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na OIT




Istnieje ponad 35 definicji ostrego uszkodzenia nerek

Mehta R. Chertow G Acute kidney injury definitions and clssifications.Time for change? Journal of American Society of
Nephrology 2003;14:2178-2187



Sita zalecen

1- zalecamy
2- sugerujemy

Jakosc¢ danych
A-wysoka

B- umiarkowana
C-niska

D-bardzo niska



AKI

Zalecenia

1. Ostre uszkodzenie nerek (AKI) def|n|u1e sie jako jeden
Z nastepujgcych stanow :

1) wzrost stezenia kreatyniny w surowicy krwi (SCr) o 20,3 mg/dl (=26,5
Kumol/l) w ciggu 48 godzin

2) co najmniej 1,5-krotny wzrost SCr w okresie 7 dni w stosunku do SCr
wyjsciowego

3) diureza <0,5 ml/kg/h w ciggu 6 godzin.

2. Stopien ciezkosci (stadium) AKI ustala sie wedtug kryteriow

3. Zawsze nalezy dgzy¢ do ustalenia przyczyny AKI, jesli tylko jest to
mozliwe.



Stadia AKI wg KDIGO

Stadium

Stezenie kreatyminy

diureza

wzrost 1,5-1,9xw stosunku do
stezenia wyjsciowego lub
wzrost 0 2 0,3 mg/dl (26,5 pmol/l)

<0,5 ml/kg/h przez 6-12 h

wzrost 2,0-2,9 x w stosunku do
stezenia wyjsciowego

<0,5 ml/kg/h przez 212 h

wzrost 3x w stosunku do stezenia
wyjsciowego lub kreatyninemia 24,0
mg/dl (2353,6 pmol/l) lub
rozpoczecie leczenia
nerkozastepczego lub zmniejszenie
eGFR <35 ml/min/1,73 m2 (w
przypadku pacjenta w wieku <18 lat)

<0,3 ml/kg/h przez 224 h lub
bezmocz przez 212 h




Non-oliguria Oliguria
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Potencjalne przyczyny

eSepsa

* ciezki stan ogolny

* wstrzgs

e Oparzenia

e uraz

 operacja kardiochirurgiczna (zwtaszcza z uzyciem
Krgzenia pozaustrojowego)

» duza operacja pozasercowa

* leki nefrotoksyczne

» radiologiczne srodki cieniujgce

e trucizny pochodzenia roslinnego i zwierzecego



Czynniki zwiekszajgce podatnosc

» odwodnienie lub niedobor ptynow

« Zaawansowany wiek

* pteC zenska

* rasa czarna

 przewlekta choroba nerek

 choroby przewlekte (serca, ptuc, watroby)
* cukrzyca

* nowotwaor ztosliwy

* niedokrwistosc



AKI Stage

-
N
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Avoid subclavian catheters if possible

Figure 4| Stage-based management of AKI. Shading of boxes indicates priority of action—solid shading indicates actions that are
equally appropriate at all stages whereas graded shading indicates increasing priority as intensity increases. AKI, acute kidney injury;
ICU, intensive-care unit.



Zalecenia

1. U pacjentow z AKI nalezy niezwtocznie poszukiwac przyczyny,
ze szczegolnym zwrdceniem uwagi na przyczyny odwracalne.

2. Nalezy monitorowac pacjentow z AKI, oznaczajac SCr oraz
mierzac diureze w celu okreslenia stopnia ciezkosci.

3. Nalezy postepowac¢ w zaleznosci od stopnia ciezkosci (stadium)
AKI oraz przyczyny.

4. Trzy miesigce po AKI nalezy ocenic¢, czy doszto do
wyzdrowienia, rozwoju przewlekie; choroby nerek (PChN) lub
zaostrzenia juz istniejgcej PChN.



Odwieczne problemy

Technika
Technika
Poczatek
Dawka
Filtr
Wskazanie

Antykoagulacja
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Rozpoczynanie leczenia nerkozastepczego

Lekarze opozniajg RRT, jezeli przypuszczajg,
ze pacjent wyzdrowieje samoistnie oraz

Z powodu obaw dotyczgcych dobrze znanych
zagrozen zwigzanych z procedurami RRT,

w tym hipotensji, zaburzen rytmu serca, braku
biozgodnosci bton dializatora oraz powiktan
zwigzanych z dostepem naczyniowym

| leczeniem przeciwkrzepliwym.



Rozpoczynanie leczenia nerkozastepczego

Uwaza sie, ze u chorych z ciezkg hiperkaliemig,
ciezkg kwasicg, obrzekiem ptuc lub

Z powiktaniami mocznicy nalezy wykonac
dialize w trybie pilnym.



Rozpoczynanie leczenia nerkozastepczego

Jezeli nerki sg nieczynne | wyczerpano
moZzliwosci dokomorkowego przesunigcia
potasu (np. wyrownanie kwasicy poprzez
podanie wodoroweglanu, wlew glukozy

Z Insuling oraz stosowanie agonistow receptora
B-adrenergicznego), to nadmiar potasu mozna
usunagc jedynie poprzez RRI.

Kwasice nieoddechowq zwigzang z AKI zwykle
mozna wyrownywac, podajgc wodoroweglan,

| rzadko konieczna jest pilna dializa, jesli nie
wspofistnieje przewodnienie lub mocznica.



Rozpoczynanie leczenia nerkozastepczego

RRT w AKI ma na celu:

1) utrzymywanie homeostazy ptynowej, elektrolitowej,
kwasowo-zasadowej oraz substancji
rozpuszczalnych

2) zapobieganie dalszemu uszkodzeniu nerek
3) utatwienie poprawy czynnosci nerek

4) umozliwienie stosowania bez ograniczen lub
powiktan innych sposobow leczenia podtrzymujgcego
(np. antybiotyki, leczenie zywieniowe)



Rozpoczynanie leczenia nerkozastepczego

Wskazania Uwagi

zastgpienie czynnosci | Tradycyjne wskazanie (brak resztkowej czynnosci
nerek nerek /znacznie ograniczona )

wskazania wynikajgce z zagrozenia zycia

hiperkaliemia Dializa skutecznie usuwa potas (w hiperkaliemii) konieczne
czeste monitorowanie stezenia potasu oraz modyfikacja

dawek stosowanych lekow, aby zapobiec nawrotom

kwasica Kwasica nieoddechowa czesto jest nasilona przez stan
chorobowy lezgcy u podtoza AKI (leczenie przyczynowe +
RRT)

RRT *+ wentylacja mechaniczna
obrzek ptuc

powiktania mocznicowe | rzadko
(zapalenie osierdzia,
krwawienie itd.)




Rozpoczynanie leczenia nerkozastepczego

wskazania uwagi

Pozanerkowe przyczyny

1 stezenia mocznika (1Tkatabolizm , stan
nawodnienia)

kontrola substancji rozpuszczalnych

1 stezenia kreatyniny( wiek, rasa, masa
miesniowa, wielkos¢ katabolizmu, stan
nawodnienia)

_ _ wazne kryterium rozpoczecia RRT
usuwanie wody z ustroju

wyrownywanie zaburzen kwasowo- | Nie ma standardowych kryteriéw bedgcych
wskazaniem do rozpoczecia RRT.

zasadowych
leczenie wspierajgce czynnosc¢ - kontrola nawodnienia
nerek - farmakgterapla

- Zywienie

- regulacja zaburzen kwasowo-zasadowych
- modulacja stezen substancji rozpuszczalnych




Rozpoczynanie leczenia nerkozastepczego

Zalecenia

1. RRT nalezy rozpoczynac w trybie pilnym, gdy
wystepujg zagrazajgce zyciu zaburzenia rownowagi
ptynowej, elektrolitowej i kwasowo-zasadowej.

2. Podejmujgc decyzje o rozpoczeciu RRT, nalezy
wzigC pod uwage szerszy kontekst kliniczny,
obecnosc¢ stanow podlegajgcych modyfikacii
w wyniku RRT oraz kierunek zmian wynikow badan

laboratoryjnych, a nie tylko progowe wartosci BUN
lub SCr.



Metody leczenia nerkozastepczego w AKI

Zalecenia

1. Mozna wykorzystywac ciggte i przerywane techniki RRT
w leczeniu chorych z AKI.

2. U chorych niestabilnych hemodynamicznie sugerujemy wybor
CRRT, a nie standardowe techniki RRT . Mozna stosowac
powolng hemodialize niskowydajng (SLED), jesli nie sg
dostepne inne techniki CRRT, ale dane na temat wzglednej
skutecznosci i skutkow nlekorzystnych sg ograniczone. Po
stabilizacji hemodynamicznej mozna przejsc¢ na IHD.

3. U chorych z ostrym uszkodzeniem mozgu, z inng przyczyng
zwigkszonego cisnienia srodczaszkowego lub z uogolnionym
obrzekiem moézgu sugerujemy wybor CRRT, a nie standardowe
techniki RRT.



Terapia AKI u chorych leczonych w OIT

* Wybor rodzaju terapii podyktowany jest stanem chorego,
ktory rozni sie istotnie od stanu chorego ze stabilng PChN
wymagajgcego terapii nerkozastepczej

 Niestabilnos¢ hemodynamiczna

» Duze zapotrzebowanie na ptyny + niedomoga nerek = ostre
przewodnienie

« Znaczne tempo produkcji toksyn (hiperkatabolizm)

» Opcje podstawowe: konwencjonalna hemodializa (IHD)
lub ciggta terapia nerkozastepcza (CRRT)

» IHD zwigzana jest z szybka utratg ptynow, co podyktowane jest
stosunkowo krotkim czasem zabiegu

« Szybka utrata ptyndw i niestabilnos¢ hemodynamiczna powoduje, ze IHD
moze byc¢ (i bardzo czesto jest) gorszg opcjg dla wiekszosci chorych



Zalety CRRT u krytycznie chorych z AKI

» zachowanie rownowagi w osmolalnosci
* stabilnos¢ hemodynamiczna
* brak dysfunkcji komorek
« brak obrzeku komérek — MOZG!
 brak zespotu ,nierownowagi” wewnagtrzkomorkowe;
* mniejszy stopien zaburzen perfuzji regionalnej (np. jelita,
nerki)
» ,detoksykacja” komorek, tagodna i ciggta
» wiekszy klirens srednich czgsteczek (mediatory, cytokiny)
« fagodne” wyrownywanie zaburzen gospodarki k-z
» swobodna regulacja stanu nawodnienia | rownowagi
ptynowe;
« poprawa ,rokowania” nerkowego w porownaniu z AKI/IHD

Dzieki uprzejmosci Dr Wujtewicz



Zalety IHD

* Duza dostepnosc sprzetu

* Kilku chorych/1 aparat

* Mozliwosc¢ intensyfikacji leczenia

« Czas bez dializy w ciggu dnia

* Mniejszy koszt

* Mniejsze ryzyko powiktan zwigzanych z
antykoagulacjg 1| wykrzepianiem filtra

* Lepszy klirens matych czasteczek — potas,
mocznik

Critical Care 2011, 15:204



Jednak chetniej CRRT

choé

* U niestabilnych hemodynamicznie nie obserwowano
problemow wywotanych [HD

Am J Respir Crit Care Med 2000, 162:197-202
Kidney Int 2009,76:422-427
BMC Nephrol 2010, 11:32

Nie do konca ,bezstronna” pozostaje kwestia
randomizacji



CRRT = rdzne rodzaje terapii

Podstawa fizjologiczna Rodzaj terapii

* ultrafiltracja (wytacznie) ————————p * SCUF

* dyfuzja * ultrafiltracja ———— ¢ C\/\VHD
* konwekcja + ultrafiltracja —> < CVVH
* dyfuzja + konwekcja + UF ——— ¢ CVVHDF

SCUF = Slow Continuous Ultrafiltration
CVVH = Continuous Veno-Venous Hemofiltration
CVVHD = Continuous Veno-Venous Hemaodialysis

CVVHDF = Continuous Veno-Venous Hemodiafiltration



Kryteria zaprzestania leczenia
nerkozastepczego w AKI

Zalecenia

1. Nalezy zaprzestac RRT, gdy nie jest juz ono
konieczne z uwagi na powrot CZyNNOSCi
nerek w stopniu odpowiednim do potrzeb
pacjenta lub gdy nie jest juz wymagane ze
wzgledu na aktualne cele opieki medyczne,.

2. Sugerujemy, aby nie stosowac diuretykow
w celu przyspieszenia powrotu czynnosci
nerek, skrocenia czasu stosowania RRT lub
zmniejszenia jego czestotliwosci.



Antykoagulacja podczas leczenia
nerkozastepczego

Zalecenia

1. U chorych z AKI wymagajacych RRT decyzje
0 stosowaniu antykoagulacji podczas RRT nalezy
opieraC na ocenie potencjalnego ryzyka i korzysci.

2. Zalecamy, aby stosowac antykoagulacje w trakcie
RRT w AKI, jezeli chory nie jest obcigzony
zwugkszonym ryzykiem krwawienia, nie wystepuje
skaza krwotoczna | nie otrzymat wczesniej
antykoagulacji ogolnoustrojowe.



Antykoagulacja podczas leczenia
nerkozastepczego

Zalecenia c.d.

3. U chorych nieobcigzonych zwigkszonym ryzykiem krwawienia, bez
skazy krwotocznej I nieotrzymujgcych antykoagulacji
ogolnoustrojowe;:

a) w przypadku przerywanej techniki RRT — zalecamy stosowanie
heparyny niefrakcjonowanej lub drobnoczgsteczkowej, a nie
innych lekow przeciwkrzepliwych

b) w przypadku CRRT u pacjentéw bez przeciwwskazan do
podawania cytrynianow — sugerujemy miejscowe stosowanie
cytrynianu, a nie heparyny

c) w przypadku CRRT u pacjentow z przeciwwskazaniami do
podawania cytrynianu — sugerujemy stosowanie heparyny
niefrakcjonowanej lub drobnoczgsteczkowej, a nie innych lekow
przeciwkrzepliwych



Antykoagulacja podczas leczenia
nerkozastepczego

Zalecenia c.d.

4. U chorych obcigzonych zwigkszonym ryzykiem krwawienia
nieotrzymujgcych juz wczesniej antykoagulacji sugerujemy
nastepujgce postepowanie przeciwkrzepliwe w trakcie RRT:

a) u chorych leczonych CRRT i bez przeciwwskazan do
podawania cytryniandw — sugerujemy miejscowe
stosowanie cytrynianu, a nie catkowite zaniechanie

antykoagulacji [2C]

b) u pacjentow obcigzonych zwiekszonym ryzykiem
krwawienia — sugerujemy unikanie miejscowej
heparynizacji w trakcie CRRT [2C].



Antykoagulacja podczas leczenia
nerkozastepczego

Zalecenia c.d.

5. U chorych z matoptytkowoscig poheparynowg (HIT)
nalezy przerwac stosowanie wszystkich heparyn;
zalecamy, aby w trakcie RRT stosowac
bezposrednie inhibitory trombiny (argatroban) lub
Inhibitory czynnika Xa (danaparoid lub
fondaparynuks), a nie inne leki przeciwkrzepliwe.

6. U chorych z HIT bez ciezkiej niewydolnosci
watroby sugerujemy stosowanie w trakcie RRT
argatrobanu, a nie innych inhibitorow trombiny lub
czynnika Xa.



Dostep naczyniowy do leczenia
nerkozastepczego w AKI

Zalecenia

1.

Sugerujemy rozpoczynanie RRT u chorych z AKI
Z uzyciem nietunelowanego cewnika do dializy, a nie
cewnika tunelowanego.

. Do wprowadzenia cewnika naczyniowego do dializy

u chorych z AKI nalezy wybierac zyte wedtug
nastepujacej kolejnosci preferencji: zyta szyjna
prawa, zyta udowa, zyta szyjna lewa, zyfa
podobojczykowa ze wskazaniem na stronQ reki
dominujgce.

. Zalecamy, aby cewnik naczyniowy do dializy

wprowadzac pod kontrolg ultrasonograficzna.



Dostep naczyniowy do leczenia
nerkozastepczego w AKI

Zalecenila c.d.

4. Zalecamy, aby w przypadku cewnikow wprowadzonych do zyty
szyjnej wewnetrznej lub do zyly podobojczykowej wykona¢ RTG
klatki piersiowej bezposrednio po wprowadzeniu cewnika oraz
przed jego pierwszym uzyciem.

5. Sugerujemy, aby nie stosowac¢ antybiotykdw na skére w miejscu
wprowadzenia nietunelowanego cewnika do dializy u chorych
z AKIl poddawanych RRT na oddziatach intensywnej terapii.

6. Sugerujemy, aby nie stosowac¢ plomb antybiotykowych w celu
zapobiegania zakazeniom zwigzanym z cewnikiem
u wymagajgcych RRT chorych z AKI i z nietunelowanym
cewnikiem naczyniowym.



Czas pobytu w OIT

Uehlinger 2005 6 dni 7 dni 16.7%
Mehta 2001 15.1 dni 16.7 dni 10.6%
Uchino 2007* 12 dni 12 dni 0%

Vinsonneau 2006 19 dni 20 dni 5.3%

Pobyt w OIT w duzych badaniach klinicznych

RENAL ATN
Wytacznie CRRT: 12 dni CRRT/IHD: 21 dni



Czas pobytu w szpitalu

Liczba dni hospitalizacji

Uehlinger 2005 20.5 dni 30 dni 46%
Mehta 2001 17.1 dni 26.3 dni 54%
Uchino 2007 (BEST)* 24 dni 28 dni 17%
Vinsonneau 2006 32 dni 30 dni -6%

Duze badania kliniczne

RENAL ATN
Wytacznie CRRT: 25.2 CRRT/IHD: 36



Koniecznosc pozniejszego leczenia nerkozastepczego

Koniecznos¢ dializoterapii

(w 90 dniu) roznicaw %
DD
CRRT IHD

Uchino 2007 0 . o
(BEST) 1218 14.5% 33.9% 134%
Bell 2007 2202 8.3% 16.5% 99%
Schmitt 2008 1143 21.6% 31.5% 46%
Mehta 2001 166 7.7% 40.6% 427%
Jacka 2005 13% 63% 385%
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Figure 2  Kaplan-Meier product limit plot for senal recovery
probability between CRRT and THD in survivors atter the coswol L, et al (2009)
of all confounding factors,




Powrot funkcji nerek

BEST Kidney
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Dialysis dependence
for all patients

Dialysis dependence
for survivors

Clark et al, Blood Purif 2006




Dawka terapii

W 2000 roku Ronco i wsp. poréwnali wyniki leczenia pacjentow u ktoérych
prowadzono ultrafiltracje dawka 20 ml/kg i 35 ml/ kg i wykazali lepsza
przezywalnos¢ w grupie w ktdrej zastosowano wieksza dawke ultrafiltraciji.

Wynikéw tego badania nie udato sie powtorzy¢ w duzych wieloosrodkowych
badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych i w Australii i Nowej
Zelandii. Zarowno w badaniu poréwnujgcym intensywna hemodialize z
hemodiafiltracja jak | wyniki hemodialiltracji w dawkach 25ml/kg i 40mi/kg.
sformutowano wiec termin optymalnej dawki wynoszacej 20-40mli/kg/h.

W opublikowanych w 2012 r wytycznych KDiGo zalecana dawka jest 20-
25 ml/kg/h

natomiast w 2013 roku Uschino zaprezentowat wyniki wieloosrodkowego
badania JSEPSTIC w ktorym srednia dawka terapii wynosita 14,3 ml/kg/min
| byta roznie skuteczna jak dawki 20 i 25 ml/kg/h. skutecznego leczenia

nerkozastepczego w Japonii dawkg 10 ml/kg.

Ronco C, Bellomo R, Homel P, et al. Effects of different doses in continuous veno-venous haemofiltration on outcomes of acute renal failure: a prospective randomised
trial. Lancet. 2000; 356(9223):26-30.

Palevsky PM, Zhang JH, O'Connor TZ, et al. Intensity of renal support in critically ill patients with acute kidney injury. N Engl J Med. 2008; 359(1):7-20.

Bellomo R, Cass A, Cole L, et al. Intensity of continuous renal-replacement therapy in critically ill patients. N Engl J Med. 2009; 361(17):1627-1638

Uchino S, Toki N, Takeda K, Ohnuma T, Namba Y, Katayama S, Kawarsaki H, Yasuda H, Izawa J. Uji M, Tokuhira N, Nagata i, Janapese Society for Physicians and
Trainees In Intensive Care ( JSEPSTIC) Clinical Trial Group Validity of low-intensity continuous renal replacement therapy. Crit Care Med 2013 ;41(11)2584-91



Antykoagulacja cytrynianowa

Jest bezpieczna, wydtuza czas uzywania fitra
Nie powoduje lub powoduje minimalne zaburzenia metaboliczne
Roztwory o niskich stezeniach zwiekszajg bezpieczenstwo

Zintegrowany system zarzgdzania podazg wapnia zwieksza
bezpieczenstwo

Roztwory o niskich stezeniach umozliwiajg zintensyfikowanie
procesu konwekcji

Mozliwe powinno by¢ uzycie kazdego protokotu (CVVH/HD/HDF)
System powinien pozwala¢ na uzycie réznych ptynéw
tatwa, w stosunku do innych metoda antykoagulac;ji

Immunomodulacja



