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treatment and outcomes
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Abstract

Acute kidney injury is a worsening function of kidneys, leading to a rise in serum creatinine and a fall in
urine output. This disease is a complex clinical disorder associated with poor outcomes and seen in many
critically ill patients hospitalized in intensive care units. Causes of acute kidney injure are divided into pre-
renal, renal and post-renal. Reasons include impaired kidney perfusion, exposure to nephrotoxins, outflow
obstruction and kidney disease. Acute tubular necrosis is the most common cause of acute kidney injury
and accounts for 45% of cases. Recovery for acute kidney injury depends on cause of injury and the severity
and duration of disease. In-hospital mortality rates vary from 6% to 80%, while long-term mortality is raised
in those who has survived hospitalization. Five-year survival rates in patients who were requiring renal
replacement therapy range from 15% to 35%. Unfortunately, acute kidney injury is irreversible in around

5% to 7% of adults and as many as 16% of older adult patients.
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Uminis inksty nepakankamumas: etiologija, klinikiniai

pozymiai, diagnostika, gydymas ir ligos iSeitys
Arvilé Gadeikyté'

!Respublikiné Vilniaus universitetiné ligoniné
Santrauka

Uminis inksty paZeidimas yra @imus inksty funkcijos pablogéjimas, sukeliantis serumo kreatinino
padidéjimg ir iSskiriamo §lapimo kiekio sumazéjima. Si liga yra kompleksinis klinikinis sindromas, susijgs
su blogomis pacienty baigtimis. Didelei daliai sunkiai serganciy pacienty, kurie yra hospitalizuoti
intensyvios terapijos skyriuje, nustatomas {iminis inksty paZeidimas. Uminio inskty nepakankamumo
priezastys yra skirstomos j pre-renalines, renalines ir post-renalines. Umi inksty paZaida galima dél
sumazéjusio inskty apriipinimo krauju, nefrotoksiny poveikio, §lapimo taky obstrukcijos ir inksty ligy. Umi
inksty kanaléliy nekrozé yra dazniausia iiminio inksty nepakankamumo priezastis, nustatoma 45% atvejy.
Pasveikimas nuo iminio inskty nepakankamumo priklauso nuo ligg sukélusio veiksnio, simptomy sunkumo
ir ligos trukmeés. Pacienty mirtingumas ligoningje siekia nuo 6% iki 80%, taciau iSgyvenusiyjy ilgalaikis
mirtingumas yra didesnis nei bendrojoje populiacijoje. Pacienty, kuriems buvo taikyta pakaitiné inksty
terapija, 5 mety iSgyvenamumas varijuoja nuo 15% iki 35%. 5% - 7% pacienty inksty funkcija

nebeatsistato, Sis skai¢ius dar didesnis vyresniy suaugusiy populiacijoje (16%).

RaktaZodZiai: iminis inksty pazeidimas, serumo kreatininas, urea, inksty pazeidimas.

Ivadas

Uminis inksty nepakankamumas (UIN) yra imus skyriy (5). Pacienty mirtingumas nuo UIN siekia
inksty funkcijos pablogéjimas, sukeliantis >20% (5, 6). Remiantis tyrimais, UIN daZnis
serumo kreatinino (sKr) padidéjima ir iSskiriamo didéja del agresyvesnio vyresnio amziaus
§lapimo  kiekio  sumazéjimg  (1). UIN pacienty gydymo bei chirurginiy intervencijy (7).
diagnozuojamas  5%-8,6%  hospitalizuoty Pakaitiné inksty terapija indikuotina 36%—64%
pacienty (2, 3), 10%-30% ligoniy, gydomy ligoniy, sergan¢iy UIN (5).

intensyviosios terapijos skyriuose (4), 10%-20%

pacienty, besikreipianciy j skubios pagalbos
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Etiologija

KDIGO klinikinése gairése UIN apibiidinamas ir
nustatomas jei atitinka bent vienas is $iy kriterijy:
sKr padidéjimas > 0,3 mg/dl (>26,5 umol/l) per
48 valandas; sKr padidéjimas >1,5 karto nuo
pradinio per 7 dienas; Slapimo tiirio
sumazéjimas <0,5 ml/kg/val., atsirades per 6
valandas (1). UIN gali i$sivystyti dél daugelio
priezasCiy, tokiy kaip, inksty hipoperfuzija,
nefrotoksiniy medziagy poveikis, Slapimo taky
obstrukcija, inksty audinio pazeidimas (8,9). Siy
veiksniy poveikis paveikia jvairias inskty
funkcijas: filtracija ir metabolizma,
rugsciy/sarmy  bei  elektrolity  reguliacija,
iSskiriamo S$lapimo tirj ir skys¢iy balansg
organizme (8-10).

Dazniausiai pagal sukeliangius veiksnius UIN
klasifikuojamas |} pre-renalinj, renalinj ir post-
renalinj inksty nepakankamuma (11). Pre-
renalinis UIN i3sivysto dél jvairiy prieZaséiy,
sumazinCiy inksty perfuzija: hipovolemija,
sepsis, skysCiy persiskirstymas (sergant sunkia
pankreatito forma), padidéjusi diureze, Sirdies
nepakankamumas (8-11). Renaliné inksty
pazaida galima dél jvairios etiologijos Timiy
glomerunolefrity, intersticinio nefrito, vaskulity,
hemolizinio ureminio sindromo, trombocitinés
trombocitopeninés purpuros (10,11). Post-
renalinis UIN  daZniausiai atsiranda  dél
mechaninés obstrukcijos Slapimo takuose:
retroperitoninio  tarpo  fibrozés, gerybinés
prostatos hiperplazijos, inksty akmenligés,
Slapimo susilaikymo (8-11).

Dazniausiai, 45% atvejy, UIN sukelia imi inksty
kanaléliy nekrozé (UKN). 19% atvejy UKN
sukelia sepsis sunkiai sergantiems intensyvios
terapijos  skyriaus pacientams (12, 13).

Kontrastiniy medziagy sukeltos nefropatijos yra

tretia pagal daznj UIN sukelianti prieZastis.
Rihal CS su bendraautoriais atliktame tyrime i$
7500 pacienty po perkutatininés koronariniy
arterijy intervencijos, 3,3% pasireiské UIN (14).
UIN &iame tyrime apibidintas kaip sKr
padidéjimas 38 pmol/1 (0,5 mg/dl) ir daugiau nuo

pries operacija buvusios sKr koncentracijos (14).

Diagnostika

Diagnozuojant UIN svarbu surinkti i$samig
anamnezg ir atlikti klinikinj iStyrima. Kadangi
néra jokiy specifiniy UIN simptomy, dazniausiai
§i liga diagnozuojama esant kitai Umiai
patalogijai. Vienas dazniausiy klinikiniy
simptomy yra oligurija, bet jis néra specifinis
UIN (15).

Jtariant UIN i§  laboratoriniy  tyrimy
rekomenduojama  atlikti  sKr, wrea, kalio
koncentracijas kraujyje, bendrg kraujo tyrimg ir
C reaktyvinj baltyma(15-18). sKr ir wurea
koncentracijos kraujyje yra labiausiai naudojami
parametrai (15). Esant padidéjusiam sKr svarbu
diferencijuoti ar pacientas turi UIN, léting inksty
liga, ar létinio inskty nepakankamumo
paiméjima. Diferenciacijai padeda ankstesnés
sKr koncentracijos, zinomi rizikos faktoriai
(arteriné  hipertenzija, cukrinis diabetas),
klinikiniy simptomy atsiradimo laikas ir
progresavimo greitis ir bendrame kraujo tyrime
esanti normocitiné anemija (16).

Kalio koncentracija kraujyje. Hiperkalemija
yra dazna UIN komplikacija. Pagal sunkumg
hiperkalemija skirstoma j lengva (5,5 to 5,9
mmol/l), vidutinio sunkumo (6,0 to 6,4 mmol/l)
ir sunkig (>6,5 mmol/l) hiperkalemija (17,18).
Bendras kraujo tyrimas. Sis tyrimas yra
nespecifinis, dazniausiai galima anemija,

leukocitoze, trombocitopenija. Leukocitozé
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galima dél sepsio sukelto UIN. Anemijg gali
sukelti hemolizinis ureminis sindromas, mieloma
ar vaskulitas, kurie sukelia antring inskty pazaida
7.

C reaktyvinis baltymas (CRB). Sis
laboratorinis tyrimas turéty buti atliktas visiems
pacientams, CRB padidé¢jimas galimas dél
infekcijos arba vaskulito (18).

Bendras Slapimo tyrimas. Jtariant obstrukcija
arba renaling priezast] tai vienas pagrindiniy
tyrimy. Jis gali parodyti hematurija, proteinurija,
pakitusig eritrocity forma, leukociturija, nitritus
ir gliukoze (16). Proteinurija kartu su hematurija
padeda jtarti UIN dél glomeruly ligy. Tipinis
pacientas, sergantis glomerulonefritu, kreipiasi |
skubios pagalbos skyriy dél edemy ir
hipertenzijos (17).

Elektrokardiograma. Atlieckant EKG svarbu
jvertinti ar néra hiperkalemijos pozymiy: auksty
T danteliy, pailgéjusio PR intervalo,
praplatéjusio. QRS komplekso (17,18).

Inksty wultragarsas néra reikalingas atlikti
kiekvienam pacientui (19). Inksty ultragarsa
reikety atlikti pacientams, kuriems nerandama
aiskios UIN sukélusios priezasties, jtariant
pielonefrita, pionefroze ar Slapimo taky
obsrtukcija (19). Inksty ultragarsinis tyrimas taip
pat gali parodyti sumazéjusius inkstus ir padéti
jtarti leting inskty pazaida (16). Kiti diagnostiniai
testai (imunologiniai testai, inksty biopsija) gali
biti reikalingi jei UIN etiologiné priezastis

glomerulonefritas ar vaskulitas (19,20).

Gydymas

Kadangi néra specifiniy medikamenty, kurie
gydyty UIN, reikia imtis visy jmanomy
prevencijos priemoniy (21). Jtariant pre-renaling

UIN priezastj reikia kuo greiCiau skirti

intraveninius skys¢ius. Taciau, reikia neuzmirsti,
kad teigiamas skysciy balansas padidina 60 dieny
mirtinguma (22). Sunkiai sergantiems kritinés
biikleés pacientams su oligurija ar anurija skysciy
perkrovos galima iSvengti laiku paskyrus
pakaiting inksty terapija (16-25). Pacientams,
sergantiems UIN, ypatingai svarbu monitoruoti
centrinj veninj spaudima, arterinj kraujo
spaudima, Sirdies susitraukimy daznj ir sekti
diurezg¢ (24,25). Hiperkalemija turéty buti
gydoma insulinu, dekstroze, bikarbonaty
infuzijomis arba salbutamolio inhaliacijomis. Jei
kalio koncentracija kraujo serume yra didesné
nei 7 mmol/l arba elektrokardiogramoje yra
hiperkalemijos pozymiy, papildomai skiriama 10
ml 10% kalcio glukonato j vena (24).
Sprendziant apie pakaitinés inskty terapijos
reikalinguma, gydytojai turéty atsizvelgti j kalio,
kreatinino ir urea koncentracijas, Slapimo kieki,
bendra  paciento  biklés  sunkumg ir
komplikacijas (25).

- Absoliucios indikacijos pakaitinei inskty
terapijai yra (25):

- Anurijja (Slapimo nesiskyrimas SeSias
valandas);

- Sunki oligurija (Slapimo kiekis <200 ml per 12
val.);

- Hiperkalemija >6,5 mmol/l;

- Sunki metaboliné acidozé pH<7,2;

- Skysciy perteklius organizme (plauciy edema
neatsakanti j diuretikus);

- Azotemija (urea koncentracija >30 mmol/l ar
kreatinino koncentracija >300 pmol/1).
Geriausias laikas pradéti pakaiting inskty terapija

néra aiskus ir vis dar kelia daug diskusijy (25).
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Ligos iSeitys

Apie 7% UIN serganciy pacienty reikalinga
pakaitiné inskty terapija (26). Mirtingumas
intensyvios terapijos skyriuje yra didesnis nei
50% (26,27). Tokiems pacientams dél
daugybinés organy pazaidos reikalingos dializés.
sKr poky¢iai yra susij¢ su didesniu hospitaliniu
mirtingumu, padidéjusia létinés inksty ligos
rizika ir didesniu  terminalinio  inskty
nepakankamumo rizika (26,27).

Pasveikimas nuo UIN priklauso nuo ligos eigos
sunkumo ir trukmés ir UIN sukélusios
priezasties. Pacienty mirtingumas ligoningje
sieckia nuo 6% iki 80%, taCiau iSgyvenusiyjy
ilgalaikis mirtingumas yra didesnis nei
bendrojoje populiacijoje (28). Pacienty, kuriems
buvo taikyta pakaitiné inskty terapija, 5 mety
iSgyvenamumas varijuoja nuo 15% iki 35%. 5%
- 7% pacienty inksty funkcija nebeatsistato, Sis
skai¢ius dar didesnis vyresniy suaugusiy

populiacijoje (16%) (28).
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