ALLATORVOSTUDOMANYI EGYETEM

Belgyogyaszati Tanszék

Elso hazai tapasztalatok kutyak

hemodializiskezelésében

Készitette:

Papp Liliana

Témavezeto:

dr. Falus Fruzsina Anna
Egyetemi tanarsegéd

Belgyogyészati Tanszék

Budapest
2024



Tartalom

I ROVIAIEESEK JEZYZEKE.....cuiiiiiiiiiiiiieti ettt sb et e re e nre e 2
W A /5 1< OO UR TP 3
3 Irodalmi AtEKINTES ...oivviviiriiie i 4
3.1 AZ kUt VESEKATOSOMAS ......viiivie ettt sttt sbeesrae s 4
3.1.1 Az akut vesekarosodas kialakuldsa ..........cccoiiiiiiici s 4
3.1.2 Az akut vesekarosodas diagnoSZtiKaja .........ccvvvriiiinieie s 6

3.13 Az akut vesekarosodas kezelési 1ehetOSEZei ......uvvvvrvieiiiiiiiie i 8
3.14 A dializiskeZelés INAIKACION. ......eeiveiiiiiieiiiiieetee e 10

3.2 A dialiZISKEZEIES tIPUSAL..eevviiiuiiiiiiiieiiie ittt siee e e et be e naree e 11
33 A hemodializis MUKOAEST 1V ...eeveiiiiiiiiiiiiii i 12
34 A dialiZISKEZEIES MENELE ... viieieiie ittt s snbe e 13
34.1 A hemodializis technikai feltételei..........oouvvriiiiiiniii 13

342 KatétermenedZSIMENT ........covuviiiiiiiiie et 14

343 Véralvadasgatlas a dializis alatt ...........cccooeiiiiiieiiini e 15
344 A hemodializis INtENZItASA. .. .....eereerieiieiie ittt be s 15

345 A plazmaosmolalitds szabaly0Zasa...........cccocvriieiiiiiiiiii e 17

3.5 A dializissel elérhetd eredmENYek .........ccooiiiiiiiiiiie e 18

4 CRIKITAZESEK ..ot 19
ANYAZ €8 TNOUSZET ... et sttt sttt e et e s bt s e bt s st e nn e sr e e e e sreen e e nnesreennenne e 20

5.1 A kutatasban résztvevo kutyak és a dializiskezelés technikai hattere................ccceeeeee. 20
5.2 A dializiskeZelSek KIVItEIEZESE........uiviiiiiiiiiiiiee e 21
53 VizZsgAlath PAramMELETEK ... ......viiiieiiieiieiie et 23

6 EredmEnyek ......ccoiiiiiiiii e 24
6.1 A vizsgalatban 1észtvevo kutyak adatai.........coceiiiiiiiiiiieee 24
6.2 A kezelt kutyak klinikai parameterei ..........cocvevveriiiiienie s 25
6.3 A dializiskezelések technikai kivitelezése, tovabbi allatorvosi beavatkozasok .............. 28
6.4 A UIEIES VIZSZALALA ...t 31

T KOVELKEZEEIESEK .. oo ivi ettt et sttt et sb e e e naeenes 33
8 OSSZEIOIAAS ...v.vvveieiciecie ettt 39
O SUIMIMATY ..ttt ettt b e s bt s he e st e b e e b e s b et e bt e st e n e b e nr e e nne e 40
10 FOITASOK ...ttt ettt et e sbe e sbe e sae e seeesnbe e 41
11 KOSZONEINYIIVANITAS ...oviiiieieiitieiie ittt bttt ettt bbbt n e 45



1 Roviditések jegyzéke

AKI = akut vesekarosodas

CKD = krénikus vesebetegség

CRRT = folyamatos vesepotld kezelés

GFR = glomeruldris filtracios rata

IHD = intermittalé hemodializis

DIC = disszeminalt intravazalis coagulopathia
IRIS = International Renal Interest Society
ARDS = akut respiracios distressz szindroma
SIRS = szisztémas gyulladasos valasz szindroma
URR = karbamid redukcios rata

CRR = kreatinin redukcios rata



2 Bevezetés

Extrakorporalis miivesekezelést kisérleti allatokon mar tobb, mint szaz éve végeznek,
az allatorvosi gyakorlatban pedig az elmult 6tven évben nagyfoku fejlédésen ment keresztiil,
¢s valt a sulyos foku akut vesekarosodas legkorszerlibb kezelési modjava (1). Kétféle
eljarasr6l beszélhetiink: folyamatos vesehelyettesité kezelésrél (continuous renal
replacement therapy - CRRT) és intermittald hemodializisr6l (IHD) (2). A beteg
vérkeringése mindkét esetben 6sszekottetésben all egy kiilso, testen kiviili rendszerrel egy
katéteren keresztiil, amit a vena jugularisba helyeznek be (3,4). A két terdpia kozti {6
kiilonbség az eljaradsok intenzitasaban €s hosszaban rejlik (1). Bar a hemodializist human
gyogyaszatban elterjedten alkalmazzak, &llatok esetében az elérhetésége egyeldre
korlatozott (2). Jelenleg Magyarorszagon egyediil az Allatorvostudomanyi Egyetem
Kisallatklinik4jan érhetd el a modszer.

A vesepotlo kezelések elsddleges indikacioi az akut veseelégtelenséggel 0sszefiiggd
tiinetek, mint a sulyos azotaemia, a sav-bazis €s ionegyensuly felboruldsa, a tulhidralas,

tovabba kiilonb6z6é mérgezések (5,6).



3 Irodalmi attekintés

3.1 Az akut vesekarosodas
3.1.1 Az akut vesekarosodas kialakulasa

Az akut vesekarosodas (acute kidney injury - AKI) hirtelen nefronfunkcid vesztéssel
jaré folyamat, amit azotaemia (karbamid- és kreatininszint emelkedés), a folyadék-,
elektrolit- és sav-bazis haztartds zavara kisér. Az AKI-t kialakuldsa szempontjabol harom
nagy csoportba oszthatjuk: beszélhetliink prerenalis (hemodinamikai oktant, wjabban
»folyadékra reagdlo”-ként definidlt), renalis (intrarendlis bantalmon alapuld) és posztrenalis
(elzarodasbol vagy hagyuti repedésbol eredd) problémardl. A kovetkezdkben a renalis
eredetli akut vesekarosodasrol lesz sz6. Az AKI-t kiilonféle ischaemids, fert6zd vagy toxikus
korokok okozhatjak (részletesen 1d. 1. tablazat), és a tubulushamsejtek hypoxias vagy
toxikus karosodasa jellemzi (7,8). Kutyaknal a renalis ischaemia hatterében leggyakrabban
pancreatitis, hypovolaemia, szepszis, DIC vagy nem megfeleld anesztézia (9,10),
macskaknal altdban részleges vagy teljes uréter elzarodas all (11,12). Toxikdzist a kutydknal
leggyakrabban etilén-glikol valt ki, de gyakori a sz6l6, mazsola, aminoglikozid,
kemoterapeutikum vagy nemszteroid gyulladascsokkenté okozta mérgezés is (13,14), mig
macskdaknal liliom, etilén-glikol, aminoglikozidok, kemoterapeutikumok €s a nemszteroid
gyulladascsokkentd gydgyszerek allnak a hattérben (15,16). Kutydk esetében meg kell még
emliteni a babesiosist, a leptospirosist (17) és leishmaniasist (18) mint gyakori kivalto

okokat.

szerves vegyiiletek etilén-glikol, olddszerek, peszticidek

nehézfémek 6lom, higany, arzén, bizmut

antibiotikumok (aminoglikozidok,
cefalosporinok, tetraciklinek,
szulfonamidok, penicillinek,
vankomicin, fluorokinolonok),
nefrotoxikus anyagok amfotericin B, kemoterapeutikumok
gyogyszerek (doxorubicin, metotrexat, ciszplatin,
karboplatin), ciklosporin, azatioprin,
angiotenzin-konvertaz enzim gatlok,
allopurinol, cimetidin, metoxifluran,
nemszteroid gyulladascsokkentdk,

koleszterinszint-cs6kkent6




gyogyszerek, penicillamin, D-vitamin

analogok, arzénamid

) sz6l6/mazsola, liliom (kizar6lag
névények
macskaban)

egyéb mérgez0 anyagok | mérgezés (kigyd, méh), hemoglobin,

myoglobin

melamin, cianursav

rontgen kontrasztanyagok

szuperfoszfat mitragya

D-vitamin tartalmu ragesaloirtd szerek

fert6zések bakterialis eredetli pyelonephritis, babesiosis, leishmaniasis,

borreliosis, leptospirosis

ischaemia térfogatcsokkenés, hypotensio (pl. mély anesztézia esetén),
hyperviszkozitas (hyperglobulinemia, polycythemia),
disszeminalt intravazalis coagulopathia - DIC, veseér trombdzis,

sokk (vérzéses, szeptikus), csokkent kardialis kiaramlas

egyéb okok hypercalcaemia, pancreatitis, szepszis, daganatok (pl. lymphoma),

szisztémas gyulladasos valasz szindroma— SIRS

1. tablazat: Kutyak és macskak akut vesekarosodasanak lehetséges kivalté okai (7)

Az AKI-t lefolyésa alapjan négy fazisra oszthatjuk. Az elsd a bevezetd szakasz, ez a
vesekarosodas alatt vagy kozvetleniil utana alakul ki. A masodik az extenzios fazis, ahol
ischaemiaval, hypoxiaval, gyulladasos folyamatokkal és tubulus epithel sejtkarosodassal
talalkozhatunk. Az intrarenalis véraramlds csokkenésének kovetkeztében kialakulo
ischaemia miatt az intracellularis ATP gyors bomlisa a tubulus hamsejtek altalanos
energiahianyat okozza. A hamsejtek aktin sejtvaza karosodik, ami miatt a sejtek kozotti tight
junction kapcsolatok is sériilnek, igy az ultrafiltratum a tubulus lumenébdl a hamsejtek
kozott visszaaramlik az interstitiumba, ami gyulladdsos folyamatokat indukal. Az oldott
anyagok transzportja is megvaltozik, nagy mennyiségii natrium és viz jut at az apikalis
membranon a tubulusok lumenébe. Az ultrafiltraitum emelkedett natriumtartalmat a macula
densa sejtek érzékelik, és a tubuloglomerularis feedback mechanizmuson keresztiil
csokkentik a glomerulus afferens arterioldjanak véraramléasat, és ezzel a glomeruldris
filtracios ratat (GFR), ami tovabb ront a tubulusok vérellatasan. A tubulussejtek karosodasa
a kérositd hatds mértékétdl fiiggden haromféle lehet: necrosis, apoptosis vagy sublethalis
sériilés. Az elhalt hamsejtek a tubulus alaphartydjardl levalnak, és a tubulus lumenében
aggregalddnak, majd a vizeletben tubularis cylinderekként jelennek meg. A megduzzadt,

valamint a levalt hamsejtek egylittesen okozzak a tubulus lumen obstrukcidjat, €s
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akadalyozzak a vizelet elvezetését (7, 19, 20, 21). A glomerularis filtracioban bekdvetkezd
akut csokkenés kovetkeztében az uraemias toxinok és metabolitok felhalmozodnak a vérben,
ami a folyadék-, elektrolit- és sav-bazis haztartas felboruldsat okozza (22,23). Az els6 két
szakaszban nem minden esetben latunk klinikai vagy laboratériumi eltéréseket. A harmadik
a fenntartd fazis, itt mar megjelenik a napokig, hetekig tarté azotaemia és/vagy uraemia,
valamint oliguria (<1 ml/ttkg/ora vizeletkivalasztodas) vagy anuria (a vizelettermelés teljes
hidnya) figyelheté meg. Amennyiben a harmadik fazist taléli a beteg, a negyedik szakasz a
felépiilés¢, amikor a vese tubulusai regeneralodnak, valamint az azotaemia szintje is
csokken. (7)

Regeneraciora akkor van esély, ha a tubulushamsejtek egy része csak sublethalis
sériilést szenved, és nem valik le az alaphartyarol. Ezek a sejtek képesek dedifferencialodni,
majd osztddni és benépesiteni a denudalodott alaphartyat, valamint Gjra differencialodni
mikodoképes tubulushamsejtekké. Ebben a fazisban felléphet polyuria a tubularis funkcio
részleges helyredllasa ¢és a felhalmozodott oldott anyagok ozmotikus diurézise miatt. A
vesefunkcid visszadllhat az eredeti allapotra, de gyakran el6fordul valamilyen szintii

maradand6 karosodas (7).

3.1.2 Az akut vesekarosodas diagnosztikaja

Az AKI megjelenését a legtobb esetben nem-specifikus tiinetek kisérik, mint a
letargia, anorexia, hanyas, hasmenés, polyuria, polydipsia vagy éppen oliguria, anuria.
Jellemzé még dehidracid, valamint szdjiiregi vagy gasztrointesztinalis fekélyek.
Renomegalia és vesetdjéki fajdalom felmeriilésekor is érdemes gyanakodni erre a
bantalomra. AKI gyantja esetén a vizsgélat részét kell képeznie a hidraltsagi allapot
becslésének, a keringési rendszer allapotanak felmérésének, a vese- €s hasi fajdalom
vizsgalatanak €s az artérids vérnyomas mérésének. Rontgennel vizsgalhatd a vese mérete és
az esetleges urolithok jelenléte, azonban az ultrahang alkalmasabb erre a célra, mellyel nem
csak a szerv méretét, de a morfologiai eltéréseit, a veseparenchyma echogenitdsat, a
vesemedence allapotat, valamint cisztak vagy daganatok jelenlétét is vizsgalhatjuk. A vese
hyperechogenitasat lathatjuk példaul etilén-glikol-, sz816- vagy liliommeérgezés esetén. A
subcapsularis folyadék pedig gyanut adhat leptospirosis vagy lymphoma jelenlétére. CT
vagy MR vizsgidlat nem javasolt veseérintettségli betegek szamdra, ugyanis nem

informativabb az eredmény az ultrahangnal, viszont altatasi kockézattal kell szamolni (7,24).



Laboratériumi paraméterek koziil érdemes vizsgalni a vérképet, biokémia és sav-
bazis profilt, valamint vizelettenyésztést végezni. A szérum karbamid- és kreatininszint
emelkedett lehet AKI esetén, de ennek hianyaban sem szabad kizarni ezt a bantalmat (25).
AKI diagnosztizalhat6 fiziologias kreatinin szint mellett, ha a kreatinin szint 26,4 pmol/l-
nél tobbet emelkedik 48 ora alatt (24). A beteg natrium-ion szintje tobbféleképpen valtozhat;
csOkkenhet, néhet vagy normal tartomanyban is maradhat, a hanyas és hasmenés jelenlététol
fliggden. Oligurias vagy anurids allatoknal megfigyelhetiink hyperkalaemiat, a megjelend
hyperphosphataemia mértéke pedig a betegség sulyossagatol fiigg. Amennyiben nem
hypercalcaemia az AKI kivalté oka, a szérum kalcium-ion szintjét normal tartomanyban
vagy az alatt fogjuk taldlni. Etilén-glikol mérgezés esetén hypocalcaemia jellemzo.
Metabolikus aciddzis gyakran kiséri az akut vesekdrosodast. Renalis eredetii AKI esetén a
vizelet isostenurias, ha emelkedett a vizeletslirliség, az prerendlis kivalté okra adhat gyanut.
Enyhe vagy kozepes gliikkozuriat lathatunk akut tubularis karosodas mellett. A vizelet
kémhatésa altalaban savas, de bakteridlis fert6zés esetén eltolodhat alkalikus iranyba. Az
tiledékben érdemes fehérvérsejteket, baktériumokat, kristalyokat, cylindereket keresni. Az
anamnézis és a fizikalis vizsgélat alapjan elvégezhetéek az AKI kivalté okara vonatkozo
vizsgalatok. Ilyen példaul az etilén-glikol-szint mérése vérbdl, ami a felvétel utani néhany
oraban mérhetd. Ha tulléptiik ezt az id6éablakot, akkor a sulyos metabolikus acidézis, a
megndvekedett anion rés és a vizeletben talalhatd kalcium-oxalat kristalyok utalhatnak a
mérgezésre. Hypercalcaemia esetén indokolt lehet a kolekalciferol-szint mérése, ha
ragesaloirtd meérgezés gyanuja all fent, ugyanis az 0j tipust ragcsaloirtdé szerekben
kolekalciferolt talalunk K-vitamin antagonistak helyett, ami akut vesekarosodashoz vezethet
(7). Leptospiraval fertdzott teriileteken mindenképpen javasolt a korokozo kimutatasara
iranyuld specifikus tesztek elvégzése (26).

A vese korszovettani vagy aspiracios citologia vizsgalatat altaldban nem szoktak
elvégezni AKI diagnosztizalasa soran (24). Meg kell emliteni ugyanakkor, hogy szovettani
vizsgalattal jol megallapithatd a bantalom kronikussaga, ellenben a kivaltdo okrél nem ad
informaciot. A beavatkozassal jard altatdsi rizik6 miatt csak indokolt esetben érdemes
elvégezni. Vékonytliaspiraciot elsdsorban lymphoma gyanu esetén ajanlott végezni, azonban
- bar kevésbé invaziv eljaras, mint a biopszia - gyakran ad fals negativ eredményt (25,26).

Amennyiben akut vesekarosodast diagnosztizalunk, a kovetkezd 1épés a sulyossag
szerinti stddiumba soroldsa. A stddiumba sorolds a paciens szérum kreatinin szintje alapjan

torténik (2. tablazat) az International Renal Interest Society (IRIS) ajanlésa alapjan (7).



Stadium Vérszérum kreatinin Klinikai jelenségek

L <1,6 mg/dl (<140 umol/1) nem azotaemias AKI:

o korelézmény, laboratériumi vagy képalkotd
vizsgélat alapjan bizonyitott AKI, klinikai
oliguria/anuria, folyadékra reagaldo AKI és/vagy

o >0,3 mg/dl (26,4 pmol/l) szérum kreatininszint
emelkedés 48 o6ran beliil

o oliguria (<1 ml/kg/6ra) vagy anuria 6 6ran at

IL. 1,7-2,5 mg/dl (141-220 pmol/l) enyhe AKI:
o bizonyitott AKI és azotaemia

o >0,3 mg/dl (26,4 pmol/l) szérum kreatininszint
emelkedés 48 oran beliil, azotaemias CKD betegek
esetén

o folyadékra reagald AKI

o oliguria (<1 ml/kg/6ra) vagy anuria 6 6ran at

I1I. 2,6-5,0 mg/dl (221-440 11

,6-5,0 mg/dl ( hmol/h kozépsulyos-sulyos AKI:
V. 3,1-10,0 mg/dl (441-880 pmol/l) |- | bizonyitott AKI és stlyosbodd azotaemia és
V. >10,0 mg/dl (>880 pumol/l) vesefunkcio vesztés

2. tablazat: Az akut vesekarosodas stadiumai az International Renal Interest Society iranyelve alapjan

Q)

3.1.3 Az akut vesekarosodas kezelési lehetoségei

Az AKI terapidja a beteg folyadék-, elektrolit- és sav-bazis allapotat tamogato
kezelésbdl és a kivaltod ok specifikus kezelésébdl all. Vese érintettség esetén minden vesét
terheld gyogyszer alkalmazésat abba kell hagyni. Friss mérgezés felmeriilésekor érdemes
hanytatni (példaul ragcsaloirtd, liliom), valamint amennyiben van ra lehetdség, javasolt
antidétum hasznalata (7). Etilénglikol toxikozis esetében adhato a betegnek 4-metilpirazol
vagy etanol, melyek kompetitiven gatoljdk az etilén-glikol kéros bomlastermékének
kialakulasat (27,28). Az intravénas folyadékterapia pedig segiti a kivalasztodast. A
peritonealis dializis, a hemodializis és a terdpids plazmacsere is alkalmas lehet bizonyos
méreganyagok eltavolitasara (21,29,30). Antibiotikum adasa indokolt Leptospiraval
fert6zott teriileteken, valamint pyelonephritis esetén. Fontos, hogy vesén keresztiil iiriilo
antimikrobidlis készitményt valasszunk (7).

A megfeleld folyadékterdpia elengedhetetlen az AKI-ban szenvedd beteg
kezelésében. Intravénas folyadékpotlas sordn monitorozni kell az allat hidracios allapotat, a

testsulyt, a kapillaris tel6dési 1d6t, a szivverés szdmot, a pulzust, az artérias vérnyomast, a



hematokrit értéket, a vér total protein, karbamid, kreatinin, natrium, kalium, klorid és foszfor
szintjét. A folyadékterapia megkezdése eldtt fontos kiszamolni, hogy a betegnek pontosan
mennyi infiziéra van sziiksége, a tulhidralas ugyanis tovabb rontja a gydgyulas esélyeit. A
szervezet folyadékhidnyat az aldbbi képlet segitségével szamithatjuk ki (melyben a

dehidracio mértékét fizikalis vizsgalati eredmény alapjan szazalékban adjuk meg):
ttkg * dehidraltsag % * 100 = folyadékdeficit ml.

Ezt a mennyiséget 4-6 oOra alatt érdemes visszapotolni izotonias oldattal, példaul
Ringer laktat infazioval. Ezen feliil a napi infuzidmennyiség kiszamitasahoz figyelembe kell
venni a lathatatlan veszteséget, ami 22 ml/ttkg/nap koriil mozog, valamint az esetleges
hanyassal és hasmenéssel elveszitett folyadékot is (25,31). A novekvd folyadékbevitel
azonban nem garantdlja a vesefunkcio javuldsat. Tulhidralds esetén a beteg allapotat
sulyosbithatja veseddéma vagy vénds pangds jelenléte, ugyanis a vese tokja miatt a
megnovekedett folyadéktartalom O6sszenyomja az ereket és a tubulusokat. Fontos figyelni a
vizelet mennyiségét, a beteg teststilyat és a hidraltsagi allapotat, hogy nyomon kdvethessiik
a folyadékegyensily akar hirtelen valtozasait (7). Erdemes érzéstelenités mellett behelyezni
a hugycsobe egy katétert, igy a legegyszerlibb a vizeletmennyiség monitorozasa. Ezt fontos
sterilen végezni, és a katétert 2-3 naponta kicserélni a felszalld fertézések elkeriilése
érdekében (32).

Amennyiben az allat talsdgosan kicsi vagy egyéb okbdl a katéter felhelyezése nem
kivitelezhetd, hasznalhato pelenka is erre a célra, aminek a sulyat hasznalat eldtt €s utan
sziikséges lemérni, az igy kapott kiilonbség megfelel a beteg vizeletmennyiségének.
Oligurias vagy anurids allapot estén eléfordulhat hyperkalaemia, aminek csokkentésére
kaliummentes infizid, natrium-bikarbonat, inzulin és gliikoz adhato. Eletveszélyes esetben
kalcium-gliilkonat adagoladsa alkalmazhatd, ami csokkenti a szivizom érzékenységét a
hyperkalaemiara A megfeleld vizelettermelés beinditdsahoz alkalmazhatd gyogyszeres
terapia keretein beliil adhat6 kacsdiuretikum a furoszemid. Mivel ez a tubulusokra hat, lesz
vizeletkivalasztas, de a GFR-t nem noveli, ezért a betegség prognozisat dnmagaban nem
javitja. Ugyanakkor a vizelettermelés beinduldsa utan Ilehetséges a megfeleld
folyadékterapia alkalmazasa a sav-bazis és elektrolit egyensuly visszaallitasa érdekében (7).
A GFR novelésére és a karbamidkivalasztds fokozasara adhatd6 ozmotikus diuretikum a
mannitol. Ismételt alkalmazasa nem javasolt anurids vagy talhidralt betegeknél, mert az
elektrolithaztartas zavarat fokozhatja (24). Régebbi protokollok alapjan a vese

vérellatasanak javitasara alkalmaztak alacsony dozisu dopamint, de a mai tanulmanyok mar
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nem tdmasztjak ald a hatékonysagat, mellékhatasai miatt pedig alkalmazasuk nem javasolt
(7,24). Kisérleti gyogyszer a fenoldopam, ami, a dopaminhoz hasonléan, szintén egy D1-
receptor agonista, emberekben renoprotektiv, ¢és egészséges allatoknal fokozza a
vizelettermelést (33). Allatorvosi tanulméanyok azonban egyelére nem talaltak pozitiv hatast
akut vesekarosodott allatok esetében fenoldopam kezelés utan (24,34). Az oliguridbdl vagy
anuriabdl torténd felépiilés utan felléphet napokig vagy akar hetekig tart6 polyuria. Ilyenkor
gyakran el6fordul hyponatraemia és hypokalaemia, amit intravéndsan, esetleg szajon at
érdemes korrigélni (7).

A sulyos foku (pH <7,1) metabolikus acidozis kezeléseként érdemes a bikarbonatot

potolni, amihez a bikarbonat deficitet a kdvetkezo képlet segitségével szamolhatjuk ki:
ttkg * 0,3 * (24 — beteg bikarbonat szintje) = mEq bikarbonat deficit.

Héanyas eldforduldsakor alkalmazhatdék koézponti idegrendszerre hatdé gyodgyszerek,
mint a maropitant, metoklopramid €s ondanzetron, valamint helyileg haté gyomorsav szint
csokkentd készitmények, mint a famotidin, pantoprazol vagy omeprazol. Artérias
hypertensio megjelenése gyakori, amit az intravénés folyadékterdpia tovabb ronthat. A
vérnyomas csOkkentésére amlodipin alkalmazhat6. A beteg allapotanak javuldsa érdekében
fontos az enteralis taplalas, viszont a fellépd hanyinger miatt gyakori az anorexia, ezért sok
esetben sziikség lehet a paciens szondan keresztiil torténd etetése. Amennyiben ez nem
megvalosithato, felmeriilhet a parenteralis taplalas lehetdsége is (7).

Ha a konzervativ kezelés mellett a paciens allapota nem stabilizalhat6, indokoltta

valhat a vesehelyettesito kezelések alkalmazésa (5).

3.1.4 A dializiskezelés indikacioi

A hemodializiskezelés leggyakoribb indikacidja az akut vesekdrosodas (5). Az ide
keriil6 uraemiés allatok nem reagalnak a hagyoményos terapidra. Dializiskezelés indokolt
azoknal az akut vesekarosodott allatoknal, melyek tartdosan oliguridsok vagy anuriasok,
melyeknél komoly folyadék talterhelés 4ll fenn, valamint ahol stlyos foku hyperkalaemia
jelentkezik. Mivel a dializis segit a folyadékhdztartds rendezésében, a tehermentesitett
veséknek van ideje a regeneralodasra. Fontos azonban kiemelni, hogy a kezelés nem a vesék
gyogyulasra. A dializiskezelést mindenképpen érdemes megkezdeni, ha az uraemia tiinetei

nem javulnak konzervativ kezelés hatasara, de a legujabb ajanlasok szerint mar az uraemias
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tiinetek megjelenése elott érdemes elkezdeni. A paciens talélési esélye igy jelentdsen
novelhetd (2,5).

Kronikus veseelégtelenség esetén human gyodgyaszatban altalanos eljaras a dializis.
Allatok esetében kronikus bantalomnal nem jellemz6 az alkalmazasa etikai okokbol, az allat
¢letmindségének besziikiilése, illetve a tartdos kezelés okozta szovodmények, tovabba
jelentds anyagi vonzata miatt. Azonban az azotaemiat, elektrolit-, &svanyianyag-, sav-bazis
egyensulyt és hypertensiot kronikus vesebeteg allatok esetében is javitja, igy lehetoséget ad
a gazdanak elfogadni az allat betegségét. Valamint azokban az orszagokban, ahol
engedélyezett kisallatok szdmara transzplantacio, id6t ad a betegnek, amig varni kell a
szervdonorra, segithet a miitét elott az anyagcsere zavarainak helyreallitdsaban, valamint a
miitét utdn, amig az 0j vese nem funkcional megfelelden (5,6).

A hemodializiskezelés masik indikacidja az allatorvoslasban a kiilonféle toxinok
eltavolitasa tobbek kozott etilén-glikol mérgezés, gyogyszer vagy novényi eredetll
toxikozisok esetén (részletesen Id. 1. tablazat) (7).

Ha felmertil a dializiskezelés sziikségessége, érdemes minél gyorsabban dontést hozni,
¢s megkezdeni a terdpiat, ugyanis a kezelés annal sikeresebb, minél hamarabb részesiil benne

a beteg (22).

3.2 A dializiskezelés tipusai

A dializiskezelések elso tipusa a peritonialis dializis, amely sordn a paciens hasiiregébe
miitéti Uton egy percutan katétert helyeziink be, majd feltoltjiik a beteg hasiiregét dializis
oldattal. Ez az oldat nagy mennyiségben tartalmaz gliilkdzt, mely ozmotikus aktivitasa révén
nem engedi a folyadékot felszivodni a hashartyan keresztiil, hanem az oldott anyagok cseréje
utan a folyadékot le tudjuk engedni a katéteren at, hogy ezutan ismét friss dializis oldattal
tolthesstik fel. Tartalmaz az oldat ezenfeliill bikarbonatot ¢és laktatot is, nagyobb
mennyiségben, mint az a beteg vérplazmajaban talalhat6, ezzel segitve a sav-bazis egyensuly
helyreallitasat. Azon anyagok pedig, amik a plazmdban taldlhatok meg a fiziologidsnal
nagyobb koncentracioban — mint az uraemias toxinok vagy a kalium-ion — a dializis oldatba
diffundélnak. A viz mozgésa ultrafiltracioval irhat6 le, amelynek a hajtéereje a hidrosztatikai
nyomas- ¢€s ozmotikus koncentriciokiilonbség. Amennyiben a dializis folyadek
gliilkozkoncentracigja 2-3%-nal magasabb, extra folyadék is nyerhetd vissza, igy
csokkenthetd a szervezet folyadéktartalma talhidracio esetén. A folyamatban részt vevd

féligateresztd hartya szerepét a peritoneum tolti be. A szamottevd ozmotikus koncentracio
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gradiensért a dializalé oldat magas gliikoz tartalma felelds. Az emlitett oldatot kezdetben 1-
2 oranként engedjiik le az allat hasiliregébdl a katéteren keresztiil, majd, ha stabilizaltuk a
pacienst, 4-6-8 oranként ismételjiik a folyamatot. Minden leengedés utan tjra feltoltjiik a
beteg hasiiregét dializalo oldattal, hogy az oldott anyagok cseréje folytatddhasson (30).

A dializiskezelések masik tipusa a hemodializis, aminek két altipusa a CRRT ¢és az
[HD. Az IHD-t human gydgyaszatban elsdsorban kronikus bantalmak esetén hasznaljak. Fo
hajtoereje a diffuzio, hatékonyabb és gyorsabb a CRRT-nél. Egy kezelés hossza 3-4 ora,
amihez a dializalo oldatot a dializis gép allitja eldé natrium-bikarbonat porbol, savas
koncentratumbdl és vizmi altal biztositott tiszta vizbdol. A berendezésigénye ennek a
folyamatnak nagyobb, mint egy CRRT kezelésnek. Az eszkdz nem mobil, valamint a dializis
gép feltoltd térfogata miatt 10-15 kg-nal kisebb betegek nem vonhatok kezelés ala. A CRRT-
t human gyodgyaszatban AKI kezelésére, valamint intenziv ellatas esetén alkalmazzdk. Fo
hajtoereje a konvekcid. Az IHD-val 6sszehasonlitva kevésbé hatékony, ez hosszabb kezelési
1d6t eredményez (human esetekben ez folyamatos, 24 6ras kezelést jelent). Ennél a dializis
formanal nem sziikséges vizmii hasznélata, a dializis folyadék eldére elkészitve, zsdkokban
érkezik, ezen feliil az eszk6z mozgathatd, akar a korhdzi agy (vagy ketrec) mellett is
alkalmazhatd. A CRRT kezelés dragabb az IHD-ndl, ellenben specidlis kezelési technikak
kivitelezésére is alkalmas (pl. plazmaferezis), és akar 2 kg-os testtomeg esetén is hasznalhatd
(6,23).

Allatorvoslasban mindkét hemodializis tipust hasznaljak AKI kezelésére, az ITHD-t (az
emberorvoslasban jellemzd 3-4 o6ras kezeléseknél) elnyujtottabban, csokkentve annak
hatékonysagat (a késobb részletezett komplikaciok elkeriilése érdekében), vagy a CRRT-t a

leghatékonyabb modon, (a human 24 6ras kezeléshez képest) rovidebb kezelési 1d6 mellett

(6).

3.3 A hemodializis mukodési elve

Hemodializis sordn a paciens vérét egy katéteren keresztiil kivezetjiik, megtisztitjuk,
majd ugyanazon katéter masik szaran keresztiil visszavezetjiik. A betegbdl érkezd vér egy
dializis filterbe aramlik, ahol a vér és a dializdl6 folyadék egymastol egy féligateresztd
membrannal van elvalasztva, amin a viz és a kis molekulatomegii oldott anyagok (<500
Dalton) szabadon kozlekednek. Ezt a folyamatot elsdsorban diffuzido és konvekcid

befolyésolja (2).
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A difftizi6 {6 hajtoereje a membran két oldalan 1étrejovo koncentracio kiillonbség. Az
aramlanak (22). Abban az esetben, ha megsziinik a membran két oldalan a koncentracid
gradiens, beall a filtracios equilibrium, tehat az egyensuly allapota, ilyenkor a diffuzio leall
(35). Azonban a dializis gépben a friss dializatum folyamatos utanpdtlasa nem engedi az
egyensuly létrejottét, igy allandé az aktiv diffuzidé (21). A membran atjarhatésagat annak
vastagsaga, felszine és porusainak mérete hatarozza meg (36). Ezen feliil fontos tényezo az
eltavolitandd oldott anyagok mérete, mennyisége, alakja, a molekuldk toltése ¢€s
fehérjekotése is (6). A kis molekulatomegii oldott anyagok (pl. karbamid=60 Da)
plazmakoncentracidja gyorsabban csokken, mint a nagyobb molekulatomegli oldott
anyagoké (pl. kreatinin=113 Da) (2). A diffizié hatékonysagat ndveli a vér és a dializalo
folyadék ellendramlésa, amivel a koncentracié gradiens maximalizalhat6 (37).

Konvekci6 esetén ultrafiltracio torténik. Ez dializiskezelés kdzben ugy kivitelezheto,
hogy a paciensbdl kivezetett vér hidrosztatikai nyomasat megemeljiik. Ekkor a hidrosztatikai
nyomaskiilonbség hatasara viz dramlik a4t a membranon (a vér oldalrdl a dializis folyadék
iranyaba), ¢és az oldoszer-huzas jelenségével az oldott anyagok a vizet passzivan kovetik
ugyanabba az irdnyba (21). A konvektiv transzport nem igényel koncentraciokiilonbséget a
membran két oldalan, valamint nem hoz létre diffuzios gradienst. A dializis gép vérpumpdja
altal generalt transzmembran nyomaskiilonbség inditja el és szabalyozza az ultrafiltracio
sebességét (2). Ez a folyamat olyan kozepes és nagy molekulatomegli oldott anyagok -
példaul gyulladdsos mediatorok, uraemias toxinok - eltavolitasara alkalmas, amiknél a
difftzio hatékonysaga limitalt (1). Az intermittalé hemodializiskezelések soran nagyjabol
5%-ban jarul hozzéd az oldott anyagok eltavolitdsdhoz, mig folyamatos vesepotld kezelés
esetén ez az uralkodo eréhatas. Az ultrafiltracio legfontosabb indikacigja a felhalmozodott

folyadék eltavolitasa a paciens szervezetébdl folyadéktilterhelés esetén (2).

3.4 A dializiskezelés menete

3.4.1 A hemodializis technikai feltételei

A hemodializiskezelést csendes, kiilonallo, fertézésveszélyektdl elzart helyiségben
végzik. A kritikus allapoti betegek érdekében fontos az intenziv osztily kozelsége is.
Intermittal6 hemodializis alkalmazasa esetén, mivel a dializis gép tisztitott vizzel miikodik,

sziikség van egy vizmil rendszerre, ami akar tobb gépet is el tud latni egyszerre. A beteg
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folyamatos monitorozdsa miatt sziikséges egy gyorsan elérhetd laboratorium vagy kézi
laborgépek megléte, ahonnan rovid idén beliil megérkezik az eredmény a megfeleld kezelés
érdekében. A terapia sikerességéhez elengedhetetlen a magasan képzett személyzet jelenléte,
ugyanis nem csak a dializis gépet sziikséges tudni kezelni, hanem a nefrologidban, intenziv

betegellatasban és az extrakorporalis kezelésekben is jartas csapatra van sziikség (6).

3.4.2 Katétermenedzsment

A dializiskezeléshez sziikséges els6 fontos 1€pés a vaszkularis hozzaférés biztositasa
a beteg ¢€s a dializis gép kozotti kapesolat 1étrejottéhez (2). Ehhez meg kell talalni az allat
szamara legidealisabb katétert, ami fligg a beteg méretétdl, a katéter anyagatodl és a tervezett
hasznalat id6tartamatol. A katétert a vena jugularisba helyezziik, majd varratokkal rogzitjiik.
Erdemes a lehet6 legnagyobb atmérdjii, még biztonsagosan behelyezhet6 katétert valasztani,
ugyanis ezzel érhetjiik el a legnagyobb a véraramlasi sebességet (21). Az anyaga a lehetd
legkevésbé hajlamositson trombusképzddésre, €s ne legyen irritativ a véna szdmara. A
gyakorlatban dual-lumenti katéter hasznalata az elterjedt, ennél a tipusnal parhuzamosan tud

a betegbdl a gépbe (artérias szar) és a gépbdl a betegbe (vénas szar) dramlani a vér (2).

1. kép: Dual-lumenii katéter (2)

A behelyezés szedacidoban vagy altaldnos anesztéziaban zajlik steril koriilmények
kozott. A jol behelyezett katéter hetekig funkciondl sziikség esetén (38). A higiénia
érdekében fontos, hogy semmi masra ne hasznaljuk a katétert, csak a dializisre. Ugyanebbdl

az okbdl érdemes két kezelés kozott becsomagolni a katétert, védve azt a szennyezddésektol

Q).
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3.4.3 Véralvadasgatlas a dializis alatt

A véralvadas megel6zése céljabol a katétert két dializis kozott fel kell tolteni
valamilyen antikoagulans anyaggal, ami az esetek tobbségében frakcionalatlan heparin, de
natrium-citrat is hasznalhatdé erre a célra. Ezt a lezaro oldatot a kovetkezd kezelés
megkezdése eldtt el kell tadvolitani, hiszen, ha bekeriil a beteg szervezetébe, ott is erds
antikoagulalo hatésa lesz. Az extrakorporalis kezelések alatt a vér tobb feliilettel is talalkozik
(katéter, kiilsé kor, dializald6 membran), amiknek kiillonb6zd a trombogenitasa, valamint a
dializis soran a vér turbulens aramldsa vérlemezke aktivaciot eredményeznek. Emiatt
sziikség van tovabbi véralvadasgatld alkalmazésara. Lehetdség van a heparin bolusban valo
adagolasara (10-50 nemzetkozi egység/ttkg) 5 perccel a kezelés eldtt, vagy a kezelés
megkezdésekor, majd allando sebességli infuzioval valo folytatasara (10-50 egység/ttkg/ora)
a kiils6 kor artérids szaraba. Alkalmazhato folyamatos heparin infuzié helyett a 30
percenkénti bolusban valo adagolasa is (10-50 nemzetkozi egység/ttkg). J6 alternativaja a
heparinnak a natrium-citrat, ami a kalciummal kelatot képez, ezért a hypocalcaemia
megeldzésére sziikséges kalciumot is adagolni mellé a beteg szdmara. A komplikaciok
elkeriilése érdekében az allatot rendszeresen monitorozni sziikséges, hogy a hypo- és
hypercalcaemia valamint a metabolikus acidézis elkertilhetd legyen (2,39).

A kezelés alatt esetlegesen fellépd trombusképzddésnek tobb oka is lehet. Eredhet a
véralvadasgatlas hib4jabol az antikoaguldns nem megfelelé adagolasa esetén. De
befolyasolja a membran biokompatibilitdsa, valamint az is, ha levegd kertil a rendszerbe, de
kivalthatja nem megfelel6 mindségd katéter, gyors ultrafiltraci6 vagy a lassu aramlés is.
Vérzd beteg esetén (példaul gasztrointesztinalis fekély) a kiils6 kor regiondlis
antikoagulacidja alkalmazhat6. Ilyenkor a véralvadéasgatlas csak a paciensen kiviili
szerelékben torténik, de nem lesz szisztémas hatasa. Ez lehetséges heparin inflzid
adagolédsaval az artérids szarba, és protamin adagolasaval (a heparin megkotésére) a vénas
szarba. Ebben az esetben szamolni kell a protamin felmeriilé mellékhatasaival Gigy, mint a
bradycardia, dyspnoe, hypotensio. A masik lehetséges regionalis megoldas esetén az artérias
szarba natrium-citrat, a vénas szarba pedig kalcium kertil, utobbi az eldbbi megkdtésére

(2,22).

3.4.4 A hemodializis intenzitasa

A kezelés intenzitasdnak megallapitasa fontos 1épése a terapianak. Alacsonyabb

intenzitds megfeleld lehet kistestli allatok vagy stlyos azotaemia esetén. Ilyenkor érdemes
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hosszabb kezelési id6t, valamint alacsonyabb aramléasi sebességet valasztani, ugyanis a
gyors ¢és nagy sebességil kezelés dysequilibrium szindromahoz vezethet. Ez azt jelenti, hogy
intracellularisan jelenlévo magas karbamidkoncentracio miatt a sejtekbe viz fog bearamlani.
Az idegsejtek erre kiillonosen érzékenyek, igy hamar agyddéma alakulhat ki, mely
agitacioval, zavarodottsaggal, hanyassal, komatdzus allapottal vagy halallal jarhat (22).

A kezelés hatékonysagat a karbamid-redukcios rataval (urea reduction ratio — URR)

hatarozzuk meg. Ennek szamitasa:

100

( kezelés utani karbamidszint)
—_ *
kezdeti karbamidszint

Ezt az értéket Oranként sziikséges ellendrizni, hogy biztosak lehessiink a
dysequilibrium szindroma elkeriilésében, igy a kezelés intenzitasat URR/6raban szoktak
meghatarozni. Ennek a fontos paraméternek az idedlis értéke egy nemzetkozi ajanlas alapjan
keriil meghatarozasra, amely a kovetkezok szerint alakul (5):

Az els6 kezelés soran az elérendd URR célértéke a kezelés végére legalabb 35%, de

ugy, hogy a javasolt 6rankénti URR-t nem lépjiik tal:

Kezelés elotti karbamidszint URR/h
<35,7 mmol/l 10-15%
35,7-71,4 mmol/l 7,5-10%
71,4-107,1 mmol/l 5-10%
>107,1 mmol/l legfeljebb 5%

A masodik kezelés alkalmaval az idedlis kezeléshatékonysag legalabb 40%:

Kezelés eldtti karbamidszint URR/h
<35,7 mmol/l 10-20%
35,7-71,4 mmol/l 10-12%
71,4-107,1 mmol/l 5-10%
>107,1 mmol/l legfeljebb 5%

A harmadik és az azt kovetd kezelések soran az URR értéke elérheti a 20-25%-ot,

amennyiben a kezelés eldtti karbamidszint 35,7 mmol/l alatt van. Amennyiben meghaladja
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ezt az értéket, de az 53,6 mmol/l-t nem, és/vagy az allat stlya kevesebb, mint 10 kg, 10-
15%-o0s hatékonysag lesz toleralhat6 a beteg szamara.

Kistestli betegeknél eléfordulhat, hogy a véraramlas sebességét tul lassura kellene
allitani (hogy ne legyen tul hatékony a kezelés), és igy a vér bealvadna a kiilsé korben.
Ilyenkor Un. ,,bypass” periddusok alkalmazhatok, amikor dtmenetileg csak a vér kering, de
a dializis folyadék nem cserélédik, igy a vér mozog, de nem tisztul, ezzel megelézve a
dysequilibrium szindroma kialakulasat (2,5).

Ha tul gyors az ultrafiltracio, hirtelen csokken a vértérfogat, és nem tud elég gyorsan
feltoltédni az extravascularis térbdl még folyadéktulterhelés esetén sem, igy hypovolaemia
¢s hypotensio is kialakulhat. A folyadékeltavolitds maximalis sebessége 10 ml/ttkg/ora lehet,
de a paciens még lassabb folyadékeltavolitds esetén is szoros monitorozast igényel. A
legtobb esetben az elsd napon hosszabb (akar 8-24 6ras), majd a masodik naptol rovidebb
(3-6 oras) kezelésekre keriilhet sor. Az els6 2-3 napban érdemes naponta végezni dializist,
majd hetente harom kezeléssel folytatni, de AKI esetén eléfordul, hogy elegendd 1-3 nap
terdpia is, amig a vesék regeneralodni tudnak (6).

Dializiskezelés sordn a vér €s a dializald oldat dramlési sebessége, a vér és a dializalo
oldat dramlési irdnya egymashoz viszonyitva, a dializal6 oldat osszetétele, a kezelés hossza,
a Na-bedllitds, a plazma osmolalitasdnak szabdlyozdsa, az antikoagulans megfeleld
adagolasa, a dializdld oldat hémérséklete ¢és sziikség esetén a betegbdl valod
folyadékeltavolitas mértéke pontos bedllitast igényelnek ahhoz, hogy a kezelést a lehetd

legbiztonsagosabban és hatékonyan tudjuk elvégezni (22).

3.4.5 A plazmaosmolalitas szabalyozasa

A dializal6 folyadékot IHD kezelés esetén a dializis gép késziti natrium-bikarbonatbol,
tisztitott vizbdl és savas koncentratumbol, ami tartalmaz kaliumot, kalciumot, dextrézt,
kloridot és magnéziumot igény szerint, de lehet kaliummentes hyperkalaemias beteg esetén,
valamint valtozhat a kalciumkoncentracidja is, vagy akar kalciummentes is lehet. A kezelés
elején a dializal6 oldat natriumkoncentracidja sokszor magasabb, mint a betegé, ez lehetové
teszi, hogy a natrium a dializdtumbol a vérbe diffunddljon, amikor a karbamid a
leggyorsabban mozog az ellenkezd iranyba. Ugyanis, ha noveljiik a natriumszintet, mialatt
a karbamidét csokkentjiik, akkor csokken az esélye a dysequilibrium szindroma
kialakulasdnak. Ahogy halad eldre a kezelés, érdemes csokkenteni a natriumkoncentraciot,

hogy a hypernatraemia megeldzhet6 legyen (22).
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3.5 A dializissel elérheté eredmények

crer

¢letben tartja a pacienst, idot adva a betegnek a vese regeneralédasdhoz. Az AKI
kovetkeztében dializisre keriil6 allatok kozott 50-60% a mortalitas, de a felgyogyuldk nagy
szézaléka nem ¢€Iné tal a betegséget a kezelés nélkiil. Elére nem megallapithato, hogy hany
dializisre lesz a betegnek sziiksége. AKI esetén 2-3 napos kritikus kezelés utan hatarozatlan
idejli extrakorporalis segitségre lehet sziikség. A dializiskezeléseket addig sziikséges
folytatni, mig a paciens veséi a regeneracio olyan fazisara jutnak, amikor a vérben mar nem
novekszik az azotaemia mértéke a kezelések kozott. A regeneracio lehet teljes, valamint lehet
részleges, ilyenkor a paciens kronikus vesebeteg marad. A regeneracid nagy része az elsé 2-
3 hétben torténik, igy, ha ez idd alatt nem torténik meg a kelld regeneracio, egyre csokken

az esélye annak, hogy dializis nélkiil életképes legyen a beteg (5).
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4 Célkituzések

Az Allatorvostudomanyi Egyetem Kiséllatklinikdjan 2019 ota folyamatosan zajlanak
hemodializiskezelések. Kutatdsom célja ezen kezelések adatainak Osszegytijtése, ¢€s
Osszevetése a kiilfoldi szakirodalomban leirt eredményekkel.

Ennek céljabol vizsgaltuk a paciensek korhdzba keriilési allapotat, a dializiskezeléssel
elérhetd eredményeket, a terdpidval Osszefiiggésbe hozhaté komplikacidkat, valamint a
talélésre vonatkoz6 eredményeket.

Az altalunk megfigyelt adatok alapjan parhuzamba allitottam a Kisallatklinikan végzett

¢s a mar leirt hemodializiskezelések hatékonysagat.
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5 Anyag és modszer

5.1 A kutatasban résztvevo kutyak és a dializiskezelés technikai

hattere

A kutatdsban az Allatorvostudomanyi Egyetem Kisallatklinikajara, 2019 juniusa és
2024 augusztusa kozott, hemodializiskezelésre érkezd kutydk adatait elemeztem. Fajta,
¢letkor, nem ¢és esetleges hattérbetegségek tekintetében semmilyen megkdtés nem volt a
résztvevOkkel kapcsolatban. 12 kg alatti allatok nem részesiilhettek a kezelésben a dializis
gép altal egyidoben forgatott vér térfogatdnak nagysdga miatt. Ugyanis, a legkisebb
szerelékeket hasznélva is 130 ml vért vezetiink ki az allat testén kiviilre, melyet a kis
testméretli allatok nem toleralnanak.

A dializiskezelések kivitelezéséhez egy Frenesius Cordiax 5008-as hemodializis
késziilékeket hasznaltuk, mely intermittdld hemodializiskezelés elvégzésére képes. A
Kisallatklinikan talalhato két dializis gép egy kiilon erre a célra kialakitott szobaban kapott
helyet, ami kozvetleniil az Intenziv Osztalyrol nyilik. A dializis gépeket tisztitott vizzel egy

Aqua WTU 125 tipust vizmi latja el.

natrium-bikarbonat por

savas koncentratum

2. kép: Frenesius Cordiax 5008-as dializis késziilék miikodés kozben
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A dializiskezeléseket a nefrologiai munkacsoport 5 allatorvosa végzi. Dr. Falus
Fruzsina Anna, Dr. Manczur Ferenc, Dr. Mitr6 Tamara, Dr. Szab6é Korinna és Dr. Vizi
Zsuzsanna tervezik meg ¢és bonyolitjak le a beteg kutyak kezelését. Ebbe a munkaba

csatlakozhattam be kutatasom soran.

5.2 A dializiskezelések kivitelezése

A dializiskezelés elsO 1épése a katéter sebészi behelyezése a vena jugularisba. Ez a
Kisallatklinikan a Sebészeti vagy Sziilészeti Klinika mutdjében torténik. Megfeleld
anesztézia utan a katéter teriiletén a szort lenyirjuk, majd a teriiletet sebészileg elokészitjiik.
A vena jugularisba eldszor egy nagyméretii (16 G-s) kaniilt helyeziink, melyen keresztiil egy
vezetddrotot vezetiink a vénaba. A kaniilt eltavolitjuk, majd a vezetddrot mentén eldbb egy
kisebb, majd egy nagyobb tagitdé eszkozt helyeziink a vénaba, majd ezeket is eltavolitjuk.
Ezutén behelyezziik a vénaba a katétert, és varratokkal rogzitjiik. A katéter mindkét lumenét
heparinnal toltjiik fel, hogy ne keletkezzen benne véralvadék a kezelés megkezdéséig. A
idedlis esetben a sziv jobb pitvardban helyezddik, de elfogadhato, ha a katéter vége csak a
vena cava cranialisig ér, vagy esetleg benyulik a jobb kamraig.

A katéterbehelyezés utan (vagy azzal egyiddben) elokészitjiik a dializis gépet. A
dializis géphez csatlakoztatjuk a natrium-bikarbonat port és a savas koncentratumot
tartalmazé kannat, melyekbdl a dializis gép Osszedllitia a dializis oldatot. A savas
koncentratumot a beteg kalium-ion szintjétdl fliggden valasztjuk meg. Elérhetoek 2, 3 illetve
4 mmol/l kaliumot tartalmazo oldatok. Egy hyperkalaemias beteg esetén példaul 2 mmol/l-
es oldatot valasztunk. Ezutan felszereljiik a gépre a kiilonféle szerelékeket (vénas és artérids
szarakat), tovabbd az anyagcserék helyszinéiil szolgald filtert, melyeket az 4allat
testméretének ¢és a kezelés kivant hatékonysaganak megfelelden valasztunk ki. A dializis
gépben talalhato egy perfuzor, mely a véralvadasgétld heparin folyamatos adagolasaért felel.
Ebbe higitott heparinnal feltoltott fecskend6t helyeziink. Ha ezek megtorténtek,
csatlakoztatjuk a paciens katéteréhez a dializis késziilék szerelékeit, és az URR, a dializatum
homérseklete és Osszetétele, a heparin adagolas, a kezelési id6 és az esetleges ultrafiltracio

meghatarozasa utdn megkezdddik a beteg vérének megtisztitasa.
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3. kép: A dializis gép beallitiasa

Az allatoktol a dializis késziilék szerelékén keresztiil zart rendszerben minden ordban
vért vesziink az allapotuk megfeleld kovetésének érdekében, és az eredmények
figgvényében tudunk sziikség esetén valtoztatni a dializis bedllitdsain, vagy akar a kezelés
hosszan is.

A dializiskezelés soran szintén oranként monitorozzuk a kutyak testhOmérsékletét,
szivverés- és 1égzésszamat, a vérnyomadsat, valamint EKG késziilék segitségével tudjuk
idében detektalni az esetlegesen felmeriild komplikaciokat.

Kovetkezd kezelésekre az elsd, masodik és negyedik napon szokott sor keriilni, ezt
kovetden tovabbi 2-3 naponta, egészen addig, amig a paciens karbamid és kreatinin szintje
két dializiskezelés kozott mar nem emelkedik. Egyes kutyaknal sziikség volt enyhe boditasra
a dializiskezelések alatt, ezekben az esetekben butorfanolt, acepromazint vagy midazolamot

hasznaltunk.
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4. kép: Orankénti vérvétel a dializis szerelék artérias szarabol

5.3 Vizsgalati paraméterek

A dializiskezelések soran a kutatashoz felhasznalt adatokat a DokiForVets program
segitségével gylijtottiik Ossze €s rendszereztik. Eredményeink elemzése soran leird
statisztikai modszereket alkalmaztunk. A gyiijtott adatok elsd csoportja a kutydk adatait
tartalmazza, mint név, fajta, nem, kor, testtomeg. Kovetkezonek a kezelt kutyak klinikai
allapotara vonatkozd adatokat vizsgaltuk, ezek a bekeriiléskori hidraltsagi statusz,
vizeletprodukcio, hyperkalaemia megjelenése és mértéke, vérnyomas, széjfekély és melaena
jelenléte, hanyas, étvagytalansadg, az AKI kivaltdé oka, a bekeriiléskori kreatinin- és
karbamidszint, valamint a proteinuria és a CRP legmagasabb értéke. Megvizsgaltuk a
dializiskezelésekkel kapcsolatban gyiijtott informacioinkat is. Ebben az esetben az els6
kezelés idopontjat, a kezelések szamat és napjait, a katéter méretét és hosszat, a filter méretét,
a kezelés koriili komplikaciokat, az esetleges ultrafiltracid, vértranszfuzio, tapszonda illetve
gyogyszeres nyugtatas sziikségességét irtuk le. Végiil vizsgaltuk a talélésre vonatkozd
adatokat. Itt a taléld allatoknéal figyelembe vettiik a hazakeriiléskori kreatinin- és
karbamidszintet, az allat sorsat (teljes gyogyulas vagy visszamaradt CKD), az elpusztult
allatoknal pedig az elhalalozas okat. Tovabba, kétmintds t-probaval sszehasonlitottuk a
talélé és nem tuléld allatok klinikai paramétereit. A p <0,05 értékeket tekintettiik

szignifikansnak.
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6 Eredmények

6.1 A vizsgalatban résztvevo kutyak adatai

2019 jiniusa és 2024 augusztusa kozott az Allatorvostudomanyi Egyetem
Kisallatklinikajan 28 kutyan dsszesen 78 hemodializiskezelését végeztiik el. A kutatasban
résztvevo kutydk adatait a 3. tdblazat foglalja Ossze. A megadott életkor az elsd

dializiskezelés napjara vonatkozik.

_ berni pasztor szuka 3,0 22,4
_ staffordshire terrier kan 2.3 26,8
_ keverék kan 8,7 14,5
_ magyar vizsla szuka (ivt) 3,9 23,4
_ keverék szuka (ivt) 2,7 20,3
_ malinois szuka (ivt) 5,4 23,0
_ bullterrier szuka (ivt) 8,0 24,9
_ kandri szigeteki kan (ivt) 6,0 53,6
_ labrador retriever kan 5,0 39,4
_ golden retriever kan 1,5 25,0
_ keverék kan 1,0 19,3
_ hannoveri véreb kan 1,0 33,0
_ beagle szuka (ivt) 13,5 16
_ leonbergi szuka 0,7 46
_ német juhasz kan 1,4 22,4
_ husky kan 1,2 24,0
_ japan akita kan (ivt) 1,2 32
_ keverék szuka (ivt) 13,4 21
_ ausztral juhasz kan (ivt) 2,5 22
_ hannoveri véreb kan (ivt) 5,7 30
_ border collie kan 6,9 22,5
_ vizsla keverék szuka 2,0 23,5
_ labrador retriever kan (ivt) 2,3 354
_ border collie kan 4.6 27,8
_ keverék kan (ivt) 8,0 45
_ keverék kan 2.3 56
_ keverék szuka (ivt) 43 27
_ staffordshire terrier kan (ivt) 4,9 30

3. tablazat: A dializisen atesett kutyak adatai
(ivt = ivartalan)
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A vizsgalt allatok atlagéletkora 4,4 (£3,5) év, testtomegiik pedig 28,79 (£10,6) kg volt.
A kutatasban 18 kan (6 ivartalan) és 10 szuka (7 ivartalan) vett részt. Osszesen 8 keverék és

20 fajtatiszta és kutyat kezeltiink (3. tdblazat).

6.2 A kezelt kutyak klinikai paraméterei

A dializisen atesett paciensek egy kivételével mind sulyos akut vesekarosodas miatt
kertiltek korhazi felvételre. Egyetlen kutya érkezett tiinetek nélkiil, etilén-glikol felvétel
miatt toxineltavolitdsra. Pontos diagndzist 20 kutya esetében tudtunk felallitani az akut
vesekarosodas kivalto okat illetden (1. abra), 7 kutyanal nem deriilt fény a pontos hattérokra.
9 kutyanal igazoltunk fert6z6 megbetegedést: 7 esetben Babesia canis, 1 esetben Leptospira

grippothyphosa, és 1 esetben Borrelia burgdorferi fert6zést.

= ismeretlen ok (7)

m Babesiosis (7)

= etilén-glikol toxikozis (3)

m sz6l6 mérgezés (3)

m post operativ AKI (3)

m akut a krénikuson
vesekarosodas (2)

= Lyme nephritis (1)

= Leptospirosis (1)

1. abra: Az akut vesekarosodas Kkivalto okai

A betegek klinikai allapotdban jelentds eltéréseket figyeltink meg a korhazban
tartozkodds soran. A hidraltsagi statuszukat tekintve a betegek 60,7%-a euvolaemids
allapotban érkezett, azonban akadtak enyhén (14,3%) és kdzepesen (17,9%) dehidralt allatok
is, valamint 7,1%-ban olyanok, akik talhidralva érkeztek a klinikdra, mivel a referdlo
allatorvosnal mar infizids terdpidban részesiiltek csokkent vizeletprodukcid mellett (2.

abra).
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= 6L hidralt (17)

= enyhén dehidralt (4)

m kozepesen dehidralt (5)
= talhidralt (2)

2. abra: Hidraltsagi allapot az elsé fizikalis vizsgalat soran

A kutydk nagyrésze anurias vagy oligurids volt beérkezéskor, de a betegek 14,3%-

anal polyuriat tapasztaltunk (3. abra).

m polyuria (4)
= normalvizeletprodukcio (4)
l m oliguria (7)

= anuria (13)

3. abra: Vizeletprodukcié mértéke a dializiskezelésre érkezett kutyak esetén

Etvagytalansag a kezelések soran a paciensek 60,7%-4nal okozott problémat, mig
hanyas a kutyak 89,3%-anal jelentkezett. Az uraemids tiinetek koziil melaends bélsarat
tapasztaltunk a betegek 32,1%-4nal, a szajliregben fekélyeket pedig szintén 32,1%-uknal

talaltunk, azonban mindkét tiinet egyszerre csupéan egy allatot érintett.

A kezelt kutyak fontosabb laboratoriumi eltérései a 4. tablazatban lathatoak.



_ NA 5,84 6,0 990,0 62,3
_ NA 3,25 53 1637,0 72,3
_ 104,50 13,10 5,3 1313,5 72,0
_ 178,20 428 6,7 317,0 12,8
_ NA 1,54 7,8 1324,0 62,5
_ NA NA 72 2005,0 104,1
_ 24,22 3,36 4,5 674,0 NA
_ 140,00 1,93 8,4 830,0 70,4
_ 10,30 0,85 5,0 417,0 28,8
_ <10,00" 0,65 4,5 1019,0 49,0
_ 88,40 4,65 4,8 1278,0 145.6
_ 8,07 NA 6,6 1239,0 >120"
_ NA 3,52 8,1 1167.,0 75,8
_ NA NA 4,6 75,0 NA
_ 162,90 1,44 4,1 1115,0 82,2
_ NA NA 7.9 1838.,0 156,6
_ 63,64 0,16 4,7 1823,0 82,0
_ 50,00 NA 6,2 683,0 85,0
_ 168,00 NA 7.4 2094,0 72,5
_ 37,93 0,75 6,9 1226,0 35,5
_ 263,70 0,51 5,1 14340 79,0
_ 123,30 NA 4,4 1360,0 >45"
_ NA 0,32 7,2 2373,0 77,8
_ 135,62 0,54 8,0 1840,0 NA
_ NA NA 6,4 666,0 43,0
_ 54,52 NA 6,6 1092,0 >42,8"
_ 61,06 1,31 4,9 1179,0 68,5
_ 77,00 NA 7,6 1116,0 56,1

4. tablazat: A dializiskezelésre érkezett kutyak fontosabb laboratériumi eltérései. (A *-gal jelzett

esetekben a mért érték nem érte el, vagy meghaladta a mérémiiszer mérési tartomanyat)

CRP vizsgalat a kutydk 67,9%-anal (19 kutya) késziilt, és egy kivétellel minden
kutyanal emelkedett volt. A CRP atlagértéke 97,3 + 68,2 mg/l, legmagasabb értéke pedig
263 mg/l volt. 16 kutyanal talaltunk hyperkalaemidt, a kezelt kutydk kaliumszintje atlagosan

6,2 + 1,4 mmol/l volt. Eletveszélyes kaliumszintet (>7,5 mmol/l) a kutyak 21,4%-anél
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taldltunk. Proteinuridt a betegek 64,3%-andl (18 beteg) vizsgaltunk, a vizelet
fehérje/kreatinin arany atlagértéke 2,7 + 3,1 volt. A kutyak beérkezéskori szérum kreatinin-
(1218,7 £ 546,2 umol/l) és karbamidszintje (72,4 + 33,4 mmol/l) jelentésen emelkedett volt,
azt az egy kutyat leszdmitva, amely toxineltavolitasra érkezett.

Szérum kreatininszint szerinti IRIS stddiumba sorolds alapjan a klinikara érkezéskor
a paciensek 3,6%-a tartozott az elsd stadiumba (a toxineltavolitasra érkezett kutya), 0% a
masodikba, 7,1%-uk a harmadikba, 14,3% a negyedik, a tovabbi 75% pedig mind az 6t6dik

stadiumba volt sorolhato (4. bra).

= |. stddiumba tartozo betegek (1)
m ||. stadiumba tartozé betegek (0)
m ||I. stadiumba tartozo betegek (2)
m |V. stddiumba tartozé betegek (4)

m V. stadiumba tartozé betegek
(21)

4. dbra: Paciensek Kkreatininszint szerinti stidiumba sorolasa, az IRIS ajanlasinak megfeleléen

6.3 A dializiskezelések technikai Kivitelezése, tovabbi allatorvosi

beavatkozasok

A dializiskezelések hatékonysagat a karbamid redukcios rataval (URR) és a kreatinin

redukcids rataval (CRR) jellemeztiik, melyeket a kezelések soran 6ranként, tovabba az egész

kezelésre szamoltunk ki (5. tablazat). A 78 dializiskezelésre szamitott atlagos URR 42 +
14%, az atlagos CRR 0,40 = 0,12 volt.

0,15+ 0,09 0,19 + 0,08

0,10 £ 0,07 0,12 + 0,06
0,11 £ 0,07 0,10 + 0,05
0,42 +0,14 0,40 +£ 0,12

5. tablazat: A dializiskezelések hatékonysaga szamszeriisitve (URR=karbamid redukciés rata,

CRR= kreatinin redukcios rata)
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A betegek testméretétdl fliggden megvalasztott katétereket és filtereket, valamint a

dializiskezelésekre vonatkozo egyéb technikai informéciokat az 6. tablazat foglalja 6ssze.

_ 4 1,2,4,6 4,75 11,5 19,5 NA
_ 4 1,2,4,8 4,75 11,5 24 NA
_ 4 1,2,4,9 4,75 11,5 19,5 NA
_ 4 1,2,4,6 4,25 11,5 19,5 40; 60
_ 2 1,2 4,00 11,5 19,5 40; 60
_ 1 1 6,00 11,5 19,5 40
_ 2 1,2 4,50 11,5 19,5 NA
_ 3 1,2,4 4,67 13,5 24 40; 60
_ 1 1 4,00 11,5 19,5 60
_ 2 1,2 5,00 11,5 19,5 40
_ 3 1,2,3 5,00 11,5 19,5 PAED
_ 6 1,2,4,7,9,11 5,00 11,5 19,5 40; 60
_ 3 12,5 5,67 11,5 19,5 PAED
_ 1 1 NA 13,5 24,5 60
_ 1 1 4,00 11,5 24 40
_ 2 12 6,00 11,5 24 40
_ 2 12 4,00 11,5 24 40
_ 3 12,3 4,33 11,5 19,5 40
_ 2 12 5,0 11,5 19,5 PAED
_ 4 12,57 3,00 11,5 19,5 40; 60
_ 3 12,6 3,67 11,5 19,5 40
_ 3 12,3 4,33 11,5 19,5 40
_ 3 12,4 5,00 NA NA 40; 60
_ 6 1,2,4,7,10,18 5,25 NA NA 40
_ 1 1 3,00 13,5 24 60
_ 4 1,2,3,5 5,00 11,5 20 60
_ 2 12 5,00 11,5 24 40
_ 2 1,2 4,50 11,5 24 NA

6. tablazat: A dializiskezelések technikai adatai

A legrovidebb kezelés 1, a leghosszabb 6 alkalombdl 4llt, de a legtdbb esetben 3-4
dializisre kertilt sor. Egy kezelés atlagosan 4,6 + 0,8 Oran at tartott. Az anurias €s oligurids

paciensek egy részénél alkalmaztunk ultrafiltracidt (vagyis folyadékeltavolitast a
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vérkeringésbdl) a dializiskezelés alatt. Erre 7 anurids és 2 oligurias betegnél keriilt sor,
Osszesen a kutyak 32,1%-nal.
A dializiskezelésekkel 0sszefliggésbe hozhatd komplikacidk az 5. abran lathatok. Egyes

esetekben egy kutyanal tobb kiilonbozd komplikacio is eléfordult.

= tulzott véralvadds (10 eset)
m odémaképzédés (9 eset)
m vérzés (7 eset)

m dermatitis (2 eset)

5. abra: Dializiskezelés alatti komplikaciok el6fordulasa

Vértranszfiziot a korhazban tartdzkodas alatt 11 allat igényelt (39,3%). Gyogyszeres
nyugtatasra mindosszesen 4 beteg esetében volt sziikség a dializiskezelések alatt (14,3%), a
tobbi kutya rossz altalanos allapotabol vagy nyugodt temperamentumabol addédodan
gyogyszeres nyugtatas nélkiil fekiidte végig a tobboras kezeléseket. Az étvagytalan éallatok
(17 db) koziil 9 kutyanal volt sziikség tapszondan keresztiili taplalasra (ez 52,9%, az Osszes
betegre nézve 32,1%), melyhez orr-nyeldcso szondat hasznaltunk.

A péaciensek korhazba keriiléskori vérnyomasanak atlaga 164/92 Hgmm volt, a bent
tartdzkodasuk alatt mért legmagasabb érték pedig atlagosan 170/92 Hgmm. Bekeriiléskor 10
allatnak (35,7%) volt magas vérnyomdsa (>160 Hgmm szisztole), ezek koziil 4 kutya volt
sulyosan hipertenziv (>180 Hgmm szisztole). A korhazi tartézkodas alatt tovabbi 5 kutyanal
jelentkezett magas vérnyomas, elsdsorban a dializiskezelések soran. fgy sszességében, a
korhazi ellatasuk alatt, 15 (53,6%) kutyanal detektaltunk hipertenziot, melybdl 11 (39,3%)
volt stilyos fok1. A hipertenziv allatok vérnyoméasat amlodipin terapidval tudtuk csokkenteni.

Az allatok atlagosan 8,9 + 5,2 napot toltéttek a korhazban.
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6.4 A tulélés vizsgalata

A kezelt 28 kutya koziil 13 (46,4%) ¢lte tal az akut vesekarosodast, illetve az
intoxikaciodt, és 11 (39,3%) kutya volt életben 30 nappal a korhazi elbocsatast kovetéen. A
tulélok 63,6%-anal a vesék teljesen regeneralodtak, mig 36,4 %-ukndl a regeneracio
részleges volt, kronikus vesebetegség maradt fenn. 6 esetben kell elhullasrol (21,4%), 10
esetben pedig eutanaziardl (35,7%) beszélniink. Osszehasonlitottuk a ti1él6 és a nem talélé
csoport klinikai paramétereit. Nem taldltunk kiilonbséget sem a két csoport bekeriiléskori

fizikalis vizsgalati, klinikai paraméterei, sem a dializiskezelésre vonatkoz¢ adataik kozott

(7. tablazat).

7. tablazat: A tlélé és a nem tulélé csoport adatainkat 6sszehasonlitasa

Az eutanazia, illetve elhullds oka 10 kutya esetben a vesék nem megfeleld regeneracioja
volt. 2 kutya esetében SIRS (szisztémas gyulladasos vélasz szindroma) illetve szepszis, 1

kutya esetében ARDS (akut respiracios distressz szindréma) alakult ki. 1 kutya az uraemia

3,4+2,0
29,9 + 10,6

2,5+0,9

4,22+04

62,5 +20,1
1168 + 605
6,1 £1,5
1,7+1,4
135,9+74,7

63,6

27,3

72,7

162,7 + 14,9

173,6 + 23,0

10,2+ 3,8

31

5,1+4,0
28,1+ 10,9

3+£1,6

4,74+ 0,9

80,7 + 39,5
1251+ 521
6,2+1,3
3,5+£3,9
72,7+ 53,3

76,5

0,06

52,9

165,5 + 34,3

167,9+43,4

8,1+£59

0,15
0,26

0,26

0,18
0,71
0,86
0,21
0,08

0,8

0,66
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kovetkeztében kialakult, majd megrepedt gyomorfekély miatt pusztult el, egy masik kutya
pedig elvérzett egy gyomorfekélybdl, a dializiskezeléshez sziikséges véralvadasgatlas
hatasara. 1 beteg a dializiskezeléssel 0Osszefiiggésbe hozhatd tiid6 thromboembdlia
kovetkeztében hullott el. 1 kutydnal pedig a posztoperativan leallt vesék regeneracidja ugyan
megindult, de a miitét szovédményeiben pusztult el.

A taléld kutydknak atlagosan 2,5 + 0,9 dializis kezelésre volt sziikségiik.
Hazaengedéskori szérum kreatininszintjiik 400,4 + 292 umol/l, karbamidszintjiik pedig 19,1
+ 9,2 mmol/l volt. A kérhazban atlagosan 10,2 £ 3,8 napot toltottek.

A talélési aranyok a kiilonb6z6 oktant megbetegedésekre vonatkozdan a 8. tablazatban
lathatok. A legjobb tulélést a sz6ldmérgezett, illetve a Leptospira fertézott csoportban irtuk
le (100%), mig a legrosszabb tulélést az akut a kronikuson vesekarosodott (0%), Borrelia

fert6zott (0%), valamint az ismeretlen oktant csoportban talaltuk.

Fertozo 4/9 eset = 44,4%

Babesiosa canis
Leptospirosa grippotyphosa
Borrelia burgdorferi
Nem-fertozé

Akut a kronikuson
Post operativ AKI
Toxikus

Sz416

Etilén-glikol

Ismeretlen

3/7 eset =42,3%
1/1 eset =100%
0/1 eset = 0%
6/12 eset = 50%
0/2 eset = 0%
1/3 eset=33%
5/7 eset=171,4%
3/3 eset = 100%
2/4 eset =50%
1/7 eset = 14,3%

8. tablazat: Tulélési aranyok a kiilonb6z6 oktani megbetegedések esetén



7 Kovetkeztetések

Az extrakorporalis miivesekezelést az allatorvoslasban régota kutatjak, ugyanakkor
klinikai elérhetdsége napjainkban is korlatozott. 2019 6ta hazankban egyediilallo modon az
Allatorvostudomanyi  Egyetem  Kisallatklinikdjan intermittdld hemodializiskezelés
elvégzésére is lehetdség van. Ezzel a kezeléssel stlyos AKI-ban vagy kiilonféle
toxikdzisokban szenvedd allatok vesemiikddését tudjuk helyettesiteni. Dializiskezeléssel
azok az allatok is esélyt kapnak a tulélésre, melyek veséi képesek ugyan regeneralodni, de
ez olyan hosszu ideig tart, ami alatt az allat elpusztulna az uraemiés tiinetektdl. Ezt a
fenntarto fazist segiti a dializiskezelés athidalni, azzal, hogy atveszi a vesék feladatait.

Kutatasom sordn az elmult 4 év hemodializiskezeléseinek magyarorszagi eredményeit
elemeztem. Vizsgaltam, hogy hazankban mely korokok felelosek az AKI kialakuldsaért,
valamint, hogy melyek az AKI kovetkeztében megjelend kiilonbozd elvaltozasok, tiinetek.
Elemeztem tovabb4 az altalunk elvégzett hemodializiskezelések hatékonysagat €s a vele jaro
komplikéaciokat, illetve a kezelt betegcsoport talélési adatait. Eredményeinket
Osszehasonlitottam a kiilfoldi szakirodalomban leirtakkal.

Az éltalunk végzett kezelések soran a betegek 64,3% volt kan, 35,7%-uk pedig szuka.
Egy tobb, mint 1200 AKI-ban szenvedd allat esetét feldolgozo, tobb kutatast 6sszegzd
szakirodalomban leirt ivararany 43,8% kan, 56,2% szuka (40), egy masik, 93 esetet bemutato
kutatas 54,8% kan, 45,2% szuka kutyarol szamol be (41). A fenti adatok alapjan arra lehet
kovetkeztetni, hogy az allat neme nem befolyésolja az akut vesekarosodas kialakulasdnak
esélyét. A fent emlitett metaanalizisben az AKI-ban szenvedd allatok atlagéletkora 7,29 év
volt, egy mdsik tanulmanyban 6.9 = 3,4 év (42), mig az altalunk kezelt kutydk ennél
valamivel fiatalabbak (4,4 £ 3,5 év) voltak.

Az altalunk kezelt betegek koziil 1 kutya érkezett tlinetek nélkiil toxineltavolitasra. A
hemodializis egy, az allatorvoslasban 1is leirt hatékony modszere az etilén-glikol
eltavolitasnak, amennyiben az a felvételt kovetd 8 oran beliil megkezdddik (43). Ez a mi
esetlinkben is hatékonynak bizonyult, az emlitett paciens vérébdl 1 dializiskezeléssel sikertilt
eltavolitanunk a toxint, még mieldtt jelentds vesekarosodast okozott volna. A szérum
karbamid- és kreatininszintek a kdvetkez6 2 napban nem valtoztak, igy a paciens 3 nap
korhazban tartozkodas utan gyégyultan mehetett haza. Osszeségében az altalunk kezelt akut
vesekarosodasok 33,3%-a volt fert6z0, 40,8%-a pedig nem fert6z0 eredetii. Az utobbi
csoport 54,4%-anak toxikozis 4llt a hatterében (ez az 6sszes esetre nézve 22,2%). Ezen feliil

a paciensek 25,9%-anal nem dertilt fény a kivalto okra. Figyelembe kell venniink azonban,
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hogy az ismeretlen oktani csoportban tobb egyednél felmeriilt az etilén-glikol mérgezés

yanuja, aminek a kimutatasara vonatkozo vizeletvizsgalatkor az allatok nem {iritettek Ca-

4]

oxalat monohidrat kristalyt. Ennek oka lehet a betegek kései korhazba referdlasa, amikor az
emlitett kristdly mar nem {iriil a vizelettel, igy elképzelhetd, hogy az ismeretlen oktan(
csoportban tobb fagyalldo mérgezett kutya is bekeriilt. Az AKI miatt hemodializiskezelésen
atesett betegek koroktan szerinti 9sszetételét Osszehasonlitottuk a kiilfoldi szakirodalomban

leirtakkal (9. tablazat) (9,40,41,42,44).

Magyarorszag USA Izrael, USA, Eszak-és Dék-

USA Kanada Amerika,
27 99 182 93 1201 kutya és 77

_ 33,3 10,0 NA 25,8 29,4
_ 3,7 2,0 30,8 12,8 32,0

_ 0,0 6,0 11,1 0,8

_ 40,8 67,8 NA 28,0 60,4
_ 22,2 253 33,5 20,0 18,3 8,0
_ 11,1 12,1 27,5 4,0
_ 25,9 22,2 22,0 46,2 22,1 37,0

9. tablazat: AKI kivalté okainak vizsgalata: sajat eredményeink 6sszehasonlitasa szakirodalmi

adatokkal
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A legtobb adat az amerikai kontinens, illetve Izrael teriiletérdl szarmazik. Jelentds
kiilonbségeket talaltunk nemcsak a mi eredményeink, de a tobbi felmérés adatai kozott.
Pacienseink egynegyedénél Babesia canis fertdzést irtunk le, mig ez a fert6zo betegség nem
is szerepel a kiilfoldi felsorolasokban. Ugyanakkor, egyes teriileteken joval nagyobb
aranyban tapasztaltak Leptospira fert6zést, mint hazankban (42,44). Pacienseink kozott
nagyobb aranyban fordult eld sz6ldmérgezés, mint a vizsgalt irodalmakban. Fagyallo
mérgezés esetlinkben 11,1%-ban allt az AKI hatterében, a szakirodalomban ennek
eléfordulasa 4-27,5% koz¢ tehetd. Az ismeretlen oktanu esetek ardnya (25,9%) hasonl6 a
korabbi vizsgalatokban leirtakhoz (22,2-46,2%) (9,40,42,41,44). A fenti eltérések
eredhetnek az orszagok kozotti kiillonbségekbol (foldrajzi, hdmérsékleti tényezok, egyes
fertdz6 bantalmak mas gyakorisaggal fordulnak eld a kiilonb6zd orszagok és régiok kozott),
valamint, hogy a toxikus hatteret sokszor nehéz kimutatni, ha a beteg késon keriil
allatorvoshoz, vagy az allat tulajdonosa nem volt szemtantija a méreganyag felvételének.
Ezaltal torzulhatnak az ardnyok egyes kutatasok esetén.

A Kiséllatklinikara érkezé betegek csupan 14,3%-anak volt fiziologids mértéki
vizeletprodukcioja, ennek ellenére a beérkezd kutyak 60,7%-a euvolaemids volt. Ez eredhet
az euvolémias allatok idOben torténd korhézba keriilésébdl, vagy abbol, hogy az éllatok a
rossz altalanos allapot és hanyinger miatt abbahagytdk a folyadékfelvételt. Dializalt
pacienseink 74%-a volt oligo- vagy anurids, ez hasonld a Legatti és mtsai altal talalt
adatokhoz, ahol 1201 kutya és macska adatait vizsgélva a dializalt betegek 88,4% volt oligo-
vagy anurias (40).

Az uraemias tiinetek koziil sz4jfekélyt €s melaends bélsarat a betegek 32,1-32,1%-anal
talaltunk, ellenben az uraemia kovetkeztében kialakuld hanyingerbdl eredd étvagytalansag
a paciensek 60,7%-at, a hanyas pedig 89,3%-ukat érintette. Ezek a tiinetek megegyeznek a
szakirodalomban leirtakkal (25). Erdekesnek talaltuk, hogy mindéssze egy allatnal talaltunk
melaends bélsar €s szajfekély egyiittes megjelenését, mig kiilon-kiilon 8-8 4llatnal
jelentkeztek.

Beérkezéskori IRIS stddiumba sorolds alapjan a tiineteket nem produkald,
toxineltavolitasra érkezett kutya tartozott az I. stddiumba, a II. stddiumba egyetlen beteg sem
tartozott, a III. stddiumban 2 ismeretlen eredetii AKI-val kiizd6 kutyat soroltunk (50%-os
tulélési arany), a IV.-be 4 paciens volt sorolhatd (50%-os tulélés), ebbdl 1 post operativ AKI
miatt, 3 babesiosis miatt kertilt korhazba. Az allatok 75%-a pedig az V. kategodriaba tartozott
(33,3%-o0s tulélés). Ezek a szdmok aldtdmasztjak azt a tényt, hogy korai diagnozis és koran

megkezdett dializiskezelés mellett jobb tulélési esélyekkel szamolhatunk (5).
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Az éaltalunk vizsgalt kutydk esetében a dializiskezeléssel Osszefliggésbe hozhato
komplikaciok a vérzés, 6démaképzddés, talzott véralvadas és a dermatitis voltak. Kiilfoldi
kutatdsok megemlitik még a kezelés alatti a hipotenzidt €s a tachycardiat, tovabba
neurologiai (pl. dializis dysequilibrium szindroma), gasztrointesztinalis, hematologiai
komplikaciokat (23,40,42). Dializis dysequilibrium szindrémat nem tapasztaltunk
kezeléseink soran.

Vértranszfiizidra a hemodializisen atesett kutyak 39,3%-anak volt sziiksége. Ennek a 11
allatnak a 27,3%-a volt életben 30 nappal a kérhazi ellatis utan, mig abban a csoportban,
melyek nem kaptak transzfiiziot a kutyak, ez az arany 47% volt. Ezek a szamok arra utalnak,
hogy azoknél az egyedeknél, ahol sziikség volt vértranszfuziora, nagyobb volt az elhullés
esélye. Langston €s mtsai hasonl6 eredményeket taldltak. Vizsgalatukban a dializalt kutyak
32%-a kapott vératomlesztést. A transzfuzion atesett kutydk elhaldlozasanak esélye
esetiikben 3,2-szer magasabb volt azokhoz képest, ahol nem volt sziikség erre a
beavatkozasra (45). Ennek oka lehet egyrészt transzfizios reakcio, bar az altalunk végzett
kezelések soran erre nem volt példa. Masrészt, a transzflziora szoruld allatok alapvetden
instabil hemodinamikai allapota adhat magyarazatot a nagyobb mértékii elhulldsra.

A kutatdsunkban résztvevO paciensek 35,7%-anak volt magas vérnyomdsa (>160
Hgmm szisztole) a korhazba keriiléskor. Ezeknek a kutydknak a 40%-a kiizdott stlyos
hipertenzidval (az 6sszes kutya 14,3%-a). Ezek a szdmok hasonloak a Geigy ¢€s mtsai altal
leirtakhoz, ahol az AKI-ban szenvedd kutydk 37%-a volt hipertenziv és 15%-ban
tapasztaltak sulyos hipertenziot korhazi felvételiikkor (47). Korhazi tartdozkodasuk alatt
vizsgélatunkban ezek a szamok 53,6%-ra (hipertenzid) és 39,3%-ra (stlyos hipertenzio)
emelkedtek. Szdmaink alacsonyabbak a Geigy és mitsai illetve Cole és mtsai altal talalt
eredményeknél, ahol akut vesekarosodott kutydk vérnyomasat vizsgaltak. Naluk a korhazi
tartozkodds alatt hipertenzid 81 és 75%-ban jelentkezett, sulyos hipertenzio pedig 62 és
75%-ban (46,47). A kiilonbség oka lehet, hogy vizsgalataikba konzervativan kezelt kutyak
is bekeriilhettek, a mi vizsgéalatunkban pedig csak dializalt kutydk voltak, ahol a
tulhidréltsagot, mint a magas vérnyomas egyik kivalto okat, a dializiskezeléssel meg tudtuk
szlintetni.

A dializiskezelés hatékonysagat az URR és CRR értékekkel irtuk le. Vizsgaltuk az
orankénti, illetve a teljes kezelésre vonatkozo6 hatékonysagot (5. tablazat). A teljes kezelésre
nézett URR értékek atlaga 42 + 14% (min. 10 és max. 62 %) volt, a CRR-¢ pedig 40 £ 12 %
(min. 11 és max. 54 %), ami azt jelenti, hogy egy kezeléssel atlagosan 42%-kal tudtuk
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csokkenteni a paciensek karbamidszintjét és 40%-kal a kreatinin szintjiiket. Adataink
megegyeznek a szakirodalomban leirt hatékonysagi mutatokkal (5).

Az akut urémiabol vald felépiilés prognozisa fiigg a kivaltd oktol, a vesekarosodas
mértékétol, a tarsbetegségek jelenlététdl, a tobbi szerv érintettségének mértékétdl, valamint
a diagnosztikai és terapias szolgaltatasok elérhetdségétol. Az AKI talélési aranya éppen ezért
a kiilonbozd tanulmanyokban nagyon eltérd lehet: 20-60%. A tulélési aranyok nagyban
fliggnek a kivaltd oktol. A toxikus vesekarosodasoknak 4altalanossdgban rosszabb a
progndzisa, mint a fert6zé vagy obstruktiv eredetii AKI-knak. Az AKI fenntartd fazisdban
(amikor a betegek nagy része elpusztul az uraemias tlinetekben) alkalmazott vesepotld
kezelés jelentésen javit a talélésen. Altalanossagban elmondhatd, hogy nem
Osszehasonlithatd a konzervativ kezelést, illetve miivesekezelést kapott allatok talélési
aranya, hiszen a vesep6tld kezelésre szoruld allatok nagy része a terapia nélkiil elpusztult
volna (21).

Meg kell emliteni, hogy egyelore senki sem talalt egy olyan paramétert, ami alapjan
kovetkeztetni lehetne a betegfelvételkor, hogy melyik allat lesz t0léld, és melyik fog
elhullani. Ezért a predikcidohoz Osszetett klinikai pontozasos rendszereket irtak le, melyek
egyszerre vesznek figyelembe szamos klinikai mutatot, és minél magasabb pontszamot
kapnak az allatok, annal nagyobb eséllyel fognak elhullani (44,48). Ezek 70-80% kortili
specificitassal és szenzitivitassal képesek megmondani a talélést. Az altalunk végzett
kutatasban is azt tapasztaltuk, hogy nem volt kiilonbség felvételkor a taléld és a nem taléld
csoport kozott sem a klinikai tiinetekben, sem fizikalis vizsgalati vagy a laboratoriumi
paramétereik kozott, sem a vérnyomasukban (7. tablazat). Az egyetlen kiilonbség a két
csoport kdzott a polyuria jelenléte volt, ugyanis a felvételkor polyurids betegek nagyobb
jele, igy az a péaciens, amely mar a bekeriiléskor polyurids, nagyobb eséllyel fog
felgyogyulni. Két korabbi kutatas szintén talalt 6sszefliggést a vizeletprodukcid mértéke és
a talélés kozott, mig egy harmadik nem talalt ilyen 0sszefliggést (21).

Az altalunk kezelt 28 kutya 39,3%-a volt életben 30 nappal a korhézi tartézkodas utan.
Ezen beliil 63,6%-uknal tortént teljes regeneracio, 36,4%-nal pedig CKD maradt fent. A
teljes regeneracio aranya esetiinkben magasabb, mint amit kordbban Vaden és mtsai leirtak
(9). Ugyanebben a kutatasban azt is talaltak, hogy azon paciensek csoportjaban volt nagyobb
a talélési ardny, ahol legalabb 5 napot tiléltek a betegek a korhazban (10. tdblazat) (9). Erre
a sajat eredményeinkben is taldlunk parhuzamot, ugyanis a taléld csoport tagjai 7-14 napot

toltottek korhdzban (leszamitva az 1 intoxikécios esetet), mig a nem tuléld egyedek 47%-a
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5 napon beliil hullott el. Osszességében azonban nem volt szamottevd kiilonbség a két
csoport korhazban toltott napjai kozott.

Sajat talélési eredményeinket a 10. tablazatban hasonlitottam 0Ossze korabbi
szakirodalmi adatokkal. Lathatjuk, hogy az altalunk tapasztalt tulélési adatok nagyon
hasonloak a két korabbi tanulmanyhoz, illetve enyhén alacsonyabbak a 2008-ban és 2016-
ban leirtaknal (44,48). Ugyanakkor fontos megemliteni, hogy ez utdbbi két vizsgalatban
kizartdk azokat a kutydkat, ahol a dializiskezelés elsd két hetében anyagi okok miatt kellett
elaltatni a pacienseket. Természetesen az anyagi okok hazankban is jelentsen limitaljak a

dializiskezelések kivitelezhetdségét, az eredményeink feldolgozasakor mi ilyen jellegii

kizarast nem tettiink, mert nagyban torzitotta (javitotta) volna eredményeinket.

USA, Kanada Izrael, USA Izrael, USA

Magyarorszag

28 99 93 182 115
46,4 53

393 44,4 42,0 473 513
36,4 55,8

63,6 44,0

10. tablazat: Hemodializalt betegek tilélésének vizsgalata: sajat eredményeink 6sszehasonlitasa
szakirodalmi adatokkal. (CKD = krénikus vesekarosodas)

Az altalunk tapasztalt enyhén alacsonyabb tulélési ardny hatterében tobb tovabbi
tényez6 is allhat. Sok hazai allatorvos még nem ismeri a hemodializis lehetdségét, igy
gyakran el6szor konzervativ kezelést alkalmaznak, és csak a stlyos uraemids tiinetek és
hemodinamikai instabilitas megjelenésekor keriilnek referalasra a betegek (pacienseink
75%-a IRIS V. stadiumban keriilt dializiskezelésre), ezzel rontva a talélés esélyét. Fontos
megemliteni, hogy a Magyarorszagon tapasztalt etiologiai dsszetétel jelentdsen eltér a tobbi
orszagétol (9. tablazat). A rossz korjoslati fagyallo mérgezés aranya valoszinlsithetOen
itthon magasabb (ttlélés dializiskezeléssel 12-20%), ugyanakkor a jobb korjoslata
leptospirosisbdl pedig csupan 1 esetiink volt (tulélés dializiskezeléssel 76-86%) (21).

Osszességében elmondhatjuk, hogy a hazai hemodializiskezelés elsé négy éve sikeresen
zajlott, mind a klinikai tapasztalataink. Mind a hemodializiskezeléssel elért eredmények

hasonldak a szakirodalmi adatokhoz.
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8 Osszefoglalas

Az extrakorporalis miivesekezelést az allatorvoslasban régota kutatjak, ugyanakkor
klinikai elérhetdsége napjainkban is korlatozott. 2019 6ta hazankban egyediilallé modon az
Allatorvostudomanyi  Egyetem  Kisallatklinikdjan intermittdld hemodializiskezelés
elvégzésére is lehetdség van. Ezzel a kezeléssel sulyos akut vesekarosodasban (AKI) vagy
kilonféle toxikézisokban szenvedd allatok vesemiikodését tudjuk helyettesiteni.
Kutatdsomban a 2019 juniusa és 2024 augusztusa kozott elvégzett 78 hemodializiskezelés
eredményeit elemeztem. A kutatadsban 0sszesen 28 kutya vett részt, melybdl 27 allat sulyos
akut vesekarosodasban szenvedett, 1 pedig még tlinetek nélkiil, toxineltavolitasra érkezett.
Vizsgéltuk a kutydk korhazba keriiléskori klinikai allapotat, az AKI kivaltd okait, a
dializiskezelésekrdl valamint a talélésrdl gylijtott informaciokat.

Osszehasonlitottuk a tléld és nem talélé allatok adatait is. Korhazi felvételiikkor a
betegek 60,7%-a euvolaemids, 32,2%-a enyhén vagy kozepesen dehidralt, 7,1%-a pedig
talhidralt volt. Oliguriat a kutydk 25%-andl, anuriat 46,4%-anal, polyuriat, illetve normal
vizeletprodukciot pedig az allatok 14,3-14,3%-anal talaltunk. A paciensek 60,7%-anal
figyeltiink meg étvagytalansagot, 89,3%-nal hanyast, szajfekélyt és melaenas bélsarat pedig
32,1-32,1%-ban. A kutydk beérkezéskori szérum kreatininszintje 1218,7 + 546,2 pmol/l,
karbamidszintje pedig 72,4 = 33,4 mmol/l volt. Hyperkalaemiat az esetek 57,1%-aban irtunk
le. Az AKI kivaltd oka 25%-ban babesiosis, 14,3%-ban fagyalld6 mérgezés, 10,7%-ban
sz6ldmérgezés, 10,7%-ban post operativ AKI, 7,1%-ban akut a kronikuson vesekarosodas,
3,6%-ban Lyme nephritis, illetve 28,6%-ban ismeretlen volt.

A betegek 39,3%-anak volt sziiksége vértranszfiziora, 32,1%-anak pedig tdpszondan
keresztiili taplalasra. A legrovidebb kezelés 1, a leghosszabb 6 alkalombol allt, de a legtobb
esetben 3-4 dializisre kertilt sor. Egy kezelés atlagosan 4,6 + 0,8 6ran at tartott. Komplikaciok
tekintetében talzott véralvadas 10, 6démaképzddés 9, vérzés 7, dermatitis 2 esetben fordult
eld. A kezelés hatékonysagat mutatd karbamid redukcios rata atlagosan 0,42 + 0,14 volt.
Nem talaltunk kiilonbséget a talél6 és nem taléld csoport klinikai-, valamint dializiskezelésre
vonatkozd paraméterei kozott. A betegek 39,3%-a térhetett haza a terdpia utan. A tulélok
63,6%-a esetén teljes gyogyulas ment végbe, 36,4%-uknél pedig kronikus vesebetegség
maradt fent. A legjobb tulélést (100%) a szoldmérgezett csoportban tapasztaltuk.

Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy az altalunk kezelt betegcsoport jellemzdi,
tovabba a dializiskezelések hatékonysdgara és kimenetelére vonatkozo adatok nagyon

hasonldak a kulfoldi szakirodalomban leirtakhoz.
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9 Summary

Extracorporeal renal replacement therapies have been studied in veterinary medicine for
decades, but its clinical availability is still limited. Since 2019, the Small Animal Clinic of
the University of Veterinary Medicine has been offering intermittent hemodialysis treatment,
aunique service in Hungary. This treatment can be used to replace kidney function in animals
suffering from severe acute kidney injury (AKI) or various toxicoses. My research analysed
the results of 78 hemodialysis treatments performed between June 2019 and August 2024.

A total of 28 dogs were involved in the study, of which 27 animals had severe AKI
and 1 was submitted for toxin removal. We examined the clinical parameters of the dogs on
admission to the hospital, the causes of AKI, and data about the dialysis treatments and
survival. We also compared data from surviving and non-surviving animals.

On admission to the hospital, 60.7% of patients were euvolaemic, 32.2% were mildly
or moderately dehydrated and 7.1% were overhydrated. Oliguria was found in 25% of the
dogs, anuria in 46.4%, and polyuria and normal urine production in 14.3-14.3% of the dogs.
Inappetence was observed in 60.7% of patients, vomiting in 89.3%, and oral ulcers and
melena in 32.1-32.1%. The dogs had serum creatinine levels of 1218.7 £ 546.2 umol/l and
urea levels of 72.4 £+ 33.4 mmol/l on arrival. Hyperkalaemia was described in 57.1% of the
cases. The underlying cause of AKI was babesiosis in 25%, antifreeze poisoning in 14.3%,
grape poisoning in 10.7%, post-operative AKI in 10.7%, acute on chronic kidney injury in
7.1%, Lyme nephritis in 3.6%, and unknown in 28.6%.

39.3% of patients required a blood transfusion and 32.1% required tube feeding. The
shortest treatment was 1 session, and the longest was 6 sessions, but in most cases, 3-4
dialyses were performed. On average, a treatment lasted 4.6 + 0.8 hours. Regarding
complications, there were 10 cases of excessive coagulation, 9 of edema formation, 7 of
hemorrhage and 2 of dermatitis. The average urea reduction ratio, indicating treatment
efficacy, was 0.42 + 0.14. No difference was found between the surviving and non-surviving
groups in clinical and dialysis treatment parameters. 39.3% of patients were able to return
home after therapy. Of the survivors, 63.6% recovered completely and 36.4% had chronic
kidney disease. The best survival (100%) was observed in the grape-poisoned group.

Based on our results, the clinical characteristics of our patient population and the data
on the efficacy and outcome of dialysis treatments are very similar to those previously

reported in the literature.
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