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 Akutní renální selhání je vážným syndromem a u postižených pacientů je vždy nutno zvažovat pouze opatrnou prognózu. Největšího terapeutického úspěchu lze dosáhnout prevencí realizovanou vždy, když je možná. Terapie spontánně vzniklého ARF by měla být zaměřena na eliminaci vyvolávající příčiny (probíhajícího onemocnění) a podporu pacienta do doby, než dojde k dostatečné regeneraci renálního parenchymu. Specifický přístup zahrnuje korekci imbalance tekutin a elektrolytů, adekvátní nutrici a symptomatickou podpůrnou léčbu ke kontrole ulcerací a zvracení. 

 Prevenci ARF je nezbytné realizovat vždy u všech kriticky nemocných pacientů, při celkové anestézii a u ostatních rizikových stavů. Při zachycení azotémie (elevace sérové hladiny kreatininu a močoviny) je klíčovým bodem okamžitá reakce. Úspěch léčby ARF vždy závisí na včasné a agresivní intervenci a podpůrné terapii.

 Doplnění tekutin je zásadním cílem při léčbě ARF, s ohledem na riziko anurie/oligurie je však nutné monitorovat hemodynamické parametry (CVP - central venous presure, centrální venózní tlak) a zabránit objemovému přetížení. Je vhodné monitorovat také produkci moči (uzavřený systém). Doplnění objemu tekutin by mělo být dosaženo do několika hodin po zahájení terapie. Deficit tekutin vypočítáme dle vztahu: tělesná hmotnost x procento dehydratace = deficit tekutin v ml. Roztoky by měly svým složením co nejvíce připomínat chybějící tekutiny - iniciálně fyziologický roztok nebo Normosol-R, dále dle hladiny draslíku a pH krve např. laktátovaný Ringerův roztok.

 Diuretika - jestliže jsme doplněním roztoků nenavodili dostatečnou diurézu (( 2ml/kg/h), mohou být podána diuretika. Nejčastě jsou využívány manitol, furosemid a dopamin. Mohou být podávány samostatně i v kombinaci. Monitoring produkce moči uzavřeným systémem je předpokladem managementu ARF.

 Acidobazická rovnováha - při ARF se běžně vyskytuje acidóza z důvodu produkce kyselých metabolitů v organismu, jejich snížené exkrece a snížené rezorbce bikarbonátu. Doplněním tekutin izotonickými roztoky lze vyřešit acidózu do pH ( 7,2. Výraznější acidózu je třeba řešit podáváním bikarbonátu.

 Elektrolytové abnormality je nutné řešit postupně. Setkáváme se s hyperkalémií, hyperfosfatémií, abnormalitami kalcémie. Je vhodné řešit tyto abnormality až po dosažení rehydratace. Změny vnitřního prostředí totiž velmi rychle mění tyto parametry a jejich rychlá změna může být život ohrožující (draslík - kardiovaskulární aparát).

 Poškození gastrointestinálního traktu (GIT) se může projevovat zvracením (k léčbě je doporučen jako první volba metoklopramid, může být použit ondansetron, dolasetron). Nejúčinější je chlorpromazin, ale může mít za následek sedaci. Orální ulcerace (vzniklé sekundárně následkem uremické vaskulitidy) je vhodné ošetřit laváží zředěným chlorhexidinem, lze přidávat lidocain ke zmírnění bolestivosti. Gastrointestinální ulcerace řešíme H2 blokátory (famotidine, ranitidin), s ohledem na sníženou GFR (glomerulární filtraci) je nezbytné snížit dávky o třetinu až polovinu. Podání inhibitorů vodíkové pumpy je omezeno jejich pouze perorálními formami (omeprazol). Zvířata schopná perorálního příjmu mohou profitovat také z medikace sukralfátem.

 Hypertenze podporuje opotřebovávání ledvin a rozvoj ARF, proto je vhodné zvířata medikovat antihypertenzivy - ACE inhibitory a amlodipin jsou dobrou volbou. Opět musí být podávány adekvátně nižší dávky.

 Výživa - dokud pacient přijímá potravu, udržujeme stávající složení krmení. Jakmile pacient přestane přijímat potravu, lze použít parenterální výživu nebo např. gastrostomickou sondu.

 Antibiotika - jsou indikována u pacietnů s pyelonefritidou a jinými mikrobiálními onemocněními. Ve světě roste v současné době výskyt případů leptospirózy.

 Pacienti postižení ARF mají opatrnou prognózu. Kardinálním bodem je prevence.

