicky et al., 2008, s. 61).
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Hledani darce zacina u pfibuznych nemocnych, tak tomu bylo i od samych pocatku. V 70.
letech 20. stoleti se rozvinul program transplantaci od darct se smrti mozku a tento program
nyni u nas dominuje. Co se zemielych darct tyka, musi mit prokazatelné smrt mozku nebo
smrt ob&hu. Darce je vyloucen, pokud za svého zivota vyslovil nesouhlas s posmrtnym
odbérem tkani a organti, nelze ho identifikovat, je ve vazb¢, trestu odnéti svobody nebo trpél
nemoci ¢i stavem, kterd muze pfijemce ohrozit. Transplantace od zijicich darci byla
v Ceskoslovensku poprvé provedena v roce 1961, v soucasnosti predstavuji asi 20 %
transplantaci ledvin. V nékterych zapadnich zemich je to az 50 %, nebot’ je dlouha ¢ekaci
doba na $tép od zemielého darce (Tesar a Viklicky, 2015, s. 464; Viklicky et al., 2008, s. 84;

Wohlfahrtova et al. 2021, s. 34; Teplan, 2006, s. 422).

Zakladnim piedpokladem darce ledviny je podepsani informovaného souhlasu a dobrovolné
darovani bez natlaku. Nejvhodnéjsi je samoziejmé pokrevné piibuzny darce. K zakladnim
vySetfenim se fadi kompatibilita v ABO systému, psychosocialni vySetieni, onkologicky
screening, vysetieni nefrologem a 1ékafi transplanta¢niho centra, ktefi zkontroluji krev, moc,
a provedou dalsi vySetfeni (RTG srdce a plic, USG, chirurgické konzilium atd.). Dulezity je
i vék darce, funkce ledvin a jeho pfidruzena onemocnéni. I pfes moderni imunosupresivni
l1é¢bu se stale musi poditat s variantou odmitnuti $t€pu (Tesaf a Viklicky, 2015, s. 464;
Viklicky et al., 2008, s. 85-88; Wohlfahrtova et al., 2021, s. 27; Teplan, 2006, s. 422).
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5 HISTORICKY VYVOJ

5.1 Pocdatky nefrologie a selhani ledvin

Prvni zminky o diilezitosti vySetieni moci jako ukazatele fyzického stavu se datuji do doby
zhruba 4000 let pfed naSim letopoc¢tem u Babylonant. Jejich poznatky, psané na hlinéné
tabulky, obsahovaly zminky o mo¢ové obstrukei, kamenech, cystach, uretritid¢, nebo tiniku
moci z mocové trubice. Tehdejsi 1ékati jiz zvIadli stanovit diagnézu dle mo¢i, kde hodnotili,
zda jeji vzhled vypada jako Stéva z tepy, zbytky vina nebo pivo. LéECily se predevsim
ptiznaky, a to nejvice za pomoci vytazki z rostlin, které se trubi¢kou vhanély do mocovych
cest. Jako anestetikum se u této terapie pouzival alkohol. Jejich informace se dostaly poté i
do Stfedomofi, zejména Recka, kde je tehdejsi 1ékafi vyznamné pouzivali a dale rozvijeli
(Dunea, 2017; Tesat, 2011).

V Egypté o dva tisice let pozdé&ji byly na papyrosy psané lékafi, ktefi byli zaroven i knézimi,
popsany podrobnosti o piiznacich jejich pacientd. Naptiklad pro zmirnéni zadrZzovani vody
v téle varili 1ékafi své staré knihy z papyru v oleji a poté jimi potirali své pacienty. Jako léky
se Casto uzivaly organy zvirat. Také existuji od lékaft zminky o hematurii, dysurii a
zadrzovani mo¢i. Popisovali také zkoumani mumifikovanych zemielych, nebot’ pii jejich
balzamovéni se v téle ponechavalo srdce a ledviny. Timto zptisobem tak objevili ledvinné
abscesy, kameny, vajicka parazitl, nebo vrozené vady ledvin (Dunea, 2017; Schreiber, 2000,
s. 20).

Jiz Hippokrates, otec mediciny, psal zdznamy o poruchiach moceni. Napsal i né&kolik
aforismd, které se tykaly onemocnéni ledvin, jako napt. , Bezbarva moc¢ je Spatnd‘“ nebo
"Nemoci ledvin a mocového méchyre se ve stari obtizné léc¢i. Prvni popis struktury a funkce
ledvin popsal osobni 1ékai fimského cisaie Marca Aurelia, slavny fecky lékar Galén
z Pergamu ve 2. stoleti naseho letopodtu. Rimské pravo tehdy nedovolovalo pitvu na
zemielych lidech, on tedy provozoval své experimenty na prasatech, kozach a opicich.
Podvazoval jim zaziva uretery a sledoval otok ledvin, ¢imz dokazal, Ze mo¢ produkuji praveé
ledviny. Az o nékolik stoleti pozdé&ji v roce 1543 vlamsky anatom Andreas Vesalius jako
prvni detailné popsal anatomii ledvin ve své paté knize, ve které nékteré své poznatky
srovnava pravé s Galénem (Dunea, 2017; Tesai a Viklicky, 2015, s. 1; Eknoyan, 2002;
Schreiber, 2000, s. 22, 31).
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Nefrologie jako takova do té doby neexistovala. Pacienti s onemocnénim ledvin se 1é¢ili na
internim nebo urologickém oddéleni. Historie v nefrologii tedy neni tak historicky dlouha.
Za zakladatele klinické nefrologie jako oboru mediciny je povazovan Richard Bright (1789—
1858), ktery si béhem pisobeni v Londyné v Guy’s Hospital jako prvni v§iml a popsal vztah
mezi patologickym nélezem ledvin, albuminurii a hypertrofii levé komory. Také popsal
akutni nefritidu, nefroticky syndrom, urémii, malé scvrklé a velké oteklé ledviny. Pozd¢ji
také zalozil v Guy‘s hospital oddéleni, které se povazuje za prvni lékarské vyzkumné
pracovisté. Oddéleni se skladalo z 24 lazek muzské Casti a 18 lazek zenské ¢asti, zasedaci
mistnosti a malé laboratoie. Jeho vyznamné popisy se objevily dokonce o nékolik let diive
nez prvni zavedeni méfeni tlaku podle Frederika H. H. A. Mahomeda v roce 1871. Mahomed
také zpozoroval, Ze esencidlni hypertenze (tehdy nazyvand jako sekundarni) mize
v budoucnu veést k selhani ledvin a nefroskleroze (Tesai a Viklicky, 2015, s. 1; Eknoyan,
2002; Tesar, 2011).

Prvni popis renalniho selhani byl formulovan Wiliamem Heberdenem na pocatku 19. stoleti.
Tehdy ale bylo toto onemocnéni oznacovano jako ,,Ischuria renalis* tedy zadrzeni moci.
Popsal ho ve svém dile ,,Komentafe k d&jinam* a ,,Lék na nemoci® (1802) v kapitole
,Ischuria®. Podrobnéjsi popis napsal roku 1821 John Abercombie v ¢lanku pod nazvem “
Pozorovani Ischuria Renalis*“. Tam popsal akutni selhéni ledvin jako onemocnéni, kdy dojde
k nahlému sniZeni sekrece moci, které dospéje az k jeji Gplné zastavé. Nejprve bylo
povazZovano za retenci moci, ale po zavedeni katetru do mo¢oveého méchyte doslo ke zjiSténi,

Ze je prazdny. Pacient po nékolika dnech za¢ina mluvit nesouvisle, stav se stupiuje az ke

komatu a je do par dni smrtelny (Makris et al., 2016; Eknoyan, 2002).

Renalni selhani se po dobu vice nez sto let oznacovalo jako Brightova nemoc, a to pravé
diky popisu Richarda Brighta. Wiliam Osler ve své ucebnici mediciny popsal tuto nemoc
jako "nasledek toxickych latek, téhotenstvi, popdlenin, uirazii nebo operaci ledvin™ (Eknoyan,
2002). Osler také pozdéji ve své diskusi uvedl, ze ve zpravé Francise Delafielda z roku 1888
nazvané ,,Akutni Brightova nemoc* ji Delafield popisuje nejnovéjsimi poznatky a ptesnym
popisem mikroskopické patologie a klasifikuje ji jako parenchymozni onemocnéni ledvin,
tedy akutni chorobny proces, ktery se zda pattit k epitelu ledvin, k zméndm na bunkach

ledvin a projevi se jako jejich akutni degenerace (Eknoyan, 2002; Makris et al., 2016).

Slovo akutni selhani ledvin jako prvni pouzil Homer William Smith (1885-1962) v roce

1941 béhem bleskového naletu na Londyn. Centrum pro 1é¢bu pacienti s akutnim selhanim
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ledvin po tomto Utoku bylo v nemocnici Hammersmith, kde bylo na konci 2. svétové valky
pro tyto ucely vytvofeno I malé renalni odd€leni pod vedenim histopatologa Dr. Erika
Bywateresa. Homer Smith svymi poznatky z fyziologie ledvin, které ziskal diky svym
experimentim ve tiicatych letech 20. stoleti, prokazal, Ze se mo¢ tvofii filtraci, resorpci,
sekreci a integroval je v jeho veledile s ndzvem ,,Ledviny: struktura a funkce ve zdravi a
nemoci‘, které vydal v roce 1951 a dockalo se opakovanych vydani (Tesat a Viklicky, 2015,
s. 1,2; Hopewell, 2006).

5.2 Pocatky Ceské nefrologie

Zacatky nefrologie u nas jsou spojené s VSeobecnou nemocnici v Praze. V roce 1932 zde
profesor Bohumil Prusik vydal prvni monografii o Brightové chorobé. Zakladatelem
samotné nefrologie se ale u nas pozdéji stal ve stejné nemocnici pusobici profesor Jan Brod,
ktery se zde vénoval predevsim kardiorenalnim vztahtim. Jeho kniha ,,Ledviny. Fyziologie,
klinicka fyziologie, klinika“ je u nefrologli zndma po celém svété dodnes (Tesaf, 2011; Tesaf

a Viklicky, 2015, s. 5; MatouSovic et al., 2009, s. 23).

5.2.1 Vyvoj dialyzy a dialyza¢ni techniky u nas
Pocatky hemodialyzy jak ve svété, tak 1 u nas se samoziejmeé tykaly 1écby akutniho selhani

ledvin. V tehdejsim Ceskoslovensku se prvni hemodialyza provedla roku 1955 ve
Vseobecné nemocnici v Praze na Il. interni klinice, kterd se tak stala teprve ctvrtym
evropskym méstem s dostupnou akutni dialyzou, nebot’ to bylo pouhych devét let po
Kolffové prvnim svétovém uspéchu. Pouzil se piistroj, ktery sestrojil v roce 1946 §védsky
lékat profesor Alwall. Poéty pacienti byly samoziejmé v pocatcich velmi limitované. Tento
prvni pfistroj mél tzv. hradecky systém, ale postupné se zacaly objevovat i ty zahrani¢ni. O
téi roky pozdé&ji v roce 1958 se akutni dialyza zacala provadét na podobném pfistroji zvanem
Moeler ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové. V 60. letech zah4jily ¢innost Vojenska
nemocnice v Kosicich, Ostrava-Vitkovice a Olomouc. V roce 1964 se do Ceskoslovenska
zakoupily dva sovétské dialyzatory. Tento deskovy pfistroj typu Skeggs-Leonards byl
umistén v IKEMu a Fakultni nemocnici v Praze, za dva roky ptibyl jesté jeden v Kosicich.
Posledni druh pfistroje vyuzivany na akutni dialyzu byl Kiilav a jeden vlastnila Fakultni
nemocnice v Praze a dalii dva Ustav pro choroby ob&hu krevniho v Kr&i. Od roku 1965 se
zacali dialyzovat i prvni pacienti s chronickym selhanim ledvin, technika byla pro jejich
1é¢bu odlisna. Od pocatku byly témét vSechny dialyzatory civkové. V 70. letech ale doslo
postupné¢ ke zméné, kdy se tyto piistroje béhem nékolika let nahradily novymi

jednoprutoénymi dialyzatory. V testech zahrani¢nich jednopruto¢nych dialyzatort vysel
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nejlépe zcela novy AK-10 Gambro, ktery tak zacal ty civkové nahrazovat. V 80. letech se
Kk tomuto pfistroji ptidal ptistroj od firmy Fresenius a v mensim poc¢tu nékolik dal$ich od
jinych firem. Ostatni dialyza¢ni technika se také rozvijela novymi inovacemi v podobé
naptiklad zavedeni bloku pro pifimé fizeni ultrafiltrace nebo profilovanim nékterych

dialyza¢nich parametra (Pavlicovd, 2005; Tesaf, 2011; MatouSovic et al., 2009, s. 197-205).

Dialyza¢ni roztok na pocatku 70. let byl pouze pitnd voda upravovana malym filtrem
s fritovou svickou. Casto se tak u pacienti jako komplikace objevovalo zvraceni z tvrdé
vody. Voda se postupné zacala upravovat na principu deionizace a dale reverzni osmozy
(Matousovic et al., 2009, s. 233).

Velmi dalezity byl také vyvoj antikoagulace k provadéni hemodialyz. V ranych
experimentech byl pro terapii nahrazen mirné toxicky hiurin nefrakciovanym heparinem
(1937). V prubé¢hu let doslo k optimalizaci jeho davek a k hledani lepsiho testu srazlivosti
neboli koagulometru (Matousovic et al., 2009, s. 236).

Indikace k dialyze v 60. letech se od téch dnesnich vyrazné neliSily. Mezi tii hlavni indikace
K jejimu provedeni u pacientd s ASL patfila hyperkalémie vétsi nez 6,5 mekv/l, klinicky
vyjadiend urémie a hyperazotémie vetsi nez 200 mg% a trvajici déle nez 7 dni (jednotky jsou
uvedené z 60. let). Byly dany i jasné indikace k transportu na oddéleni s umélou ledvinou,
Slo o prevenci, pokud by bylo nutné ji nasledné pouzit. Mezi n¢ patfila oligurie a anurie
trvajici déle nez tii dny, hyperkalémii véetné situaci, u kterych se pfedpokladal rychly rust
kalia jako infekce, hemolyza nebo traumata. K dalsim indikacim k pfevozu patfila po¢inajici
nebo manifestujici urémie, vy$$i koncentrace kreatininu a mocoviny v plazmé,

hyperhydratace a pacienti starsi 60 let (Schick, 1966, s. 255; Schick, 1980, s. 177).

Co se kontinualnich ocistovacich metod tyCe, tak tato technika se nakupovala do
Ceskoslovenska az po roce 1990. Do té doby se ojedinéle provadéla veno-venozni metoda
pouze s pomoci piistroje vyrobeného ze samostatnych pump nebo pfistroju pro béznou

intermitentni hemodialyzu (MatouSovic et al., 2009, s. 257).

5.2.2 Vyvoj transplantaci ledvin
Transplantovana ledvina na rozdil od dialyzy nahrazuje vSechny funkce ledvin, odstraiuje

omezeni pohybu a ztratu ¢asu pii procedurach. Nevyhodou je podavani imunosuprese do
konce Zivota pacienta. Nejvétsi piekazkou bylo, a je 1 nyni hledani vhodnych darcia. Prvni

alotransplantace ledviny od Zivého darce se u nas provedla v listopadu 1961 ve Fakultni
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nemocnici v Hradci Krélové. Piijjemcem se stala Sestnactileta studentka, které se pro
pyelonefritis s po¢inajici sepsi musela odstranit solitarni ledvina. Ledvinu ji darovala jeji
matka, avSak tento pokus skoncil neuspésné. Transplantace s prvnim uspéchem byla
provedena 21. biezna 1966 v Ustavu Kklinické a experimentalni chirurgie (nyni IKEM). |
tentokrat byl §tép darovan od ptibuzného a fungoval od pocatku az do smrti nemocného,
kterd nasledovala za 35 mésict. Prvni nepfibuzna transplantace se provedla v fijnu téhoz
roku, kdy po pifedchozim odmitnuti pfibuzenského $tépu byla nemocnému transplantovana
dals$i ledvina od darce, ktery zemiel ten den po kardiochirurgické operaci. Pacient bohuzel
umira 18. den po zakroku na sepsi. Do konce 60. let se provedlo dalSich 32 transplantaci
vcelém Ceskoslovensku. Jen v tehdejsim IKEMu provedli do konce 70. let 26
ptibuzenskych a 8 nepiibuzenskych transplantaci ledvin. Aby byla Sance na pfijmuti $tépu,
byly pfijemciim podavany vysoké davky prednisonu a azatioprinemu. Pokud i nadale
dochéazelo k odmitani, pouzivalo se antilymfocitarni sérum (Viklicky et al., 2008, s. 42;
Matousovic et al., 2009, s. 280; Safrankova a Nejedla, 2006, s. 58; Tesat a Viklicky, 2015,
s. 7,8).

Diky nové piijaté organizaci integrovaného dialyzaéné — transplantacniho systému jiz
v novém IKEMu se 70. letech pocet transplantaci zvySoval. Program byl uspésny a v roce
1981 se jiz IKEM stal koordinatorem mezinarodni organizace ,,Intertransplant®, kde n¢které
tehde;jsi vychodoevropské zemé mély spoleénou &ekaci listinu. Ceskoslovensko ale vyménu

ledvin provadélo piedevsim jen s NDR (Schiick, 1980, s. 220; Viklicky et al., 2008, s. 42).

Vyvoj imunosupresivni 1é¢by kopiroval s malym zpozdénim ten svétovy. ZtiZenym
pfistupem na zahrani¢ni trh doSlo ke kompenzaci spolupraci s nasimi institucemi, které vedly
ke vzniku pravé antilymfocitarniho séra pouzivaného k rejekci stépu (Viklicky et al., 2008,
S. 42).

V poloviné 90. letech doslo k velkému vzestupu transplantaéniho programu. Zavedla se
funkce koordinatora transplantaci, zlepSila organizace odbéri ledvin a transplantacni
sttediska se projevila svou zvySenou aktivitou. Tyto faktory vedly ve zvySeni poctu
transplantaci u nas a v po¢tu na milion obyvatel jsme nyni dokonce na ptednich mistech
v Evropé (Viklicky et al., 2008, s. 42, 43; Matousovic et al., 2009, s. 280; Tesaf a Viklicky,
2015, s. 456).

38



5.2.3 Rozvoj nefrologického oSetiovatelstvi
V 50. letech, tedy v dobé pocatkt ¢eské nefrologie, byla situace tehdejSich sester velmi

odlisna od té nyngjs$i. Po absolvovani Skoly dostaly sestry umisténky, a nastoupit na
ptfid¢lené misto byla jejich povinnost. Toto se délo bez ohledu na jejich pfani a misto
bydlisté. Pokud dostaly pracovni misto mimo své bydlisté, bydlely na sesterskych
internatech. Pro nedostatek Casu a velké pracovni zatizeni zlstdvala vétSina sester
svobodnych. Pokud se piesto vdaly, nastavala komplikace s bydlenim. Kvili velké nouzi o
byty spolu ¢asto manzelé bydleli na sesterském internate. Jesté horsi situace nastala, pokud
mély déti, nebot’ placena matetska dovolena byla tehdy pouhé ¢tyti mésice a déti tak velmi
Casto zustavaly v dennich nebo i tydennich jeslich. Spolu s civilnimi sestrami pracovaly na
oddéleni i feholni sestry a méné kvalifikovanou osetfovatelskou péci vykonavaly tzv. elévky.
I pies velkou ¢asovou naro¢nost sestry musely brat pacienta jako osobnost, tedy soubor
telesnych, dusevnich i spolecenskych vlastnosti a jejich moznému vyvoji v zavislosti na

onemocnéni (Rozsypalova et al., 2006, s. 20-23, Vuckova, 1994, s. 11).

Pokud byla v 50. letech sestra umisténa na oddé€leni s pé¢i o pacienty na dialyze, tak tato
I zlozvyky si predavala jedna druhé, protoze zadna literatura, ze které by mohly cerpat,
nebyla. Vzdélavani zacalo az na celostatnich nefrologickych konferencich a kongresech,
nakteré se sestry z dobré vule zvaly, nebot i lékafi si uvédomovali dilezitost jejich
vzdélavani (Matousovic et al., 2009, s. 336).

Prvni hemodialyzaéni piistroje tehdy vykonavaly pouze ¢innost umélé ledviny. Filtraci se
odstraniovaly ptebytecné tekutiny a zplodiny jako urea, draslik a sodik. Misto
monitorovacich pfistroji byly po celou dobu na pokojich pfitomny sestry, a to i pii
peritonealni dialyze. P¥itomny musely byt i z davodu technického, nebot’” dialyzaéni pfistroj
Vv té dob¢ nepracoval nikdy zcela samostatné. Prvni dialyzatory u nas byly civkove. Nejenze
civky musely natahovat samy sestry, ale Casto i praskaly. Tim také dochazelo k casté
komplikaci, kdy krev zacala unikat do dialyza¢niho roztoku a bylo potifeba hodné krevnich
transfuzi k regulaci nasledné anemie u pacienta (Pavlicova, 2005; Matousovic et al., 2009,
s. 338).

Osetfovatelstvi se skladalo pfedevSim z napojeni pacienta na umélou ledvinu, oSetfovani a
pozorovani béhem prubéhu terapie, odbéry krevnich vzorkt s néslednou spolupraci

s laboratofi. Sestry pfipravovaly nejenom pfistroj, ale i dialyza¢ni roztok, ktery se michal
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jednotlive ke kazdému dialyzatoru. Umélohmotné jehly pro odvadéni krve se pred kazdym
pouzitim perforovaly, sterilizovaly ve dvou roztocich a nasledné byly opakované pouzitelné
u dal$ich pacientti az do uplného zni¢eni. Postupem ¢asu zacal ptichazet na zdravotnicky trh
sméSovaé dialyzac¢niho roztoku, avsak nevyhoda byla jeho nediferencovanost a podaval se
vSem, bez ohledu na hladinu kalia nebo sodiku pacienta. Tehdy se tyto hladiny na
dialyza¢nich jednotkach korigovaly pomoci samostatnych sacku napt. pravé s kaliem
Kk jednotlivé upravé roztoku. Prvnimi Upravami vody byly deionizaéni a demineraliza¢ni
stanice, které ale bohuzel nebyly v kazdém dialyza¢nim stiedisku (Pavlicova, 2005;
Matousovic et al., 2009, s. 338-339).

Co se tyka peritoneélni dialyzy, ta byla jako prvni poskytovana v tehdejsim IKEMu, na
Strahové¢, v Brn€ na Pekatské a Hradci Kralové. Prvni byla provedena v prvni poloving 60.
letech vIKEMu doc. Jirkou. Podminky tehdejsiho provedeni jsou pro nasi dobu
neptedstavitelné, zakladni vybava a pomucky ve velkém chybély. Problém délala naptiklad
sterilizace peritonealniho roztoku, ale i infuzni lahve, které slouzily misto dnesnich infuznich
vaki a ohiivaly se v hrncich. Teprve v roce 1978 se peritonealni dialyza zacala vyuZivat
klinicky (MatouSovic et al., 2009, s. 338; Sobotova, 2004).

Obrovsky vyskyt hepatitidy, pfevazné typu B poznamenal celé osetfovatelstvi, nejenom v
nefrologii. U pacientti se tak v t¢ dobé& nefesila tolik kvalita jejich dialyzacni 1é¢by, ale
predevSim samotné pieziti, nebot’ i pies pfisna hygienicka opatfeni byla infekce velkym
problémem. Pomohlo zavadéni hygieno-epidemického rezimu, ktery sestram vypracovali
hygienici. Pozdé&ji doslo k prooc¢kovani proti hepatitidé u zdravotnického personalu, kterému
se také zacala pravidelné nabirat krev na jaterni testy. Az po né&jaké dobé se vakcinace

zavedla i u pacientt (Pavlicovd, 2005; Matousovic et al., 2009, s. 339).

5.2.4 Vzdélavani sester v nefrologii
Jak se péce o pacienty se selhanim ledvin a veskera technika k tomu rychlymi kroky ménila,

byla potieba vétsiho vzdélani pro sestry. V 70. letech byl vSeobecny nedostatek sester. Ty,
které zustaly, touzily ale po hlubsich znalostech a dovednostech v oSetfovatelstvi. Jako prvni
doslo k zahajeni samostatnych kurzti pro sestry v nefrologii a dialyza¢ni sestry, Které se
konaly v nejlepsich hemodialyzaénich centrech u nas. Tyto aktivity vedly k prvnimu
celostatnimu kurzu na vys$si urovni, organizoval ho tehdejsi Institut pro dalsi vzdélavani
pracovnikii ve zdravotnictvi. Na vyuce se podilely jak sestry, tak piedni odbornici

z nefrologie a kurzy se nepravidelné opakovaly. Pozdé&ji se oteviely i kurzy pro stani¢ni a
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vrchni sestry z oboru. Samostatna specializace v nefrologii jesté neexistovala, ¢aste¢né
védomosti mohla sestrdm poskytnout specializace ARIP. V roce 1991 se poprvé otevielo
specializa¢ni studium v nefrologickém oSetiovatelstvi. Naposled to bylo v roce 2006/2007,
ale obor se pro maly zdjem nakonec neoteviel. Na vzdélavani se podilela i
Ceskoslovenska/Ceska spolecnost sester (CSS) po roce 1968, kterd pofadala seminafe,
konference, kongrese nebo i pracovni dny. Po nékolika letech po sametové revoluci a
fungovani vedle sebe doslo k jejimu sloudeni s Ceskou asociaci sester (CAS), ktera funguje
dodnes s 27 000 ¢leny. Aktualné je vzdé€lani vSeobecnych sester v nefrologii zafazeno do
internich obort a jedna se o specializa¢ni studium OSetfovatelska péce v internich oborech.
Co se elimina¢nich metod tyce, tak tato problematika byla zafazena do specializa¢niho studia
programu ARIP (MatouSovic et al., 2009; s. 340-342; Kutnohorska, 2010, s. 147-148;
Vuckova, 1994, s. 16; Haluzikova a Btegova, 2019, s. 21).

5.3 Svétova osetirovatelska péce v nefrologii do konce 60 let. 20. stoleti

Osetrovatelska péce o pacienty se selhanim ledvin se v literatufe objevuje v roce 1915, ale
jako samotna specializace oSetfovatelstvi v nefrologii se objevuje az pozdé&ji. V letech 1915
az 1950 se objevila jen hrstka ¢lanki v ¢asopisech a knihach. Tehdy se ¢lanky a autofi
vétSinou zamé&fovali na fyzickou péci, a jen hrstka z nich si v§imla, Ze pacienti se selhanim

ledvin byvaji podrazdéni a depresivni (Hoffart, 2009).

V jednom americkém deniku vydaném v prvni poloviné 20. stoleti, byla popsana péce o
Pacient se mé¢l denné koupat, aby se zlepSilo vylu¢ovani odpadnich latek kizi jeji stimulaci.
Dale vedle odpocinku se mé&l nemocny udrzovat v teple nebot’ "Chvéni zpiisobuje destrukci
tkani, ktera produkuje vice odpadniho materidlu, ktery musi ledviny vyloucit™ Sestry musely
mit znalosti o dietnim rezimu pacientd, m&ly jim omezit bilkoviny a drazdivé potraviny, kam
se fadily naptiklad stl, celer, nebo koteni. Také kontrola pfijmu a vydaje tekutin byla velmi
dalezitd, kdy bylo tfeba sestry naucit a zdaraznit velkou dulezitost pfesnosti méteni.
Informace se zaznamenavaly do deniku vedeného u kazdého pacienta, kam se zapisovalo
napiiklad i kolik tekutin sestry pacientovi nabidly a kolik on skute¢né spolkl nebo i jaky
udaval pocit zizn¢. Sledovala se také rovnovaha tekutin, pokud mél pacient horecku, sestra
m¢éla zajistit zvySeny piijem tekutin, aby nedoslo k jeho dehydrataci. Pokud se tekutiny
podavaly intravendzné, sestra byla zodpovédna za sledovani spravného prutoku infuzi a
s tim spojenych komplikacich jako napft. krvaceni. Provadéla se také vySetfeni koncentrace
moci véetné fenolsulfonftaleinového testu, kdy se fenolsulfonftalein pouzil k obarveni a
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aplikoval se intravenozné, piipadné intramuskuldrné. U pacientli se selhdnim ledvin
Vv pokrocilém stadiu byla také provadéna potni lazen s cilem vyloucit co nejvice odpadnich
latek a tim oddalit imrti na jeho nasledky. Léc¢ba trvala 20-45 minut dle tolerance kdy pacient
byl obklopen prostéradly a pfistrojem pro to urCenym, ktery mél v kazdém rohu jednu
zarovku a dle informaci ho zvladl vyrobit kazdy truhlaf. Béhem procedury se pacientim
podaval teply napoj. Po skonceni sestry z pacienta vSe sundaly, osusily ho do sucha, a jesté
natfely alkoholem. Ptitom se muselo dbat na to, aby neprochladl. Sestry si tento proces pii

zaucovani nékolikrat nacvi¢ovaly, pfedevsim pak jeho odstrafiovani (Robbins, 2019).

Pacient s akutnim selhanim se ale ¢asto umistil nékam do rohu oddéleni, mél podptrnou
1é¢bu a v piipadé potieby byl hluboce uspan. V bezvychodné situaci se to tehdy zdalo jako
nejlepsi feSeni, nebot’ ¢asto jeho pieziti bylo dilem nahody nebo §tésti (Robbins, 2019;
Hoffart, 2009).

V 50. letech téhoz stoleti se od sester vyzadovala vet$i zodpovédnost a znalosti, jedna
z prvnich zmén byla velky rozmach intravenoznich podani tekutin. Sestry se takeé ucily
odhadovat spravné fungovani ledvin pomoci bilance tekutin, bolestivosti pti moc¢eni nebo
vzhledu moci. Sestra si také musela udrzovat dobré vztahy se sanitafi, oSetfovateli a
dikladné je proskolit ve spravném odbéru a nasledném sbéru moci. Veskeré piipadné

abnormality se hlasily ihned 1ékati (Hoffart, 2009; Baldwin et al., 2009).

Hlavni divod, pro¢ se oSetfovatelstvi v 50.-60. letech ménilo, byl ale rychly vzestup
medicinskych technologii a vyzkumi. Sestram se tak zvysila jiz zmiovana zodpovédnost,
ale jedna z nejvétsich zmén souvisela s jejich vztahem k 1ékafi. Jiz nebyla ,,sluzebnd“, ale
asistentka lékatfe. VSechny na to byly velmi hrdé, nebot” mu mohly asistovat pfi slozitych
technologickych postupech. Dalsi velka zména byl jiz zmifiovany vyzkum. Doslo k rozsifeni
znalostni zakladny, a to pravé diky novym védeckym poznatkiim z oSetiovatelstvi. Sestra se
také musela zapojit do vyvoje nové technologie, nebo vyzkumu. V téchto situacich
prokazovala piedvidavost, isudek a originalitu, ¢imZ pomohla k postuptim, kter¢ jesté pied
nekolika mésici nemohly existovat. Vedouci predstavitelé oSetfovatelstvi tehdy tvrdili, ze
vSechny tyto role jsou pro vSechny sestry dopliujici, a nikoliv ndhradou jejich tradi¢ni role.
Pro profesionalni feSeni probléml bylo zapotiebi porozumét principim vychazejicich
z praxe. VSechny tyto zmény v roce 1959 zapsali Fuerst a Wolff v textu ,,Fundamentals of
Nursing®“. Tento text obsahoval tfi zadsady, kter¢ mecly tvofit zdklad pro celkovou

oSetfovatelskou péci, 1. Brat pacienta jako individualitu, 2. Béhem nemoci zachovat
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fyziologické fungovani, 3. Ochranit pacienta pied vnéj§imi pfi¢inami nemoci. Vydavaly se
publikace z osetfovatelskych Casopist a zprav, které vysvétlovaly pouziti jednotlivych
piistroji nebo postup 1é¢ebnych procedur, které byly nové v kompetenci sester. Dokladal se
tim rtst poznatktli z védy v oSetfovatelstvi. Odpovédné sestry poté tyto postupy podrobnéji
psaly ve svych nemocnicich a oddé€lenich do oSetfovatelskych protokold, které pomahaly
nove¢ prichozim sestram nebo studentim. Tteti nejvétsi zména se udala v oblasti péce o
pacienta, a to v osobngj$im piistupu. Byla to reakce na rostouci slozitost 1ékaiské péce.
V ucebnici pro osetiovatelstvi z roku 1959 bylo napsano, ze ze vSech faktorG komplexni
osetfovatelské péce je jeden, ktery se tykda pouze sester: ,,Poskytovdani a provadeni
oSetiovatelskych opatieni pro hygienickou péci a pohodli pacienta...”, a pokud toto ztrati,
neni jiz skute¢nou sestrou (Hoffart, 2009; Baldwin et al., 2009).

5.3.1 OSetrovatelska péce o dialyzované pacienty
Sestry v nefrologii se jak asistenci 1ékafi, tak obsluhovanim ptistroju a aplikaci védeckych

poznatku v praxi fadily k vedoucim pozicim mezi ostatnimi sestrami. Jejich technicky a
postupoveé naro¢na prace ale tehdy nalakala mnohé z nich do dialyza¢nich programi. Byly
na svoji praci velmi hrde, nebot’ technické dovednosti a znalosti byly doménou muzd.
Vzhledem k novym technikdm ale hrozilo odlids$téni v péci o pacienta a nasledné ztraceni
kontroly. Sestry v nefrologii se ale o tuto stranku velmi zajimaly a snazily se na osobngjsim

ptistupu pracovat (Hoffart, 2009).

Prvni dialyzovani pacienti ¢asto byli ,,pokusni kralici“. Na 1écbu se na pocatcich chodily
divat védecké skupiny, jini zdravotnici nebo studenti. Hodné pacientt pii této 1é¢bé zemielo
a byly to sestry, které mély pti takové udalosti zachovat dlistojnost k pacientovi i jeho rodiné

(Baldwin et al., 2009).

Sestry v nefrologickém tymu po roce 1948 m¢ly predevsim zajistit pacientovi pohodli, a to
ukony jako polohovéanim, sprchovanim nebo uklidiiovanim jejich obavy osobnéjsim
ptistupem. Celou dobu musely byt bd¢€lé a pozorovat pacienta. Sestry z dialyza¢nich center
musely byt technicky zdatné, nebot’ pravé ony pripravovaly a vyrabély mensi ¢asti zafizeni.
Chirurgovi pomahaly kanylovat pazi pro cévni pfistup, sledovaly krevni tlak kazdych 5-15
minut, michaly dialyza¢ni lazen a hlasily jakékoliv komplikace béhem obvykle Sesti-
hodinové 1é¢by, zatimco 1€kar ptistroj obsluhoval. Sebemensi pohyb pacienta mohl narusit
celofanovou membranu, proto byla nékdy zapotiebi sedace pacienta pii jeho neklidu. Pti

nevolnosti se podaval Dramamine. Od roku 1962 z kapacitnich divodi 1é¢bu zahajovaly,
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ukonc¢ovaly a podavaly krev pfedevsim jiz jenom sestry. Dialyza se za tyto roky posouvala
Z laboratoii do specializovanych nemocnic, mimo nemocnic¢nich center az na JIP, kde se

1é¢ili a 1é¢i kriticky nemocni (Hoffart, 2009; Robbins, 2019; Baldwin et al., 2009).

V 50.-60. letech doslo k rozmachu peritonealni dialyzy, ktera se pridala k hemodialyze. Do
této doby ji nebyla vénovana takova pozornost. Prvni pokusy o ni selhaly, protoze doba
jejiho pouziti byla kratka nebo dialyzaéni tekutiny bylo malo. Nejvétsi komplikace byla
tehdy stejnd jako nyni, a to peritonitida. Tato dialyza nebyla tak pfistrojov€ naro¢na, proto
se prosazovala v komunitnich nemocnicich, nebo v zafizenich, které nemély dostatek financi
pro zfizeni hemodialyza¢niho centra. Sestra cely pribéh monitorovala a peovala asepticky
o katetr, ke kazdému pacientovi pfistupovala individualné, ptatelsky a s porozuménim.
Lékai obvykle nezustaval s pacientem po celou dobu, byl proto zavisly na dokumentaci od
sester, kterd obsahovala veskeré piidané 1éky do roztoku, komplikace, piesné ¢asy infuzi,
objem a charakteristiku peritonedlniho roztoku po vypusténi z pacienta. PiestoZe byla tato
dialyza materidln¢ dostupnéjs$i a jednodussi, vyuzivala se nejméné a jen nckolik sester

ziskalo odborné znalosti pravé v této dialyze (Hoffart, 2009; Robbins, 2019).

Chirurg zavedl s pomoci sestry sterilné do peritonealni dutiny katetr, na ktery se napojily
dvé sklenéné litrové lahve s dialyza¢nim roztokem. Tento roztok obsahujici koncentraci
elektrolytt se bud’ nahtival v ohfivaci troubg, nebo se vyuzila pouze horka voda z kohoutku.
Po napusténi peritonea se v ném tekutina na 60-90 minut ponechala k odstranéni toxickych
latek. Kdyz ¢as uplynul, roztok se vypustil do stejnych lahvi, sestra zkontrolovala jeho
objem, vzhled a poté ho zlikvidovala. V zavislosti na pacientovi se proces za 12-36 hodin
opakoval. Béhem procesu dialyzy pacient lezel v Iizku se zvednutou horni ¢asti téla ve 45
stupnich. Pti prvni vyméné se méfil tlak kazdych 10 az 15 minut. Pokud nenastaly zadné
problémy, interval se prodlouzil na 30-60 minut. Sklenéné lahve byly az na konci 70. let

vyménény za polyvinylové sacky (Robbins, 2019; Bednar et al., 2014).

5.3.2 Osetiovatelska péce o transplantované pacienty
Pokud pomineme mytické obdobi, az na prelomu 19. a 20. stoleti by zaznamenéany prvni

zminky o pienosech organti, zejména pak praveé ledvin. Tato terapie se tedy nerozvinula tak
brzy jako dialyza. Prvni tspé$na transplantace ledviny se povedla u pst roku 1902
videniskému chirurgovi Ullmanovi. Jednalo se o autologni heterotopickou transplantaci, kdy
napojil ledvinu na kréni cévy, ledvina zacala na n¢kolik hodin produkovat mo¢. Roku 1933

byla poprvé popséana transplantace ledvin jako 1éCba pro akutni selhani ledvin. Stejné jako
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pro dialyzu byly prvni pokusy netspésné. Peter B. Medawar roku 1943 polozil zaklady
imunitni reakce téla na $tép, tyto poznatky ziskal na kralicich a nasledn¢ je pouzival k 1é¢bé
popalenin u vale¢nych letct. Zjistil také, Ze krevni skupina neni to jediné, co musi u spravné
provedené transplantace souhlasit. V roce 1950 se provedla prvni transplantace pro 1é¢bu
chronického selhani ledvin, ale i pies prvotni optimismus skonéila neusp&ing. Usp&sné
nebyly ani transplantace primati (Tesaf a Viklicky, 2015, s. 455, Viklicky et al., 2008, s. 37,
38; Robbins, 2019; Barker et al., 2013).

Prvni uspéch se podafil v roce 1954 chirurgim pod vedenim Josepha Murrayho v nemocnici
Peter Bent Brigham Hospital v americkém Bostonu. Transplantace se tehdy provedla mezi
jednovajeénymi a geneticky identickymi dvojc¢aty. Ledvina fungovala bez jakékoliv
imunosuprese bezprosttedné po operaci dalSich 8 let, kdy pfijemce zemiel na
kardiovaskularni komplikace. N¢kolik nemocnic jeho Uspé$ny pokus nasledovalo na
ptelomu 50. a 60. let, pacienti ale byli tésné€ pred transplantaci masivné ozafeni, aby doslo
ke zniceni kostni dfen¢ a lymfocytl, ¢imz ledvina méla vétsi Sanci se udrzet. Ve snaze
zabranit infekci byli ozafeni pacienti po transplantaci izolovani ve sterilnich podminkéch a
vSichni, ktefi do mistnosti vstupovali, museli dodrZovat ptisné aseptické podminky. Sestry
si z tohoto diivodu alespon na chvili ve dvefich sundavaly masky, aby nemocni mohli vidét
jejich obliceje a citit osobnéji jejich podporu. Vypracované postupy Vv péci o tyto pacienty
obsahovaly informace o piipravé pokoje, personalu, materialu, ale i vSechno 0 komplikacich
zpisobenych ozareni radiaci, které poskytlo americké ndmoinictvo. Pacienti se také kazdy
den ve stejnou dobu za podobnych okolnosti vazili. V postupech naopak nebyla popsana
péce o pacienta, protoze v t¢ dobé bylo transplantovanych osob jen hrstka a personal nemé¢l
moc piilezitosti zjistit, jak o né co nejlépe pecovat (Hoffart, 2009; Robbins, 2019; Viklicky
et al., 2008, s. 38, 39; Tesar a Viklicky, 2015, s. 455; Barker et al., 2013).

V 50. letech se o pacienty staraly soukromé sestry v nékolika malo centrech, které tuto 1é¢bu
provadéli a davaly jim podporu v jejich nejisté 1é¢be. V 60. letech doslo k vytvoteni prvnich
transplanta¢nich center a spolu s nimi vnikl specificky fond sester, které se o tyto pacienty
staraly. Transplantace a s tim i vznik téchto center byla v této dob¢ spoleensky nepfijatelna
(Hoffart, 2009).

V roce 1962 byla u transplantovanych pacientli poprvé pouzita imunosupresivni terapie.
Byla podavana spolu s mimot¢lnim ozafovanim. Informace o imunosupresi byly v za¢atcich,

a tak ncktefi pacienti kvili komplikacim zemfeli, nebo museli podstupovat druhou
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transplantaci a tim si lécbu prodlouzili o né€kolik mésici. Od pocatku se jako
imunosupresivum uzival 6-merkaptopurin. Na dlouhodobé uzivani byl ale moc toxicky, tak
ho nahradil azatioprin, ktery se pouzival dlouha leta v kombinaci s kortikosteroidy. K rejekci
St€pu se vyuzival i aktinomycin C, peroralni vysoké davky kortikosteroidti a lokalni
ozatovani §tépu, ale v 70. letech se od této kombinace ustoupilo. U azatioprinu se jesté
zistalo, pouze se snizily davky kortikosteroidd, nebot” dochazelo k ¢astému krvaceni do
zazivaciho traktu. Velmi vyznamny objev v imunosupresi se stal zasluhou britského chirurga
Calneho, ktery v roce 1979 zaradil do 1é¢by Cyklosporin A. Ten dokézal snizit akutni rejekce
stépu z 80 % na 50 % a velmi rychle se stal sou¢asti imunosupresivnich rezimu. V 80. letech
se 1é¢ba rozsifila o prvni monoklonarni protilatku OKT3. V 90. letech se imunosupresiva
poctem 1 uinnosti velmi rozsifila a diky pouziti novych rezimii se akutni rejekce Stépu

snizila na 10-15 % (Hoffart, 2009; Viklicky et al., 2008, s. 40, 42; Barker et al., 2013).

Transplantacni sestry mély stejné jako sestry dialyzacni rozsifené zakladni oSetfovatelské
znalosti. Informace jim piedavali 1ékati nebo ptimo chirurgové, musely znat pooperaéni péci
0 pacienta, fyziologii ledvin, postup provedeni transplantace a ptipadného odmitnuti $tépu.
Pro tyto sestry bylo velmi dilezité fesit psychicky stav jak pacienta, tak i jeho rodiny, protoze
u nich doslo v zivoté Kk velkym zménam, a i ptes velmi pfisna kritéria darci byl vysledek po
dlouhou dobu nejisty. Pacientim naslouchaly a travily s nimi spoustu ¢asu, aby doslo ke
zmirnéni strachu a zklidnéni emoci. I pro sestry byla tato ¢ast péce velmi naro¢na (Hoffart,

2009).

Dialyzovani a transplantovani pacienti se stali pro 1ékafe experimenty, ¢imz ziskavali vétsi
kontrolu nad smrti, ale pacienti tim byli vystaveni je$t¢ vétSimu jak fyzickému, tak
psychickému stresu. Spolecnost v tom pacientim moc nepomdhala, nebot’ se zabyvala u
takovéto 1é¢by moralni strankou a neméla v ni divéru. V nemocnici v Denveru pro vale¢né
veterany se pacientim darovaly ledviny od paviant ¢i véznd, coz jejich skepsi jen zesililo.
Vetejnost tyto pokusy brala kriticky, ale pro zdravotniky pracujici v téchto oborech to byly
velmi zajimavé a dilezité informace. Do roku 1966 bylo v Evropé dle statistik provedeno
kolem 380 transplantaci, zhruba polovina byla od ptibuznych dérct a necela pétina $tépt po

ni byla funk¢ni (Hoffart, 2009; Matousovic et al., 2009, s. 279, 280).

5.4 Svétova oSetiovatelska péce v nefrologii od 70. let 20. stoleti

V 70. letech se osetfovatelska péce zabyvala péci o cévni pfistupy, prevenci komplikaci

vcetné infekci ¢i krvaceni. V té dobé to jiz zahrnovalo 1 péci o AV shunt, péce tedy
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zahrnovala kontrola jehly, aby nedoslo k jeji dislokaci nebo odpojeni. U o$etfovani shuntu
byla a je vyZadovana pecliva asepticka technika. Sestry musely mit také dovednosti cévni
pristupy hodnotit a edukovat pacienty a rodinné piibuzné v péc¢i o né. Tato péce sice byla
Vv kompetenci dialyzac¢nich sester, AV shunt se ale vyuzival pfedevsim pro dlouhodobé;jsi

dialyzu, tedy pro pacienty s chronickym selhanim ledvin (Hoffart, 2009; Robbins, 2019).

Tehdejsi civkové a deskové dialyzéatory vyzadovaly velké pozorovaci schopnosti a vysokou
uroven dovednosti v reakci na mozné prasknuti membrany dialyzatoru, coz vyustilo k velké
ztrat¢ krve a tézké hypotenzi. Az v nésledujicich letech se vyvijely novéjsi
biokompatibilngj$i membrany z dutych vldken, které maji vysokou odolnost proti poskozeni
a jsou uc¢inngjsi. Dnes uz je k dispozici mnoho velikosti dutych vlaken a typu membran.
Dialyza se v 70. letech stala dostupnéjsi diky programum vlady a sponzori. Doslo také
k rozvoji dialyzacnich center, Kk ¢etnym technickym pokrokum, ke zlepSeni dialyza¢niho
pfistroje a k prvnim pokustim o kratké denni a dlouhé no¢ni dialyzy (Robbins, 2019; Bednar,
2014; Hoffart, 2009; Dunea, 2017).

5.4.1 Americké sdruZeni sester
Jeji prvni organizace se datuje do konce Sedesatych let 20. stoleti, kdy v roce 1969 vznikla

jedna z prvnich specializovanych sesterskych organizaci nazvand Americkd asociace
nefrologickych sester. Vznik je datovan do konce 60. let, pfevazna ¢ast samotné historie se
ale tadi jiz do 70. let. Tato organizace se zamé&iuje se na Sirokou $kalu oSetfovani, véetné
transplantace, peritoneélni dialyzy, domaci terapie, nutri¢ni aspekty a psychické Gcinky
1é¢by. V organizaci mohli mit plné ¢lenstvi pouze registrované sestry a za cil bylo podpofit
jejich znalosti o0 pacienty s renalnimi onemocnénimi. Jméno i ¢lenstvi se jesté na zacatku 70.
let zménilo, nez se vroce 1984 vyménilo naposledy za soucasny nazev Americka
nefrologicka asociace sester. Aktualné spojuje okolo 7000 sester v nefrologii a soucasné i
jinych zdravotnickych pracovniki s riznymi zkuSenostmi, odbornymi znalostmi. Pro ostatni
I pro sebe naptiklad vydavaji eduka¢ni programy, ¢lanky nebo poiadaji konference (Bednar
et al., 2014; American Nephrology Nurses, 2022).

5.5 Mortalita

V piehledu dat a literatury z let 1956 az 2003 se imrtnost na akutni selhani ledvin 1 pies
nov¢jsi pristroje, lepsi monitoraci nebo vétsi informace o onemocnéni nijak nemeénila, stale
se drzela okolo 50 %. To béhem vale¢nych konfliktd se v letech 1939-1953 umrtnost

pohybovala okolo 90 %. Co se valky ve Vietnamu tyce, snizila se diky pouziti nahrady ledvin
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na 68 %. Pokud se podivame na novéjsi data pouze dialyzovanych a transplantovanych
pacientti v Ceské republice, tak dle Ceské nefrologické spoleénosti byla umrtnost v roce
2022 15,8 %. U nemocnych pouze s ASL se pohybuje mezi 10-30 % dle pti¢iny. Mortalita
u sepsi, multiorganového selhédni, chirurgickych a posttraumatickych stavt zaroven s ASL
je 50-80 % (Teplan, 2020, s. 92; Ympa et al., 2005; Hoareau et al., 2019; Ceska nefrologické
spole¢nost, 2023).

5.6 Vaile¢na medicina

Vojensti 1ékati jiz v 17. stoleti popisovali posttraumaticky syndrom, ktery je charakterizovan
lepkavou kiizi, bledosti, zhroucenim a snizenim télesnych funkci, ktery se pfricital
nervovému vycerpani bezprostiedné po tiraze. Behem Americké obCanské valky se sice
oligurie a anurie zaznamenala, ale vice se neprozkoumavala. Nicméné okolo 80. let 19.
stoleti se s pokrokem v klinické chemii zacalo ménit i vySetieni moci spojené s mocovymi

nalezy (Eknoyan, 2002).

Nejveétsi historicka data spojena s ASL jsou ale spojena s 2. svétovou valkou, Korejskou
valkou a vélkou ve Vietnamu. Definice ASL se sice v priab&hu téchto konflikti ménila,
presto se vyznacovaly velkym mnozstvim kriticky ranénych a mrtvych. Samoziejmé pouze
nekolik ptipadd bylo vice zdokumentovano. Skutec¢nou incidenci se z divodu paniky,
chaosu, nedostate¢nych informaci a logistickych problémt nikdy ptesné nedozvime. ASL se
ve valecnych konfliktech nej€astéji vyvinulo na zéklad¢ sttelnych poranéni, dehydratace,
krvéaceni a s nim spojena traumata, sepse, Skodlivych agens a nefrotoxickych Iékli (Hoareau

etal., 2019; Sever et al., 2023).

5.6.1 [Il. svétova valka
Umrtnost béhem druhé svétové valky bylo pro pacienty obrovska. Co se srovnani tyce,

pokud ranény ASL nem¢l, tmrtnost byla okolo 20 %, pokud mél, pohybovala se az u 91 %.
Tehdy samoziejmé dialyza u pacientii neexistovala, proto se umrtnost pohybovala v takto

vysokych ¢islech (Hoareau et al., 2019).

5.6.2 Korejskéa valka
Pravé zapojeni Spojenych statli americkych poskytlo ptilezitost pouziti dialyzy k 1é€bé

vale¢nych pacientli. Byl to prvni vale¢ny konflikt, ve kterém se ndhrada ledvin vyuzila.
Velkou vyhodou oproti 2. svétové valce bylo zapojeni vrtulnikd pro transport do nemocnic
a také zlepSeni dostupnosti transfuze krve. Bylo také dokdzano, Ze spoustu mrtvych

z predchozich vale¢nych konfliktd, jako pravé 2. svétova valka, by bylo mozné v Koreji

48



zachranit, nebot’ dialyza snizila imrtnost pacienti s ASL z 91 % na 68 %. Casto se u pacientil
objevovalo pravé akutni selhani ledvin, incidence byla asi 0,5 % ze vSech ranénych, proto
se zalozilo Centrum ledvinné nedostate¢nosti v nemocnici ve Wonju v Koreji, roku 1952
doktorem Teschanem. Byla zde k dispozici jedna umé¢la ledvina, kterou dostavali tak ¢asto,

jak jen to §lo pouze pacienti s ASL (Hoffart, 2009; Hoareau et al., 2019).

Armadni sestra Anna M. Smyth byla pfidélena mezi lety 1952-1953 do Centra ledvinné
nedostate¢nosti, kde poté popsala praci dialyzacnich sester. Davaly napiiklad pied pacienta
rousku, aby se na pfistroje nemusel divat, ¢imZ zmirnily jeho obavy. Pacienta musely
edukovat, aby v&dé€l, co vSechno se bude provadét. Po celou dobu sedély vedle néj, sledovaly
jakékoliv zmény, komplikace a neustale s manzetou v ruce kontrolovaly krevni tlak. Tehdy
doktor Teschan uvadél, ze az 8 z 10 pacientt s posttraumatickou renélni insuficienci umiralo
navzdory moderni 1é¢b&. Pravé toto bylo dle Smyth pro sestry velmi traumatizujici, umirali

hlavné mladi lidé a jakykoliv zachranény zivot byl povazovan za zazrak (Hoffart, 2009).

5.6.3 Valka ve Vietnamu
Tato valka spiSe pfipomind novodobéjsi konflikty v Irdku a Afganistdnu néz valku

Korejskou a Il. svétovou valku. Lze ji taky povazovat za prvni moderni valku. Vyznacovala
se rychlou evakuaci ranénych do resuscita¢nich a chirurgickych zafizeni ¢asto i do 30 minut.
Prestoze se incidence pacientti s ASL snizila, umrtnost ziistala stidle vysoka okolo 67 %

(Hoareau et al., 2019).

5.7 Historie dialyzy

Slovo dialyza oznacuje filtraci krve pfes membranu a toto slovo jako prvni pouzil v roce
1854 skotsky chemik Thomas Graham, ktery je povazovan za otce dialyzy, nebot’ vyvinul
prvni obrucovy dialyzator. Prvni dialyzator, ktery Sel pouzit alespon u zvifat (psi),
zkonstruoval v roce 1913 John Jacob Abel spolu s Rowntreem a Turnerem v Baltimore.
Nechali jim proudit tepennou krev pomoci koloidové trubice a hirudinu proti srazeni krve.
Trubice byly omyvany sterilni vodou a odpadni latky z krve byly vylu¢ovany pory v trubici,
dokud se koncentrace na obou stranach nevyrovnala. V ¢lanku, ktery tento objev publikoval,
byl piistroj oznacen jako uméla ledvina (Baldwin et al., 2009; Tesai a Viklicky, 2015, s. 4;
Tesat, 2011; Safrankova a Nejedla, 2006, s. 35).

Prvni hemodialyzu na lidech provedl némecky lékai George Haas koncem dvacatych let 20.
stoleti na Sesti pacientech, ale vysledek byl u vsech zanedbatelny. Ptistroj byl podobny tomu,

ktery vynalez Abel a provedl na ném nékolik kratkych, maximalné¢ hodinu dlouhych

49



hemodialyz. Vzhledem k neuspéchtim své pokusy vzdal. Ve 20. az 30. letech doslo k vyvoji
acetatu celuldzy, ktery se hojn¢ vyuzival na baleni potravin. Tento material se zacal pozd¢ji
pouzivat jako membrana. Samotnou dialyzu poté umoznil vyvoj protisrazeciho lIéku heparin
v roce 1916, ktery zabranil srazeni krve mimo télo pacienta (Baldwin et al., 2009; Tesaf,
2011).

V pribéhu druhé svétové valky byla nizozemskym Iékatem jménem Willem Kolff déle
rozvijena technika dialyzy. Ten s ni zacal u lidi v roce 1942, pomoci svého sestrojeného
pfistroje, kdy jako membranu pouzil celofan. Prvnim 15 pacientim selhavaly ledviny,
umirali a neméli zddnou jinou nadéji na zdchranu. I pfes drobné zlepSeni u téchto nemocnych
se az Vv zaii 1945 povedlo zachrénit prvniho. Tento prvni dialyzaéni ptistroj tak byl vyroben
z plechovek od dzust, ¢asti staré pracky a celofanu, ktery se tehdy bézné vyuzival jako obal
na uzeniny. Misto pumpy Kolff vyuzil pro pratok krve filtrem gravitaci. Jeho vyzkum a
vyvoj musel byt utajovan kvuli vS§eobecnému vale¢nému nedostatku a dohledu nacistd.
Deskovy dialyzator, ktery se vyuzival nejcastéji v 60. az 80. letech byl vyvinut v roce 1948
Leonardem Skeggsem. Nejvétsi problém ale tehdy dé€lalo zajisténi cévniho pfistupu.
Kanylace velkych zil byla poprvé provedena v roce 1969 velkym prikopnikem Josefem
Erbenem. Tehdy pro hemodialyzu pouzil katetr zavedeny do vena subclavia. Tento katetr
zna¢n¢ usnadnil 1é¢bu ASL. Pacientim s chronickym selhdnim ledvin zase pomohl v 60.
letech chirurgicky vytvoieny arteriovenozni shunt (Baldwin et al., 2009; Tesaf a Viklicky,
2015, s. 5; Tesat, 2011; Jacobs, 2009; Wallace, 2020).

Co se peritonealni dialyzy tyce, tu jako prvni na lidech zkusil Georg Ganter v roce 1923 ve
Wuerzburgu. V 70. az 90. letech doslo v rozvinutych zemi k velkému nardstu dialyzovanych
pacientti. Zatimco v 60. az 70. letech byl pacientem predev§im mlady ¢lovek, v 90. letech to
byl star§i nemocny se spoustou dalSich diagn6z (Tesar a Viklicky, 2015, s. 5; Tesat, 2011;
Baldwin et al., 2009).

5.7.1 Kontinualni dialyza
Historie kontinualni dialyzy zacala v 70. letech 20. stoleti. Tento typ terapie byl v roce 1977

poprvé popsan Vv literatuie doktorem Peterem Kramerem a téhoz roku ji provedl na oddéleni
intenzivni péce v némeckém Gottingenu. Jako spolehliva metoda se brzy stala alternativou
K peritonealni dialyze a hemodialyze u pacienttl v kritickém stavu. Krev byla pies hemofiltr
piesouvana ztepny do zily, proto byla tato metody pojmenovana Kontinudlni arterio-

venozni hemofiltrace. Rychlost ultrafiltrace byla ru¢né kontrolovana zvedanim a spousténim
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drenazniho vaku, to umoznovalo ménit transmembralni tlak. U této metody dochazelo ¢asto
ke komplikacim spojenym s kanylaci arterie. K zajisténi stalého prutoku krve se tak od 80.
let zacala vice pouzivat krevni pumpa a dvoulumenovy katetr ve velké Zile. Tato metoda se
nazyva veno-venozni a je nyni nejpouzivanéjsi kontinualni metodou. Pfistroje ale tehdy
nebyly specializované pro kontinudlni nahradu ledvin, proto se jednotlivé ¢&asti
kombinovaly. Postupné ale diky novému vyzkumu dochazelo k vytvofeni specializovanych
ptistroju pro jednotlivé metody. V 90. letech se tyto pfistroje dostaly na oddé€leni intenzivni
péce V pIn¢ automatické podobé a staly se velmi dilezitou metodou 1é¢by pro pacienty a

ASL (Infomed, © 2024; Ronco, 2017).
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DISKUZE

Cilem bakalaiské prace bylo zmapovat historicky vyvoj oSetiovatelské péce o
pacienta s akutnim renalnim selhanim od svého pocatku do soucasnosti. Zaméfili jsme se ale

i na historické mezniky v nefrologii.

Tesat (2015) i Eknoyan (2002) se shoduji, ze za zakladatele klinické nefrologie je
povazovan Richard Bright na pocatku 19. stoleti. Ten béhem svého plisobeni v Londyné,
popsal n€kolik onemocnéni ledvin a zalozil v Guy’s hospital prvni lé¢kaiské vyzkumné
oddéleni. Prvni popis akutniho selhani ledvin je$té pod nazvem Akutni Brightova choroba
vznikl v roce 1802 Wiliamem Heberdenem a dle Makrise (2016) byl tento nazev béhem 1.
Svétové valky na zménén na valecna nefritis a béhem 2. svétové valky na crush syndom. To
podle Enoyana (2002) bylo onemocnéni na zacatku 19. stoleti jesté pojmenovano Ischuria

renalis, tedy zadrzeni moci.

Slovo akutni selhani ledvin bylo poprvé vroce 1951 zavedeno Homerem W.
Smithem, jak zminuje Tesat (2015). Podobné informace uvadi i Hopewell (2006), ten ale
uvedl, Ze Smith toto slovo popsal ve své knize z roku 1951, poprvé ho ale pouzil jiz béhem
roku 1941, kdyz 1é¢il mnoho takovych pacienti po bleskovych naletech na Londyn za 2.

svétove valky.

Prvni dialyzator, ktery Sel pouzit alespont u psii, byl nazvany umélad ledvina a
zkonstruoval ho roku 1913 John Jacob Abel s kolegy v Baltimore, jak pise Baldwin (2009)
1 Tesat (2015). Tesat (2015) zminuje i prvni pouZziti podobného dialyzatoru na lidech
némeckym lékafem Georgem Haasem. Uvedl, Ze byl poprvé pouzit v roce 1953 a v roce
1955 pomoci né&j zachranil prvniho ¢lovéka. Toto se ale 1isi od jeho informace z ¢lanku

z roku 2011, kde napsal, ze byl pfistroj poprvé vyuzit az v roce 1955 (Tesafr, 2011).

Viklicky (2008) a Robbins (2019) uvedli, Ze prvni Gspésna transplantace ledviny u
zvifat byla provedena roku 1902 a povedla se videnskému chirurgovi Ullmanovi. Tahle
informace byla doplnéna Tesafem (2015), Ze se jednalo o psa a ledvina zvladla na nékolik
hodin obnovit sekreci moci. Prvni uspéch u clovéka se podafil roku 1954 mezi

jednovaje¢nymi dvojcaty (Hoffart, 2009).

Zakladatelem nefrologie u nas byl na pocatku 20. stoleti nepochybné profesor Jan
Brod, ktery tou dobou ptisobil ve VSeobecné nemocnici v Praze a vénoval se predev§im

kardiorenalnim vztahlim, toto popisuji Tesai (2011) i Matousovic (2009). Oba také zminuji,
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Ze prvni akutni hemodialyza u nés byla ve stejné nemocnici provedena roku 1955 za pouziti
Alwallovy ledviny. Tesar (2011) jesté ptidava informaci, ze Praha byla teprve 4. evropskym

méstem, kde byla tato metoda pacientiim dostupna.

Robbins (2019) popisuje, Ze se pacienti s akutnim renalnim selhanim na pocatku 20. stoleti
Casto umist'ovali nékam do rohu oddéleni s podpirnou 1é¢bou a piipadné byli hluboce
sesouvani. Toto bylo doplnéno Hoffartem (2009), ktery napsal, ze v bezvychodné situaci se
to zdalo jako nejlepsi feseni, nebot’ jejich pteziti Casto stdlo na nahodé¢ a Stésti. Jak terapie
postupovala s akutni dialyzou Baldwin (2009) zminil, Ze prvni pacienti na dialyze byli
,»pokusni kralici®, protoze se na jejich 1é¢bu chodili divat ostatni zdravotnici nebo védecké

skupiny.

Préce prvnich sester v nefrologii byla velice naro¢na, Pavlicova (2005) a Matousovic (2009)
uvadi, ze musely byt po dobu hemodialyzy neustale u svého pacienta, méfit tlak a obsluhovat
ptistroj, ktery nepracoval nikdy zcela samostatné. Pfitomny musely byt i z divodu, nebot’
prvni civkové dialyzatory Casto praskaly a tim doSlo k casté komplikaci krvaceni do
dialyza¢niho roztoku, kdy bylo nésledné potieba hodné krevnich transfuzi. Bylo také potfeba
byt technicky zdatny. Sestry pfipravovaly nejenom dialyzator, ale i ke kazdému piistroji
jednotlivé michaly dialyzaéni roztok, natahovaly civky a sterilizovaly umélohmotné jehly

pted kazdym pouZitim.

V 60. let byly podminky u nas pro peritonealni dialyzu na dnes$ni dobu nepiedstavitelné.
Misto dnesnich infuznich vaku slouzily sklenéné lahve, které se musely ohfivat v hrncich.

Problém d¢lala také sterilizace peritonedlni roztoku, tyto informace uvedli MatouSovic

(2009) a Sobotova (2004).

Prvni spé$na transplantace ledviny v Ceskoslovensku se uskuteénila 21. biezna 1966,
Viklicky (2008) napsal, ze ptibuzensky stép fungoval u transplantovaného pacienta asi 11
mesict. To se neshoduje s informaci MatouSovice (2009), ktery uvadi funkénost $tépu po

dobu 35 meésicu.

Soucasna oSetfovatelskd péce v nefrologii se posouva velmi rychle vpted. OSetfovani jiz
neni pro sestry tak narocné jako v pocatcich, vzhledem k dostupnosti novych
automatizovanych pfistroji a vice dostupnym informacim v samotné péci o pacienty, které

nebyly diive dostupné (Haluzikova, 2019).
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LIMITY PRACE

Limitem prace byl nedostatek a nedostupnost ¢eskych a zahrani¢nich historickych zdroju.

VYSTUP Z PRACE

Tato tabulka zobrazuje piehled ve svétovém vyvoji dialyzatoru a ¢asti dialyza¢niho

monitoru mezi 20. a 21. stoletim. Materidly mohou byt poskytnuty sestrdm pracujicim v

nefrologii a ve vyukovych materiélech.

Vyvoj dialyzatoru a dialyza¢niho monitoru

20. stoleti 21.stoleti
Dialyzator Civkovy, deskovy, | Kapilarni
jednopritoény
Uprava dialyza¢niho | Pitna voda upravovana ptes | Reverzni osmoza
roztoku maly filtr s fritovou svickou

Antikoagulace

Hiurin, heparin

Heparin, citrat

Dialyza¢ni membrana

Acetat celuldzy

Synteticka, ptirodni

Tabulka 1 Vyvoj dialyzatoru a dialyzacniho monitoru

(zdroj vlastni)
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ZAVER

Cilem této teoretické prace bylo zmapovat historii osetfovatelské péce 0 pacienta
s akutnim renalnim selh&nim z volné dostupnych zdroja a archivii knihoven. Zaméfili jsme
se na vyznamné historické mezniky v nefrologii, zmény v oSetiovatelské péci a dialyzacni

technice.

Prvni Céast se zaméfovala na soucasnou oSetfovatelskou péci, elimina¢ni nahrady
ledvin, transplantaci ledvin a cévni piistupy pro provedeni dialyzy a slouzila k uvedeni do
problematiky a splnéni prvniho dil¢iho cile. Druha ¢ast obsahuje historicky vyvoj Casti
ptedchozi. Zminuje prvni zminky o dileZitosti vySetieni moci, ale historie samotné klinické
nefrologie za¢ina na pocatku 19. stoleti. | prvni zminka o akutnim selhani ledvin se datuje
do tohoto stoleti, samotny nézev ale vznikl az v poloving 20. stoleti. Rychlym vyvojem
prosel dialyza¢ni monitor, piistroj a jeho soucasti. Ptivodni civkové a deskové dialyzatory
byly ani ne za pul stoleti vyménény za moderni jednopruto¢né a jejich vyvoj rychle stoupal
az ksoucCasnym kapilarnim. Puvodni celofanova membrana je nyni nahrazovana
syntetickymi nebo pfirodnimi materidly a prvni antikoagulacni 1é¢ba mirné toxickym
hiurinem byla brzy nahrazena heparinem az k dne$nimu nejvice vyuZzivanému citratu.
Osetrovatelska péce 0 pacienta napojeného na dialyzatoru byla v pocatcich velmi naro¢na
jak fyzicky, psychicky, ale i technicky, a pravé to prvni sestry do nefrologie naldkalo.
Veskery vyvoj byl rozdélen na svétovy a Cesky, ktery ve vSem ten zahrani¢ni kopiroval
S mirnym zpozdénim. V soucasnosti se oSetfovatelska péce zamétuje na individudlni péci o
pacienta a podporu jeho celkového zdravotniho stavu. Vyvoj péce také ukazuje dileZitost

spoluprace lékate a ostatnich zdravotnikii pfi poskytovani komplexni oSetfovatelské péce.

Historicky vyvoj byl poznamenan velkymi zménami v diagnostice a 1écb¢ akutniho
selhani ledvin, které vedly k vyznamnému zlep$eni progndzy pacientti. Dtilezitym milnikem
bylo objeveni nahrady funkce ledvin pomoci dialyzy, které umoznilo udrzet pii Zivoté
pacienty, ktefi by jinak neméli $anci na pieziti. Po prostudovani materilu a splnéni cile jsme
tedy dosli k zavéru, ze vyvoj v nefrologii a v jeji technice se velmi rychlym tempem posouva

vpred.
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