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S
uomessa noin joka kymmenes tehohoi-
toinen potilas saa munuaisten korvaus-
hoitoa akuutin munuaisvaurion vuoksi 
(1). Hoidon oikeasta aloitusajankohdasta 

ei ole vankkaa tutkimusnäyttöä, ja tuoreimpien 
satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten tu-
lokset olivat osin ristiriitaisia. Varhaisen munuais-
ten korvaushoidon aloituksen hyödyllisyydestä on 
saatu viitteitä meta-analyyseissä (2,3) ja tuoreessa 
yhden keskuksen satunnaistetussa tutkimuksessa 
(4). Toisaalta osa potilaista saattaisi toipua hyvin 
ilman varhain aloitettua hoitoakin, jolloin potilaat 
altistuvat turhaan hoidon mahdollisille haitoille.

Munuaisten korvaushoidon periaatteet
Munuaisten korvaushoidolla (renal replacement 
therapy; RRT) voidaan poistaa elimistön kerty-
viä kuona-aineita ja nestelastia sekä säädellä hap-
po-emästasapainoa. Keinomunuaishoidossa kaikki 
kalvon läpäisevät aineet päätyvät suodokseen, eikä 

valikoivaa takaisinottoa tapahdu kuten normaalis-
sa munuaisessa. Näin ollen RRT:ssä poistuu myös 
paljon hyödyllisiä aineita, kuten hivenaineita. Kriit-
tisesti sairaan potilaan kohdalla oleellista on myös 
antibioottien mahdollisesti normaalia suurempi 
poistuminen. Muita mahdollisia haittoja ovat ve-
ritiehen ja antikoagulaatioon liittyvät ongelmat.

RRT on pääasiallisesti vaikean akuutin mu-
nuaisvaurion (acute kidney injury; AKI) hoito-
muoto, ja tämä katsaus käsittelee korvaushoidon 
aloitusta vaikeassa (luokan 2 tai 3) AKI:ssa. Tau-
lukko 1 esittelee AKI:n diagnoosikriteerit ja vai-
keusteen luokittelun (5). 

Päivystysindikaatiot
Tietämys RRT:n aloitusindikaatioista AKI:ssa pe-
rustuu historiallisiin, pääosin kroonista munuaisten 
vajaatoimintaa sairastavien potilaiden hoidosta joh-
dettuihin käytäntöihin ja akuuttien potilaiden hoi-
dossa saatuun käytännön kokemukseen. Vaikeassa 
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Taulukko 1. Akuutin munuaisvaurion määritelmä ja vaikeusasteen luokittelu KDIGO-kriteerien mukaan (5).

Luokka Kreatiniini Diureesi

1 1.5–1.9 -kertainen nousu perustasosta viikon  
sisällä tai ≥26.5 umol/l nousu 48 tunnin sisällä

<0.5ml/kg/h 6–12 tunnin ajan

2 2.0–2.9 -kertainen nousu perustasosta <0.5ml/kg/h ≥ 12 tunnin ajan

3 3.0 -kertainen nousu perustasosta tai 
Krea ≥ 354 umol/l tai 
munuaiskorvaushoidon aloitus

<0.3ml/kg/h  ≥ 24 tunnin ajan tai anuria  
≥ 12 tunnin ajan

Lopullinen vaikeusaste (luokka) määritellään joko kreatiniini- tai diureesikriteerin perusteella  
korkeimman luokan mukaan. 
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munuaisvauriossa kehittyy vaihtelevalla aikavälillä 
erilaisia komplikaatioita, kuten elektrolyyttihäiri-
öitä ja nestelastiin liittyviä ongelmia, esimerkiksi 
keuhkopöhöä. Toisin kuin kroonista munuaisten 
vajaatoimintaa sairastavilla, kriittiseen sairauteen 
liittyvät muut elinhäiriöt vähentävät potilaan ky-
kyä sietää näitä komplikaatioita (esimerkiksi vaikea 
asidoosi ja verenkiertovajaus). Osa AKI:n kompli-
kaatioista voi olla välittömästikin henkeä uhkaavia, 
kuten hyperkalemia. Ellei muulla hoidolla saada 
tilannetta taittumaan, on syytä aloittaa RRT. (5) 
Nämä RRT:n ns. perinteiset päivystysindikaatiot 
on lueteltu taulukossa 2. Suomalaisessa tehopoti-
laskohortissa 56 % munuaisten korvaushoitoa saa-
neista potilaista täytti jonkin näistä perinteisistä 
indikaatioista korvaushoidon aloitushetkellä (6). 

Varhainen RRT
Useissa pääosin havainnoiviin tutkimuksiin pe-
rustuvissa meta-analyyseissä varhaisempi RRT:n 
aloitus on liitetty potilaan parempaan selviytymi-
seen (2,3). Havainnoivien tutkimusten ongelmana 
on kuitenkin erittäin kirjavat tavat määritellä ”var-
hainen” hoito – määritelmä on vaihdellut tunneista 
teholle tulosta aina erilaisiin AKI:n vaikeusasteen 
luokitteluihin tai keinotekoisiin plasman urean tai 

kreatiniinin kynnysarvoihin (3). Näin ollen me-
ta-analyysit perustuvat erittäin heterogeeniseen 
dataan, ja niitä tulee tulkita kriittisesti. 

Varhaisempi RRT:n aloitus voisi teoriassa sallia 
puuttumisen kehittyviin AKI:n komplikaatioihin 
aiemmin, jolloin potilaan kriittisen sairauden vai-
keusaste ei nousisi yhtä suureksi, ja potilaan selviy-
tyminen saattaisi siten olla parempi. Esimerkiksi 
asidoosin syveneminen verenkiertovajauksessa 
olevalla potilaalla usein huonontaa vasoaktiivien 
tehoa. Kolikon kääntöpuolena on mahdollinen 
turhaan aloitettu munuaisten korvaushoito po-
tilaalle, jonka munuaiset toipuisivat ilmankin. 
Tällöin potilas altistuu hoidon mahdollisille 
komplikaatioille ja tulee turhia lisäkustannuk-
sia. Laadukasta tutkimusnäyttöä optimaalisesta 
munuaisten korvaushoidon aloitusajankohdasta 
on kaivattu pitkään. Vuonna 2016 ilmestyi kaksi 
aiheeseen pureutunutta satunnaistettua, kontrol-
loitua tutkimusta.

AKIKI-tutkimus
Ranskalaisen AKIKI-tutkimuksen (Artificial 
Kidney Initiation in Acute Kidney Injury) hypo-
teesi oli, että varhaisempi dialyysin aloitus myöhäi-
sempään verrattuna lisäisi 60-päivän kuolleisuutta 
15 prosenttiyksikköä (7). Tutkimukseen satunnais-
tettiin 620 potilasta 31 keskuksesta, ja potilailla oli 
vaikea KDIGO 3 -luokan AKI ja lisäksi vasoak-
tiivin tai mekaanisen ventilaation tarve. Potilaat, 
joilla oli päivystyksellisiä RRT:n indikaatioita, 
poissuljettiin. Satunnaistaminen tehtiin 5 tunnin 
sisällä KDIGO 3 -luokan täyttymisestä, ja var-
haisessa ryhmässä RRT aloitettiin keskimäärin 
2 tunnin sisällä satunnaistamisesta. Myöhäisem-
mässä ryhmässä hoito aloitettiin vain, jos kehittyi 
päivystysindikaatioita, ja ryhmän potilaista vain 
51 % päätyikin lopulta RRT-hoitoon. Molemmissa >>

Taulukko 2. Perinteiset RRT-indikaatiot:

Vaikea hyperkalemia (> 6 mmol/l) ja/tai EKG-muutoksia

Vaikea asidoosi (pH < 7,15)

Oliguria tai anuria (diureesi alle 200 ml/12 h)

Nestelasti ja keuhkopöhö

Urea > 35 mmol/l

Mukailtu Bagshaw et al. Crit Care 2009 (12)

Kriittisesti sairas potilas kestää huonommin vaikean 
munuaisvaurion aiheuttamia komplikaatioita. 
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ryhmissä merkittävä osa (55 %) sai intermittoivaa 
hoitoa. Eroa ryhmien välille ei tullut: 60 päivän 
kuolleisuus varhaisessa ryhmässä oli 48,5 % (95 % 
luottamusväli 42,6–53,8 %) ja myöhäisessä ryh-
mässä 49,7 % (95 % luottamusväli 43,8–55,0 %). 
Sen sijaan myöhäisemmässä ryhmässä päivystys-
indikaatioita kehittäneiden potilaiden kuolleisuus 
oli merkittävästi suurempi 
(61,8 %) verrattuna niihin 
(37,1 %), joiden munuaiset 
toipuivat eikä dialyysiä tar-
vittu. Muissa loppumuuttu-
jissa (mm. dialyysiriippuvuus 
28 tai 60 päivän kohdalla, 
elinhäiriöiden tai tehohoidon 
kesto) ei havaittu merkitseviä 
eroja ryhmien välillä. 

ELAIN-tutkimus
Saksalaisessa yhden kes-
kuksen ELAIN-tutk i-
muksessa hypoteesina oli 18 prosenttiyksikköä 
parempi selviytyminen varhaista RRT:a saavilla 
potilailla (4). 231 potilasta, joilla oli luokan 2 
AKI ja vähintään yksi vaikean taudinkuvan piirre 
(vaikea sepsis, nestelasti, vasoaktiivitarve, nou-
seva SOFA) satunnaistettiin saamaan jatkuvaa 
hemodiafiltraatiota joko varhain (viimeistään 8 h 
satunnaistamisesta) tai myöhään (12 h KDIGO 
3 AKI -luokan täyttymisestä tai jos kehittyi 
päivystysindikaatioita). Varhaisessa ryhmässä 
kaikki saivat RRT-hoitoa. Myöhäisessä ryhmässä 
RRT aloitettiin 90,8 %:lle, joista vain 15 %:lle 
ehti kehittyä päivystysindikaatioita. Ajallinen 
ero RRT:n aloituksessa ryhmien välillä oli 21 
tuntia. Varhaisessa ryhmässä 90 päivän mortali-
teetti oli 39,3 % ja myöhäisessä ryhmässä 54,7 % 
(riskisuhde 0,66, 95 % luottamusväli 0,45–0,97). 
Tutkimus oli kuitenkin otoskooltaan melko pie-
ni yhden keskuksen tutkimus, ja jos 3 potilas-
ta jommassa kummassa ryhmässä olisi saanut 
vastakkaisen lopputuloksen, ei ryhmien välinen 
ero olisi ollut merkitsevä (8). Kirjallisuudessa 
on esimerkkejä yhden keskuksen tutkimuksista, 
joissa selkeää eroa selviytymisessä ei ole pystytty 
laajemmissa tutkimuksissa toistamaan, esimer-
kiksi septisen sokin varhainen tavoiteohjattu 
nestehoito (9). 

AKIKI vs. ELAIN
AKIKI- ja ELAIN-tutkimusten hypoteesit olivat 
vastakkaiset. Molemmissa tutkimuksissa käytet-
tiin RRT:n ajoituksen mittarina KDIGO-luokit-
telun mukaista AKI:n vaikeusastetta kohorteissa, 
joista päivystysindikaatioita jo kehittäneet potilaat 
oli suljettu pois. ELAIN-tutkimuksen myöhäi-

nen ryhmä (KDIGO 3) vas-
tasi AKIKI-tutkimuksen 
varhaista ryhmää. Lisäksi 
AKIKI-tutkimuksessa mer-
kittävä osa potilaista sai in-
termittoivaa hoitoa, mikä ei 
ole yleistettävissä esim. suo-
malaiseen hoitokäytäntöön. 
Tutkimukset osoittivatkin, 
että 1) merkittävä osa poti-
laista, joilla on vaikea (luok-
ka 3) AKI, voi toipua ilman 
RRT-hoitoa, 2) hoidon aloi-
tus ennen päivystysindikaa-
tioiden kehittymistä ei ole 

ainakaan haitallista myöhäiseen verrattuna tai se 
voi olla jopa hyödyllistä ja 3) pelkkä AKI:n vai-
keusaste on huono kriteeri munuaisten korvaus-
hoidon tarvetta arvioitaessa (4,7). 

STARRT-AKI -tutkimus
Vuonna 2016 alkaneeseen kanadalaisjohtoiseen 
STARRT-AKI (Standard versus Accelerated 
Initiation of Renal Replacement Therapy in Acu-
te Kidney Injury) -tutkimukseen on tavoitteena 
satunnaistaa 2866 potilasta kaikilta mantereilta. 
Tutkimusolettamuksena on 5 prosenttiyksikköä 
pienempi 90 päivän kuolleisuus varhaistetun RR-
T:n ryhmässä. Tammikuussa 2017 potilaita on 
satunnaistettu jo yli 300. Potilaita, joilla on vä-
hintään luokan 2 AKI mutta ei uhkaavia päivystys-
indikaatioita, satunnaistetaan joko varhaistettuun 
aloitukseen (12 tunnin sisällä satunnaistamisesta) 
tai normaaliin aloitukseen jonkin päivystysindi-
kaation kehittyessä. Ennen satunnaistamista po-
tilasta hoitavalta kliinikolta varmistetaan potilaan 
soveltuvuus tutkimukseen kysymällä, onko ehdot-
tomia syitä välittömään RRT:n aloitukseen tai vas-
taavasti ehdottomia syitä olla aloittamatta RRT:a 
varhaistetusti. Jos vastaus jompaan kumpaan kysy-
mykseen on kyllä, potilasta ei satunnaisteta. Näillä 

Kun munuaisten  
toimintakapasiteetti  

ei enää vastaa elimistön  
sen hetkisiä vaatimuksia, 
syntyy kapasiteettivaje. 
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kysymyksillä pyritään tarkentamaan potilaiden ko-
horttia niin, että kliinikon näkemys potilaan tau-
din kulun trendistä tulisi huomioitua. Vastaavaa 
näkemystä on vaikea tavoittaa numeerisin sisään-
ottokriteerein. Näin ollen STARRT-AKI -tutki-
mus tulee tarjoamaan monikeskustason näyttöä 
myös kliinikon näkemys huomioituna. 

Kapasiteettivaje
Kansainvälisen Acute Dialysis Quality Initiati-
ve (ADQI) -asiantuntijapaneelin AKIKI- ja 
ELAIN-tutkimusten tulokset huomioivassa ra-
portissa suositellaan harkitsemaan RRT:n aloi-
tusta, kun potilaan nestetasapainon ja metabolian 
asettamat vaatimukset ylittävät potilaan sen het-
kisen munuaiskapasiteetin (10). Potilaan perussai-
raudet, akuutti kriittinen sairaus ja siihen hoidoksi 
annetut nesteet ja syntyvät kuona-aineet asettavat 
tehohoitoa edeltäneeseen tilanteeseen verrattuna 
lisävaatimuksia munuaisten toiminnalle. Mikäli 
kehittyy AKI ja munuaisten toimintakapasiteetti 
laskee eikä enää vastaa akuutin sairauden ja perus-
tilanteen asettamia vaatimuksia, syntyy kapasiteet-
tivaje. Potilaan sietokyky kapasiteettivajeen kestolle 
ja suuruudelle on yksilöllinen: esim. sydämen vajaa-
toimintaa sairastava sietää nestelastia huonommin 
kuin aiemmin terve sepsispotilas. Optimaalista 
RRT:n aloitusajankohtaa arvioitaessa suositellaan-
kin huomioimaan potilaan munuaiskapasiteetin 
vajeen suuruus ja sen trendi potilaan sietokykyyn 
nähden. Varhaisempi hoidon aloitus voi olla perus-
teltua, kun vaje on nopeasti kehittynyt ja kulmaker-
toimeltaan jyrkkä tai mikäli potilaan sietokyky pie-
nemmällekin vajeelle arvioidaan huonoksi. Hyviä 
numeerisia arviointimenetelmiä kapasiteettivajeen 
arvioimiseksi ei toistaiseksi ole käytössä, eikä myös-
kään tutkimusnäyttöä kapasiteettivajeen suuruuden 
ja keston yhteydestä potilaan selviytymiseen. 

Yhteenveto
Jos potilaalla on vaikea AKI ja päivystyksellisiä 
RRT:n indikaatioita, joihin ei muulla hoidolla 
saada riittävää vastetta, kannattaa RRT aloittaa 
viipymättä. Mikäli päivystysindikaatioita ei ole, 
tulee arvioida tiheästi potilaan taudinkulun suun-
taa, AKI:n vaikeusastetta ja potilaan sietokykyä 
mahdollisesti kehittyville AKI:n komplikaatioille 

ja tarvittaessa aloittaa RRT. Potilaan selviytymi-
sen kannalta turhan varhain aloitetusta munuaisten 
korvaushoidosta ei liene ainakaan haittaa, mutta 
vältettävissä olevat kustannukset saattavat lisääntyä. 
Arviolta vuonna 2020 valmistuva STARRT-AKI 
-tutkimus tuo tasokasta tutkimusnäyttöä varhaiste-
tun RRT:n mahdollisista hyödyistä sisältäen myös 
kustannusvaikuttavuusanalyysit. 
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