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» Akuutti munuaisvaurio (acute
kidney injury; AKI) on tehohoitoi-
silla potilailla yleinen syndrooma.
Akuutisti kehittyva munuaisten
suodatusnopeuden lasku ilmenee
virtsan tulon niukentumisena ja
plasman kreatiniinipitoisuuden
nousuna (1). Yleisin AKl:lle altistava
tekija tehohoitopotilailla on sepsis,
mutta elimistén hypovolemia, laaja
kirurgia ja nefrotoksiset aineet ovat
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myds merkittavia riskitekijoita (2).
Vaikea AKI johtaa happo-emadstasa-
painon ja elektrolyyttipitoisuuksien
hairidihin, seka nesteen ja kuona-
aineiden kertymiseen. Naita AKl:n
komplikaatioita voidaan hoitaa
munuaiskorvaushoidolla. Viimeisten
vuosikymmenten aikana tietdmys on
lisadntynyt ja munuaiskorvaushoidon
toteutuksen tekniikka on kehittynyt
harppauksin, mutta kehityksesta
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huolimatta munuaiskorvaushoitoa
teho-osastolla tarvitsevien potilaiden
ennuste on edelleen huono.

Tavoitteet

Tutkimuksessa selvitettiin teho-osas-
tolla annetun munuaiskorvaushoi-
don esiintyvyys ja hoidon toteutus
Suomessa, seka hoidettujen
potilaiden ennuste. Lisaksi tutkittiin
teho-osastolla hoidettujen munuais-
korvaushoitopotilaiden maaran

ja erikseen potilaan elimiston
nestekertyman maaran munuais-
korvaushoidon aloitusajankohtana
mahdollista yhteytta ennusteeseen.
Aiemmin julkaistujen |ddkeaineiden
farmakokinetiikkaa jatkuvaa mu-
nuaiskorvaushoitoa saavilla potilailla
selvittaneiden tutkimusten laatua
arvioitiin systemaattisesti.

Aineisto ja menetelmit
Aineistona kahdessa takautuvassa
osatyossa (Il & Ill) oli vuosina 2007-
2008 Suomen tehohoitokonsortion
24 jasenteho-osaston yli 30 000
hoitojaksoa, joiden tiedot saatiin
Tieto Oy:n tietokannan kautta.
Tutkimuksessa hydédynnettiin
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myds etenevasti 17 teho-osaston
yhteistydna 9/2011-1/2012 kerattya
FINNAKI-tutkimuksen materiaalia
(osatyd 1V), jossa munuaiskorvaus-
hoitoa saaneista potilaista kerattiin
lisatietoja hoidon indikaatioista ja
toteutuksesta. Farmakokineettisten

tutkimusten laadun jatkuvaa mu-
nuaiskorvaushoitoa saavilla potilailla
selvittamiseksi tehtiin systemaat-
tinen kirjallisuuskatsaus Medline-,
EMBASE- ja Cochrane-tietokannoissa
(osatyd ).

Tulokset ja pohdinta
Munuaiskorvaushoidon
esiintyvyys (Il & IV)
Yleisteho-osastojen potilaista 6,8 %
(1 686 potilasta 24 904:sta) sai
munuaiskorvaushoitoa (osatyo II).
Vdestdpohjaan suhteutettuna
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munuaiskorvaushoidon vuosittainen
esiintyvyys oli 20,2 (95 % luottamusvali
18,8-21,5) 100 000 aikuista kohden (osa-
tyo Il). Tulos varmistui FINNAKI-kohortis-
sa, jossa esiintyvyys oli 19,4 (17,2-21,6)
per 100 000 aikuista. Vanhemmissa
tutkimuksissa esiintyvyys on ollut mata-
lampi, noin 8 per 100 000, sekd Suomessa
(3) etta Australiassa (4), ja munuaiskor-
vaushoidon esiintyvyyden on todettu kas-
vaneen viime vuosikymmenten aikana (5).
Tulokset vastasivat hyvin muissa maissa
2000-luvulla raportoituja tutkimuksia,
joissa esiintyvyys on ollut padsaantoisesti
11-29 per 100 000 (6, 7).

Munuaiskorvaushoidon

toteutus (1V)

FINNAKI-tutkimuksessa oli mukana 296
munuaiskorvaushoitoa AKI:n vuoksi
saanutta potilasta. Munuaiskorvaushoi-
don aloitukselle raportoitiin keskimaarin
kolme indikaatiota. Yleisimmat aloitus-
syyt olivat oliguria, korkea kreatiniini,
metabolinen asidoosi ja nestekertyma,
jotka vastasivat aiemmin suuressa moni-
kansallisessa tutkimuksessa raportoituja
(8). Munuaiskorvaushoito aloitettiin
keskimadrin 14 tunnin kuluttua tehoad-
missiosta, mika on useimpiin kansain-
valisiin raportteihin verrattuna erittain
varhain (9-11). Munuaiskorvaushoidon
aloitusmuoto oli jatkuva 73 %:lla potilaista,
joista 52 % sai jatkuvaa veno-venoosia
hemodialyysia (CVVHD), 43 % jatkuvaa he-
modiafiltraatiota (CVVHDF) ja 5 % jatkuvaa
hemofiltraatiota (CVVH). Filtraatiohoidot
toteutettiin padsaantdisesti pre-diluutio-
na. Paikallista sitraatti-kalkki-antikoagu-
laatiota kaytettiin 59 %:lla jatkuvaa hoitoa
saaneista. Jatkuvan munuaiskorvaushoi-
don maaratty aloitusannos oli 35 ml/kg/h,
ja kun annos suhteutettiin vuorokauden
aikana toteutuneeseen hoitoaikaan (kes-
kimaarin 19 h), toteutunut annos oli 28
ml/kg/h. Munuaiskorvaushoidon toteutus
vastasi viimeisimpia, kevaalla 2012 julkais-
tuja kansainvalisia hoitosuosituksia (12).

Hoidon tulokset (Il ja IV)
Munuaiskorvaushoitoa saaneiden
potilaiden sairaalakuolleisuus oli 35,0 %
(95 % luottamusvali 32,7-37,2 %) vuosien
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2007-08 aineistossa ja FINNAKI-materiaa-
lissa 32,4 % (31,9-32,9%). FINNAKI-tutki-
muksessa 90 paivan kuolleisuus oli 39,2
% (38,6-39,8 %). Kuolleisuus oli selvasti
matalampi kuin aiemmin julkaistuissa, sai-
rauden vaikeusasteen ja potilaiden omi-
naisuuksien suhteen vastaavissa toissa,
joissa 90 paivan mortaliteetti on vaihdel-
lut valilla 45 % (13) -74 % (14). Suomalaisten
teho-osastojen jdrkeva potilasvalinta,
yleinen hyva hoidon taso ja mahdollisesti
varhainen munuaiskorvaushoidon aloitus
voivat selittaa hyvia hoitotuloksia muihin
maihin verrattuna.
FINNAKI-tutkimuksessa 18,9 %
potilaista oli riippuvaisia munuais-
korvaushoidosta 90 paivan kohdalla.
Aiemmissa tutkimuksissa osuus on ollut
pienempi (13, 15). Suurempi eloonjadnei-
den potilaiden osuus voi mahdollisesti
selittaa suurempaa munuaiskorvaushoi-
dosta riippuvaiseksi jddneiden maaraa.
Munuaiskorvaushoitoa saaneiden
potilaiden eldmanlaatu 6 kk kuluttua
tehoadmissiosta oli huonompi verrattuna
muihin tehopotilaisiin, mutta potilaiden
oma kasitys terveydentilastaan oli muita
tehopotilaita vastaava.

Teho-osastolla vuosittain
munuaiskorvaushoitoa saaneiden
potilaiden mdééré ja ennuste (111)
Suomalaisilla teho-osastoilla hoidettiin
vuosittain keskimaarin 25 munuaiskor-
vaushoitoa AKI:n vuoksi saavaa potilasta.
Kun teho-osastot jaettiin kolmeen osaan
vuosittain hoidettujen munuaiskorvaus-
hoitopotilaiden maaran mukaan, hoitoon
vuosittain vahiten munuaiskorvaus-
hoitoa toteuttavilla teho-osastoilla liittyi
lisaantynyt sairaalakuolleisuuden riski
potilaiden idn, sairauden vaikeusasteen,
tehohoidon intensiteetin ja munuais-
korvaushoidon aloituspdivan mukaan
suhteutettuna. Aiemmin vastaavanlainen
yhteys suuremman vuosittaisen potilas-
madran ja parempien hoitotulosten valilla
on ldydetty liittyen mm. mekaanisen ven-
tilaatioon (16) ja interventiokardiologiaan
(17). Munuaiskorvaushoidon vuosittaisen
volyymin ja hoitotulosten valilla ei 0yty-
nyt yhteytta laajassa kohorttitutkimuk-
sessa (18).

Nestekertymdé
munuaiskorvaushoidon
aloitushetkelld ja ennuste (1V)
Potilailla, joilla oli merkittava neste-
kertyma (yli 10 % Iahtopainosta) ennen
munuaiskorvaushoidon aloitusta oli lahes
kaksinkertainen 90-paivan kuolleisuus
verrattuna potilaisiin joilla oli vahdisempi
nestekertyma. Merkittdvan nestekerty-
man ja lisdantyneen kuolleisuuden yhteys
sailyi my®s suhteutettuna sairauden
vaikeusasteeseen, munuaiskorvaushoi-
don aloitusajankohtaan ja hoitomuotoon
seka vaikea sepsis -diagnoosiin. Vaikkei
havainnoivassa tutkimusasetelmassa
voida arvioida syy-seuraussuhteita, 10y-
dds yhdessa samansuuntaisten aiempien
tutkimusten kanssa (19, 20) tukee neste-
kertyman tarkeytta yhtena munuaiskor-
vaushoidon aloitusindikaationa.

Farmakokineettisten

tutkimusten laatu (1)
Systemaattisessa katsauksessa huo-
mioitiin 49 sisadnottokriteerit tayttavaa
artikkelia, jotka kuvasivat 64 tutkimusta.
Tutkimusten yleinen laatu oli kohtalainen,
mutta munuaiskorvaushoitoon liittyvien
tekijoiden raportointi oli puutteellista.
Tutkimuksissa kaytetty munuaiskor-
vaushoitoannos oli nykysuositusten
mukainen. Jatkossa farmakokineettisissa
tutkimuksissa tulisi kiinnittdd enemman
huomiota munuaiskorvaushoitoon liitty-
vien tekijdiden raportointiin.

Johtopdatokset

Akuutin munuaisvaurion vuoksi annetun
munuaiskorvaushoidon vuosittainen
esiintyvyys oli 20 potilasta 100 000
aikuista kohden. Hoidon toteutus vastasi
kansainvalisen konsensuskomitean suo-
situksia. Munuaiskorvaushoidon tulokset
verrattuna muihin kohorttitutkimuksiin
olivat hyvat, mutta 39 %:n kuolleisuus 90
paivan kohdalla on silti korkea. Merkitta-
vaan nestekertymaan munuaiskorvaus-
hoidon aloitushetkelld liittyi lisaantynyt
90 paivan kuolleisuuden riski. m
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