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HIPERVOLEMIA KEZELÉSE
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� microsphere deposition methods

� paraamino-hippurate clearance

� xenon washout

� renal vein thermodilution methods

� xenon washout

� intravascular doppler

� scintigraphy

� positron-emission tomography

� magnetic resonance imaging

� contrast-enhanced MRI 
modalities

� cine phase-contrast MRI

� blood oxygen level-dependent 
(bold) MRI

� ultrasonography

� doppler ultrasound

� contrast-enhanced ultrasound

NON-IMAGING METHODS FOR RENAL 
BLOOD FLOW QUANTIFICATION

NUCLEAR MEDICINE TECHNIQUES

� bonyolult vizsgálatok
� speciális személyzetet igényelnek
� globális áramlást mérnek

� nem mikrocirkulációt 



MAKRO-HEMODINAMIKA FELÜGYELETE

vénás nyomás (VP)
intraabdominális nyomás (IAP)

intratorakális nyomás (ITP)
INTERSTICIÁLIS NYOMÁS

OXIGÉN-KÍNÁLAT 
(DO2)

ARTÉRIÁS KÖZÉPNYOMÁS
(MAP)
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METABOLIKUS ACIDÓZIS

� bikarbonat  adható,  amennyiben nincs folyadék - túlsúly

� non-anion gap acidózis prerenális veseelégtelenséggel

� súlyos organikus acidózisban (pH < 7.1 mmol/l) amíg várunk a 

dialízisre

� rhabdomyolysisben a vesekárosodás progressziójának 

megelőzésére 
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OPTIMÁLIS MODALITÁS

� Milyen oldott anyag transzportot 
válasszak ?

� Intermittáló vagy folyamatos 
kezelést végezzek ?

� Mikor kezdjem el a kezelést?

� Milyen dózisban végezzem a 
kezelést ?

� Hogyan és mivel 
antikoaguláljam az 
extrakorporális részt ?

� Milyen típusú membránt 
válasszak ?



OLDOTT ANYAGOK TRANSZPORTJA

HAEMOFILTRÁCIÓ HAEMODIALÍZIS

CVVH, SCUF, IHD CVVHD, SLEDD,EDD,IHDCVVHDF, SLEDDF



HALÁLOZÁS

CVVH vs. CVVHD  p= 0.76

CVVH vs. CVVHDF  p= 0.82

IHDF vs. IHD  p=0.76

CVVH vs. HVHDF  p= 0.14

� más klinikai végpontokon sincs különbség
� RRT ideje, vazopresszor-igény, szervelégtelenség 

száma



OPTIMÁLIS MODALITÁS

� Milyen oldott anyag transzportot 
válasszak ?

� Intermittáló vagy folyamatos 
kezelést végezzek ?

� Mikor kezdjem el a kezelést?
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KÓRHÁZI HALÁLOZÁS…………………………………………… p= 0.83

INTENZÍV OSZTÁLYOS HALÁLOZÁS…………………….. p= 0.47

VESEÚJRAÉLEDÉS……………………………………………………. p= 0.83

MAP VÁLTOZÁSA A BAZÁLIS ÉRTÉKHEZ KÉPEST…. p= 0.0077

PRESSZORAMIN IGÉNYE…………………………………………. p= 0.081

VÉRZÉSES SZÖVŐDMÉNYEK………………………………….. p=0.91



� hosszabb idő alatt a mélyebb szöveti kompartmentből is ürül a toxin

predialízis plazma koncentráció

posztdialízis plazma koncentráció

szöveti kompartment koncentráció



� csökkenő MAP
� emelkedő ICP

� IHD megkezdése után 1-2 órán belül
� szeptikus enkefalopátiában hasonló a 

helyzet
� agyi autoreguláció zavara



HYPONATRAEMIA HATÉKONYABB KORREKCIÓJA

� gyors korrekció – intermittáló 
kezelések során –
demyelinizációs szindróma

� lassú korrekció – csak a 
folyamatos kezelések 
alkalmasak rá

� magas urea koncentráció véd 
a pontin myelinolízistől



� előnye:

� leghatékonyabb az oldott 
anyag és ultrafiltráció útján a 
folyadék eltávolításban

� hátránya

� rövid idő alatt (3-5 óra) éri el

� gyors eltávolítás 
hemodinamikai instabilitást 
és disequilibrációs szindrámát 
okoz súlyos uraemiában és 
már meglévő agyödémában

� előnye:

� hemodinamikai stabilitás

� lassú és egyenletes folyadék- és 
oldott anyag eltávolítás

� hátrány:

� 24 órás kezelés

� nehéz a beteg mozgatása

� kisebb vér- és dializátum áramlás
� 8-12 órára kiterjesztett kezelés

VA/NIH Acute Renal Failure Trial Network, Palevsky
PM et al. N Engl J Med 2008;359:7-20.

Albino BB et al. Artif Organs 2015;39:423-31.



CRRT-IHD-SLEDDCRRT IHD SLEDD

JÖVŐ…
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� alacsony vérzéses rizikó

� nem frakcionált heparin (UFH) (Grade 2C) 

� bólus 2000 - 5000 IU (30 IU/tskg), majd 5 - 10 IU/tskg/óra

� aPTT 45 - 60 másodperc vagy 1.5 - 2 x

� magas vérzéses rizikónál, ha nincs májelégtelenség

� regionális citrát inkább, mint antikoaguláció nélkül (Grade 2C)

� HIT esetén, ha már a beteg szisztémásan argatrobant kap, használjuk az 
antikoagulációra is, inkább mint a citrátot (Grade 2C)

� bólus 100 mcg/tskg, majd infúzió 1,5-3x  aPTT eléréséig

� regionális citrát használható CRRT-ben
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DIALIZÁLÓ MEMBRÁN KIVÁLASZTÁSA



� használj folyamatos vagy intermittáló vesepótló kezelést, mint kiegészítő 
terápiát, heveny vesekárosodásban  (nincs osztályozva)

� javasolt inkább a folyamatos, mint az intermittáló vesepótló kezelés a 
hemodinamikailag instabil heveny vesekárosodott betegeknél (2B)

� javasolt inkább a folyamatos, mint az intermittáló vesepótló kezelés 
heveny agysérülésnél vagy emelkedett koponyaűri nyomással vagy 
generalizált agyödémával járó állapotokban (2B)

� javasolt 3.9 Kt/V/hét intermittáló vagy kiterjesztett vesepótló kezelés 
alkalmazása heveny vesekárosodásban (1A)

� javasolt 20–25 ml/kg/óra dózisú folyamatos vesepótló kezelés végzése 
heveny vesekárosodásban (1A)



HAZAI HELYZET….
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HELYSZÍN, KÉSZÜLÉK…

� 2 kórházban más helyen végzik a 
kezelést

� helyszíni víz-előkészités csak 44 
osztályon



23%

63%

14%

saját személyzet

dialízis állomás személyzete

külső szolgáltató személyzete

KI VÉGZI A KEZELÉST…

� CRRT-t általában saját személyzet végzi
� kivétel 2 egyetem



KI (MIBEN) DÖNT?

INTENZÍVISTA NEFROLÓGUS KÖZÖSEN

INDIKÁCIÓ 29% 2% 67%

KEZDÉS 30% 7% 60%

MÓD 18% 38% 42%

FILTER 18% 70% 13%

ÁRAMLÁSOK 16% 62% 20%

FOLYADÉKELTÁV 33% 6% 60%

DÓZIS 24% 42% 31%



JELENLEGI HELYZET…

� nem ismerjük a vesepótló kezelések alapjait

� magyar CRRT = 4-6(-12) órás, effluens dózis 10(-30)l /nap

� sok az aluldozírozott kezelés

� művesekezelést nagyrészt más végzi (helyettünk)

� nem lehet kifogás a személyzet hiánya

� sokan nem tudjuk milyen kezelést és milyen dózisban kap a 

betegünk

� óriási különbség van a hazai és a nemzetközi gyakorlat között



FINANSZÍROZÁSI PROBLÉMA

� IHD külső szolgáltatónak 

finanszírozott

� nekünk nem

� CRRT nekünk finanszírozott

� TVK terhére

� nem jelentjük le



TEENDŐ….????

� határozzuk meg a CRRT helyét a hazai gyakorlatban…

� tanuljuk meg a RRT elméletét és gyakorlatát…

� CRRT-t 24 órára tervezve, végezzük a szakmai 

protokolloknak megfelelően…

� ne keressünk kibúvót (ápolói létszám, stb)…

� akinek van nefrológusa működjön vele együtt…

KÉPZÉS…KÉPZÉS…KÉPZÉS…


