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Brangus kolegos!

LNDTA, paremdama Pasaulinés nefrology draugijos (ISN) inicia-
tyva, paruosé 2012 m. paskelbty KDIGO gairiy parankine knygele.
Joje pateiktos glomerulonefrity, Gminio inksty pazeidimo ir anemijos
sergant létine inksty liga gydymo gairiy santraukos. Sias gaires isverté
ne medikai, bet vertéjai profesionalai. Kad nejsivelty medicininiy
klaidy, vertima perzitréjo gydytojai nefrologai. Gairiy ir lenteliy nu-
meracija palikta tokia pati, kaip ir originale.

KDIGO gairése pateiktas tarptautiniy eksperty sutarimas, kuris
priimtas apzvelgus tuo metu buvusius jrodymus. Klinikinéje praktiko-
je galima remtis Siomis gairémis, bet jos nepanaikina individualios
specialisto atsakomybés uz sprendimy priémima, atsizvelgiant tiek j
Lietuvoje galiojancias vaisty israSymo ir taikymo taisykles bei jsaky-
mus, tiek j individualias aplinkybes, susijusias su konkreciu pacientu.

Tikimés, kad Sios KDIGO gairés bus naudingos Jasy praktikinia-
me darbe. Jas iSleidziame LNDTA 20-mecio ir LNDTA 9-ojo suvaziavi-
mo proga.

Sios knygelés ruosime taip pat dalyvavo m. dr. Neda Kusleikaité,
doc. Inga Skarupskieng, doc. Edita Ziginskiené, prof. Inga Bumblyté.
Aciu joms uz pagalba.

LNDTA prezidentas
Prof. V. Kuzminskis
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REITINGUOTY GAIRIY REKOMENDACUY
NOMENKLATURA IR APRASYMAS

Kiekvienos rekomendacijos stiprumas apibidinamas kaip 1 lygio, 2 lygio ar
lygis nenustatytas, o turimy patvirtinamyjy duomeny kokybé apibudinama kaip

A,B,CarbaD.
Reiksmé
Lygis * Pacientui Klinicistui Taikymas
1 lygis Dauguma zmoniy Daugumai pacienty Rekomendacija galima
Mes rekomen- Jusy atveju noréty, turi bati atlikti vertinti kaip galima
duojame kad jiems buty atlikti rekomenduojami jtraukti ruosiant oficialias
rekomenduojami veiksmai. gaires ar naudoti
veiksmai, ir tik maza dalis vertinant veikla.
-ne.
2 lygis Didelé dalis Zmoniy Skirtingiems pacientams | Tikétina, kad
Mes sidlome Jusy atveju noréty, gali tikti skirtingi rekomendacijai batinas

kad jiems buty atlikti
rekomenduojami
veiksmai, bet daug - ne.

pasirinkimai. Kiekvienam
pacientui reikia padéti
surasti su gydymu susijusj
sprendimg, atitinkantj jo
bakle ir poreikius.

reikSmingas aptarimas,
jtraukiant susijusius
asmenis, pries priimant
sprendima dél jtraukimo
j oficialias gaires.

*Papildoma kategorija ,lygis nenustatytas” paprastai vartojama pateikiant
rekomendacija, kuri remiasi sveiku protu, arba tuo atveju, jei nejmanoma gauti
tinkamy jrodymy. Dazniausi pavyzdZiai yra rekomendacijos, susijusios su stebéjimo
intervalais, konsultacijomis ir siuntimu pas kitus specialistus. Rekomendacijos,
kuriy lygis nenustatytas, paprastai pateikiamos kaip paprasciausi deklaratyvis
pareiskimai, taciau jy nereikia traktuoti kaip stipresniy rekomendacijy nei 1 ar 2 lygio

rekomendacijos.
A | Didelé Mes esame jsitiking, kad tikrasis poveikis yra labai panasus j numatyta
poveikj.
B | Vidutiné | Tikétina, kad tikrasis poveikis yra labai panasus j numatyta poveikj, taciau
yra tikimybé, kad poveikis gali reikSmingai skirtis.
C | Maza Tikrasis poveikis gali reikSmingai skirtis nuo numatyto poveikio.
D | Labai Numatytas poveikis yra labai abejotinas, jis daznai skiriasi nuo tikrojo.

maza
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Santrumpos ir akronimai

A Pokytis

aGFG Apskaic¢iuotas glomerulary filtracijos greitis

AIKT  Atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamas tyrimas

AKFlI  Angiotenzing konvertuojanc¢io fermento inhibitorius

ANCA Antineutrofiliniai citoplazmos antikinai

ARB  Angiotenzino receptoriy blokatorius

BKS  Baltymuy ir kreatinino santykis

BKT  Bendras kraujo tyrimas

CRB  Creaktyvus baltymas

DA DazZnai atkrintantis

EPO  FEritropoetinas

ESP  Eritropoeze stimuliuojantis preparatas

GBM  Glomeruly baziné membrana

GFG  Glomeruly filtracijos greitis

GK Gyvenimo kokybé

GN Glomerulonefritas

GSIL  Galutinés stadijos inksty liga

GSK  Gairiy standartizavimo konferencija

Hb Hemoglobinas

HBV  Hepatito B virusas

Hct  Hematokritas

HCV  Hepatito C virusas

HD Hemodializé

HF Hemofiltracija

HSP  Henoch-Schonlein purpura

HST  Heparino sukelta trombocitopenija

i.a. Intraarterinis

i.v.(IV) Intraveninis

IgAN
IHD
IPT
IMN
IPT
IR
ITS

Imunoglobulino A nefropatija
intermituojanti hemodializé
llgalaiké inksty pakaitiné terapija
Idiopatiné membraniné nefropatija
Inksty pakaitiné terapija
Intraraumeninis

Intensyviosios terapijos skyrius

JIPAF-1 ] insuling panasus augimo faktorius 1

KC

Kauly ciulpai



Santrumpos ir akronimai

KDIGO Inksty liga: globalus baig¢iy gerinimas
(angl. Kidney Disease: Improving Global Outcomes)

KKS  Kreatinino koncentracija serume

KMSUIP Kontrastinés medziagos sukeltas Gminis inksty pazeidimas

KNI Kalcineurino inhibitorius

Kt/V  Klirensas, isreikstas kaip $lapalo ar organizmo vandens tario dalis

KVL  Kardiovaskuliné liga

LIL Létiné inksty liga

MMF  Mikofenolato mofetilis

MN  Membraniné nefropatija

MPGN Membranoproliferacinis glomerulonefritas

MPL  Minimaliy poky¢iy liga

NAC  N- acetilcisteinas

NPGN Nekrozinis pusménulinis glomerulonefritas

NSP  Nuo steroidy priklausomas

p.o. Geriamasis

PD Peritoniné dializé

Pl Pasikliautinasis intervalas

PNP  Priesirdziy natriurezinis peptidas

po Poodinis

PSO  Pasaulio sveikatos organizacija

RZEPO Rekombinantinis Zmogaus eritropoetinas

SANS Steroidams atsparus nefrozinis sindromas

SINS  Steroidams jautrus nefrozinis sindromas

SR Santykiné rizika

SRV  Sisteminé raudonoji vilkligé

ST) Serumo transferino jsotinimas

SBKS  Slapimo baltymy ir kreatinino santykis

TNS  Tarptautinis normalizuotas santykis

TRKKA Tikroji raudonujy kraujo kineliy aplazija

TTP  Tromboziné trombocitopeniné purpura

TV Tarptautiniai vienetai

TVG] Tyrimo ir vertinimo gairiy jvertinimas

UIP  Uminis inksty pazeidimas

UKN  Uminé kanaléliy nekroze

VSN  Vilkligés sukeltas nefritas

ZSGS Zidininé segmentiné glomerulosklerozé
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KDIGO klinikinés praktikos gaireés:
glomeruloneffritaf

Paskelbty rekomendacijy apibendrinimas

3. Steroidams jautrus vaiky nefrozinis sindromas (SJNS)

3.1. Pradinio SINS epizodo gydymas

3.1.1. Mes rekomenduojame, kad kortikosteroidais (prednizonu ar prednizolonu)*
baty gydoma maziausiai 12 savaiciy (1B).

3.1.1.1. Mes rekomenduojame vartoti vienkartine geriamojo prednizono
paros doze (1B), pradedant nuo 60 mg/m? ar 2 mg/kg paros dozés
ir vartoti ne didesne kaip 60 mg paros doze (1D).

3.1.1.2. Mes rekomenduojame, kad geriamojo prednizono kasdien buty
vartojama 4-6 savaites (1C) ir po to vaisto vartojama kas antrag parg
geriant vienkartine doze, pradedant nuo 40 mg/m? arba 1,5 mg/kg
(ne daugiau kaip 40 mg kas antra dieng) (1D) ir tesiant 2-5 ménesius,
doze laipsniskai mazinant (1B).

3.2. Atkrintancio SINS gydymas kortikosteroidais

3.2.1. Vaiky, kuriems SINS atkryciai pasireiskia nedaznai, gydymas kortiko-
steroidais.

3.2.1.1. Mes situlome vaiky SINS, jei atkryciai pasireiSkia nedaznai, gydyti
vienkartine 60 mg/m? ar 2 mg/kg geriamojo prednizono paros doze
(ne daugiau kaip 60 mg per para), kol pasireiks maziausiai 3 dieny
visiska remisija (2D).

3.2.1.2. Mes sitlome, kad pasiekus visiska remisija, vaikai vartoty prednizo-
no kas antra diena vienkartines dozes (40 mg/m? ar 1,5 mg/kg doze,
bet ne daugiau kaip 40 mg kas antrg parg) maziausiai 4 savaites (2C).

3.2.2. Daznai atkrintancio (DA) ir nuo steroidy priklausomo (NSP) SIJNS gydymas
kortikosteroidais.

3.2.2.1. Mes sitlome vaikus, kuriems yra DA ar NSP SINS, gydyti kasdien
vartojamu prednizonu, kol pasireik§ maziausiai 3 dieny visiska re-
misija, ir tada prednizolono vartoti kas antrg parg maziausiai 3 mé-
nesius (2C).

3.2.2.2. Mes sitlome vaikams, kuriems yra DA ir NSP SINS, prednizono varto-
ti kas antra para maziausiomis dozémis, siekiant palaikyti remisija ir
nesukelti sunkaus nepageidaujamo poveikio (2D).
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3.2.2.3. Mes sialome vaikams, kuriems yra DA ir NSP SINS ir kuriy gydymas
kas antrg para vartojamu prednizonu neveiksmingas, prednizono
vartoti kasdien maziausiomis dozémis siekiant palaikyti remisijg ir
nesukelti sunkaus nepageidaujamo poveikio (2D).

3.2.2.4. Mes sitlome, kad pasireiskus virsutiniy kvépavimo taky ar kitokiai
infekcijai, siekiant sumazinti atkrycio rizika, vaikai, kuriems yra DA ir
NSP SINS ir kurie prednizono vartoja kas antra parg, jo vartoty kasdien
(20Q).
*Vienodomis dozémis vartojamas prednizonas ir prednizolonas sukelia vienoda poveikj. Bet
kur Siame skyriuje minimas prednizonas reiskia prednizong ir prednizolonga. Bet kur Siame
skyriuje minimi geriamieji kortikosteroidai reiskia prednizona ir prednizolona.
3.3. Daznai atkrintancio ir nuo steroidy prikausomo SJINS gydymas pakeiciant korti-
kosteroidus kitais preparatais

3.3.1. Mes rekomenduojame neskirti kortikosteroidy DA SINS ir SNP SJNS
sergantiems vaikams, kuriems atsiranda su steroidais susijes nepageidau-
jamas poveikis (1B).

3.3.2. Mes rekomenduojame vartoti alkilinamyjy preparaty ciklofosfamido ar
chlorambucilio kaip kortikosteroidy poreikj mazinanciy preparaty DA
SINS gydyti (1B). Mes rekomenduojame vartoti alkilinamyjy preparaty
ciklofosfamido ar chlorambucilio kaip kortikosteroidy poreikj mazinanciy
preparaty NSP SINS gydyti (2C).

3.3.2.1. Mes situlome ciklofosfamido (2 mg/kg per parg) vartoti 8-12 savai-
¢iy (maksimali kumuliaciné dozé yra 168 mg/kg) (2C).

3.3.2.2. Mes sitlome vaikams ciklofosfamido neskirti tol, kol nebus pasiek-
ta remisija vartojant kortikosteroidy (2D).

3.3.2.3. Mes sitlome chlorambucilio (0,1-0,2 mg/kg per para) vartoti 8
savaites (maksimali kumuliaciné dozé yra 11,2 mg/kq) kaip alternaty-
v ciklofosfamidui (2C).
3.3.2.4. Mes sitalome antro gydymo alkilinamaisiais preparatais kurso ne-
skirti (2D).
3.3.3. Mes rekomenduojame skirti levamizolio kaip kortikosteroidy poreikj ma-
zinancio preparato. (1B)
3.3.3.1. Mes sitlome vartoti 2,5 mg/kg levamizolio kas antra parg (2B)
maziausiai 12 ménesiy (2C), kadangi po gydymo levamizoliu nu-
traukimo daugumai vaiky pasireiskia atkrytis.
3.3.4. Mes rekomenduojame skirti kalcineurino inhibitoriy ciklosporino ar tak-
rolimuzo kaip kortikosteroidy poreikj mazinanciy preparaty (1C).
3.3.4.1. Mes situlome vartoti 4-5 mg/kg ciklosporino paros doze (pradine
doze), ja suvartojant per du kartus (2C).
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3.3.4.2. Mes situlome vartoti 0,1 mg/kg takrolimuzo paros doze (pradine
doze), ja suvartojant per du kartus, vietoj ciklosporino, jei pa-
sireiSkiantis kosmetinis nepageidaujamas ciklosporino poveikis yra
nepriimtinas (2D).

3.3.4.3. Gydymo metu, siekiant apriboti toksinj poveikj, reikia stebéti KNI
kiekj (lygis nepriskirtas).

3.3.4.4. Mes siilome KNI vartoti maziausiai 12 ménesiy, kadangi po gydymo
KNI nutraukimo daugumai vaiky pasireiskia atkrytis (2C).

3.3.5. Mes rekomenduojame skirti MMF kaip kortikosteroidy poreikj maZinancio
preparato. (2C)

3.3.5.1. Mes sialome MMF (pradiné paros doze 1200 mg/m?) vartoti pada-
lyta j dvi dalis ir gydyma testi maziausiai 12 ménesiy, kadangi po
gydymo MMF nutraukimo daugumai vaiky pasireiskia atkrytis (2C).

3.3.6. Mes siulome gydymo rituksimabu galimybe svarstyti tik tiems NSP SJNS
sergantiems vaikams, kuriems tesiasi dazni atkryciai, nepaisant optimalaus
gydymo prednizono ir kortikosteroidy poreikj mazinancio preparato deri-
niu ir (arba) kuriems gydymas sukelia sunky nepageidaujama poveikj (2C).

3.3.7. Mes sitdlome mizoribino nevartoti kaip kortikosteroidy poreikj mazinan-
Cio preparato DA ir NSP SINS sergantiems vaikams (2C).

3.3.8. Mes rekomenduojama azatioprino nevartoti kaip kortikosteroidy poreikj
mazinancio preparato DA ir NSP SJNS sergantiems vaikams. (1B)

3.4. Inksty biopsijos indikacijos
3.4.1. Inksty biopsijos indikacijos SINS sergantiems vaikams (lygis nepriskirtas):
« vélyvo atsako nebuvimas po pradinés reakcijos j kortikosteroidus;
« didelé tikimybé, kad yra ir kitokia patologija;
« inksty funkcijos blogéjimas KNI gydomiems vaikams.
3.5. SINS serganciy vaiky imunizavimas

3.5.1. Siekiant sumazinti sunkios infekcijos rizikq SINS sergantiems vaikams (lygis
nepriskirtas):

« vaikus skiepyti antipneumokokine vakcina;

« vaikus ir jy namiskius kasmet skiepyti nuo gripo;

- atidéti skiepijima gyvomis vakcinomis, kol prednizono paros dozé netaps
mazesné kaip 1 mg/kg (<20 mg), jei vaisto vartojama kasdien, arba 2 mg/
kg (<40 mg), jei vaisto vartojama kas antra para;

« vaiky, kurie vartoja steroidy poreikj mazinanciy preparaty, gyvomis vak-
cinomis neskiepyti;

« sveikus namiskius skiepyti gyvomis vakcinomis, siekiant sumazinti infekci-
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jos perdavimo rizika vaikui, kurio imuniné sistema nuslopinta, taciau sau-
goti vaikus nuo tiesioginio kontakto su paskiepyty Zmoniy virskinimo trak-
to, $lapimo ar kveépavimo taky iSskyromis 3-6 savaites po vakcinavimo;

- po artimo kontakto su véjaraupiy infekcija neimunizuotiems imunine sis-
tema slopinanciy vaisty vartojantiems vaikams reikia skirti Varicella zoster
imunoglobulino (jei jmanoma).

1 lentelé. Vaiky nefrozinio sindromo definicijos

Klasifikacija

Definicija

Nefrozinis sindromas

Edema, SBKS =2000 mg/g (=200 mg/mmol) arba =300 mg/dl
arba 3+ baltymo Slapimo juostelés tyrime, hipoalbuminemija
<2,5 g/dl (< 25g/1)

Visiska remisija

SBKS <200 mg/g (<20 mg/mmol) arba <1+ baltymo $lapimo
juostelés tyrime 3 dienas is eilés

Daliné remisija

Proteinurijos sumazéjimas 50% ar daugiau nuo pradinio
rodmens ir absoliutus SBKS 200 - 2000 mg/g (20-200 mg/
mmol)

Remisijos nebuvimas

Baltymo iSsiskyrimo su Slapimu sumazéjimo 50% nuo pradinio
rodmens nepasiekimas arba nuolatinis SBKS >2000 mg/g
(>200 mg/mmol)

Pradinis atsakas j gydyma

Visiskos remisijos pasiekimas per pirmasias 4 gydymo
kortikosteroidais savaites

Pradinio atsako j gydyma
nebuvimas/
atsparumas steroidams

Visiskos remisijos po 8 savaiciy gydymo kortikosteroidais
nepasiekimas

Atkrytis

SBKS =2000 mg/g (=200 mg/mmol) ar >3+ baltymo $lapimo
juostelés tyrime 3 dienas is eilés

Nedaznas atkrytis

Vienas atkrytis per 6 ménesius nuo pradinio atsako arba du-
trys atkryciai bet kokiu 12 ménesiy laikotarpiu

DazZnas atkrytis

Du ar daugiau atkryc¢iy per 6 ménesius nuo pradinio atsako
arba keturi ar daugiau atkryc¢iy bet kokiu 12 ménesiy
laikotarpiu

Priklausomybé nuo steroidy

Du atkryciai is eilés gydymo kortikosteroidais metu ar per 14
dieny nuo gydymo nutraukimo

Vélyvo atsako j gydyma
nebuvimas

Nuolatiné proteinurija 4 ar daugiau gydymo kortikosteroidais
savaiciy laikotarpiu po buvusios vienos ar daugiau remisijy

SBKS, $lapimo baltymo ir kreatinino santykis.
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4, Steroidams atsparus vaiky nefrozinis sindromas (SANS)

4.1. SANS serganciy vaiky istyrimas:
4.1.1. Mes sitlome kortikosteroidais gydyti maziausiai 8 savaites, siekiant nusta-
tyti atsparuma steroidams (2D).
4.1.2. Siekiant jvertinti SANS serganciy vaiky bukle, reikia (lygis nepriskirtas):
« atlikti diagnostine inksty biopsija;
« jvertinti inksty funkcija (GFG arba aGFG);
- nustatyti su Slapimu issiskiriancio baltymo kiekj.
4.2. SANS gydymo rekomendacijos:

4.2.1. Mes rekomenduojame vartoti kalcineurino inhibitoriy (KNI) pradiniam
SANS serganciy vaiky gydymui (1B).

4.2.1.1. Mes siilome KNI gydyma testi maziausiai 6 ménesius ir po to nutrauk-
ti, jei neatsiranda daliné arba visiska proteinurijos remisija (2C).

4.2.1.2. Mes sitlome gydyma KNI testi maziausiai 12 ménesiy, jei po 6 mé-
nesiy pasiekiama bent daliné remisija (2C).

4.2.1.3. Mes sitlome gydyma KNI derinti su mazy kortikosteroidy doziy var-
tojimu (2D).
4.2.2. Mes rekomenduojame SANS sergancius vaikus gydyti AKFl ar ARB (1B).
4.2.3.Vaikams, kuriems gydymo KNI metu nepasireiskia remisijos:

4.2.3.1. Vaikams, kurie gydymo KNI ir kortikosteroidais metu nepasiekeé vi-
siskos ar dalinés remisijos, mes siGlome svarstyti gydyma mikofeno-
lato mofetiliu (2D), didelémis kortikosteroidy dozémis (2D) ar miné-
ty preparaty deriniu (2D).

4.2.3.2. Mes siilome SANS sergantiems vaikams ciklofosfamido neskirti (2B).

4.2.4. Pacientams, kuriems po visiskos remisijos pasireiskia nefrozinio sindromo
atkrytis, mes siGlome atnaujinti gydyma vienu i$ toliau iSvardyty varianty
(20):
« geriamaisiais kortikosteroidais (2D);
« anksciau atsaka sukélusiu imunine sistema slopinanciy preparatu (2D);
« alternatyviu imunine sistema slopinanciu preparatu, siekiant sumazinti

galima kumuliacinj toksinj poveikj (2D).
5. Minimaliy poky¢iy liga suaugusiems Zzmonéms (MPL)

5.1. Pradinio MPL epizodo gydymas suaugusiems Zmonéms

5.1.1. Mes rekomenduojame pradiniam nefrozinio sindromo gydymui skirti kor-
tikosteroidy (1C).
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5.1.2. Mes rekomenduojame kasdien vartoti vienkartine 1 mg/kg prednizono ar
prednizolono* doze (ne daugiau kaip 80 mg) arba kas antra para vartoti
vienkartine 2 mg/kg doze (ne daugiau kaip 120 mg) (2C).

5.1.3. Mes rekomenduojame pradine didele kortikosteroidy doze, jei ji toleruoja-
ma, vartoti ne maziau kaip 4 savaites, jei pasiekiama visiska remisija, ir ne
daugiau kaip 16 savaiciy, jei visiskos remisijos nepasireiskia (2C).

5.1.4. Pasireiskus remisijai, mes sillome kortikosteroidy doze létai laipsniskai
mazinti ne ilgiau kaip 6 ménesius (2D).

5.1.5. Jei pacientui yra reliatyviy kontraindikacijy vartoti dideles kortikosteroidy
dozes (pvz., serga nekontroliuojamu diabetu, psichikos liga, sunkia oste-
oporoze) ar ligonis jy netoleruoja, mes siilome skirti geriamojo ciklofosfa-
mido ar KNI, kaip aptarta skyriuje apie daznai atkrintancig MPL (2D).

5.1.6. Jei atkryciai nedazni, mes sitlome skirti tokig paciag pradine kortikosteroidy
doze ir vartoti tiek pat laiko, kaip nurodyta 5.1.2, 5.1.3 ir 5.1.4 skyriy re-
komendacijose (2D).

*Vienodomis dozémis vartojamas prednizonas ir prednizolonas sukelia vienoda poveik|. Bet

kur Siame skyriuje minimas prednizonas reiskia prednizong ir prednizolong. Bet kur Siame

skyriuje minimi geriamieji kortikosteroidai reiskia prednizong ir prednizolona.

5.2. Daznai atkrintanti / nuo steroidy priklausoma minimaliy pokyciy liga (DA/ NSP
MPL)

5.2.1. Mes siilome vartoti geriamojo ciklofosfamido 2-2,5 mg/kg paros doze 8 sa-
vaites (2C).

5.2.2. Mes siulome vartoti KNI (3-5 mg/kg ciklosporino paros doze ar 0,05-0,1
mg/kg takrolimuzo paros doze, padalyta j kelias dalis) 1-2 metus DA/NSP
MPL sergantiems ligoniams, kuriems pasireiske atkrytis, nepaisant gydymo
ciklofosfamidu, ar kurie nori iSsaugoti vaisinguma (2C).

5.2.3. Mes sitalome vartoti 500-1000 mg MMF doze du kartus per para 1-2 metus
pacientams, kurie netoleruoja kortikosteroidy, ciklofosfamido ir KNI (2D).

5.3. Kortikosteroidams atspari MPL

5.3.1. I3 naujo jvertinkite kortikosteroidams atspariems pacientams kitas gali-
mas nefrozinio sindromo priezastis (lygis nepriskirtas).

5.4. Palaikomasis gydymas
5.4.1. Mes sitlome pacientams, kuriems yra MPL ir Gminis inksty pazeidimas skirti
inksty pakaitine terapija (atsizvelgiant j indikacijas), ta¢iau kartu skirti ir
kortikosteroidy, kaip ir pirmojo MPL epizodo atveju (2D).
5.4.2. Mes sitilome MPL pradiniame etape issivyscius nefroziniam sindromui ne-
gydyti hiperlipidemijos statinais ir neskirti AKFl ar ARB proteinurijai mazin-
ti, kai kraujo spaudimas normalus (2D).
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8 lentelé. Dozavimas minimaliy pokyciy ligos (MPL) atveju

Vaistas ir dozavimo schema
Pradinis gydymas
Prednizolonas
Kasdien vartojama vienkartiné 1 mg/kg dozé (ne daugiau kaip 80 mg) arba kas antrg para
vartojama vienkartiné 2 mg/kg dozé (ne daugiau kaip 120 mg).
- Iki visiSkos remisijos (ne maziau kaip 4 savaites ir ne daugiau kaip 16 savaiciy).
- Po visiskos remisijos doze Iétai mazinti per 6 ménesius.
DA ar NSP MPL
1. Ciklofosfamidas (geriamasis), vienas kursas.
2-2,5 mg/kg per parg (atsizvelgiant j toleravima) 8 savaites.

2. Atkrytis, nepaisant gydymo ciklofosfamidu, arba pacientas yra vaisingo amziaus.
a. Ciklosporinas, pradiné dozé 3-5 mg/kg per parg (padalijus j dvi lygias dalis).
b. Takrolimuzas 0,05-0,1 mg/kg per para (doze padalijus j dvi lygias dalis).
Po 3 stabilios remisijos ménesiy doze laipsniskai mazinti, kad buty pasiekta minimali remisija
palaikanti dozé, kuri vartojama 1-2 metus.
3. Netoleruojami kortikosteroidai, ciklofosfamidas ir (arba) KNI.
a. Mikofenolato mofetilis, 500-1000 mg du kartus per parg 1-2 metus.

DA, daznai atkrintantis; MPL, minimaliy pokyciy liga; NSP, nuo steroidy priklausomas;
SINS, steroidams jautrus nefrozinis sindromas.

6. Suaugusiy zmoniy idiopatiné zidininé segmentiné glomerulosklerozé (ZSGS)

6.1. Pradinis ZSGS istyrimas

6.1.1. Reikia atlikti issamy istyrima, siekiant nustatyti, ar néra antrinés ZSGS for-
mos (lygis nepriskirtas).

6.1.2. Genetinio istyrimo rutiniskai atlikinéti nereikia (lygis nepriskirtas).
6.2. Pradinis ZSGS gydymas

6.2.1: Mes rekomenduojame gydyma kortikosteroidais ir imunine sistema
slopinanciais preparatais svarstyti tik tuo atveju, jei idiopatinis ZSGS yra
susijes su klinikiniais nefrozinio sindromo simptomais (1C).

6.2.2. Mes siulome vartoti vienkartines 1 mg/kg prednizono* dozes (ne dau-
giau kaip 80 mg) kasdien arba 2 mg/kg dozes (ne daugiau kaip 120 mg) kas
antra parg (2Q).

6.2.3. Mes rekomenduojame pradine didele kortikosteroidy doze vartoti ne
maziau kaip 4 savaites; gydyma didelémis kortikosteroidy dozémis rei-
kia testi ne ilgiau kaip 16 savailiy (atsizvelgiant j toleravima) ar iki tol, kol
bus pasiekta visiska remisija (priklauso nuo to, kas bus anks¢iau) (2D).

6.2.4. Mes siulome pasiekus visiska remisijg kortikosteroidy doze létai laipsnis-
kai mazinti 6 ménesiy laikotarpiu (2D).
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6.2.5. Mes sitdlome KNI svarstyti kaip pirmiausia pasirinkting gydyma, jei yra
reliatyviy kontraindikacijy vartoti dideles kortikosteroidy dozes (pvz., ligo-
nis serga nekontroliuojamu diabetu, psichikos liga, sunkia osteoporoze) ar
jei pacientas jy netoleruoja (2D).

*Vienodomis dozémis vartojamas prednizonas ir prednizolonas sukelia vienodg poveikj, abiejy
preparaty buvo vartojama AIKT metu (tai priklausé nuo 3alies). Bet kur Siame skyriuje minimas
prednizonas reiskia prednizong ir prednizolona. Bet kur Siame skyriuje minimi geriamieji
kortikosteroidai reiskia prednizong ir prednizolona.

6.3. Atkryciy gydymas

6.3.1. Mes silome nefrozinio sindromo atkrytj gydyti vadovaujantis suaugusiy

zmoniy MPL atkrycio gydymo rekomendacijomis (zr. 5.1 ir 5.2 skyrius) (2D).
6.4. Steroidams atsparios ZSGS gydymas

6.4.1. Steroidams atsparia ZSGS mes rekomenduojame gydyti 3-5 mg/kg
ciklosporino paros dozémis, jas isdalijant | kelias dalis, maZiausiai 4-6
ménesius (2B).

6.4.2. Jei pasireiské daliné ar visiska remisija, gydyma ciklosporinu mes reko-
menduojame testi maziausiai 12 ménesiy ir po to doze létai laipsniskai
mazinti (2D).

6.4.3. Mes siGlome pacientus, kuriems yra steroidams atspari ZSGS ir kurie ne-
toleruoja ciklosporino, gydyti mikofenolato mofetilio ir dideliy deksa-
metazono doziy deriniu (2C).

9 lentelé. Zidininés segmentinés glomerulosklerozés prieZastys

Idiopatiné (pirminé) ZSGS

Antriné ZSGS
1. Seiminé
a. a-aktinino 4 mutacijos f. SCARB2 (LIMP2) mutacijos
b. NPHS1 (nefrino) mutacijos g. NF2 (formino) mutacijos
c. NPHS2 (podocino) mutacijos h. Su CD2 susijusio baltymo mutacijos
d. WT-1 mutacijos i. Mitochondrinés citopatijos

e. TRPC6 mutacijos

2. Susijusi su virusu

a. Su ZIV susijusi nefropatija
b. Parvovirusas B19

3. Vaistai

a. Heroino sukelta nefropatija
b. Interferonas alfa

c. Litis

d. Pamidronatas/alendronatas
e. Anaboliniai steroidai
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4. Adaptaciné struktariné-funkciné reakcija, tikétina, sukelta glomeruly hipertrofijos ar
hiperfiltracijos

4.1 Sumazéjusi inksty masé 4.2 18 pradziy normali inksty masé
a. Oligomeganefronija a. Cukrinis diabetas
b.Vienpusé inksto agenezé b. Hipertenzija
c. Inksto displazija ¢. Nutukimas
d. Zieviné nekrozé d. Cianoze pasireiskianti staziné Sirdies
e. Refliuksiné nefropatija liga
f. Chirurginé inksto abliacija e. Pjautuviniy lasteliy anemija

g. Létiné alografto nefropatija

h. Bet kokia progresavusi inksty
liga su funkcionuojanciy nefrony
skaiciaus sumazéjimu

5.Vézys (limfoma)

6. Nespecifiné ZSGS, sukelta su glomeruly liga susijusio inksty randéjimo

a. Zidininis proliferacinis glomerulonefritas (IgAN, VSN, pauci-imuninis Zidininis
nekrozinis ir pusménulinis GN)

b. Jgimtas nefritas (Alport sindromas)

c. Membraniné glomerulopatija

d. Tromboziné mikroangiopatija

7SGS, zidininé segmentiné glomerulosklerozé; GN, glomerulonefritas; ZIV, zmogaus
imunodeficito virusas; IgAN, imunoglobulino A nefropatija; VSN, vilkligés sukeltas nefritas.
Adaptuota pagal Deegens JK, Steenbergen EJ, Wetzels JF. Review on diagnosis and treatment
of focal segmental glomerulosclerosis. Neth J Med 2008; 66: 3-12, leidus Van Zuiden
Communications B.V.; i$ http://www. njmonline.nl/getpdf.php?t=a&id=10000260.
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10 lentelé. Nefrozinio sindromo definicijos suaugusiems ZSGS sergantiems 2monéms

Klasifikacija Definicija

Visiska remisija |Paros proteinurijos sumazéjimas iki <0,3 g ar SBKS <300 mg/g (<30 mg/
mmol), normali kreatinino koncentracija serume ir albumino koncentracija
serume >3,5 g/dl (35 g/

Daliné remisija® | Paros proteinurijos sumazéjimas iki 0,3-3,5 g (SBKS 300-3500 mg/g
(30-350 mg/mmol)) ir stabili kreatinino koncentracija serume (pokytis 25%)
arba

Paros proteinurijos sumazéjimas iki 0,3-3,5 g (SBKS 300-3500 mg/g
(30-350 mg/mmol)) ir stabili kreatinino koncentracija serume (pokytis 25%)
Atkrytis Paros proteinurija >3,5g/d ar SBKS >3500mg/g (>350mg/mmol) po visiskos
remisijos pasiekimo

Dazni atkryciai |Suaugusiems Zmonéms neapibrézta

Nuo steroidy |Du atkryc¢iai gydymo steroidais metu ar per 2 savaites nuo jo nutraukimo
priklausomas

Steroidams Nuolatiné proteinurija nepaisant gydymo prednizonu 1 mg/kg ar 2 mg/kg
atsparus kas antrg para >4 ménesius

ZSGS, zidininé segmentiné glomerulosklerozé; GFR, glomeruly filtracijos greitis.
SBKS, lapimo baltymo ir kreatinino santykis.
2Mokslinéje literatroje naudojamos abi dalinés remisijos definicijos

11 lentelé. ZSGS gydymo schemos

Vaistas ir dozavimo schema

Pradinis gydymas

Prednizolonas*

1 mg/kg per para (ne daugiau kaip 80 mg per para) ar 2 mg/kg (iki 120 mg) kas antrg para
maziausiai 4 savaites ir ne ilgiau kaip 4 ménesius; jei pasireiskia visiska remisija, laipsniskai
mazinti prednizono doze, pvz., po10 mg kas 2 savaites iki

0,15 mg/kg per para, po to — kas 2-4 savaites po 2,5 mg. Steroidams atsparia ZSGS
sergantiems pacientams prednizono doze sumazinti per 6 savaites.

Steroidams atsparios ZSGS gydymas

Ciklosporinas

3-5 mg/kg per para, doze padalijant j dvi dalis (pradiné tiksliné koncentracija 125-175 ng/
ml (104-146 nmol/l); jei pasireiskia remisija, gydyma testi 1 metus ir po to ciklosporino
doze bandyti létai laipsniskai mazinti: ciklosporino doze mazinti 25% kas 2 ménesius. Jei
per 6 ménesius remisijos nepasireiskia, gydyma ciklosporinu nutraukti.

Arba

Takrolimuzas

0,1-0,2 mg/kg per para, doze padalijant j dvi dalis (pradiné tiksliné koncentracija 5-10 ng/
ml (6-12 nmol/)); jei pasireiskia remisija, zr. ciklosporino rekomendacijas.

Kartu su prednizolonu
0,15 mg/kg per parg 4-6 ménesius, po to létai laipsniskai mazinti doze 4-8 savaites.

7SGS, zidininé segmentiné glomerulosklerozé.
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7. ldiopatiné membraniné nefropatija (IMN)
7.1. Membraninés nefropatijos istyrimas
7.1.1. Jei yra biopsija patvirtinta MN, reikia atlikti tinkama iStyrima, siekiant
nustatyti, ar néra antriniy priezasciy ( lygis nepriskirtas).
7.2.IMN serganciy suaugusiy Zmoniy, kuriems galima svarstyti gydymgqg imunine sistemq
slopinanciais preparatais, parinkimas (duomeny apie vaiky IMN gydymgq pateikta
7.8 skyriuje).

7.2.1. Mes rekomenduojame pradinj gydyma pradéti tik tuo atveju, jei pacientui
yra nefrozinis sindromas ir jei yra viena i$ toliau isvardyty salygy:

« Baltymy ekskrecija su Slapimu nuolat virSija 4 g per parg ir islieka daugiau
kaip 50% pradinio lygio ir nemazéja antihipertenzinio ir antiproteinurinio
gydymo metu (zr. 1 skyriy) maZiausiai 6 ménesiy stebejimo laikotarpiu
(1B).

« Yra su nefroziniu sindromu susijusiy sunkiy, nejgaluma sukelianciy ar
gyvybei pavojingy simptomy (1C).

+ KKS padidéjo 30% ar daugiau 6-12 ménesiy laikotarpiu nuo diagnozés
nustatymo, taciau GFG yra ne mazesnis kaip 25-30 ml/min./1,73 m? ir to-
kiy pokyc¢iy negalima paaiskinti kitomis komplikacijomis (2C).

7.2.2. Negalima skirti imunine sistema slopinancio gydymo pacientams, kuriy KKS
nuolat yra >3,5 mg per parg (>309 umol/l) (ar aGFF <30 ml/min./1,73 m?)
ir ultragarso tyrimo metu nustatytas inksto sumazéjimas (pvz., ilgis <8 cm)
arba yra sunki ar gyvybei pavojy kelti galinti infekcija (lygis nepriskirtas).

7.3. Pradinis IMN gydymas

7.3.1. Mes rekomenduojame, kad pradinis gydymas trukty 6 ménesius ménesi-
niais pasikeic¢ianciais ciklais vartojant geriamuyjy ir i. v. kortikosteroidy bei
geriamuyjy alkilinamyjy preparaty (zr. 15 lentele) (1B).

7.3.2. Mes sialome pradiniam gydymui rinktis ciklofosfamida, o ne chlorambucilj
(2B).

7.3.3. Jei néra remisijos, mes rekomenduojame pacienty bukle kontroliuoti kon-
servatyviai maziausiai 6 ménesius po tokio gydymo uzbaigimo, pries nu-
sprendziant, kad gydymas buvo nesékmingas, nebent blogéty inksty funk-
cija arba baty su nefroziniu sindromu susijusiy sunkiy, nejgaluma sukelian-
¢iy ar gyvybei pavojingy simptomy (taip pat zr. 7.2.1 rekomendacija) (1C).

7.3.4. Kartotine inksto biopsijg reikia atlikti tik tuo atveju, jei paciento inksty
funkcija greitai blogéja (KKS padvigubéja per 1-2 stebéjimo ménesius) ir
néra didelés proteinurijos (>15 g per para). (lygis nepriskirtas).

7.3.5. Ciklofosfamido ar chlorambucilio doze reikia koreguoti remiantis paciento
amziumi ir aGFG (lygis nepriskirtas).
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7.3.6. Mes manome, kad nuolatinis kasdienis (neatsizvelgiant j klinika) geriamuyjy
alkilinamuyjy preparaty vartojimas irgi gali buti veiksmingas, taciau jis gali
bati susijes su didesne toksinio poveikio rizika, ypac jei gydymas tesiamas
ilgiau kaip 6 ménesius (2C).

7.4. Alternatyvios IMN pradinio gydymo schemos: KNI terapija

7.4.1. Mes rekomenduojame ciklosporino ar takrolimuzo vartoti maZiausiai 6
ménesius pacientams, kurie atitinka pradinio gydymo kriterijus (kaip kad
aprasyta 7.2.1 rekomendacijoje), taciau kuriems nuspresta neskirti cikliniy
kortikosteroidy/alkilinamyjy preparaty ar kuriems tokia gydymo schema
negalima (specifiniy dozavimo rekomendacijy gydymo metu pateikta 18
lenteléje) (1Q).

7.4.2. Mes sitlome KNI vartojimg nutraukti pacientams, kuriems po 6 gydymo
ménesiy neatsiranda dalinés ar visiskos remisijos (2C).

7.4.3. Mes sitlome KNI doze mazinti 4-8 savaiciy intervalais iki mazdaug 50%
pradinés dozés tuo atveju, jei palaikoma remisija ir neatsiranda gydyma
ribojancio su KNI susijusio nefrotoksinio poveikio, ir tokig doze vartoti
maziausiai 12 ménesiy (2C).

7.4.4. Mes sitlome KNI koncentracijg kraujyje tirti reguliariai pradiniu gydymo
laikotarpiu ir tuo atveju, jei gydymo metu dél neaiskiy priezas¢iy KKS
padidéja (>20%) (lygis nepriskirtas) (zr. 18 lentele, kur pateikta specifiniy su
KNI paremtos gydymo schemos dozavimo rekomendacijy).

7.5. Schemos, kurios néra rekomenduojamos ar siilomos pradiniam IMN gydymui

7.5.1. Mes rekomenduojame neskirti monoterapijos kortikosteroidais pradiniam
IMN gydymui (1B).
7.5.2. Mes rekomenduojame neskirti monoterapijos MMF pradiniam IMN gydy-
mui. (2C)
7.6. IMN, atsparios rekomenduojamam pradiniam gydymui, gydymas
7.6.1. Mes siulome pacientus, kuriy IMN nereaguoja j alkilinamaisiais preparatais/
steroidais paremta pradinj gydyma, gydyti KNI (2C).
7.6.2. Mes sitlome pacientus, kuriy IMN nereaguoja j KNI paremta pradinj gydy-
ma, skirti alkilinamaisiais preparatais/steroidais paremta gydyma (2C).
7.7. Nefrozinio sindromo atkrycio gydymas suaugusiems pacientams, kuriems yra IMN
7.7.1. Mes sitlome nefrozinio sindromo atkryciu atveju sergant IMN skirti tokj patj
gydyma, kuris sukélé pradine remisijg (2D).
7.7.2. Mes sitilome, kad tuo atveju, jei pradiniam gydymui buvo skirtas 6 mé-
nesiy ciklinis gydymas kortikosteroidu/alkilinamuoju preparatu (zr. 7.3.1

rekomendacija), tokia gydymo schemg skirti tik vienam atkryciui gydyti
(2B).
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7.8. Vaiky, serganciy IMN, gydymas
7.8.1. Mes siulome, kad IMN sergantys vaikai bty gydomi vadovaujantis IMN
gydymo rekomendacijomis, skirtomis suaugusiems zmonéms (2C) (zr. 7.2.1
ir 7.3.1 rekomendacijas).
7.8.2. Mes siulome vaikams neskirti daugiau kaip vieno gydymo kortikosteroidu/
alkilinamuoju preparatu kurso (2D).

7.9. Profilaktika antikoaguliantais sergant IMN
7.9.1. Mes siilome pacientams, kuriems yra IMN ir nefrozinis sindromas ir kuriems
reikSmingai sumazéjo albumino koncentracija serume (<2,5 g/dl (<25g/1) bei

yra papildomy trombozés rizikos veiksniy, apsvarstyti profilaktinj gydyma
antikoaguliantais (geriamuoju varfarinu) (2C).

12 lentelé. Idiopatinés ir antrinés membraninés nefropatijos (MN) daznis (%) suaugusiyjy
tarpe

Priezastis Kinija Japonija  Pranclzija  Suomija JAV
Idiopatiné MN 31,8 65,0 79,3 69,8 62,3
Antriné MN: 68,2 35,0 20,7 30,2 37,7

a) autoimuninés ligos 50,0 25,5 6,1 17,7 7,2
b) infekcijos 12,0 51 2,5 24,0
) augliai 3,1 15 4,9 2,1 1,8
d) vaistai ir toksinai 3,1 2,2 6,1 10,4 4,2

Remiantis KDIGO, 2012.

14 lentelé. Visiskos ir dalinés remisijos apibudinimas sergant idiopatine MN

Visiska remisija: baltymy i3siskyrimas su $lapimu <0,3 g per para (SBKS <300 mg/g arba
<30 mg/mmol), patvirtintas dviem tyrimais, atliktais maziausiai 1 savaités intervalu, ir
normali albumino koncentracija serume bei KKS.

Daliné remisija: baltymy issiskyrimas su $lapimu <3,5 g per para (SBKS <3500 mg/g arba
<350 mg/mmol) ir jo sumazéjimas nuo pradinio rodmens 50% ar daugiau, patvirtintas
dviem tyrimais, atliktais maziausiai 1 savaités intervalu, ir albumino koncentracijos serume
padidéjimas ar tapimas normalia bei stabili KKS.

MN, membraniné nefropatija; SBKS, $lapimo baltymy ir kreatinino santykis; KKS, kreatinino
kiekis serume. Taip pat zr. 1 skyriy.
Remiantis anksciau paskelbta informacija, Jha et al. ir Passerini et al.
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15lentelé. Ciklinis idiopatinés membraninés nefropatijos (IMN) gydymas kortikosteroidu/
alkilinamuoju preparatu (Ponticelli schema)

1 ménuo: i. v. metilprednizolonas (1 g) kasdien (tris dienas, viso 3 g), po to geriamasis
metilprednizolonas (0,5 mg/kg per parg) 27 dienas

2 ménuo: geriamasis chlorambucilis (0,15-0,2 mg/kg per para) ar geriamasis
ciklofosfamidas (2,0 mg/kg per para) 30 dieny?

3 ménuo: kartoti 1 ménesio dozavima
4 ménuo: kartoti 2 ménesio dozavima
5 ménuo: kartoti 1 ménesio dozavima
6 ménuo: kartoti 2 ménesio dozavimg

IMN, idiopatiné membraniné nefropatija.

22 ménesius kas 2 savaites, po to 6 ménesius kas ménesj stebéti kreatinino koncentracija
serume, baltymy issiskyrima su $lapimu, albumino koncentracija serume ir baltyjy kraujo
lasteliy kiekj. Jei bendras leukocity kiekis tampa <3500/mm?3, gydyma chlorambuciliu ar
ciklofosfamidu sustabdyti, kol jis taps >4000/mm?3.

17 lentelé. Ciklinio idiopatinés membraninés nefropatijos (IMN) gydymo kortikosteroidu/
alkilinamuoju preparatu kontraindikacijos

Negydyta infekciné liga (ZIV, hepatitas B ir C, tuberkuliozé, grybeliy sukelta infekciné liga ir
kt.)

Neoplazija (plauciy, odos (iSskyrus ploksciujy lasteliy), kraties, gaubtinés Zarnos ir kt.).
Slapimo susilaikymas

Negebéjimas stebéti reikiamy parametry

Jau esanti leukopenija ( <4000 leukocity/mm?3)

KKS >3,5 mg per parg (>309 mmol/l)

ZIV, Zmogaus imunodeficito virusas; MN, membraniné nefropatija; KKS, kreatinino
koncentracija serume.

18lentelé. Kalcineurino inhibitoriais (KNI) paremtos idiopatinés membraninés nefropatijos
(IMN) paremtos IMN gydymo schemos

Ciklosporinas: 3,5-5,0 mg/kg per para, geriamojo preparato doze padalijant j dvi dalis

ir vartojant kas 12 valandy, kartu su 0,15mg/kg prednizolono paros doze 6 ménesius.
Mes sitlome pradéti vartoti maziausias rekomenduojamas dozes ir jas laipsniskai didinti,
siekiant iSvengti nefrotoksinio poveikio (Sandimmune®, Neoral® ir generinis ciklosporinas
laikomi ekvivalentiskais).

Takrolimuzas: 0,05-0,075 mg/kg per para, geriamojo preparato doze padalijant j dvi dalis
ir vartojant kas 12 valandy, be prednizolono, 6-12 ménesiy. Mes siilome pradéti vartoti
maziausias rekomenduojamas dozes ir jas laipsniskai didinti, jei reikia, siekiant iSvengti
Uminio nefrotoksinio poveikio.

IMN, idiopatiné membraniné nefropatija.
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8. Idiopatinis membranoproliferacinis glomerulonefritas (MPGN)

8.1. MPGN istyrimas

8.1.1. Istirkite, ar pacientas, kuriam yra histologiniy (Sviesos mikroskopijos meto-
du patvirtinty) MPGN budingy pokyciy, neserga kitomis ligomis, prie$
apsvarstydami specifine gydymo schema (Zr. 20 lentele) (lygis nepriskirtas).

8.2. Idiopatinio MPGN gydymas

8.2.1. Mes sitlome suaugusiems Zzmonéms ir vaikams, kuriems, manoma, yra
idiopatinis MPGN kartu su nefroziniu sindromu ir progresuojantis inksty
funkcijos blogéjimas, pradiniam gydymui ne trumpiau kaip 6 ménesius
vartoti geriamojo ciklofosfamido ar MMF ir kas antrg parg ar kasdien vartoti
maza kortikosteroido doze (2D).

20 lentelé. Kitos ligos, susijusios su membranoproliferaciniu GN

Létinés infekcinés ligos (ypac hepatitas C)

Autoimuninés ligos (ypac VSN)

Monokloninés gamopatijos (ypa¢ lengvy grandiniy depozity liga ir monokloninio IgG liga)
Komplemento disreguliacija (ypa¢ komplemento faktoriaus H stoka)

Létinés ir isgydytos trombozinés mikroangiopatijos

GN, glomerulonefritas; VSN, vilkligés sukeltas nefritas.

Adaptuota pagal Kim JS, Bellew CA, Silverstein DM et al. High incidence of initial and late
steroid resistance in childhood nephrotic syndrome. Kidney Int 2005; 68: 1275-1281; ir Arneil
GC.The nephrotic syndrome. Pediatr Clin North Am 1971; 18: 547-559;

9. Su infekcija susijes glomerulonefritas

9.1. Jei pasireiskia su toliau iSvardytomis infekcijomis susijes GN, mes sitilome skirti
tinkamgq infekcinés ligos gydymgq bei jprastai gydyti pasireiskiancius inksty
sutrikimus (2D).

- Postreptokokinis GN.
« Su infekciniu endokarditu susijes GN.
- Suntinis nefritas.

9.2. Su hepatito C viruso (HCV) infekcija susijes GN
(taip pat zr. paskelbtas KDIGO hepatito C prevencijos, diagnozavimo, jvertinimo ir gydymo,
sergant inksty ligomis, klinikinés praktikos gaires)

9.2.1. HCV infekuotiems 1 ar 2 stadijos LIL ir GN sergantiems ligoniams mes siG-
lome skirti kombinuotajj antivirusinj gydyma pegiliuotu interferonu ir
ribavirinu kaip ir bendrajai populiacijai (2C) (vadovaujantis HCV 2.2.1 re-
komendacija).

9.2.1.1. Ribavirino dozé turi bati titruojama atsiZzvelgiant j paciento toleravi-
ma ir inksty funkcijos lygj (lygis nepriskirtas).



Glomerulonefritai 23

9.2.2. HCV infekuotiems 3, 4 ar 5 stadijos LIL ir GN sergantiems nedializuojamiems
ligoniams mes sitlome skirti monoterapijg pegiliuotu interferonu, doze
koreguojant pagal inksty funkcijg (2D) (vadovaujantis HCV 2.2.2 skyriaus
rekomendacija).

9.2.3. HCV infekuotiems pacientams, kuriems yra misri krioglobulinemija (IgG/
IgM) ir nefroziné proteinurija ar progresuojanti inksty liga ar aminis krio-
globulinemijos patmeéjimas, mes siGlome gydyma plazmafereze, rituk-
simabu ar ciklofosfamidu kartu su i. v. metilprednizolonu ir antivirusine
terapija (2D).

9.3. Su hepatito B viruso (HBV) infekcija susijes GN

9.3.1. Mes rekomenduojame HBYV infekuotiems ir GN sergantiems ligoniams skir-
ti gydyma interferonu alfa ar nukleozidy analogais, kaip rekomenduoja-
ma bendrajai populiacijai HBV infekcijos standartinése klinikinés praktikos
gairése (zr. 23 lentele) (1Q).

9.3.2. Mes rekomenduojame minéty antivirusiniy preparaty doze koreguoti
atsizvelgiant j inksty funkcijos sutrikimo laipsnj (1C).

9.4. Su 2mogaus imunodeficito virusu (ZIV) susije glomeruly sutrikimai

9.4.1: Mes rekomenduojame antivirusinj gydyma pradéti visiems ligoniams,
kuriems yra biopsija patvirtinta su ZIV susijusi nefropatija, nepriklausomai
nuo CD4 kiekio (1B).

9.5. Sistosomatoziné, filariné ir maliariné nefropatija

9.5.1. Mes siilome GN sergancius pacientus, kuriems yra maliariné, Sisto-
somatoziné, filariné infekcija, gydyti tinkamais antiparazitiniais preparatais
pakankamomis dozémis ir pakankamai ilgai, kad parazitai baty iSnaikinti
(lygis nepriskirtas)

9.5.2. Mes siulome neskirti kortikosteroidy ar imunine sistemg slopinanciy
preparaty su Sistosomatoze susijusiam GN gydyti, kadangi manoma, kad
infekcija ir vykstancios imuninés organizmo reakcijos yra tiesioginiai GN
sukéléjai (2D).

9.5.3. Mes situlome kraujo paselio salmoneléms nustatyti galimybe apsvarstyti
visiems pacientams, kuriems yra hepatospleniné Sistosomatoze ir kuriems
yra nenormalus Slapimo rodmenys ir (arba) sumazéjes GFG (2C).

9.5.3.1. Mes sitlome visiems pacientams, kuriems yra salmoneléms teigia-
mas kraujo pasélis, pradéti antisalmonelinj gydyma (2C).
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10. Imunoglobulino A nefropatija (IgAN)

10.1. Pradinis iStyrimas, jskaitant progresuojancios inksty ligos rizikos jvertinimq

10.1.1. Jei yra biopsija patvirtinta IgAN, reikia atlikti visy pacienty tinkama istyri-
ma, siekiant nustatyti, ar néra antriniy IgAN priezasciy ( lygis nepriskirtas).

10.1.2. Visais atvejais reikia jvertinti progresavimo rizika, diagnozés nustatymo
ir stebéjimo laikotarpiu stebint proteinurija, kraujospudj ir GFG (lygis ne-
priskirtas).

10.1.3. Patologinius rodmenis galima naudoti prognozei jvertinti (lygis nepri-
skirtas).

10.2. Antiproteinurinis ir antihipertenzinis gydymas

10.2.1. Mes rekomenduojame ilgalaikj gydyma AKFI ar ARB tuo atveju, jei paros
proteinurija yra >1 g, vaisto doze titruojant pagal kraujospadj (1B).

10.2.2. Mes sitlome gydyma AKFI ar ARB tuo atveju, jei paros proteinurija yra
0,5-1 g (vaikams - 0,5-1 g/1,73 m?) (2D).

10.2.3. Mes sitlome AKFI ar ARB doze laipsniskai didinti, atsizvelgiant j toleravi-
ma, kol paros proteinurija taps <1g (2C).

10.2.4. IgAN atveju tikslinis kraujospudis yra <130/80 mmHg, jei paros protein-
urija yra <1 g, ir <125/75 mmHg, jei pradiné proteinurija yra >1 g (zr. 2
skyriy) (lygis nepriskirtas).

10.3. Kortikosteroidai

10.3.1. Jei pacientui yra isliekanti paros proteinurija >1 g, nepaisant 3-6 ménesiy
optimizuoto palaikomojo gydymo (jskaitant gydyma AKFI ar ARB ir
kraujospdzio kontrole) ir GFG yra >50 ml/min./1,73 m?, mes sitilome skir-
ti 6 ménesiy gydymo kortikosteroidais kursa (2C).

10.4. Imunine sistemq slopinantys preparatai (ciklofosfamidas, azatioprinas, MMF,
ciklosporinas)

10.4.1. Mes sitlome neskirti gydymo kortikosteroidy ir ciklofosfamido ar azati-
oprino deriniu IgAN sergantiems pacientams (nebent yra pusménulinis
IgAN su greitai blogéjancia inksty funkcija, zr. 10.6.3 rekomendacija) ( 2D).

10.4.2. Mes siulome neskirti imunine sistema slopinan¢io gydymo pacientams,
kuriy GFG <30 ml/min./1,73 m? nebent yra pusménulinis IgAN su greitai
blogéjancia inksty funkcija, Zzr. 10.6.3 skyriaus rekomendacijas (Zr. 10.6
skyriy) (2C).

10.4.3. Mes sitlome neskirti MMF IgAN gydyti (2C).
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10.5. Kitoks gydymas
10.5.1. Gydymas Zuvy taukais
10.5.1.1. Mes sitlome skirti zuvy tauky IgAN gydyti, jei yra isliekanti paros
proteinurija >1 g, nepaisant 3-6 ménesiy optimizuoto palaiko-
mojo gydymo (jskaitant gydyma AKFI ar ARB ir kraujospidzio kon-
trole) (2D).
10.5.2. Trombocity agregacija slopinantys preparatai

10.5.2.1. Mes siGlome neskirti trombocity agregacija slopinanciy preparaty
IgAN gydyti (2C).
10.5.3. Tonzilektomija

10.5.3.1. Mes sidlome nedaryti tonzilektomijos IgAN sergantiems pacien-
tams (2C).

10.6. Atipinés IgAN formos
10.6.1. Minimaliy pokyc¢iy liga su IgA depozitais mezangiume

10.6.1.1: Mes rekomenduojame skirti tokj patj gydyma, kaip ir MPL atveju
(2r. 5 skyriy) pacientams, kuriems yra nefrozinis sindromas ir inksty
biopsijos metu rasta patologiniy MPL budingy pokyciy su IgA
depozitais mezangiume (2B).
10.6.2. Uminis inksty pazeidimas, susijes su makroskopine hematurija

10.6.2.1. Kartotine inksty biopsija reikia atlikti IgAN sergantiems pacientams,
kuriy UIP yra susijes su makroskopine hematurija, jei po 5 dieny nuo
inksty funkcijos blogéjimo pradzios nepasireiskia pageréjimo (lygis
nepriskirtas).

10.6.2.2: Mes sitlome skirti bendrajj palaikomajj gydyma, jei yra UIP su IgAN
ir hematurijos epizodo metu atliktos biopsijos meginyje yra tik UKN
ir intratubuliniy eritrocity cilindry (2C).

10.6.3. Pusménulinis IgAN

10.6.3.1. Pusménulinis IgAN apibldinamas kaip IgAN su inksty biopsinéje
medziagoje daugiau kaip 50% glomeruly esanciais pusménuliais
ir greitai blogéjancia inksty funkcija (lygis nepriskirtas).

10.6.3.2. Mes sitlome pacientams, kuriems yra IgAN ir greitai progresuojantis
pusménulinis IgAN, skirti steroidy ir ciklofosfamido, kaip ir gydant
ANCA vaskulitg (zr. 13 skyriy) (2D).
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26 lentelé. IgAN serganciy pacienty gydymo kortikosteroidais schemos

Saltinis |Pozzi C et al. Manno C et al,; LvJ et al.

schema (l. v. smaginé 1 g metilprednizolono 6 ménesius vartoti geriamojo prednizono?,
dozé 3 dienas 1, 3 ir 5 ménesiais, po to |pradedant 0,8-1 mg/kg paros doze 2

0,5 mg/kg geriamojo prednizono dozé | ménesius ir po to paros doze kas ménesj
kas antrag para 6 ménesius mazinti 0,2 mg/kg kitus 4 ménesius

IgAN, imunoglobulino A nefropatija.
®Prednizonas ir prednizolonas laikomi ekvivalentiskais ir gali bati kei¢iami vienas kitu tokiomis
paciomis dozémis.

11. Henoch-Schonlein purpuros nefritas (HSP nefritas)

11.1. HSP nefrito gydymas vaikams

11.1.1. Mes siGlome vaikus, kuriems yra HSP nefritas ir nuolatiné paros proteinuri-
ja>0,5-1g/1,73 m?, gydyti AKFl ar ARB (2D).

11.1.2: Mes sitlome vaikus, kuriems nuolatiné paros proteinurija yra >1g/1,73 m?
ir kuriuos bandyta gydyti AKFlar ARB ir GFG yra >50 ml/min./1,73 m?, gydyti
taip pat kaip IgAN atveju, skiriant 6 ménesiy kortikosteroidy terapijos kur-
sq (2r. 10 skyriy) (2D).

11.2. Pusménulinio HSP nefrito gydymas vaikams

11.2.1. Mes sitlome vaikus, kuriems yra pusménulinis HSP su nefroziniu sindromu
ir (arba) inksty funkcijos blogéjimu, gydyti taip pat, kaip ir pusménulinio
IgAN atveju (Zr. 10.6.3 skyriaus rekomendacijas) (2D).
11.3. HSP nefrito profilaktika vaikams

11.3.1. Mes rekomenduojame neskirti kortikosteroidy HSP nefrito profilaktikai
(1B).

11.4. HSP nefritas suaugusiems Zmonéms
11.4.1. Mes sidlome suaugusius Zzmones, kuriems yra HSP nefritas, gydyti taip pat,
kaip vaikus (2D).
12. Vilkligés sukeltas nefritas (VSN)

12.1. I klasés VSN (minimalus mezangiumo VSN)
12.1.1. Mes sitlome pacientus, kuriems yra | klasés VSN, gydyti atsizvelgiant j su
inkstais nesusijusj klinikinj vilkligés pasireiskima (2D).
12.2. Il klasés VSN (mezangiumo proliferacinis VSN)
12.2.1. Pacientus, kuriems yra Il klasés VSN ir paros proteinurija <1 g, reikia gydyti
atsizvelgiant j su inkstais nesusijusj klinikinj vilkligés pasireiskima (2D).
12.2.2. Mes sitlome Il klasés VSN, jei paros proteinurija >3 g, gydyti kortikosteroi-
dais ar KNI kaip MPL atveju (zr. 5 skyriy) (2D).
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12.3. lll klasés VSN (zZidininis VSN) ir IV klasés VSN (difuzinis VSN) pradinis gydymas

12.3.1: Mes rekomenduojame pradiniam gydymui skirti kortikosteroidy (1A) kar-
tu su ciklofosfamidu (1B) ar MMF (1B).

12.3.2. Mes sialome tuo atveju, jei pirmyjy 3 gydymo ménesiy laikotarpiu VSN
blogéja (didéja KKS, sunkéja proteinurija), arba pradinj gydyma keisti |
alternatyvy, arba kartoti inksty biopsija, kad bity galima patikslinti tolesnj
gydyma (2D).

12.4. lil klasés VSN (Zidininis VSN) ir IV klasés VSN (difuzinis VSN) palaikomasis gydymas

12.4.1. Mes rekomenduojame pabaigus pradinj gydyma pacientams, kuriems yra
IIlir IV klasés VSN, skirti palaikomajj gydyma azatioprinu (1,5-2,5 mg/kg
per para) ar MMF (1-2 g per para, doze padalijant j kelias dalis) bei mazo-
mis geriamojo kortikosteroido dozémis (<10 mg prednizono ekvivalento
per para) (1B).

12.4.2. Mes sitlome pacientams, kurie netoleruoja MMF ir azatioprino, palaiko-
majam gydymui skirti KNI kartu su mazomis geriamojo kortikosteroido
dozémis (2C).

12.4.3. Mes sitlome po to, kai bus pasiekta visiSka remisija, palaikomajj gydyma
testi maziausiai 1 metus ir tik po to svarstyti laipsniska imunine sistema
slopinandiy vaistiniy preparaty dozés mazinima (2D).

12.4.4. Jei po 12 palaikomojo gydymo ménesiy visiska remisija nepasiekiama,
prie$ nusprendziant, ar reikia keisti gydyma, reikia apsvarstyti kartotinés
inksty biopsijos atlikima (lygis nepriskirtas).

12.4.5. Jei laipsniskai mazinant palaikomojo gydymo preparaty doze blogéja
inksty funkcija ir (arba) sunkéja proteinurija, mes siilome imunine sistema
slopinanciy preparaty doze didinti iki ankstesnés, uztikrinusios VSN
kontrole (2D).

12.5. V klases VSN (membraninis VSN)

12.5.1: Mes rekomenduojame V klasés VSN sergantiems pacientams, kuriy inksty
funkcija normali ir proteinurija néra nefrozinio lygio, skirti antiproteinuri-
niy ir antihipertenziniy vaistiniy preparaty, o kortikosteroidy ir imunine
sistema slopinanciy preparaty skirti atsizvelgiant j su inkstais nesusijusj
klinikinj vilkligés pasireiskima (2D).

12.5.2. Mes siulome pacientus, kuriems yra grynas V klasés VSN ir nuolatiné
nefroziné proteinurija, gydyti kortikosteroidais ir papildomu imunine
sistema slopinanciu preparatu: ciklofosfamidu (2C), KNI (2C), MMF (2D)
arba azatioprinu (2D).
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12.6. Bendrasis VSN gydymas

12.6.1. Mes siulome visus pacientus, kuriems yra bet kurios klasés VSN, gydyti
hidroksichlorochinu (maksimali paros dozé - 6-6,5 mg/kg idealaus kino
svorio), nebent yra specifiniy sio vaisto vartojimo kontraindikacijy (2C).

12.7. Vi klasés VSN (toli paZenges sklerozinis VSN)

12.7.1. Mes rekomenduojame pacientus, kuriems yra VI klasés VSN, gydyti
kortikosteroidais ir imunine sistemg slopinanciais preparatais tik atsi-
zvelgiant j su inkstais nesusijusj klinikinj vilkligés pasireiskima (2D).

12.8. VSN atkrytis

12.8.1. Mes siulome po visiskos ar dalinés remisijos pasireiskusiam VSN atkryciui
taikyti pradinj ir po to palaikomajj gydyma, kurie buvo efektyvis siekiant
pirminés remisijos (2B).

12.8.1.1. Jei atnaujinus pradinj gydyma pacientui atsiranda per didelés cik-
lofosfamido viso gyvenimo ekspozicijos rizika, mes sitilome skirti
ne ciklofosfamidu paremtg pradinio gydymo schemg (D schema,
28 lentelé) (2B).

12.8.2. Kartotine inksty biopsija atkry¢io metu reikia svarstyti tuo atveju, jei ma-
noma, kad galéjo pakisti histologiné VSN klasé arba jei abejojama, ar KKS
didéjimas ir (arba) proteinurijos sunkéjimas yra susijes su ligos aktyvumu
ar létine eiga (lygis nepriskirtas).

12.9. Atsparios (rezistentinés) ligos gydymas

12.9.1. Jei pabaigus gydyma viena i$ pradinio gydymo schemy KKS ir (arba)
proteinurija didéja, reikia apsvarstyti kartotinés inksto biopsijos atlikima,
siekiant atskirti aktyvig VSN nuo randéjimo (lygis nepriskirtas).

12.9.2. Jei KKS ir (arba) proteinurija didéja ir islieka aktyvus VSN (patvirtintas
biopsija), reikia skirti vieng i$ alternatyviy pradinio gydymo schemuy (zZr.
12.3 skyriy) (lygis nepriskirtas).

12.9.3. Mes sitlome, kad tuo atveju, jei pacientas nereagavo | gydyma daugiau
kaip viena pradinio rekomenduojamo gydymo schema (zr. 12.3 skyriy),
bty apsvarstytas gydymas rituksimabu, i. v.imunoglobulinu ar KNI (2D).

12.10. Sisteminé vilkligé ir tromboziné mikroangiopatija

12.10.1. Mes siGlome sistemine vilklige sergantiems pacientams, kuriems VSN
yra arba jo néra, inkstus apémusj antifosfolipidiniy antikiny sindroma
(APS) gydyti antikoaguliantais (tikslinis tarptautinis normalizuotas santykis
(TNS) 2-3) (2D).

12.10.2. Mes sitlome sistemine vilklige sergantiems pacientams, kuriems yra
tromboziné trombocitopeniné purpura (TTP), skirti plazmafereze kaip TTP
be sisteminés vilkligés sergantiems ligoniams (2D).
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12.11. Sisteminé vilkligé ir néstumas

12.11.1. Mes sitdlome moterims patarti atidéti néstumga iki tol, kol bus pasiekta
visiska VSN remisija (2D).

12.11.2. Mes rekomenduojame néstumo laikotarpiu nevartoti ciklofosfamido,
MMF, AKFlir ARB (1A).

12.11.3. Mes siGlome néstumo laikotarpiu testi gydyma hidroksichlorochinu (2B).

12.11.4. Mes rekomenduojame VSN sergancioms pacientéms, kurios pastojo
vartodamos MMF, vietoj jo pradéti vartoti azatioprino (1B).

12.11.5. Mes rekomenduojame pacientéms, kurioms VSN paliméjo néstumo
laikotarpiu, skirti gydyma kortikosteroidais ir, atsizvelgiant j atkrycio
sunkuma, azatioprinu (1B).

12.11.6. Jei néscia pacienté gydoma kortikosteroidais ar azatioprinu, mes siilome
$iy vaisty dozés nemazinti néStumo laikotarpiu ir maziausiai 3 ménesius
po gimdymo (2D).

12.11.7. Mes sitlome néstumo metu skirti mazas aspirino dozes, siekiant sumazinti
vaisiaus netekimo rizika (2C).

12.12. VSN vaikams

12.12.1. Mes sitlome vaikams, kuriems yra VSN, skirti tokj patj gydyma, kaip ir
suaugusiems VNS sergantiems Zmonéms, doze parenkant pagal paciento
agj ir svorj bei GFG (2D).

27 lentelé. Atsako apibudinimas gydant vilkligés sukeltq nefritq (VSN)

Visiskas atsakas: KKS sumazéjimas iki pradinio rodmens ir SBKS sumazéjimas iki <500 mg/g
(<50 mg/mmol).

Dalinis atsakas: KKS stabilizavimasis (£ 25%) ar sumazéjimas (bet ne iki normalaus
rodmens) ir SBKS sumazéjimas >50%. Jei proteinurija buvo nefrozinio lygio (SBKS =3000
mg/g (=300 mg/mmol), SBKS sumazéjimas turi bati >50% ir SBKS turi bati <3000 mg/g
(<300 mg/mmol).

Pablogéjimas: nesékminga gydyma apibadinancio VSN pasunkéjimo apibrézimo, kuris
baty patikrintas perspektyviniy tyrimy metu kaip pradinio gydymo keitimo kriterijus,
néra. llgalaikis KKS padidéjimas 25% yra visuotinai naudojamas kriterijus, taciau jis néra
validuotas.
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28 lentelé. lil ir IV klasés vilkligés sukelto nefrito (VSN) pradinio gydymo schemos

C. Geriamasis

ciklofosfamido.

Schema A.NIH B. Euro-Lupus ciklofosfamidas D. MMF
Ciklofosfa- ] vena vartojamas | | veng vartojamas | Geriamasis -
midas ciklofosfamidas | ciklofosfamidas | ciklofosfamidas
0,5-1 g/m? 500 mg; kas 2 1,0-1,5 mg/
kas ménesj 6 savaites kg per para
ménesius 3 ménesius (maksimali paros
dozé 150 mg)
2-4 ménesius
MMF — - - MMF iki 3 g per
parg
6 ménesius
Palankus Taip Taip Taip Taip
poveikis
sergant
proliferaciniu
VSN jrodytas
AIKT metu
Palankus Taip Netirta Netirta Netirta
poveikis
sergant sunkiu
proliferaciniu
VSN jrodytas
AIKT metu
Komentarai Veiksmingas Veiksmingas Veiksmingas Veiksmingas
gydant gydant gydant gydant
baltaodzius, baltaodzius baltaodzius, baltaodzius,
juodaodzius, pacientus. juodaodzius juodaodzius,
ispany ir kiny Poveikis ir kiny kilmés ispany ir kiny
kilmés pacientus. | juodaodziams pacientus; kilmés pacientus;
ir ispany bei lengva vartoti, didelé kaina.
kiny kilmés mazesné kaina,
pacientams nei skiriant
netirtas. veng vartojamo

VSN, vilkligés sukeltas nefritas; MMF, mikofenolato mofetilis; AIKT, Atsitiktiniy im¢iy
kontroliuojamas tyrimas; KKS, kreatinino kiekis serume; SBKS, $lapimo bandymy ir kreatinino
santykis. Taikant visas gydymo schemas, vartojama kortikosteroidy.

- Geriamasis prednizonas, pradiné paros dozeé iki 0,5-1 mg/kg, laipsniskai mazinama 6-12
ménesiy laikotarpiu, atsizvelgiant j klinikine reakcija.

-Sunkios ligos atveju kartais i$ pradziy skiriama j veng vartojamo metilprednizolono.
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........

13.1. Pradinis pauci-imuninio Zidininio ir segmentinio nekrozinio GN gydymas

13.1.1. Mes rekomenduojame pradiniam gydymui skirti ciklofosfamido ir kor-
tikosteroidy (1A).

13.1.2. Mes rekomenduojame pacientams, kuriy liga yra sunki ar kuriems cik-
lofosfamido vartoti draudziama, alternatyviam pradiniam gydymui skirti
rituksimabo ir kortikosteroidy (1B).

13.2. Specifinés pacienty populiacijos
13.2.1. Mes rekomenduojame pacientams kuriems batinos dializés ar kuriy KKS
greitai didéja, papildomai skirti plazmafereze (1C).
13.2.2. Mes sitlome pacientams, kuriems yra difuzinis kraujavimas i3 plauciy,
papildomai skirti plazmafereze (2C).

13.2.3. Mes sitlome papildomai skirti plazmafereze pacientams, kuriems tuo pa-
¢iu metu yra ANCA vaskulito ir anti-GBM GN sindromas (vadovaujantis
anti-GBM GN numatytais kriterijais ir schema) (zr. 14 skyriy) (2D).

13.2.4. Mes sitlome gydyma ciklofosfamidu nutraukti po 3 ménesiy pacientams,
kurie iSlieka priklausomi nuo dializiy ir kuriems néra su inkstais nesusiju-
sio ligos pasireiskimo (2C).

13.3. Palaikomasis gydymas

13.3.1. Mes rekomenduojame skirti palaikomajj gydyma pacientams, kurie pasie-
ké remisija (1B).

13.3.2. Mes siGlome testi palaikomajj gydyma maziausiai 18 ménesiy pacientams,
kuriems islieka visiSka remisija (2D).

13.3.3. Mes rekomenduojame neskirti palaikomojo gydymo pacientams, kurie
yra priklausomi nuo dializiy ir kuriems néra su inkstais nesusijusio ligos
pasireiskimo (1C).

13.4. Palaikomojo gydymo preparato pasirinkimas

13.4.1. Mes rekomenduojame palaikomajam gydymui skirti geriamojo azatiopri-
no 1-2 mg/kg paros dozemis (1B).

13.4.2. Mes sitlome palaikomajam gydymui skirti MMF (iki 1 g du kartus per para),
jei pacientas azatioprinui yra alergiskas arba jo netoleruoja (2C).

13.4.3. Mes sitlome palaikomajam gydymui pacientams, kuriems yra virSutiniy
kvépavimo taky liga, papildomai skirti trimetoprimo ir sulfametoksazolo
(2B).

13.4.4. Mes sitlome palaikomajam gydymui skirti metotreksato (i$ pradziy 0,3
mg/kg per savaite, po to ne daugiau kaip 25 mg per savaite) pacientams,
kurie netoleruoja azatioprino ir MMF, taciau metotreksato neskiriama, jei
GFG yra <60 ml/min./1,73 m2(1CQ).
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13.4.5. Mes rekomenduojame neskirti papildomam gydymui etanercepto (1A).
13.5. Atkryciy gydymas

13.5.1. Mes rekomenduojame pacientus, kuriems yra sunkus ANCA vaskulito
atkrytis (pavojingas gyvybei ar organams), gydyti vadovaujantis pradi-
nio gydymo rekomendacijomis (zr. 13.1 skyriy) (1C).

13.5.2: Mes sitlome kitus ANCA atkrycius gydyti i$ naujo skiriant imunine sistema
slopinantj gydyma ar jj stiprinant (skiriant ne ciklofosfamido), jskaitant
kortikosteroidy skyrima ar jy dozés didinima su azatioprinu ar MMF ar be
ju (2Q).

13.6. Atsparios ligos gydymas

13.6.1. Jei ANCA GN yra atsparus pradiniam gydymui ciklofosfamidu ir kor-
tikosteroidais, mes rekomenduojame papildomai skirti rituksimabo (1C),
o kaip alternatyva sitlome skirti i. v. imunoglobulino (2C) ar plazmafere-
ze (2D).

13.7. Stebéjimas

13.7.1. Mes siilome nekoreguoti imunine sistema slopinancio gydymo remian-

tis vien ANCA titro pokyciu (2D).
13.8. Persodinimas

13.8.1. Mes rekomenduojame atidéti inksto persodinimg kol pasiekiama visiska
su inkstai nesusijusi 12 ménesiy remisija (1C).

13.8.2. Mes rekomenduojame neatidéti persodinimo pacientams, kuriems yra
visiska remisija, taciau jy ANCA tyrimas islieka teigiamas (1C).
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30 lentelé. Rekomenduojamos ANCA vaskulito su GN gydymo schemos

Preparatas Vartojimo |Pradiné doze
budas
Ciklofosfamidas?® | i.v. 0,75 g/m? kas 3-4 savaites.

Pradine doze mazinti iki 0,5 g/m?, jei pacientas yra >60 mety
ar GFG <20 ml/min./1,73 m2. Kitas dozes koreguoti taip, kad 2
savaiciy laikotarpiu maziausias leukocity kiekis baty >3000/
mm?.

Ciklofosfamidas®| p.o. 1,5-2 mg/kg per para. Jei pacientas yra >60 mety ar GFG <20
ml/min./1,73 m?, doze mazinti.
Koreguoti paros doze, kad leukocity kiekis baty >3000/mm?3.

Kortikosteroidai | i.v. Pulsiné terapija metilprednizolonu: 500 mg i. v. kasdien 3 paras.
Kortikosteroidai | p.o. Prednizono 1 mg/kg per para 4 savaites, nevirsijant 60 mg paros
dozés.
Doze laipsniskai mazinti 3-4 ménesius.
Rituksimabas® i.v. 375 mg/m? per savaite x 4.
Plazmaferezéd 60 ml/kg skyscio pakeitimas.

Vaskulito atveju. Septynios proceduros per 14 dieny. Jei yra
difuziné plauciy hemoragija, plazmafereze daryti kasdien,

kol kraujavimas sustos, po to kas antra dieng, i$ viso 7-10
procediry.

Vaskulitas, kai yra anti-GBM antikiny: kasdien 14 dieny arba tol,
kol anti-GBM antikliny nebebus randama.

ANCA, antineutrofilinis citoplazmos antiklinas; GBM, glomeruly baziné membrana;

GFG, glomeruly filtracijos greitis; GN, glomerulonefritas; i. v., intraveninis; p.o., geriamasis.
?Kartu su pulsine steroidy terapija ir geriamaisiais steroidais. Alternatyvi i. v. ciklofosfamido
dozavimo schema yra 15 mg/kg kas 2 savaites (trys pulsiniai kursai), po to 15 mg/kg kas 3
savaites 3 ménesius po remisijos (dozé mazinama atsizvelgiant j amziy ir GFG).

PKartu su pulsine steroidy terapija ir geriamaisiais steroidais.

Kartu su pulsine steroidy terapija ir geriamaisiais steroidais.

14. Antikiny pries$ glomeruly bazine membrang sukeltas glomerulonefritas (anti-
GBM GN)

14.1. Anti-GBM GN gydymas

14.1.1. Mes rekomenduojame pradéti imunine sistema slopinantj gydyma cik-
lofosfamidu ir kortikosteroidais kartu su plazmafereze (Zr. 31 lentele)
visiems ligoniams, kuriems yra anti-GBM GN, isskyrus pacientus, kurie GN
pasireiskimo metu yra priklausomi nuo dializiy, kuriy tinkamame biopsijos
méginyje yra 100% pusmeénuliy, ir kuriems néra plauciy hemoragijy (1B).

14.1.2. Anti-GBM GN gydyma reikia pradéti nedelsiant, vos tik patvirtinama diag-
nozé. Jei diagnozé yra labai tikétina, galima pradeti gydyma didelémis
kortikosteroidy dozémis ir plazmafereze (31 lentelé), laukiant diagnozés
patvirtinimo (lygis nepriskirtas).
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14.1.3. Mes rekomenduojame neskirti palaikomojo imunine sistema slopinancio
anti-GBM GN gydymo (1D).

14.1.4. Po anti-GBM GN inksto persodinima reikia atidéti iki tol, kol anti-GBM anti-
kdny nebus randama maziausiai 6 ménesius (lygis nepriskirtas).

31 lentelé. Anti-GBM GN gydymas

Kortikosteroidai

Savaité Prednizono dozé

0-2 500-1000 mg metilprednizolono per parg i. v. 3 paras, po to prednizolono
per os 1 mg/kg per para (ne daugiau kaip 80 mg per parg)

2-4 0,6 mg/kg per para

4-8 0,4 mg/kg per para

8-10 30 mg per para

10-11 25 mg per parg

11-12 20 mg per parg

12-13 17,5 mg per para

13-14 15 mg per parg

14-15 12,5 mg per para

15-16 10 mg per parg

16— IKS <70 kg: 7,5 mg per para
IKS =70 kg: 10 mg per para

Nutraukti po

6 meénesiy

Ciklofosfamidas: 2 mg/kg geriamojo preparato per para 3 ménesius.

Plazmaferezé: vienas 4 litry pakeitimas per dieng 5% albuminu. Jei pacientui yra
plauciy hemoragija arba neseniai atlikta operacija (jskaitant inksty biopsija), kiekvienos
plazmaferezés procediros pabaigoje jdéti 150-300 ml vieZiai 3aldytos plazmos.
Plazmafereze reikia testi 14 dieny arba tol, kol anti-GBM antikiiny nebebus randama.

GBM, glomeruly baziné membrana; GN, glomerulonefritas; IKS, idealus kiino svoris.

Jrodymy, paremianciy tokig dozavimo schema, néra; remiamasi schemomis, kurias taikant
nustatytos geros baigtys stebéjimo tyrimy metu.
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KDIGO klinikinés praktikos gairés:
minis inksty pazeidimas

Paskelbty rekomendacijy apibendrinimas

2 skyrius. UIP definicija

2.1.1. UIP apibadinamas kaip viena i$ toliau i$vardyty bakliy (lygis nenustatytas).
« KKS padidéjimas =0,3 mg/dl (=26,5 pmol/l) per 48 valandas.

« KKS padidéjimas >1,5 karto nuo pradinio rodmens, ir yra zinoma ar
manoma, kad jis padidéjo per 7 ankstesnes dienas.

- Slapimo taris <0,5 ml/kg/val. 6 valandas.
2.1.2. UIP pagal sunkuma skirstomas pagal toliau isvardytus kriterijus (2 lentelé)
(lygis nenustatytas).

2 lentelé. UIP klasifikavimas

Stadija |Kreatinino koncentracija serume Slapimo kiekis

1 1,5-1,9 karto didesnis nei pradinis rodmuo <0,5 ml/kg/val. 6-12 valandy
ARBA

Padidéjimas >0,3 mg/dl (>26,5 umol/I)
2 2,0-2,9 karto didesnis nei pradinis rodmuo < 0,5 ml/kg/val. 212 valandy

3 3,0 kartus didesnis nei pradinis rodmuo < 0,3 ml/kg/val. 224 valandas
ARBA ARBA

Serumo kreatinino padidéjimas =4,0 mg/dl (=353,6 | Anurija =12 valandy
pmol/l)

ARBA
Inksty pakaitinés terapijos pradéjimas
ARBA

Jei pacientas <18 mety, aGFG sumazéjimas iki
<35ml/min./1,73 m2

2.1.3. Jei jmanoma, turi bati nustatyta UIP prieZastis (lygis nenustatytas).

2.2.1. Mes rekomenduojame pacientus stratifikuoti pagal UIP rizika, jvertinant
esamus rizikos veiksnius (IB).

2.2.2. Pacientus reikia gydyti atsizvelgiant j jy UIP rizikos veiksnius, siekiant
sumazinti UIP rizikg (Zr. atitinkamus gairiy skyrius) (lygis nenustatytas).

2.2.3. Jeigu pacientui yra padideéjusi UIP rizika, reikia matuoti KKS ir $lapimo kiekj,
kad buty nustatytas galimas UIP (lygis nenustatytas). Stebéjimo daznj ir
trukme reikia nustatyti individualiai, remiantis paciento rizika ir klinikine
eiga (lygis nenustatytas).
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2.3.1. Nedelsiant batina istirti pacientus, kuriems yra UIP, kad baty nustatyta
priezastis, ypatinga démesj kreipiant j grjztamasias priezastis (lygis ne-
nustatytas).

2.3.2. Stebékite UIP sergancius pacientus, matuodami KKS ir $lapimo kiekj, kad
baty nustatytas sutrikimo sunkumas, pagal 2.1.2 skyriaus rekomendacija
(lygis nenustatytas).

2.3.3. UIP sergancius pacientus reikia gydyti atsizvelgiant j sutrikimo stadija (zr. 4
paveiksla) ir priezastj (lygis nenustatytas).

2.3.4. Reikia jvertinti paciento bakle praéjus 3 ménesiams po UIP isnykimo, naujo
pasireiskimo ar jau buvusio LIL pasunkéjimo (lygis nenustatytas).

« Sergancius LIL pacientus reikia gydyti, kaip nurodyta KDOQI LIL gairése
(7-15 gairés) (lygis nenustatytas).

« LIL nesergancius pacientus reikia laikyti kaip esancius su padidéjusia
LIL rizika ir juos priziaréti vadovaujantis KDOQI LIL 3 gairémis, skirtomis
pacientams, kuriems yra padidéjusi LIL rizika (lygis nenustatytas).

UIP stadija

Didelérizika : 1

Jei jmanoma, nutrau

N
w

Jvertinti organizmo s

Apsvarstyti funkcinj

Stebéti kreatinino ko

Vengti hiperglii(emij

Apsvarstyti radiokon

Neinvaziniai diagnostiniai tyrimai

Patikrinti, ar nereikia pakeisti vaisty dozavimo

Svarstyti gy«

Jei jmanoma, vengti poraktikaulinés

venos kateteriy

4 paveikslas. UIP gydymas, atsizvelgiant j stadijq.
Laukeliy patamsinimas rodo veiksmy prioritetq:
vientisas patamsinimas rodo, kad veiksmai yra vienodai tinkami esant bet kokiai stadijai,
o skirtingas patamsinimas rodo didéjantj prioritetq didéjant sunkumui.

UIP, aminis inksty paZeidimas; ITS, intensyviosios terapijos skyrius.
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3 skyrius. UIP profilaktika ir gydymas

3.1.1. Jei néra hemoraginio Soko, mes sitlome geriau skirti kristaloidy, o ne koloi-

3.1.2.

3.1.3.

3.3.1.

33.2.

3.3.3.

3.3.4.

3.3.5.

34.1.
34.2.

3.5.1.

3.5.2.
3.5.3.

3.6.1.

3.7.1.

dy (albumino ar krakmolo) pradiniam gydymui, siekiant didinti intra-
vaskulinio skyscio tarj pacientams, kuriems yra UIP atsiradimo rizika ar UIP
(2B).

Mes rekomenduojame skirti kraujagysles sutraukianciy preparaty kartu su
skys¢iais pacientams, kuriems yra vazomotorinis 3okas ir UIP arba jo rizika
(1Q).

Mes sitilome naudoti protokolu pagrjsta hemodinamikos ir oksigenacijos
parametry kontrole, siekiant isvengti UIP atsiradimo ar pasunkéjimo dide-
lés rizikos pacientams perioperaciniu periodu (2C) ar iStikus sepsiniam
sokui (2Q).

Pacientams, kuriy buklé yra kritiné, mes siulome pradéti gydyma insu-
linu, siekiant, kad gliukozés koncentracija kraujyje baty 110-149 mg/dl
(6,1-8,3 mmol/l) (2C).

Mes sitlome, kad pacienty, kuriems yra bet kokios stadijos UIP, bendras
energijos suvartojimas bty 20-30 kcal/kg per parg (2C).

Mes siilome neriboti baltymy vartojimo, siekiant apsieiti be IPT ar ja atito-
linti (2D).

Mes sialome skirti 0,8-1,0 g/kg baltymy per para UIP sergantiems pa-
cientams, kuriy organizme nevyrauja katabolizmas, kuriems nereikia dia-
lizés (2D), 1,0-1,5 g/kg per para UIP sergantiems ligoniams, kuriems tai-
koma IPT (2D), ir ne daugiau kaip 1,7 g/kg per parg pacientams, kuriems
taikoma ilgalaiké inksty pakaitiné terapija (IIPT) ar kuriy organizme vyrauja
katabolizmas (2D).

Mes sialome uztikrinant UIP serganciy pacienty mitybg pirmenybe teikti
enteriniam badui (2C).

Mes rekomenduojame nevartoti diuretiky UIP profilaktikai (1B).

Mes rekomenduojame nevartoti diuretiky UIP gydyti, nebent jy reikia skys-
Cio pertekliaus kontrolei (2C).

Mes rekomenduojame neskirti mazy dopamino doziy UIP profilaktikai ar
gydymui (1A).

Mes siilome neskirti fenoldopamo UIP profilaktikai ar gydymui (2C).

Mes sialome neskirti priesirdziy natriurezinio peptido (PNP) UIP profilakti-
kai (2C) ar gydymui (2B).

Mes rekomenduojame neskirti rekombinacinio zmogaus (rh) |IPAF-1 UIP
profilaktikai ar gydymui (1B).

Mes sitlome vienkartine teofilino doze skirti naujagimiams, kuriems yra
sunki perinataliné asfiksija ir kuriems yra didelé UIP rizika (2B).
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3.8.1.

3.8.2.

3.8.3.

3.8.4.

3.8.5.

3.8.6.

3.8.7.

3.9.1.

3.9.2.

3.9.3.

Mes sitdlome neskirti aminoglikozidy infekcinéms ligoms gydyti, nebent
néra tinkamos maziau nefrotoksinés terapinés alternatyvos (2A).

Mes siilome pacientams, kuriy inksty funkcija yra normali ir nusistovéjusi,
aminoglikozidy skirti kartg per parg, o ne kelis kartus per parg (2B).

Mes rekomenduojame stebéti aminoglikozido koncentracija kraujyje, jei
vaisto vartojama kelis kartus per para daugiau kaip 24 valandas (1A).

Mes situlome stebéti aminoglikozido koncentracijg kraujyje, jei vaisto
vartojama karta per para daugiau kaip 48 valandas (2C).

Mes sidlome vartoti vietiskai ar lokaliai veikianciy aminoglikozidy (pvz.,
jkvépiamuyjy aerozoliy, instiliuojamuyjy antibiotiky rezervuary), o ne vartoti
j vena, jei tai jmanoma ir tinka (2B).

Mes sitGlome vartoti lipidines amfotericino B formas, o ne jprastinj
amfotericing B (2A).

Sisteminéms mikozéms ir parazity sukeltoms ligoms gydyti mes reko-
menduojame vartoti azoly grupés priesgrybeliniy preparaty ir (arba)
echinokandiny, o ne jprastinio amfotericino B, jei manoma, kad terapinis
veiksmingumas buty toks pat (1A).

Mes sialome vainikiniy arterijy Suntavimo operacijos be siurblio nesirinkti
vien tik siekiant sumazinti pooperacinj UIP ar IPT poreikj (2C).

Mes sialome nevartoti NAC UIP profilaktikai pacientams, kuriy bakle kriti-
né ir kuriems yra hipotenzija (2D).

Mes rekomenduojame nevartoti geriamojo ar intraveninio NAC poopera-
cinio UIP profilaktikai (1A).

4 skyrius. Kontrastinés medziagos sukeltas UIP

4.1. Batina nustatyti UIP po j venq vartojamos kontrastinés medZiagos pavartojimo
ir jvertinti jo sunkumgq vadovaujantis 2.1.1-2.1.2 rekomendacijomis (lygis nenu-
statytas).

4.1.1.

4.2.1.

4.2.2.

4.3.1.

Pacientus, kuriems po | veng vartojamos kontrastinés medziagos pavarto-
jimo atsirado inksty funkcijos poky¢iy, reikia istirti, ar néra KMSUIP bei
galimy kity UIP priezas¢iy (lygis nenustatytas).

Jvertinti KMSUIP rizika ir (ypa¢ svarbu) patikrinti del jau esamo inksty
funkcijos sutrikimo batina visus pacientus, kuriems planuojama procediira,
kurios metu reikés j kraujagysle (i. v. ar i. a.) leisti kontrastiniy medziagy,
kuriose yra jodo (lygis nenustatytas).

Pacientams, kuriems yra padidéjusi KMSUIP rizika, reikia apsvarstyti
alternatyvius vaizdiniy tyrimy metodus (lygis nenustatytas).

Pacientams, kuriems yra KMSUIP rizika, reikia skirti maZziausia kontrasti-
nés medziagos doze (lygis nenustatytas).
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4.3.2. Pacientams, kuriems yra KMSUIP rizika, mes rekomenduojame skirti arba
izoosmosing, arba mazo osmoliariSkumo kontrastine medziaga, kurioje yra
jodo, o ne didelio osmoliariskumo kontrastine medziaga, kurioje yra jodo
(1B).

4.4.1, Pacientams, kuriems yra padidéjusi KMSUIP rizika, mes rekomenduojame
intraveninj skysciy tario didinimg izotoniniu natrio chlorido arba izotoni-
niu natrio bikarbonato tirpalu, o ne neintraveninj skysciy tario didinima
(1A).

4.4.2, Pacientams, kuriems yra padidéjusi KMSUIP rizika, mes rekomenduojame
neskirti vien per burna vartojamy skysciy (1C).

4.4.3. Pacientams, kuriems yra padidéjusi KMSUIP rizika mes siilome vartoti
geriamojo NAC kartu su intraveniniais izotoniniais kristaloidais (2D).

4.4.4. Mes siulome neskirti teofilino KMSUIP profilaktikai (2C).
4.4.5. Mes sitlome neskirti fenoldopamo KMSUIP profilaktikai (1B).

4.5.1. Mes sitlome netaikyti profilaktinés intermituojancios hemodializés (IHD) ar
hemofiltracijos (HF) kontrastinei medziagai pasalinti i$ pacienty, kuriems
yra padidéjusi KMSUIP rizika, organizmo (2C).

5 skyrius. Dializés gydant UIP

5.1.1.IPT reikia pradéti nedelsiant, jei yra gyvybei pavojingy skysciu, elektrolity ir
ragsciy bei baziy pusiausvyros sutrikimy (lygis nenustatytas).

5.1.2. Priimant sprendima pradéti IPT, reikia placiau apsvarstyti klinikine situacija,
jvertinti buakles, kurias galima koreguoti IPT, bei laboratoriniy tyrimy
rodmeny tendencijg, o ne tik Slapalo ir kreatinino slenks¢io nustatyma
(lygis nenustatytas).

5.2.1. Nutraukite IPT, kai jos nebereikia, t. y. jei inksty funkcija pageréjo tiek, kad
jos pakanka paciento poreikiams uztikrinti, arba jei IPT nebeatitinka gydy-
mo tiksly (lygis nenustatytas).

5.2.2. Mes sitalome neskirti diuretiky inksty funkcijos atsigavimui skatinti ar IPT
trukmei ar dazniui mazinti (2B).

5.3.1. Jei pacientui, kuriam yra UIP, reikalinga IPT, sprendimga dél antikoaguliacijos
IPT metu reikia priimti atsizvelgiant | antikoaguliacijos sukeliama galima
rizikg ir nauda (Zr. 17 paveiksla) (lygis nenustatytas).

5.3.1.1. Mes rekomenduojame pacientams, kuriems yra UIP, IPT metu skir-
ti antikoagulianty, jei néra kraujavimo rizikos ar koaguliacijos su-
trikimo ir pacientas néra gydomas sisteminio poveikio anti-
koaguliantais (1B).
5.3.2. Pacientams, kuriems néra kraujavimo rizikos ar koaguliacijos sutrikimo
ir kurie nevartoja veiksmingy sisteminio poveikio antikoagulianty, mes
silome toliau iSvardytas priemones.
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53.3.

534

54.1.

54.2.

54.3.

544.

5.3.2.1. Antikoaguliacijai intermituojancios IPT metu mes rekomenduojame
skirtiarba nefrakcionuoto, arba mazos molekulinés masés heparino,
o ne kitokiy antikoagulianty (1C).

5.3.2.2. Antikoaguliacijai [IPT metu mes siilome vartoti regionine an-
tikoaguliacijg citratu, o ne heparinu, jei néra citrato vartojimo
kontraindikacijy (2B).

5.3.2.3. Jei yra citrato vartojimo kontraindikacijy, antikoaguliacijai IIPT
metu mes siGlome skirti arba nefrakcionuoto, arba mazos
molekulinés masés heparino, o ne kitokiy antikoagulianty (2C).

Pacientams, kuriems kraujavimo rizika padidéjusi ir kurie nevartoja anti-

koagulianty, IPT metu mes sitlome taikyti toliau aprasyta antikoaguliacija.

5.3.3.1. Mes sitlome pacientams, kuriems néra citrato vartojimo kontra-
indikacijy, IIPT metu taikyti regionine antikoaguliacija citratu, o ne
antikoaguliacijos netaikyti visai (2C).

5.3.3.2. Jei pacientui yra padidéjusi kraujavimo rizika, [IPT metu mes
siilome vengti regioninés heparinizacijos (2C).

. Jei pacientui yra heparino sukelta trombocitopenija (HST), turi bati nutrauk-

tas bet kokio heparino vartojimas, ir mes rekomenduojame skirti tiesio-
giniy trombino inhibitoriy (pvz., argatrobano) ar Xa faktoriaus inhibitoriy
(pvz., danaparoido ar fondaparinukso), o ne antikoaguliacijos PIT metu
netaikyti visai (1A).

5.3.4.1. Jei pacientui yra HST ir néra sunkaus kepeny nepakankamumo,

IPT metu mes sitlome skirti argatrobano, o ne kity trombino ar Xa
faktoriaus inhibitoriy (2C).

Mes rekomenduojame pacientams, kuriems yra UIP, IPT pradéti naudojant
netunelinj dializés kateterj be movos, o ne tunelinj kateterj (2D).

Renkantis veng, kur pacientui su UIP bus kisamas dializés kateteris, reikia
laikytis tokios pirmenybés (lygis nenustatytas):
« pirmasis pasirinkimas: desinioji jungo vena;
- antrasis pasirinkimas: slaunies vena;
« treciasis pasirinkimas: kairioji jungo vena;
« paskutinis pasirinkimas: poraktikauliné vena, renkantis dominuojancia

puse.

Mes rekomenduojame kateterio kisimo metu naudoti ultragarso kontro-
le (1A).

Po dializés kateterio jkiSimo j vidine jungo ar poraktikauline veng ir prie$
pirmajj jo panaudojima mes rekomenduojame skubiai padaryti kratinés
lastos rentgenograma (1B).
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Rek. |
53.1.1

Rek.
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Rek. |
53.2.3
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17 paveikslas. Rekomendacijy apibendrinimo schema.
Heparinas Siuo atveju yra maZos molekulinés masés ir nefrakcionuotas heparinas.
IIPT, ilgalaikeé inksty pakaitiné terapija; IPT, inksty pakaitiné terapija.
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54.5.

5.4.6.

5.5.1.

5.6.1.

5.6.2.

5.6.3.

5.7.1.

5.7.2.

5.7.3.

5.7.4.

5.8.1.

5.8.2.

5.8.3.

5.8.4.

Mes siilome nevartoti vietinio poveikio antibiotiky ant netunelinio dializés
kateterio jkiSimo vietos odos ITS gydomiems pacientams, kuriems yra UIP
ir yra batina IPT (2Q).

Mes sitlome nepildyti antibiotiky tirpalu kateterio su kateteriu susijusios
infekcijos profilaktikai po netunelinio dializés kateterio jkiSimo pacien-
tams, kuriems yra UIP ir yra batina IPT (2Q).

Mes sitlome naudoti dializatorius su biologiskai suderinama membrana
IHD ir IIPT pacientams, kuriems yra UIP (2C).

Skirkite nuolatine ir intermituojancia IPT kaip papildoma gydyma pacien-
tams, kuriems yra UIP (lygis nenustatytas).

Mes sialome taikyti IIPT, o ne standartine intermituojancia IPT, pacientams,
kuriy hemodinamika yra nestabili (2B).

Mes sialome taikyti IIPT, o ne standartine intermituojancia IPT, UIP gydy-
ti pacientams, kuriems yra Gminis smegeny pazeidimas, kitokiy intrak-
ranialinio slégio padidéjima sukelianciy priezasCiy ar iSplitusi smegeny
edema. (2B).

Mes siilome IPT metu naudoti bikarbonatinj, o ne citratinj dializato ir
pakaitinio skyscio buferj pacientams, kuriems yra UIP (2Q).

Mes siGlome IPT metu naudoti bikarbonatinj, o ne laktatinj dializato ir
pakaitinio skys¢io buferj pacientams, kuriems yra UIP ir kraujotakos $okas
(1B).

Mes siGlome IPT metu naudoti bikarbonatinj, o ne laktatinj dializato ir
pakaitinio skyscio buferj pacientams, kuriems yra UIP ir kepeny nepakan-
kamumas ir (arba) laktatiné acidemija (2B).

Mes rekomenduojame, kad pacientams, kuriems yra UIP, naudojami diali-
zés ir pakaitinis skysciai atitikty bent jau Amerikos medicininiy instrumen-
ty asociacijos (AMIA) standartus, susijusius su kontaminacija bakterijomis
ir endotoksinais (1B).

IPT dozé turi bati nustatyta prie$ kiekvienos IPT procediros pradzig (lygis
nenustatytas). Mes rekomenduojame daznai tikrinti faktine procediros
eiga, kad baty galima koreguoti paskyrimus (1B).

IPT turi bati atliekama siekiant tikslinés elektrolity, ragsciy ir Sarmy, istirpu-
siy medziagy ir skysciy pusiausvyros, atitinkancios paciento poreikius (ly-
gis nenustatytas).

Mes rekomenduojame siekti Kt/V 3,9 per savaite, jei taikoma intermituojan-
ti ar ilgalaiké IPT pacientui, kuriam yra UIP (1A).

Mes rekomenduojame pasiekti 20-25 ml/kg/val. nuoteky tarj, atliekant [IPT
pacientui, kuriam yra UIP (1A). Tokiu atveju paprastai reikia paskirti dides-
nj pakaitiniy tirpaly tarj (lygis nenustatytas).
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KDIGO klinikinés praktikos gaireés:
anemija sergant létine inksty liga

Paskelbty rekomendacijy apibendrinimas

1 skyrius. Anemijos sergant LIL diagnozavimas ir iStyrimas
ANEMIJOS ISTYRIMAS

Anemijos tyrimy daznis

1.1.1. LIL sergantiems pacientams, kuriems néra anemijos (kaip nurodyta Ze-
miau pateiktose rekomendacijose: 1.2.1 suaugusiems Zmonéms ir 1.2.2
vaikams), Hb koncentracija reikia tirti, kai yra klinikiniy indikacijy ir (lygis
nenustatytas):

« maziausiai kasmet pacientams, kurie serga 3 stadijos LIL;

« maziausiai du kartus per metus pacientams, kurie serga 4-5 stadijos LIL;

+ maziausiai kas tris ménesius pacientams, kurie serga 5 stadijos LIL ir yra
gydomi HD ar PD.

1.1.2. LIL sergantiems pacientams, kuriy anemija negydoma ESP, Hb koncentra-
cija reikia tirti, kai yra klinikiniy indikacijy ir (lygis nenustatytas):

« maziausiai kas tris ménesius nedializuojamiems pacientams, kurie serga
3-5 stadijos LIL ir 5 stadijos LIL gydomiems PD;
+ maziausiai kas ménesj pacientams, kurie serga 5 stadijos LIL ir yra gydomi
HD.
(Zr. 3.12.1-3.12.3 rekomendacijas dél Hb koncentracijos tyrimo pacientams, kurie gydomi
ESP)
Anemijos diagnozavimas

1.2.1. Suaugusiems zmonéms ir >15 mety vaikams, sergantiems LIL, anemija
diagnozuojama, kai Hb koncentracija yra <13,0 g/dl (<130 g/I) vyrams ir
<12,0 g/dl (<120 g/1) moterims (lygis nenustatytas).

1.2.2. Vaikams, sergantiems LIL, anemija diagnozuojama, jei Hb koncentracija yra
<11,0 g/dl (< 110 g/I) 0,5-5 mety vaikams, <11,5 g/dl (115 g/I) 5-12 mety
vaikams ir <12,0 g/dl (120 g/I) 12-15 mety vaikams (lygis nenustatytas).

Anemijos iStyrimas
1.3. LIL sergantiems pacientams, kuriems yra anemija (nepriklausomai nuo amziaus ir

LIL stadijos), pradinio anemijos iStyrimo metu reikia atlikti tokius testus (lygis ne-
nustatytas):

+ bendra kraujo tyrima (BKT), jskaitant Hb koncentracija, eritrocity indeksus,
leukocity kiekj ir jy pasiskirstyma bei trombocity kiekj;
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« absoliuty retikolocity kiekj;

« feritino koncentracijg serume;

« serumo transferino jsotinima (ST));

- vitamino B, , ir folaty koncentracija serume.

2 skyrius. Gelezies vartojimas anemijai gydyti sergant LIL
Gydymas geleZies preparatais
2.1.1. Skiriant gydyma geleZies preparatais, reikia jvertinti galima nauda (kraujo
perpylimy, gydymo ESP ir su anemija susijusiy simptomy iSvengima ar
sumazinima) ir Zalos kiekvienam pacientui rizika (pvz., anafilaksinés ar ki-
tokios Gminés reakcijos, nezinoma ilgalaike rizika) (lygis nenustatytas).

2.1.2. Suaugusiems LIL sergantiems Zmonéms, kuriems yra anemija ir kurie ne-
gydomi gelezies preparatais ar ESP, mes sillome pabandyti vartoti IV gele-
Zies (arba LIL sergantiems nedializuojamiems pacientams kaip alternatyva
1-3 ménesius bandyti vartoti geriamosios gelezies preparaty), jei (2C):

- siekiama Hb koncentracijg padidinti nepradedant vartoti ESP * ir
« ST] yra <30% ir feritino koncentracija yra <500 ng/ml (<500 ug/l).

*Remiantis paciento simptomais ir bendraisiais klinikiniais tikslais, jskaitant perpylimy vengima,
su anemija susijusiy simptomy palengvéjima, bei nenustacius aktyvios infekcijos.

2.1.3. Suaugusiems LIL sergantiems pacientams, kurie gydomi ESP ir kurie ne-
vartoja gelezies preparaty, mes siilome pabandyti vartoti IV gelezies (arba
LIL sergantiems nedializuojamiems pacientams, kaip alternatyva, 1-3 mé-
nesius bandyti vartoti geriamosios gelezies preparaty), jei (2C):

- norima didinti Hb koncentracija** arba mazinti ESP doze*** ir
« ST] yra <30% ir feritino koncentracija yra <500 ng/ml (<500 pg/I).

2.1.4. LIL sergantiems nedializuojamiems pacientams, kuriems batina vartoti
gelezZies preparaty, gelezies vartojimo metoda reikia pasirinkti atsizvelgiant
j geleZies stokos dydj, leidimo j vena prieinamuma, reakcijg j ankstesnj
gydyma geriamaisiais geleZies preparatais, ankstesnio gydymo geriamaja
ar IV gelezimi sukelta nepageidaujamg poveikj, paciento gebéjima vykdyti
gydymo nurodymus ir kaing (lygis nenustatytas).

2.1.5. Tolesnis gelezies preparaty vartojimas LIL sergantiems pacientams turi
bati skiriamas atsizvelgiant j Hb atsaka | gydyma gelezies preparatais, |
kraujo netekima, gelezies atsargy tyrimus (ST] ir feritino koncentracija),
Hb koncentracija, atsakaj ESP ir ESP doze jais gydytiems pacientams, kiekvie-
no parametro tendencijas ir klinikine paciento bukle (lygis nenustatytas).

2.1.6. Visiems LIL sergantiems vaikams, kuriems yra anemija ir kurie negydomi
gelezies preparatais ar ESP, mes rekomenduojame vartoti geriamuyjy ge-
leZies preparaty (ar IV geleZies preparaty LIL sergantiems ir gydomiems
HD pacientams), jei ST| yra <20% ir feritino koncentracija <100 ng/ml
(<100 pg/l) (1D).
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2.1.7. Visiems LIL sergantiems vaikams, kurie vartoja ESP ir negydomi gelezies
preparatais, mes rekomenduojame vartoti geriamyjy gelezZies preparaty
(ar IV gelezies preparaty LIL sergantiems ir gydomiems HD pacientams),
siekiant palaikyti ST] > 20% ir feritino koncentracijg >100 ng/ml (>100 ug/l)
(1D).
**Atitinka 3.4.2 ir 3.4.3 rekomendacijas
***Remiantis paciento simptomais ir bendraisiais klinikiniais tikslais, jskaitant perpylimy

vengima, su anemija susijusiy simptomy palengvéjima, bei nenustacius aktyvios infekcijos ir
kitokios blogo atsako j ESP priezasties.

GELEZIES ATSARGU |VERTINIMAS

2.2.1. Gydant ESP, geleZies atsargas (ST] ir feritino koncentracijg) batina tirti kas
3 ménesius, kartu priimant sprendima, ar reikia pradéti ar testi gydyma
gelezies preparatais (lygis nenustatytas).

2.2.2. Gelezies atsargas (ST| ir feritino koncentracijg) reikia tirti dazniau, prade-
dant gydyma ESP ar didinant jy doze, netekus kraujo, vertinant atsaka j
IV gelezj po gydymo ja kurso bei kitais atvejais, kai gali bati iSeikvotos ge-
leZies atsargos (lygis nenustatytas).

SU GYDYMU GELEZIES PREPRATAIS SUSIJUSIOS ATSARGUMO PRIEMONES

2.3. Vartojant pradine IV geleZies dekstrano doze, mes rekomenduojame (1B), ir,
skiriant pradine IV geleZies ne dekstrano preparato doze, mes siulome (2C)
pacienty bukle po infuzijos stebéti 60 minuciy; turi bati parengtos gaivinimo
priemonés (jskaitant reikiamus vaistus) ir buti pasirenges personalas, mokantis
jvertinti ir gydyti sunkias nepageidaujamas reakcijas.

GelezZies preparaty vartojimas sergant infekcine liga

2.4, Vengti skirti IV gelezies preparaty pacientams, kuriems yra aktyvi sisteminé
infekcija (lygis nenustatytas).

3 skyrius. ESP ir kity preparaty vartojimas LIL serganciy pacienty anemijai gydyti

GYDYMO ESP PRADZIA

3.1. Prie$ pradedant skirti ESP, reikia pasalinti visas koreguojamas anemijos
priezastis (jskaitant geleZies stoka ir uzdegimu pasireiskiancias bukles) (lygis
nenustatytas).

3.2. Pradedant ir tesiant gydyma ESP, mes rekomenduojame jvertinti galima nauda
(kraujo perpylimy sumazinima ir su anemija susijusiy simptomy palengvinima)
ir Zalos kiekvienam pacientui rizika (pvz., insulto, arterioveninés jungties pra-
radimo, hipertenzijos) (1B).

3.3. Mes rekomenduojame ESP skirti labai atsargiai (arba neskirti visai) LIL sergan-
tiems pacientams, kuriems yra aktyvus véZinis procesas (ypac jei tikimasi isgiji-
mo) (1B), kuriuos buvo istikes insultas (1B) ar kurie sirgo véZiu anksciau (2C).
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3.4.1. Suaugusiems LIL sergantiems nedializuojamiems pacientams, kuriy Hb
koncentracija yra =10,0 g/dl (=100 g/l), mes gydymo ESP siilome nepradéti
(2D).

3.4.2. Jei suaugusiy LIL serganciy nedializuojamy pacienty Hb koncentracija
yra <10,0 g/dl (< 100 g/I), mes sialome individualiai nuspresti, ar pradéti
gydyma ESP, atsizvelgiant j Hb koncentracijos mazéjimo greitj, ankstesnj
atsaka j gydyma gelezimi, kraujo perpylimo poreikio rizika, su gydymu ESP
susijusig rizika ir su anemija susijusiy simptomy buvima (2C).

3.4.3. Suaugusiems 5 stadijos LIL sergantiems dializuojamiems pacientams mes
silome skirti gydyma ESP, siekiant, kad Hb koncentracija netapty mazes-
né kaip 9,0 g/dl (90 g/l), ir gydyma ESP pradéti, kai Hb koncentracija yra
9,0-10,0 g/dI (90-100 g/I) (2B).

3.4.4. Gydymo individualizavimas yra priimtinas, kadangi kai kuriems pacien-
tams gyvenimo kokybé gali pageréti, kai Hb koncentracija yra didesné, ir
gydyma ESP galima pradéti, kai Hb koncentracija yra didesné kaip 10,0 g/dI
(100 g/1) (lygis nenustatytas).

3.4.5. Visiems LIL sergantiems vaikams mes sitlome Hb koncentracijg, kuriai
esant reikia pradéti gydyma ESP, parinkti individualiai, atsizvelgiant j
galima nauda (pvz., gyvenimo kokybés, mokyklos lankymo ir mokymosi

pageréjima, perpylimy iSvengima) ir galima Zalg (2D).
PALAIKOMASIS GYDYMAS ESP

3.5.1. Apskritai mes siGlome neskirti ESP didesnei kaip 11,5 g/dl (115 g/l) Hb
koncentracijai palaikyti suaugusiems LIL sergantiems pacientams (2C).

3.5.2. Gali reikéti individualizuoti gydyma, kadangi kai kuriems pacientams gyve-
nimo kokybé gali pageréti, kai Hb koncentracija yra didesné kaip 11,5 g/dl
(115 g/l) ir jie bus pasirenge priimti rizika (lygis nenustatytas).

3.6. Mes rekomenduojame ESP neskirti tikslingai siekiant, kad suaugusiy Zmoniy Hb
koncentracija baty didesné kaip 13 g/dl (130 g/I) (1A).

3.7. Mes sitlome, kad siektina Hb koncentracija visiems LIL sergantiems vaikams bu-
ty 11,0-12,0 g/dl (110-120g/1) (2D).

ESP DOZAVIMAS

3.8.1. Pradine ESP doze mes rekomenduojame nustatyti, atsizvelgiant j paciento
Hb koncentracijg, kiino svorj ir kliniking bukle (1D).

3.8.2. ESP doze mes rekomenduojame koreguoti atsizvelgiant j paciento Hb
koncentracija, Hb koncentracijos kitimo greitj, esamg ESP doze ir klinikine
badkle (1B).

3.8.3. Mes sitlome verciau mazinti ESP doze, nei sustabdyti ESP vartojima, jei Hb
koncentracija reikia mazinti (2C).
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3.8.4. ESP doze reikia jvertinti i$ naujo, jei (lygis nenustatytas):
« pacientui pasireiské su ESP susijes nepageidaujamas reiskinys;
- pacientas serga Gmine ar progresuojancia liga, kuri gali bati susilpnéjusio
atsako | ESP priezastimi (zr. 3.13.1-3.13.2 rekomendacijas).
ESP VARTOJIMAS
3.9.1. Sergantiems 5 stadijos LIL ir HD bei hemofiltracija ar hemodiafiltracija
gydomiems pacientams mes sitlome ESP vartoti j vena arba po oda. (2C).
3.9.2. LIL sergantiems nedializuojamiems ir 5 stadijos LIL sergantiems PD gy-
domiems pacientams mes sitilome ESP vartoti po oda. (2C).
Vartojimo daznis
3.10. Mes siilome nustatyti ESP vartojimo daznj, jvertinus LIL stadijg, gydymo poba-
dj, veiksmingumag, toleravima ir paciento pasirinkima bei ESP rasj (2C).
ESP RUSIS
3.11.1. Mes rekomenduojame ESP pasirinkti jvertinus farmakodinamikos, saugu-
mo informacijos ir klinikiniy baig¢iy duomenis, kaing ir prieinamuma (1D).
3.11.2. Mes siulome vartoti tik tuos ESP, kuriy vartojimg patvirtino nepriklauso-
ma vaisty kontrolés tarnyba. Esant sukurtoms ESP kopijoms, vartoti tik vi-
siskai biologiskai panasius preparatus (2D).
SITUACIJOS, KAIILGA LAIKA NEGALIMA PASIEKTI AR PALAIKYTI NUMATYTOS
HEMOGLOBINO KONCENTRACIJOS, JVERTINIMAS IR KOREGAVIMAS
Stebéjimo daznis
3.12.1. Gydymo ESP pradinés fazés metu Hb koncentracija reikia tirti ne reciau
kaip kas ménesj (lygis nenustatytas).

3.12.2. Visiems LIL sergantiems nedializuojamiems pacientams gydymo ESP
palaikomosios fazés metu Hb koncentracija reikia tirti ne rec¢iau kaip kas
3 ménesius (lygis nenustatytas).

3.12.3. Visiems 5 LIL stadija sergantiems dializuojamiems pacientams gydymo
ESP palaikomosios fazés metu Hb koncentracija reikia tirti ne rec¢iau kaip
kas ménesj (lygis nenustatytas).

Silpnas pradinis atsakas j ESP
3.13.1. Pacientas laikomas silpnai reaguojanciu j ESP, jei Hb koncentracija nuo

pradinio rodmens po pirmojo gydymo ESP ménesio (vartojant tinkama
pagal kiino svorj koreguota doze) nepadidéjo (lygis nenustatytas).

3.13.2. Jei pacientas j ESP reaguoja silpnai, mes siilome vengti kartotinai didinti
ESP doze, virsijant dvigubai didesne nei pradiné pagal kiino svorj nusta-
tyta dozé (2D).
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Vélesnis silpnas atsakas j ESP

3.14.1. Priskiriami pacientai, kuriems pasireiské jgytas silpnas atsakas j ESP,
jei po gydymo stabiliomis ESP dozémis, siekiant palaikyti stabilia Hb
koncentracija, ESP doze reikéjo 2 kartus didinti 50%, nei prie$ tai vartota
stabili dozé (lygis nenustatytas).

3.14.2. Jei pacientui pasireiské silpnas jgytas atsakas j ESP, mes sitlome vengti
kartotinai didinti ESP doze, virsijant dvigubai didesne nei vartota stabili
dozé (2D).

Silpno atsako j ESP kontrolé

3.15.1. Pacientus, kuriems yra pradinis ar jgytas silpnas atsakas j ESP, reikia
iStirti, ar néra specifiniy silpno atsako j ESP priezas¢iy ir jas gydyti (lygis
nenustatytas).

3.15.2. Pacientams, kuriy atsakas j ESP islieka silpnas, nepaisant koreguojamy
priezasCiy pasalinimo, mes sidlome individualizuoti gydyma, jvertinant
santykine:

« Hb koncentracijos sumazéjimo;
« ESP vartojimo tesimo, jei reikia palaikyti Hb koncentracija, tinkamai
jvertinus reikiama doze;
« kraujo perpylimy rizika ir nauda (2D)
PAGALBINIS GYDYMAS

3.16.1. Mes rekomenduojame nevartoti androgeny pagalbiniam ESP gydymui
(1B).

3.16.2. Mes siulome neskirti pagalbinio ESP gydymo (jskaitant gydyma vitaminu
C, vitaminu D, vitaminu E, folio ragstimi, L-karnitinu ir pentoksifilinu) (2D).

TIKROSIOS RAUDONUJY KRAUJO KUNELIY APLAZIJOS (TRKKA) NUSTATYMAS

3.17.1. Batina istirti, ar néra antikiny sukeltos TRKKA, jei daugiau kaip 8 savaites
ESP gydomam pacientui atsiranda (lygis nenustatytas):
« staigus greitas Hb koncentracijos mazéjimas (0,5-1,0 g/dl (5-10 g/I) per
savaite arba butina kas savaite atlikti 1-2 kraujo perpylimus;
ir
« normalus trombocity ir leukocity kiekis;
ir
« absoliutus retikulocity kiekis mazesnis kaip 10000/pl.
3.17.2. Mes rekomenduojame nutraukti gydyma ESP pacientams, kuriems atsi-
randa antikiiny sukelta TRKKA (1A).

3.17.3. Mes rekomenduojame pacientus, kuriems atsiranda antikiny sukelta
TRKKA, gydyti peginesatidu (1B).
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4 skyrius. Eritrocity perpylimas anemijai gydyti sergant LIL

ERITROCITY PERPYLIMAS LETINES ANEMIJOS ATVEJU

4.1.1. Gydant létine anemijg, mes rekomenduojame vengti, jei jmanoma, eritro-
city perpylimo, siekiant sumazinti bendrajg su juo susijusia rizika (1B).

4.1.2. Jei pacientas yra recipientas organo persodinimui, mes ypac¢ rekomen-
duojame vengti, jei jmanoma, eritrocity perpylimo, siekiant minimizuoti
alosensibilizacijos rizika (1C).

4.1.3. Gydant létine anemija, mes sitilome eritrocity perpylimo nauda laikyti
didesne uz rizikg, jei pacientui (2C):

« gydymas ESP yra neveiksmingas (pvz., yra hemoglobinopatija, kauly Ciulpy
nepakankamumas, atsparumas ESP);

+ gydymo ESP rizika gali bati didesné uz nauda (pvz., ligonis sirgo arba serga
véziu ar jj buvo istikes insultas).

4.1.4. Mes sitlome priimant sprendimg perpilti eritrocitus LIL sergantiems
pacientams esant ne Umiai anemijai, nesiremti vien nustatyta ribine Hb
koncentracija: jis turi bati priimtas atsizvelgiant j anemijos sukeliamus
simptomus (2C).

SKUBUS ANEMIJOS GYDYMAS

4.2. Esant tam tikroms aminéms klinikinéms situacijoms mes siilome pacientams
atlikti perpylima, jei eritrocity perpylimo nauda yra didesné uz rizika, jskaitant
atvejus (2C):

- kai reikia greitai koreguoti anemija, siekiant stabilizuoti paciento bikle
(pvz., jei yra Gminis kraujavimas ar nestabili iSeminé Sirdies liga);
- jei reikalingas greitas prieSoperacinis Hb koncentracijos koregavimas.

3 lentelé. Koreguotini ir nekoreguotini veiksniai (iSskyrus eritropoeze stimuliuojanciy
medZiagy stokq), susije su anemijos atsiradimu sergant LIL

Lengva koreguoti Galima koreguoti Koreguoti nejmanoma
Absoliuti geleZies stoka Infekcija/uzdegimas Hemoglobinopatijos
Vitamino B, /folaty stoka Nepakankama dializés dozé  Kauly ¢iulpy sutrikimai
Hipotiroidizmas Hemolizé
AKFI/ARB Kraujavimas
Gydymo nurodymy Hiperparatiroidizmas
nesilaikymas TRKKA

Vézys

Bloga mityba

AKFI, angiotenzing konvertuojancio fermento inhibitorius; ARB, angiotezino receptoriy
blokatorius; TRKKA, tikroji raudonuyjy kraujo klneliy aplazija.
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4 lentelé. Praktiskas pozidris j silpnq atsakq j eritropoeze stimuliuojancius preparatus

Testas

Rezultatas ir veiksmas

1. Patikrinti, kaip laikomasi
gydymo nurodymy

Jei blogai, bandyti pagerinti (jei pacientas injekcijas
atlieka pats)

2. Retikulocity kiekis

Vitamino Bu,
koncentracija

GeleZies atsargy jvertinimas
PTH koncentracija serume
CRB koncentracija serume
Nepakankama dializés dozé

AKFI/ARB vartojimas

folaty

Jei >130000/yl, tikrinti, ar néra kraujo netekimo ar
hemolizés:
atlikti endoskopija, kolonoskopija, hemolizés tyrimus

Jei per mazai, koreguoti

Jei per mazai, koreguoti

Jei per didelé, koreguoti hiperparatiroidizma

Jei padidéjusi, patikrinti, ar néra infekcijos ar uzdegimo
Jei dializés nepakankamos, didinti jy efektyvuma

Jei vartojama, svarstyti dozés mazinima ar vaisto
nutraukima

3. Kauly ¢iulpy biopsija

Kontroliuoti diagnozuota bukle, pvz., diskrazija,
infiltracija, fibroze

AKFI, angiotenzing konvertuojancio fermento inhibitorius; ARB, angiotezino receptoriy
blokatorius; CRB, C reaktyvus baltymas; PTH, parathormonas.

7 lentelé. Kraujo perpylimo indikacijos

Indikacija

Komentaras

Jei reikia grei-
tai koreguoti
anemija, sie-
kiant stabilizuoti
paciento bukle
(pvz., jeiyra
Uminis kraujavi-
mas ar nesta-
bili miokardo
iSemija)

« Eritrocity perpylimas pacientams, kuriems yra Gminis kraujavimas,
reikalingas Siais atvejais: a) yra greitas Uminis kraujavimas be nedel-
siamos jo kontrolés; b) apskaiciuotas kraujo netekimas yra > 30-40%
kraujo tario (1500-2000 ml) ir yra didelio kraujo netekimo simptomuy;
c) apskaiciuotas kraujo netekimas yra <25-30% kraujo tdrio be
duomeny apie nekontroliuojama kraujavima, jei hipovolemijos
pozymiai atsinaujina, nepaisant koloidy ar kristaloidy infuzijos;
d) jei yra kity veiksniy, perpylima gali reikéti atlikti esant mazesniam
kraujo netekimui.

Tyrimy, vertinanciy anemijos ir kraujo perpylimo svarba esant tminiam
vainikiniam sindromui (t. y. nestabiliai kratinés anginai, miokardo in-
farktui), metu gautos skirtingos isvados.

Amerikos kardiology kolegijos/Amerikos Sirdies asociacijos, Amerikos
kratinés lastos gydytojy kolegijos gairése rekomendacijy, susijusiy su
galima perpylimo nauda ar rizika, esant iminiam vainikiniam sindro-
mui, nepateikiama. Vis délto, perziaréjus duomenis klinikiniy tyrimy,
kuriuose dalyvavusiems pacientams buvo Gminis vainikinis sindromas
su ST pakilimu arba be jo ar nemirtinas miokardo infarktas, nustatyta,
kad 30 dieny laikotarpiu iSemija reikSmingai dazniau pasikartojo pa-
cientams, kuriy Hb koncentracija buvo mazesné kaip11 g/dl (110 g/I),
nei ty, kuriy Hb koncentracija buvo >11 g/dl (>110g/l). Nors anemija
daznai pasireiskia Sirdies nepakankamumu sergantiems pacientams,
duomeny apie tokiy ligoniy anemijos gydyma yra nedaug.
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« Anemijos korekcija néra jrodymais pagrjstas Sirdies nepakankamumo
gydymas, kaip nurodyta 2006 m. Amerikos Sirdies nepakankamumo
asociacijos gairése, 2012 m. Europos kardiology draugijos (EKD) gairése
ir 2009 m. Amerikos kardiology kolegijos/Amerikos Sirdies asociacijos
gairése. Vadinasi, bendrosios eritrocity perpylimo indikacijos tinka ir
sirdies nepakankamumu sergantiems pacientams, taciau batina labai
atidziai jvertinti skyscio kiekj organizme.

Jei reikalin-

gas greitas
priesoperacinis
Hb koncentraci-
jos koregavimas

Buvo pasitlyti perioperacinio perpylimo kriterijai. Perpylimas papras-
tai néra rekomenduojamas, jei Hb koncentracija yra >10 g/dl (>100
g/l) ir néra kitos patologijos, bet yra batinas, jei Hb koncentracija yra
mazesneé kaip 7 g/dl (70 g/l).

Jei Hb koncentracija yra mazesné kaip 7 g/dl (70 g/l) ir pacientas kitu
pozidriu yra stabilus, reikia perpilti 2 vienetus eritrocity masés ir i$ nau-
jo jvertinti klinikine paciento bukle bei Hb koncentracija.

Didelés rizikos pacientai (>65 mety ir (arba) sergantys Sirdies ir krau-
jagysliy ar kvépavimo sistemos liga) anemija gali toleruoti blogai, to-
dél jiems eritrocitus galima perpilti, kai Hb koncentracija yra mazesné
kaip 8 g/dl (80 g/I).

Jei Hb koncentracija yra 7-10 g/dl (70-100 g/l), tinkama strategija né-
ra aiski.

Jei su ane-

mija susijusiy
simptomuy ir
pozymiy yra pa-
cientams, kuriy
gydymas ESP yra
neveiksmingas
(pvz., yra kauly
¢iulpy nepak-
ankamumas,
hemoglobinop-
atija, atsparumas
ESP)

Pacientai, kuriems yra létiné anemija (pvz., kauly ¢iulpy nepakankamu-
mo sindromas), gali bati priklausomi nuo eritrocity perpylimo ménesiy
ar mety laikotarpiu, ir tai gali lemti gelezies pertekliy organizme.
Sulasinus vieng vienetg eritrocity maseés, j organizma patenka mazdaug
200 mg gelezies; i gelezis i$ Hb issiskiria, kai suires eritrocitas yra me-
tabolizuojamas.

Atsizvelgiant | progresuojantj eritrocity irima laikant eritrocity mase,
batina jg lasinti kiek jmanoma S3viezesne, kad perpilti eritrocitai
issilaikyty kuo ilgiau.

Hemosiderozé gali sukelti organy pazeidima, jei bendrasis j organizma
patekes gelezies kiekis artimas 15-20 gramy (toks geleZies kiekis yra
75-100 vienety eritrocity masés).

Problemos, susijusios su eritrocity perpylimu pacientams, kuriems yra
jgyta ar jgimta hemoliziné anemija, yra labiau kompleksinés.

Jei su ane-

mija susijusiy
simptomuy ir
pozymiy yra
pacientams,
kuriy gydymo
ESP rizika gali
bati didesné nei
nauda

ESP reikia vartoti labai atsargiai arba nevartoti visai, jei pacientas, ku-
riam yra LIL, serga aktyviu véziu, sirgo véziu arba jj buvo istikes insul-
tas.

LIL, létiné inksty liga; ESP, eritropoeze stimuliuojantis preparatas; Hb, hemoglobinas.
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Hb koregavimas

Umineés klinikinés situacijos Létinés klinikinés situacijos
- Uminis sunkus kraujavimas « Létiné anemija ir gydymas ESP
« Nestabili iSeminé Sirdies liga yra neveiksmingas
- Batinas greitas prieSoperacinis (pvz., yra hemoglobinopatija,

kauly ciulpy nepakankamumas,
atsparumas ESP)

\/

Perpylimas

Specifin

(pvz.,
buvo

Létiné sunki simptominé anemija
ir reliatyvios ESP vartojimo
kontraindikacijos

és létinés klinikinés situacijos

yra ir buvo vézys,
iStikes insultas)

A

Potencialus kandidatas persodinimui?

o .

Ta

ip Ne

A

A4

Alosensibilizacijos

rizika Perpylimas

— T

Didelé

Maza

A4

« Ankstesnis (-i) persodinimas (-ai)
« Ankstesnis néstumas
« Buve perpylimai

« Vyrai, kuriems perpylimy nebuvo atlikta
+ Moterys, kurioms perpylimy nebuvo atlikta
» Negimdziusios moterys

A 4

A4

Prie$ perpylima jvertinti rizika ir nauda

4 paveikslas. Eritrocity perpylimo algoritmas LIL sergantiems ligoniams.
ESP, eritropoeze stimuliuojantis preparatas; Hb, hemoglobinas.




