Taiendatud rahvusvahelised
ravijuhendid neeruhaigete
kasitlemisel

Niitidisajal pooratakse iiha rohkem
tdhelepanu kroonilise neeruhaigu-
sega (KNH) haigete skriinimisele
ning kaasnevate haiguste kisitluses
KNH raskuskategooria hindamisele
ja arvestamisele. Samuti on oluline
silmas pidada, et ldhtuvalt sellest,
kas konkreetsel haigel on KNH varem
teada voi mitte, tuleb meie vananevas
tihiskonnas arstidel alati arvestada
patsientide neerufunktsiooniga ravi-
mite madramisel, raviprotseduuride
tegemisel voi operatsioonide planee-
rimisel. KNH on rahvastiku hulgas
vdga levinud, sest eri maades hiljuti
korraldatud rahvastikupohistes
uuringutes on leitud erineva rasku-
sega KNH 8,5-15,6%-1 inimestest (1).
Nefroloogilises praktikas podora-
takse tdnapdeval erilist tdhelepanu
KNH-haigetele, kellel tihel voi teisel
pohjusel tekib voi on oht tekkida
dge neerukahjustus. Selle digeaegse
ja adekvaatse ravi tagamiseks on
vajalik erinevate erialade spetsia-
listide koostdo, sest vastasel juhul
siiveneb olemasolev neeruhaigus
ning tekib vajadus neeruasendusravi
(NAR) jarele.

Uleilmne koostdo
neeruhaiguste uute
ravijuhendite loomisel

2003. aastal 16id Briisselis Euroopa
ja tlemaailmse nefroloogia eriala-
organisatsiooni aktiivsed liikmed
globaalse haarde, rahvusvahelise
juhatuse ja paljude tooriihmadega
soltumatu mittetulundusorgani-
satsiooni KDIGO (lihend nime-
tusest ,Kidney Disease: Improving
Global Outcome*®), mille {ilesanne
on algatada ja koordineerida koos-
t60d neeruhaigustega tegelevate
rahvusvaheliste ja eri maade orga-
nisatsioonide ravijuhendeid koos-
tavate to6rithmade vahel; viélja

tootada kliinilis-praktilisi ravijuhi-
seid GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development
and Evaluation System) soovituste
madramise, hindamise ja koostamise
liigitusstisteemi alusel ning jalgida
ravijuhendite rakendamist. KDIGO
on eelnevatel aastatel avaldanud
mitmeid ravijuhendeid ja eriti edukas
oli 2012. aasta, mil 16petati viis uut
ravijuhendit dgeda neerukahjustuse,
glomerulonefriidi, aneemia, korge
vererdhu ja KNH klassifikatsiooni
ning kasitluse kohta.

Uute ravijuhendite praktiline
tahtsus

Virsketes ravijuhendites toodud
teave voimaldab tipsemini klassifit-
seerida nimetatud haigusseisundeid
ja aitab teha valikuid dgeda neeru-
kahjustusega haigete kdsitluse ning
KNH-haigete jalgimise, ravi ja nefro-
loogi konsultatsioonile suunamise
kohta. Ravijuhendite koostamisel
on arvestatud nii rahvusvahelistel
andmeallikatel pohinevat tden-
dusmaterjali kui ka infot nende
haigusseisundite kdsitluse kohta eri
maades lihes sealsete isedrasuste ja
vaartushinnangutega.

Kui ldhtuda Eesti praegusest
tervishoiukorraldusest, siis ei tohiks
nende ravijuhendite rakendamisel
suuri probleeme tekkida, sest nefro-
loogide initsiatiivil on koos labori-
arstidega vajalikud laboratoorsed
analiiiisid juurutatud. Samuti on
nefroloogid arstkonda pidevalt
kursis hoidnud dgeda neerukah-
justuse ja KNH tiha péhjalikumast
kasitlusest nii erinevate erialaajakir-
janduses avaldatud todde (4-6) kui ka
taienduskursuste, seltside tihiskoos-
olekute ning konverentside kaudu.
Lisaks sellele on nefroloogid regu-
laarselt esitanud KNH 16ppstaadiumi
haigete kohta kiivaid epidemioloogi-
lisi andmeid iga-aastaste raportitena
(5-8). Neist ilmneb meil viimastel
aastatel arenenud ldhiriikidega

Nefroloogia

sarnane tendents, mille kohaselt on
Eestis pidurdunud neeruasendusravi
(NAR) vajavate haigete juurdekasv.
See on kindlasti seotud asjaoluga, et
KNH kisitlus on oluliselt paranenud
ning haiguse progresseerumise
pidurdamiseks on arstkond teinud
asjakohast ennetustood juba kerge
ja mooduka neerukahjustusega
haigete seas. Raskema neerukah-
justuse korral (glomerulaarfiltrat-
siooni kiirus (GFR) < 30 ml/min)
on KNH-haiged peamiselt juba
nefroloogi jalgimisel, mis sisaldab
ka NARi-eelset digeaegset etteval-
mistust. Regulaarne KNH jilgi-
mine ja ravikvaliteedi hindamine
on nefroloogias olnud vdga suure
tdhelepanu all juba aastaid nii NARi-
eelsel perioodil, eriti aga dialtitisravi
saavate ja siiratud neeruga haigete
puhul. Praeguseks on Eestis loodud
haigete registreerimiseks koos ravi-
kvaliteedi parameetrite regulaarse
hindamisega niilidisaegne infoteh-
noloogiline lahendus, mis lihtsustab
iga-aastaste kokkuvotete tegemist ja
vdimaldab vorrelda andmeid ravi-
juhendites toodud sihtvédartusega
ja teiste maade epidemioloogiliste
andmete voOi ravitulemustega. Ka
dgeda neerukahjustuse (ANK) kohta
oleme alustanud keskustepd&histe
kokkuvotete tegemist (9) ning uue
KDIGO ravijuhendi alusel tithtlustub
loodetavasti edaspidi ka nende
haigete klassifitseerimine Eesti
haiglates ning paraneb ANK-haigete
késitlus.

KDIGO uus dgeda
neerukahjustuse ravijuhend
ANK ravijuhendi koostamist alustati
2008. aastal, kui KDIGO juhatus
oli eeltoo kaigus leidnud, et dgeda
neerukahjustusega seonduv on
tditnud eraldiseisva kliinilise ravi-
juhendi loomise kriteeriumid: ANK
esineb sageli, seda on véimalik
varakult avastada ja seda saab dra
hoida. ANK esinemine kaasnevalt
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mojutab oluliselt haiguste kulgu
ning suurendab suremust ja ravi-
maksumust. Kuna Kkliinilises prak-
tikas erinevad kiillaltki suures osas
ANK ennetus, diagnoosimine, ravi
ja selle kaugtulemused, voimaldab
kliiniliste ravijuhendite olemasolu
vahendada neid erinevusi, parandada
ravi kaugtulemusi ja kahandada selle
maksumust.

ANK ravijuhend koosneb 5 peatii-
kist: 1) sissejuhatus ja meetodid,
2) ANK definitsioon, 3) ANK ennetus
jaravi, 4) kontrastainest pohjustatud
ANK ja 5) dialitisravi ANK korral.

Definitsioon: Agedat neerukah-
justust saab diagnoosida, kui esineb
vahemalt tiks jargmistest seisunditest:
e seerumi kreatiniini sisalduse

suurenemine 48 tunni jooksul

iile > 26,5 pmol/I;

e seerumi kreatiniini sisalduse
suurenemine > 1,5 korra vorreldes
baasvédrtusega, mis on teada voi
arvatavasti tekkinud eelneva 7
pédeva jooksul;

e diureesi vdhenemine 6 tunni
jooksul alla 0,5 ml/kg/t.

ANK ravijuhendi kohaselt on soovi-
tatav alati tdpsustada selle seisundi
tekkepdhjus ja vastavalt haiget kasit-
leda. ANK lahenedes aga peab haiget
jalgima vdhemalt 3 kuud, mille jarel
saab otsusustada, kas neerufunktsioon
on taastunud. Kui seda ei ole juhtunud,
siis tuleb haiget edaspidi jalgida KNH
ravijuhendi kohaselt.

ANK ennetus oleneb sellest,
millise staadiumiga on tegemist.
Olenevalt eri haigusjuhtudest tuleb
eriti intensiivravi haigete puhul alati
arvestada ANK vdimaliku tekkega
ja suure riskiga haigete puhul votta
meetmed, mis viksid ennetada ANK
voi KNH eelneva olemasolu korral
selle stivenemist. Vajalik on hemo-
diinaamika ja vere oksiigenatsiooni
adekvaatne jidlgimine, eelistatult
enteraalne toitmine ning hoidumine
diureetikumidest ja vdikeses doosis
dopamiini infusioonist diureesi
suurendamise eesmargil. Eraldi on
veel ravijuhendis réhutatud ette-
vaatlikkust aminogliikosiidide kasu-
tamisel ning hoidumist kriitilises
seisundis vdi postoperatiivse dgeda

Tabel 1. Ageda neerukahjustus jaotus staadiumideks seerumi kreatiniini ja

diureesi naitajate pohjal

Ageda

neerukahjustuse Seerumikreatiniin Diurees

staadium

1. 1,5-1,9 korda iile baasvaartuse voi <0,5ml/kg/t 6-12 tunni
sisalduse kasv 2 26,5 pmol/I jooksul

2. 2,0-2,9 korda iile baasvaartuse <0,5ml/kg/t enam kui 12

tunnijooksul
3. 3,0 korda baasvaartusest kdrgem voi < 0,3 ml/kg/t enam kui 24

sisalduse suurenemine = 353,6 pmol/I
voi NARi alustamine voi alla 18 a vanustel

tunni jooksul voianuuria
tle 12 tunni

patsientidel eGFR vdhenemine alla 35 ml /

min/ 1,73 m?kohta

NAR - neeruasendusravi, eGFR - hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus (estimated

glomerular filtration rate)

neerukahjustusega haigetel N-atse-
tlitiltsiisteiini kasutamisest.

Kontrastainest péhjustatud ANK
ennetuseks tuleb iga haige puhul
hinnata neerukahjustuse tekkeriski.
Haigetel, kellel on eelnev neerukah-
justus teada ja kontrastuuring méoda-
padsmatult vajalik, tuleb kasutada
voimalikult vdikest kontrastaine
hulka ning valida iso- v6i madala
osmolaarsusega kontrastaine. ANK
suure riskiga haigetele on protseduuri
eel ndidustatud veenisisene veremahu
suurendamine fiisioloogilise lahusega
ning N-atsetiitiltslisteiini kasutamine.
N-atsetiililtsiisteiini kasutuse kohta
on vastakaid arvamusi ning viimaste
uuringute pdhjal, mis on ilmunud
pirast ANK ravijuhendite avaldamist,
rohutatakse, et N-atsetiililtsiisteiini
kasutus ei ole piisavalt toestatud
ja seega ei saa seda soovitada kui
kontrastainest péhjustatud ANK
heakskiidetud ennetusstrateegiat
(10). Profiilaktilist dialiilisi kontrast-
aine eemaldamiseks ei kasutata.
Dialiiisravi rakendatakse nendele
ANK-haigetele, kellel esinevad vede-
liku ja elektroliiiitide v6i happe-aluse
tasakaalu rasked haired.

KDIGO uus kroonilise
neeruhaiguse ravijuhend

KNH ravijuhend koosneb 5 peati-
kist: 1) KNH definitsioon ja klas-
sifikatsioon (vt tabel 2-4); 2) KNH
progresseerumise definitsioon, diag-
noosimine ja prognoosi hindamine
(vt tabel 4 ja 5); 3) KNH progres-
seerumise ja komplikatsioonide
kasitlus, milles on antud tiksikas-
jalikud soovitused KNH progres-
seerumise ennetuse kohta (vere-
rohku alandav ja renoprotektiivne
ravi, KNH ja dgeda neerukahjustuse
tekkerisk, vihese valgusisaldusega
dieedi rakendus, veresuhkru kont-
roll, soola tarbimise piiramine,
hiiperurikeemia ravi, elustiil ja
futsiline aktiivsus ning aneemia
ja metaboolse luuhaiguse kasitlus);
4) KNH muud komplikatsioonid,
milles kdsitletakse KNHga kaasneva
kardiovaskulaarhaiguse ravi, ravi-
mite annustamist KNH-haigetele,
KNH-haigete ohutuse tagamist,
infektsioone KNH-haigel, hospitali-
seerimist ning hoiatusi KNH-haigetel
kontrastainega uuringute tegemise
kohta voimalike komplikatsioo-
nide ja ANK tekke viltimiseks ning

Tabel 2. Kroonilise neeruhaiguse diagnoosimise kriteeriumid

Neerukahjustuse Albuminuuria (AER >30 mg/ 24 t; ACR > 30 mg/g), vt ldhemalt tabel 3

markeri
olemasolu

voi muutus
(diagnoosimiseks
on vajalik neist
tihe v6i mitme
olemasolu)

Neerusiiriku olemasolu

Viahenenud GFR

Uriini sademe haiguslikud muutused
Elektroliititide tasakaalu haired voi muud tubulaarhaiguse tunnused
Histoloogilisel uuringul avastatud neeruhaiguse olemasolu

Kuvamisuuringutel avastatud neeruhaiguse esinemine

GFR <60 ml/ min/ 1,73 m? (GFRi kategooriad G3a-G5), vt lahemalt tabel 4

GFR - glomerulaarfiltratsiooni kiirus, AER (albumin excretion rate) — albumiini ekskretsiooni
kiirus, ACR (albumin-to-creatinine ratio) — albumiini ja kreatiniini suhe, G - GFRi kategooria
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Tabel 3. Kroonilist neeruhaigust iseloomustava albuminuuria kategooriad

AER ACR (AERi ligikaudne ekvivalent) . .
Kategooria AlkllumanIJ':rlatd slhendid
(mg/26t) (mg/mmol) (mg/g) iseloomustavad viljendi
Al <30 <3 <30 Normaalne voi kerge
suurenemine
A2 30-300 3-30 30-300 Moodukas suurenemine®
A3 >300 >30 >300 Ulatuslik suurenemine**

AER - albumiini ekskretsiooni suurus, ACR - albumiini-kreatiniini suhe
*Hinnang on suhteline noore taiskasvanu puhul.
** Kaasa arvatud nefrootiline sindroom (albumiini ekskretsioon > 2200 mg / 24 t ning

ACR >2200 mg/g v&i > 220 mg/mmol).

NB! Mikroalbuminuuria termin ei ole enam laborites kasutusel.

Tabel 4. Kroonilist neeruhaigust iseloomustava glomerulaarfiltratsiooni kiiruse

(GFR) kategooriad

GFRi kategooria  GFR (ml/min/1,73m?)

GFRi iseloomustavad viljendid

G1 >90
G2 60-89
G3a 45-59
G3b 30-44
G4 15-29
G5 <15

Normaalne voi kdrge

Kerge vahenemine*

Kerge kuni méodukas vahenemine

Moodukas kuni ulatuslik véahenemine

Ulatuslik vahenemine

Neerupuudulikkus

* Hinnang on suhteline noore taiskasvanu puhul.

Neerukahjustuse puudumisel ei ole G1 ja G2 kategooria esinemine piisav KNH diagnoosimiseks.
Lahtudes KDIGO soovitustest, valjastavad laborid koos kreatiniini mdaramisega seerumis/
plasmas hinnangulise glomerulaarfiltratsiooni kiiruse eGFR (estimated GFR) vaartuse, milleks
kasutatakse CKD-EPI (11) (Chronic Kidney Disease. Epidemiology Collaboration) valemit, kusjuures
kreatiniini maaramise meetod peab olema standarditud.

Tabel 5. Kroonilise

neeruhaige jélgimise sagedus
glomerulaarfiltratsiooni kiiruse (GFR)
ja albuminuuria raskusastmete alusel

Persisteeruva albuminuuria kategooriad

A1-A3

Kirjeldus ja ulatus

A2

Moodukas
suurenemine

30-300 mg/g
ehk 3-30
mg/mmol

A3

Ulatuslik
suurenemine

>300mg/g
ehk >30mg/
mmol

1

2

Al
Normaalne
voi kerge

suurenemine
<30 mg/g ehk
<3 mg/mmol

E G1 | Normaalne voikorge 290

o

%o | G2 | Kergevédhenemine 60-89

T s Kerge kuni méodu-

f, ] G3a | asvahenemine Lo

n3

J.e M&6dukas kuni

E§ 63b | latuslikvihenemine | 30744

€4 .

L] Ulatuslik _

Ed G vahenemine 15-29

=0

o

5 G5 | Neeru puudulikkus <15

KNH - krooniline neeruhaigus

Selgitus tabeli kasutuse kohta:

1. KNH progresseerumise hindamine ja patsiendi jalgimise sagedus. Tabelis on esitatud KNH
progresseerumise risk erinevate varvustega (risk kasvab suunas roheline-kollane-oranz-
punane-tumepunane). Varvilistes ruutudes olevad numbrid tahistavad KNH-haige jalgimise

vajalikku sagedust aastas.

2. KNH-hai%et tuleb konsulteerida ja/véi suunata ta nefroloogi vastuvatule, kui

1) tal esineb A3-kategooria albuminuuria,

2) tajaab ruudustikus punase ja tumepunase ala piiresse.

5) erialaarsti konsultatsioonile
suunamine (patsiendid, kel on ANK,
eGFR < 30 ml/min ning albuminuuria
ja/voi hematuuria; KNH ja méddratud
iile 4 antihiipertensiivse ravimi;
diiskaleemia; korduv neerukivitobi;
périlikud neeruhaigused ja dialiiii-
sivajadus).

Definitsioon: Krooniline neeru-
haigus on terviseseisundit mojutanud
neeru struktuuri ja funktsiooni
kahjustus kestusega tle 3 kuu ning
see klassifitseeritakse pohjuse, GFRi
ja albuminuuria kategooria alusel

KNH diagnoosimise kriteeriumid
on esitatud tabelis 2-3 ning haiguse
diagnoosiks on vajalik vihemalt iihe
tabelis 2 esitatud tunnuse olemasolu
3 vdi enama kuu jooksul.
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