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Okruhy

• Absolutní a relativní indikce RRT, timing zahájení

• Volba metody – kontinuální, intermitentní, jiná

• Jak dlouho ev. pokračovat v CRRT?

• Jaká dávka?
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Kdy začít?



Kdy začít?

Gettings LG et al. 

Intensive Care Med 25:805-813, 1999Nemocí s poúrazovým ARF

• Časné zahájení 

• 39.0 % přežití

• Pozdní zahájení

• 20.3 % přežití



8

Časné zahájení RRT

• Nižší výskyt metabolické acidózy

• Vyšší výskyt/progrese hypotenze

• Trend k nižší smrtnosti?

• Rychlejší obnovení funkce ledvin?

• Vyšší pravděpodobnost obnovení funkce ledvin?

• Benefit metody vs vliv selekce nemocných
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„Tradiční“ kritéria pro náhradu renálních funkcí

• Oligurie, anúrie (24-48h)

• Ureas > 35 mmol/l

• Kreatinins  > 400 (600 umol/l)

• K+  > 6,5 mmol/l

• Hyperhydratace rezistentní na terapii diuretiky

• Metabolické poruchy
• Metabolická acidóza

• Hyperfosfatémie

• Hyperkalcémie

• Intoxikace dialyzovatelnými toxiny

• Symptomy urémie



Alternativní kritéria

• Absolutní indikace
• Hyperkalemie

(> 6,5 mmol/l)

• Acidóza
(pH < 7,20 – 7,25; BE < - 8)

• Refrakterní 
hypervolémie

• Příznaky urémie
• Perikarditida

• Neurologické symptomy

• Peritonitis

• Krvácivé příznaky

• Relativní indikace
• Elektrolytové poruchy

• Hyponatremie

• Hyperkalemie

• Oligurie/anuria déle než 
12h

• Azotémia
Urea > 35 mmol/l

• Rychlý vzestup kreatininu 
> 100 µmol/l za den



AKIN nebo RIFLE

2,4x

4,2x

6,4x







Emergentní kritéria (absolutní kritéria)

• Ve většině studií na timing zahájení vyloučeni

• Zahájení „co nejdříve“ (30 min)

• Různé definice

• AKIKI studie
• Severe laboratory abnormalities

• Urea >40mmol/l, K >6mmol/l (or >5.5 despite medical treatment), pH <7.15 in 
context in context of either pure metabolic acidosis or mixed acidosis

• Acute pulmonary oedema due to fluid overload causing severe 
hypoxaemia

• Requirement of >5 l/min oxygen to maintain SpO2 >95%, or requiring FiO2 
>50% in ventilated patients despite diuresis



Pacienti bez emergentních kritérií

• Časnější zahájení bez 
vlivu na outcome pokud:

• Do 48-72h od splnění 
AKI stage III

• Urea do 40 mmol/l

• Variabilní procento bez 
potřeby RRT

• Vyšší výskyt komplikací 
a dlouhodobé potřeby 
RRT u časných ramen

https://www.nephjc.com/news/akiki-2



Delayed

• 72h oligurie (do 500 ml/d)  
nebo U nad 40 mmol/l

More delayed

• Min 72 h oligurie

 +

• Hyperkalémie nebo

• MAC nebo

• Plicní edém nebo

• U nad 50 mmol/l



KDIGO 2026 klasifikace AKI

https://kdigo.org/wp-content/uploads/2026/03/KDIGO-2026-AKI-AKD-Guideline-Public-Review-Draft-March-2026.pdf



Jaká metoda?
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Kdy preferovat CRRT?

CRRT

• Hemodynamická nestabilita?

• Sepse, MOF?

• IC patologie?

• Preexistující renální 
poškození?

• Reversibilita AKI

• Hyperhydratace/vysoký 
příjem tekutin

IHD

• Intoxikace

• ESKD

• Bez přetížení 
tekutin/zachovalá diuréza

• Možnost mobilizace



Rozhodovací algoritmus

• Je pacient hemodynamicky nestabilní?  Ano CRRT

• Je přítomna IC patologie?  Ano CRRT

• Je přítomno těžké přetížení tekutinami? Ano CRRT

• Je přítomna porucha acidobazické rovnováhy vyžadující 
kontinuální korekci? Ano CRRT

• Je přítomno MOF s vysokou hodnotou SOFA skóre? Ano CRRT

https://www.droracle.ai/articles/417447/when-should-continuous-renal-replacement-therapy-crrt-be-ordered



Kdy přejít z CRRT na IHD?
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Pragmatický přístup

• RRT u pacienta s AKI bez intoxikace nebo ESKD zahájit v 
intenzivní péči pomocí CRRT (cca 72 h)

• 2. a ev. i další okruhy CRRT dle tabulky, kdy preferovat CRRT
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Jaká dávka?
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Jaká dávka - přežití a intenzita hemofiltrace

Storck M et al. The Lancet 337:452-455, 1991

CAVH (n=48) CVVH (n=68)
0

5

10

15

20

25

30 Ultrafiltrate [l/d], P<0.05

Survival [%], P<0.05



30

Ronco C et al, Lancet, 356:26-30 (2000)

filtration rate
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: p<0,002 vs. 20 ml/h/kg*

Objem hemofiltrace a přežití

Postdiluční CVVH
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▪Postdiluční CVVHDF 1:1

▪BF 150 ml/h

▪40 ml/kg/h vs 25 ml/kg/h

▪PAN AN 69

▪Heparin nebo bez antikoagulace
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Poznámky k dávce

• Předepsaná dávka 25 ml/kg/h obvykle odpovídá dodané dávce 
cca 20 ml/kg/h

• Není zcela jasné, jak dávkovat u morbidně obézních
• KDIGO 2026:  

• An initial CRRT dose-intensity for adults with high body mass index (BMI; e.g., 
≥30 kg/m2) based on ideal or adjusted body weight, rather than actual body 
weight, can be used to avoid delivery of excess CRRT dose-intensity

• Nedialyzovat k normálním hodnotám U+ kreat (urea 14-21 
mmol/l, kreat 150-300 umol/l?)
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Děkuji za pozornost.
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