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*ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) organizacja non-profit istniejgca od
2000 r. zrzeszajgca gtownie nefrologow i intensywistow, ktora zajmuje sie
rozpoznawahiem i leczeniem AKI oraz innych jednostek chorobowych, gdzie
zastosowanie majg techniki dializacyjne



§ 1.1 Wtaczenie RRT nalezy
rozwazyC w kazdej sytuacji, gdy
zapotrzebowanie na funkcje nerek
przewyzsza ich wydolnosc
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* § 1.2 Zapotrzebowanie na funkcje nerek zalezy od chordb wspotistniejgcych,
ciezkosci aktualnego stanu chorobowego oraz obcigzenia substancjami
rozpuszczonymi i ptynami

* § 1.3 Wydolnos¢ nerek mozna badac réznymi testami. Zmiany funkcji nerek
mozna przewidywac za pomocga biomarkerow uszkodzenia nerek

* § 1.4 Rdbwnowaga pomiedzy zapotrzebowaniem i wydolnoscia jest procesem
dynamicznym i powinna by¢ oceniana regularnie

* § 1.5 W przypadku pacjentow wymagajgcych zastosowania innych terapii
pozaustrojowych decyzja o wtgczeniu bgdz odstgpieniu od RRT tgczna

* § 1.6 Gdy podjeto decyzje o zastosowaniu RRT, nalezy jg wdrozyc jak najszybciej



e § 2.1 Wybor metody RRT zalezy od
potrzeb chorego, mozliwosci metody,
ryzyka zwigzanego z zastosowaniem
danej metody
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Qg = 100200 mL/min Qpp = 2030 mL/min Qg = 200300 mL/'min Qur = 50—100 mLmin
Can be coupled with CVWVH, CVVHD, K =60—120L%24 hr
or CVVHDF
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e § 2.2 CRRT jest rekomendowana w sytuacjach, gdy zmiany rownowagi wodnej i
metabolicznej sg zle tolerowane. Mozna rozwazy¢ metody przerywane, gdy
priorytetem jest rehabilitacja.

e § 2.3 Dostepnosc poszczegolnych metod zalezy od lokalnych warunkow
(personel, szkolenie, laboratorium, finanse)

* § 3.1 Gdy stosowane sg rownoczesnie inne terapie pozaustrojowe
rekomendowana jest CRRT z osobnego dostepu naczyniowego

* § 4.1 Zmiane metody RRT nalezy rozwazy¢ w sytuacji zmiany rownowagi demand-
capacity lub priorytetow leczenia, kiedy inne rodzaje terapii moga byc
korzystniejsze



* § 5.1 RRT nalezy zakonczy¢ w sytuacji odzyskania rownowagi demand-capacity w
stopniu wystarczajgcym dla aktualnych i przewidywanych potrzeb lub gdy
zmienity sie priorytety leczenia

* § 5.2 Dla potwierdzenia powrotu funkcji nerek w trakcie RRT zaleca sie
monitorowanie diurezy oraz stezenia kreatyniny w surowicy krwi

* § 5.3 W sytuacji stosowania innych terapii pozaustrojowych decyzje o
zakonczeniu RRT nalezy rozwazyc tacznie



 Dawka CRRT okreslana jest w dalszym czasie jako przeptyw eluentu

* Podtrzymano dawke na poziomie

* Dawka poczgtkowa powinna byc w zaleznosci od potrzeb oraz
rzeczywistej dostarczonej dawki

* Dawke dostarczong mozna mierzy¢ za pomocg wskaznika intensywnosci CRRT
(dawka x ilos¢ godzin terapii) oraz dawki sredniej na 24h



Dawka zmienna vs. dawka stata
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e Zamierzona eliminacja kreatyniny, mocznika, amoniaku, kwasu moczowego

* Niezamierzona utrata potasu, magnezu, fosforu, wapnia, sktadnikéw odzywczych,
witamin rozpuszczalnych w wodzie, cynku, selenu

* Niezamierzona utrata lekow, antybiotykow (wankomycyna, aminoglikozydy)

* Niezamierzony wptyw na rownowage kwasowo-zasadowg



Precision Fluid Management in Continuous Renal
Replacement Therapy

Fluid management

Precision CRRT to achieve homeostasis




Zintegrowana rownowaga ptynowa (tzw. iBalance)

24-hour assessment of fluid balance

Precision CRRT

Time gap

iBalance
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* Dawka zanizona w przypadku zwiekszonej Vd,
recyrkulacja zwigzana z dostepem naczyniowym

* Przerwy w terapii

* Dawka powinna uwzgledniac takze inne
substancje poza mocznikiem, na podstawie
ktorego zostata okreslona

* Dawka dostosowana do zintegrowanego bilansu
urzadzenie-pacjent (tzw. iBalance)

Severity scores Severity scores




* W sepsie hemofiltracja wysokoobjetosciowa (HVHF) nie jest zalecana, jednakze
nalezy rozwazyc¢ zwiekszenie dawki poczgtkowej, aby zrownowazyc nasilony
metabolizm i zwiekszong Vd

* Sugeruje sie zastosowanie hemoperfuzji z zastosowaniem polimyksyny B u
pacjentow pooperacyjnych z sepsg wywodzacg sie z jamy brzusznej

* Urzadzenia pediatryczne przewidziane dla pacjentow <15 kg

* CRRT jako element MOST ( Multiple Organ Support Therapy): plazmafereza,
ECCO2R, ECMO



ARDS

MILD MODERATE SEVERE
ECMO
ECCO.-R
ALTERNATIVE
TREATMENTS Meuromuscular

Blockade

Prone Position

Airway Plateau

Pressure <30 cm H,0
Transpulmonary <20 cm H,0
Pressure :
PEEF =10 ¢m H:0 >15 cm H:0
Tidal Volume 6 mL/kg IBW
Strain <1.5-2




* Nieudana proba zastosowania NIV u pacjentéw z POCHP

e Zapobieganie MV u pacjentow z POCHP

e Skracanie czasu trwania MV u pacjentow z POCHP

* Niewydolnos¢ oddechowa typu 2, ktorzy nie wyrazajg zgody na intubacje badz
jest ona u nich niewskazana (nowotwory szpiku kostnego)



TYLKO USUWANIE CO, @

Przy leczeniu hiperkapnii i kwasicy
oddechowej?

ZABIEG CRRT i QL)
USUWANIE CO,

Wymiennik krew-gaz
PrismalLung Przy leczeniu hiperkapnii i kwasicy
podigczony do oddechowej u pacjentéw z AKI
systemu PrismafleX’ poddawanych zabiegom CRRT3

Dzieki uprzejmosci J. Rzyta



o FILTR KRWI?

Maksymalna predkosc¢ przeptywu krwi
Statyczna objetos¢ wypetniania
Maksymalna predkos¢ przeptywu gazu
Maksymalne cisnienie w przedziale krwi
Resztkowa objetos¢ krwi

| —

% FILTR GAZU?

100-800 ml/min Materiat Polimetylopenten
65 ml Typ Kapilary nieprzepuszczajace
osocza
10 /min ) .
Powierzchnia 0,32 m?

66,66 kPa/500 mmH o : .
9 Ciénienie rozerwania kapilar 2 600 kPa/z 4500 mmHg

19 mi

1. Gambro. Podrecznik uzytkownika systemu Prismaflex (2015).
2. Baxter. Instrukcja obslugi zestawu Prismalung (2015).

Informacje o trybie zabiegow wykonywanych z
wykorzystaniem urzgdzenia PrismalLung :

— Masa ciata pacjenta = 30 kg?
— Antykoagulant = heparyna’
— Maksymalna predkos$¢ przeptywu krwi < 450 ml/min?

1. Baxter. Instrukcja obstugi zestawu Prismalung (2015).
2. Gambro. Podrecznik uzytkownika systemu Prismaflex (2015).

Dzieki uprzejmosci J. Rzyta
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