Arsim Birinxhiku
overlikare njurmedicin Varberg
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¢ KVInna #2 Gr
ngertowi L 12 dr (Rawmipril, amlodipin, HCTZ)
Rewitteras for Renal d Usfuwctiow

- Bltr 135/70

Krea 140-145 senaste 5 ar
eGFR = 20-35 ml/min

U - ACR: 4 mg/mmol

Hb: 120, ca/PO4/PTH wnormal
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CKD-2b ngertewsive wephropathy
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Fall 2

« Mawn 32 Qr

Soker DL pga OLL symptom och befinmnes ha U-alb 2+ och U-ery
2

Vilket aterstir pé kowtroller och remitteras.

vid négot tillfille haft mbrk wrin L wira anslutning till
halsinfektion

Status: Normalvikt, tnga bdem, blt: 150/85
- Janwart 2+ rboa, 2+ protein
- April 2+ vbda, 2+ protein

UrtnmiiRroskopt: April: 10 RBC, inga caLLwdmr
Creatinin: Jan 58, eGFR > 60 ml/min

Apr 61, eGFR > 60 ml/min
U-ACR: 40 mg/mmol

mandag 28 mars 16



DLAGNOS

Kronisk [gA-nefropati

BlopsL: lgA - nefropati
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Fall =

s Maw &5 ar
Rokare. Mangirig hypertont. Hyperlipidemi. Angina
pectortis.
- DM-2 vid 46 Gr, initialt tabletter, insulatard sedan ngt
ar
- Retinopatt, newropatt
- Albuminort kind sedawn ett PAY Ar, WL 2,4 @/dggw
- S-kreatinin 121 augusti
1632 oktober

Rewmitteras till njurmottagning
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Status: pittingsodem U-benen. C/P ua. Blt 210/95
BMI: 20

Hb A1-C 9,3%, tu-albumin 5,3 g

S-krea 120, s-alb 22

LOH-cl 42 ml/min

Mediciner: Metformin so0omg x 2, mintdiab, seloken, trombgjL,
stmvastatin, Lnsulatard 16 € tin

DY?
Atgirder?
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DLAGNOS

DLabetes nefropati

- l/tL—m:j wrar ua, normal storlek

- Floolet L wjwrartiiver ua

- Blopserad dwndd: diabetes nefropati
Terapl: sénka HOAL-C, insulin, ACE-L
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Fall 4

* Mawn 45 Gr

Viltrinad polis, Rint sig frisk L hela sitt Liv

For 5 dr sen, vid hillsokontroll, foreldg dggvita L urinen. Dock tnte Rontrollerat vidare.

- Sista halvir, har hawn emellertid Rint sig trittare, vilket haw skyllt pa dkande brottsligheten
och dirav foljande tilltagande arbetsbelastning.

- Samband med veckans innebandyspel, bryter han armen

Pa ortopedakuten: BLt 190/110

Ortopedjouren drar sig till minnes nigot om hypertoni och njurar och ber SSk kowplettera de
prover maw hittills tagit:

HO 115, Na 142, K 4,2, Ca 2,1

med en uritnsticka och ett Rreatinin

Till ortopedens stora forskriickelse dr Krea 218 och stickawn visar alb 2+ och ery 1+

Dg?
varfor dr Hb och Ralcium Lagt?
Ytterliggare utredning?
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Dlagwnoskod ICD-10:
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N1&.1-5

« Kronlslk > 3 manaoder

- NJ' urskada
Hematurl/Protetnirt
Bilopsi
Radiografi/ultraljud

« GFR < 60 ml/min




Table 1 KDIGO GFR classification of CKD

Stage Description GFR
(ml/min/1.73m?)

G1 Normal kidney function but with >00
urine or structural abnormalities
demonstrating kidney disease

Mildly reduced kidney function
and other findings (as in stage 1)
demonstrating kidney disease

Moderately reduced kidney function

Severely reduced kidney function

Very severely reduced kidney function | <15
On dialysis

Table 2 KDIGO ACR classification of CKD
Description ACR (mg/mmol)
Normal to mildly increased
Moderately increased

Severely increased
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Metoder for estimering av GFR

Forslagsvis reviderade Lund-mMalmp formeln (Rreatinin, cgjstatiw-c,
alder, kown) beridknat somm wmedelviirdet av ogjs’catiw—c och
kreatininbaserad metod och uttrycks som relativ GFR, ml/min/ 1.72
m2, dvs. justering {ér kroppsyta.

Ekvationer for GFR-uppskattning (eGFR)

Cockcroft Gault{1976) Mindre exakt, bast Alder, kOon, vikt, anvinds ofta |
maellan GIEX 20-"M) I ASS
Absolut GFR mi/min

MDRD GFR Mindre exakt, bist Alder, KOn, etnicitet
(www . MDRD. .com) mellan GFR 20.-60

KrOoppsyilonNnormeaerat
GIR ml/min/1,73m?

LM Vidareutveckhng av MDRD,
(www MDRD . com) battre pd Aga kreatininvarden

Schwartz formel 1 Or barn
(www kidney.org)

Cystatin CGFR Eroppsylanornmer at Cystatin € {(m/m1) onmwandlas
GFR ml/min/1,73m? il eGER
biist mellan GFR 20-90
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Metoder for bestimmning av G;

Renalt inulinclearance

MCrFDTA clearances

Iohexoicihcarance

Endopent

Kreatimmciearance

GOl standarg

(:\10'-6 o e :‘&.

‘:'C.""" 2 Cxakt

Felkallor, Oversattar
GFR med 10-20%

Exakt, xranghg. forskningsproy

v bolus, tdskrivande, dyr. E)
urnnsami ng

v bolus jod, tidskrivande, ¢

unnsammg

Dyrnsunnsamling » p-kreatinin




Patienter med skad risk for CKD

* Coexisterande sjukoomar:

DLabetes

Hypertont

CVD

FrekRventa UVI-er

Systemiska sjukdomar som kaw leda till njurengagemang

* Konsumtion av nefrotoxiska Lkim: NSAID, Lithium, CNI
(ctklosporin, tracrolimus)

P c">\/riga:
Pat wed pos hereditet for njursjukoom
Hematuri el protetnurt
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Klinisk utvirdering av patienter med skad risk for CKD

Alla patienter

- BLodtra ck

- Serumkreatinin, cgs’catiw e
_e-GFR

- Urinsticka

- Albuumin: kreatininratio L
Urtnen, u-ACR.

- BleRtrolytstatus

Fortsatt utredningsgbng it utvalda fall:

- ultraljud njurar

- Anatowmiska forindringar t.ex cystnjurar

- Njurstorlek < 9cm talar for kronisk sjukdom

- Olikstora talar for tidigare infektion eller tnger
wmisstanke om njurartirstenos

- Serum och urineleRtrofores vid hyperkaleemi
eller misstinkt myelom
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Stadietndelning och prevalens av CKD (1-5)

S-krea (umol/L)

15 30 90
Glomerular filtration rate (GFR) (ml/min)
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Prevalens | befolkningen
2,7% 3,2%

STADIUM 5

Njursvikt

60-90 30-60 15-30
eGFR (miminv1.73 m?)
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Motsvarande prevalens i Sverige

30-59 225000

15-29 12000

<15 9000
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CKD - etiologt

* Kronisk glomerulonefrit

* Dlabetes mellitus

* Polycystisk njursjukdom

* Hypertensiv njursjukoom och nefroskleros
* Kronisk pyelonefrit

.« S 3stemsjuk>,domar
- Blndvivssjuoomar

- vaskultter

- Amy Lotdos
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CK.D: altererat k%ompl,ex sgstem

Altererad exokrin funktion Altererad endokrin funktion

- Fosfat - Erytropoetin: Hb

- Viitejoner - Hyperparathyroidism
- Kallum -1, 25D och 25 D brist
- Urtnsyra - Okat FGF - 23

- Urea

- Albuminuria
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Nuvaranoe Runskap: CKP

CKD patienter har skad risk {or
- Akuta njurskador (AKL)
- Rardiovaskulir sjukdom (CVD)
- Infektioner
- Mortalttet
- Progyress till ESRD
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Behandling av progressfaktorer

Treatment of blood pressure in CKD

Individualize BP targets and agents according to age, other
co-morbidities and tolerance to treatment

Inquire about postural dizziness and check for postural
hypotension regularly

Treat to <140/90 in patients with ACR <3 mmol/L
Treat to <130/80 in patients with ACR >3 mmol/L
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{(KDIGO)

Sammanfattande rekommendationer
med CKD 1-S ND

o~ - - »
TOr vVuxnNna patienter

AT R (rvng rerwwriant)
Preferrved agemt

T SrQeT v Mg

D staddiern

rvv i YOur e
arnvindas, ACE) eller ARRDS resormevwen
A0 e/

4 21w ammi

IEisaszer =am
ar et vl

o e SeoTrele
Sk sorm TSratahanrcispres YT
e e aisering ov Ter apirm Detomnes, L hamaynm add kKianslighet 1O
Sloagurychsfall sdrabiit hos Midre med stela kKiar!l och hoga pulstrgok
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dro ik S AR AR L

When to treat with an ACE or
ARB?

ACR 3-30
DM, no HTN Yes
DM, HTN Yes Yes
No DM, No HTN No
No DM, HTN Yes

Antiproteinuric effect is enhanced by a low Na* diet or a diuretic
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dro ik S AR AR L

ACE-1inhibition

Nijurinsufficiens
-foor fa nefron

| :
, Afferent \ /Efferent
Afferent. - - arteriol ~~____— artenol

artenol

Hyperfiltration

(j]](‘]’j‘,\'jllur/'-’ ( -lnr.";"nl:n‘

filtration filtration
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Protetnrt

Albumin/ 2000
Definition Dygnsurin Morgonurin kreatininratio Albustix
mg/24 im pg/min mg/mmol

5
E
s
5
<
£
3
2
<
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U-Prot <150 mg/L

U-Prot 150-300 mant

U-Prot >300 mgy/l

©
2
>
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5
>
o
2
-
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fotalt: #<0D. 001

5ot = koncentrabon av
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ngerkaoLes’ceroLemi

Treatment of cholesterol in CKD

* Recommendations are to treat those at high risk for atherosclerotic
disease with lipid-lowering therapies, regardless of LDL levels, in
those 50 years of age and older
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ook o e i A AR U L

Latest KDIGO recommendation
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Chalk Cheese

mandag 28 mars 16



Hur skydda V\:juvfuwhtiowew vid diabetes?

God metabol kontroll (om mojligt HbA1c < S2mmol/mol = < 6%, individuell
beddmning)

Stabil eller helst minskande albumenun
Blodtryck 120-130/75-80
Lipidbehandling?

»  Rokinhet

»  Ev viktreduktion

Behandlingsintensiteten maste vigas mot alder och allméantillstand
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Treatment of CKD related anemia

No absolute rules of what “is in proportionfout of
proporton” to level of kidney function, look at
trends, however unusual to have Hb < 100 f
eGFR > 45 mU/min

Measure iron sat, aim for 0.25 at least, may
require |V iron to get there - start with ferrous
fumarate 300mg po ghs -> up 10 900mg po ghs

Consider starting ESA’s in patients with Hb below
90 -100, target s 100-115
* (esp to avoud transfusion it potental transplant
candidaze in future)
Cavealts Il nsk of stroke, f HTN, or iIf current or
past malignancy
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Treatment of CKD related metabolic bone disease

The more we lear the less we know!
- Recommendabons to;

« measure Ca, PO,, PTH at least once If GFR
<45 o determine baseline

* notdo BMD if GFR <45

* not use bisphosphonates if GFR <30
Targets for treatment

« normal Ca» and PO,

* optimal PTH unknown

Recommendations not to routinely use wvit D/ vit D
analogs to suppress PTH in patents wath CKD not
on dialysss in the absence of suspected deficiency
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Behandlingsmalen

| -Forhindra komplikationer:

3-Uppna Ca,P04 och iPTH KDIGO/KDOQI mélen:
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CKD stadium 4 Nomala viirden N1115

KIDOQI 21-24 1,118 16-32 (150.300)
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Actoos

Treatment of acidosis in CKD

7]

SURPRISING
ISES FNR

BAKING SODA

Treatment of acidosis in CKD

- People with CKD and wcarbonate < 22 mmol/l. should
be treated with oral bicarbonalte supplementation Lo
maintain serum bicarbonate in the normal range, unless
contraindicated




Vérdwivi och vardbegiran

Primiirvarden ansvarar for basal utredning och handliggning. |
foljande fall kan remiss till/eller Ronsultation meo njurmedicinsk
enhet vara aktuell:

ARut Rontakt

vid snabbt sjuwl?,a woe V\:juvfuwlztiow, ex vid misstanke om vaskulit,
glomerulonefrit, nefrotiskt syndrom och/eller diastoliskt blodtryck
>120 mmHg, med samtdigiga avwikelser L urinstatus tas Rontakt
samma dag med njurmedicinsk specialist
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Kontakt via remalss:

Hematuri: Kan forekomma som delfynd vid glomerulonefrit eller vaskulit. Forssk utesluta
malignitet eller stem mm

Protetnuri: Aggvita L urinen Ran mitas pé olika siitt. Vi rekommenderar att U-alb/kreatininindex
anvinds. Btt positivt protein pé urinsticka bér alltsé foranleda kontroll mead w-alb/
Rreatininindex. Feber/annan fysisk uttmattning kaw tillfilligt ge utslag av protein pa
urinsticka dven hos friska individer, bor Rontrolleras om L Ronvalescent fas.

Kreatinin och cystatin C stegring (séinkt njurfunktion): Uteslut infektion och postrenalt hinder.
qrundregeln dr att personer med eGFR < 60 ml/min L CKD stadie l1-V ska remitteras till
njurmedicin. individuell beddmning hos ildre personer.

pLabetes L kombination med GFR < 60 ml/min

Nyupptickt poLgcgs’clee njursjukdom

Misstanke om V\:jumvtﬁrstewos: Patienter med Rreatininstegring > 20% fran utglngsviiroe vid
nyinsittning av RAAS-blockerande Lilkemedel. Patienter som svarat otillriickligt pa behandling

med fler dn tva antihypertensiva Lilkemedel (giiller ¢f gravt kirlsjuka patienter med férvintat
stela Riérl)
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Patienter med nefros, snabbt férlopande njurfunktionsnedséittning eller misstanke pd system-
sjrtlt(dom trn'ea l?ﬂ?mmatorlska markorer och unga med oforklarlig njurfunktionsnedsittning re-
mitteras nefrolog

Lampliga remissfall till njurmedicin

Alder <55 &r 55-75 &r

U-Alb/Krea kvot (g/mol) < 30 >30 >30 >30

Konsultation Konsultation
eGFR>60 mymir/1,73m’ Remiss med nefrolog med nefrolog

Konsultation
45-59 miymirv1,73m’ | Remiss Remiss Remiss med nefrolog

30-44 mi/mirys,73m’ | Remiss Remiss Remiss Remiss Remiss

Skyndsam | Skyndsam Konsultation
15-29 mi/miny1,73m’ | remiss remiss Remiss med nefrolog

Akut Akut Skyndsam
<15 mi/miny1,73m’ | remiss remiss remiss Remiss Remiss
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Remissens tnnehall:

Remissen till njurmedicinsk mottagning bor ninehilla uppgifter om
tidigare och nuvarande relevanta sjukdomar, aktuell Lilkemedelslista meol
sirskild betoning pé eventuella RAAS-blockerande Likemedel och NSAID,
aktuellt blodtryck, Lab-lista (gérna med utveckling av kreatinin eller
cystatin C dver tid). HO, Na, K, ca. Alb, fosfat, urea, CRP, urat, standard-

bikarbonat (v-std-HHcoz=) och w-alb/kreatintnindex. l/LLtrag'uol V\d'umr bor
vara u.tfbrol fﬁr att utesluta postrena Lt hinder.

Remiss till njurmedicin
Vi ser gdrna att remissen innehdller féljande
information:
® Direkttelefon till inremitterande
® Lista med datum for P-Krea, eGFR
® Lista med datum for U-Alb/Krea kvot
L

Lista med datum for Hb, Na, K, Ca, Alb,
urea, CRP, blodsocker, urat

Lista med blodtryck
Aktuell medicinlista
Ultraljud njurar genomfort eller bestalit
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Tidig upptéckt och initial utredning av kronisk njursjukdom
Riktlinjer fér preventiv nefrologi i Sbdra sjukvardsregionen

Kroniska njursjukdomar (CKD) indelas | stadier baserat pd berdknad glomerular filtrationshastighet (eGFR). Referensomrédet for eGFR &r > 90 ml/min/1,73 m? hos personer under 65
ar. Hos dldre dr referensomrddet oklart pga njurens dldrande. Vid bedémning av njursjukdom hos 8ldre personer bor beaktas att stadieindelningen skulle kunna vara forskjuten,

CKD-
stadium

GFR

Beskrivning

Befolk-
ning (%)

ICD-

ICD-
10 10PV

Riktad screening for njursjukdom
eGFR, U-Alb-sticka (alt. U.Alb/Krea In-

1 =90 nedsattning

Njursjukdom (albuminuri > 3 man, polycystnjurar) utan funktions-

3,1

N1B8-1

2 60-89

Niursjukdom (latt nedsatt njurfunktion och albuminurl > 3 mén)

34

N1B8-2

3a 45-59

Niursjukdom med latt till mattligt nedsatt njurfunktion

3b 30-44

Njursjukdom med méttligt nedsatt njurfunktion

N18-3

4,5

N18-3

4 15-29

Njursjukdom med kraftigt nedsatt njurfunktion

0,16

N1B-4

5 <15 Njursjukdom | slutstadium

N18-5

dex) och blodtryck tages Intervallvis vid:
® Diabetes mellitus
Hypertoni
Tecken pd kardlovaskul8r sjukdom
Albuminuri
Arftlig njursjukdom
Nefrektomi

Lankar/forkortningar

uUtfarligare information och behandlings-
riktlinjer finns har:

www.kdigoe.org
www.egfr.se
www.sbu.se

ACE-I; ACE-hammare
ARB; A-ll-receptorblockerare
CKD; chronic kidney disease

Njurfunktion uttrycks som GFR

1. Estimerat GFR (eGFR)

Baseras | forsta hand pd medelvardet mellan eGFR baserat pd
P-Cystatin C och pd P-Krea {(e-GFR medel). Svaret anges som
relativt GFR, dvs. bersknat pd 1,73m2 kroppsyta och anvénds
vid gradering av njurfunktionen.

www.kliniskkemi.org Under Rekommendationer och riktlinjer
finns dokument om GFR

2. Uppmaitt GFR.

lohexolclearance ar referensmetod. Observera att vid pataglig
diskrepans mellan eGFR-kreat och eGFR-cystatin C bér iohex
olclearance dverviagas.

Uppmiétt GFR bor ocksd anvandas da kravet pd noggrannhet
ar Okat,

Patienter med nafros, snabbt forlopande njurfunktionsnedsittning eller mlutanke‘rl system-

sjukdom med in
mitteras till nefrolog

ammatoriska markorer och unga med oforklarlig njurfunktionsne

sattning re-

Lampliga remissfall till njurmedicin

Rider

<55 &r

55-75 &r

U-Alb/Krea kvot (g/mol)

< 30

>30

>30 >30

eGFR>60 mymir/1,73m*

Remiss

Konsultation
med nefrolog

Konsultation
med nefrolog

Remiss till njurmedicin
Vi ser gérna att remissen innehdller féljande
Information:
® Direkttelefon till inremitterande
® Lista med datum for P-Krea, eGFR
® Lista med datum for U-Alb/Krea kvot
L

Lista med datum for Hb, Na, K, Ca, Alb,
urea, CRP, blodsocker, urat

Lista med blodtryck
Aktuell medicinlista
Ultraljud njurar genomfort eller bestalit

Albuminuri skall foljas med U-Alb/Krea kvot be-
stamt pd stickprov | morgonurin. Bor vara < 3,0 g/
mol. Upprepade prover rekommenderas.
Mikroalbuminuri 3 = 30 g/mol. U-Alb/Krea kvot 30 g/
mol motsvarar 300 mg/d.

Nefrotiskt syndrom visar U-Alb/Krea kvot > 300 och
S-Alb < 25.

45-59 mi/min/1,23m’

Remiss

Konsultation

Remiss med nefrolog

30-44 mi/miry1,73m?

Remiss

Remiss Remiss

ACE-I/ARB
Kontrollera P-K, P-Krea inom 1 v fran startdos
® Minskning av eGFR <15%; acceptabelt, ny kon-
troll inom 1 vecka
® Minskning av eGFIR >15%, reducerad dos och
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15-29 mifming1,73m?

Skyndsam
remiss

Remiss

Konsultation

med nefrolog Remiss

Akut
remi

Skyndsam

remiss

Remiss Remiss

Metformin

Var observant vid nedsatt njurfunktion och
vid tecken pd dehydrering. Vid GFR 30-45
mi/min/1,73m2 max dos 500 mg x 2.
Utsattning av metformin vid GFR < 30.

Se lokala |ldkemedelsrekommendationer

Urinviégsantibiotika

Tank pa dosminskning av sulfa, trimetoprim,
och ciprofloxacin vid nedsatt GFR.
Nitrofurantoin ar inte verksamt vid GFR<40
mil/min/1.73m?

Forhandsvisn




mandag 28 mars 16

Atewemitteriwg frﬁlw V\jurmediaiwsk’, mottag wiwg tLll
primiirviroen efter samréd, och L samforstino, meol
primﬁ nardslikare

- Patienter L CKD stadle (I-1V skots L normalfallet av nefrolog
men Rawn vid stabila forhallanden atervemitteras till
primiirviroen. Dessa patienter bor vara sddana som bedsms ha
en Lig risk for uremiutveckling, t.ex dloer >>#5 dr dir

njursjukdomen L forsta hand ér seleundir till generell
arterioskleros, Lig proteinurigrad, wu-alb/kRreatininindex <50
mwmol/mmol och Viilreglerat blodtryck.

Enstaka “Aldre, dldre” patienter L CKD stadie V som L dvrigt bedsms
som stabila eller dér annan co-morbiditet beddowms vara pirmér
sjukdom kaw ocksé skotas av primirvérdslikare L samréd med
nefrolog. Det Raw t.ex vara patienter med avancerad demens eller
spridd malignitet.
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Likemedels omsittning vid nedsatt
njurfunktion

» Farmakokinetik:

» Farmakodynamik:

» upptag/tililganglighet
» distribution
» elimination

» “vad kroppen goér med
lakemedlet”

» verkningsmekanismer
» effekter
» biverkningar

» “vad lakemedlet gor
med kroppen”
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'( Pharmaco'ki'he't"i'cs”)

& Oral Parenteral drug
i | absorption administration
i (Bioavailability is tha

proportion of an oral dose

machmg systamic sysham ) systemic
circulation

Liver
First-pass eflfect

Bound to proteins

| S —H

Elimination

action

Active/inactive metabolites pPharmacodynamics
S

&5 www kdigo org
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ar ACC 2TIC Faramete
Affected by Age/GFR
Parameter (abbreviation) Clinical Application
Bioavailability (F) Determines the amount of drug
| | reaching the systemic circulation

and therefore the amount at the
site of action

Volume of Distribution (VD) Determines the size of a loading

Clearance (CI) Determines the maintenance dose

Half-life (T1/2) Determines the amount of time
needed to reach steady state
serum concentrations or eliminate
the drug (four times the T1/2)

Kidney Disease: Improving Global Outcomes

. .v). G ;J‘,“‘ .
A !d-‘-: l‘ "o

www kdigo.org

L
L R
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eElimination:

» Ldakemedelsclearance (mil/minut):
Anger hur stor volym av blod som renas
fran lakemedlet per tidsenhet.

» Summan av lever-clearance (via metabolism) och
njur-clearance (via renal utsondring)

Leverblodflodet: ca 1,5 I/minut

Njurblodfiédet: ca 1,2 I/minut

Fettlosliga l1akemedel: metabolisering > utsondring
Vattenl&sliga Iakemedel: utsdndring > metabolisering

Sankt njurfunktion —— e sankt renal utsondring
e vasentligen oférandrad metabolism
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» Proteinbindning

s graden av proteinbindning (till albumin i
lodbanan) paverkar hur mycket som kan
distribueras ut i kroppen.

e vid njursvikt har manga farmaka en minskad

proteinbindning (dels p g a att albuminnivaerna ar
sdankta, dels p g a att albuminets bindningsstallen
ar blockerade av endogena substanser)
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Nagra exempel dar tubulusfunktionen
har betydelse vid lakemedelsbehandling.

» LM filtreras enbart: Ex. Furadantin medfér 1&g konc.
I urin Fungerar ej som UVI-beh daven om S p& odl, om cl
mindre an 40-60. Jmfr Pc som filtreras aktivt och darmed

€) behdver dosreduceras vid nedsatt njurfunktion.

» LM blockerar aterresorption av andra amnen
Ex. Trimetoprim som kan hdja S-kreatinin upp ftill
20 %. Reversibel effekt.

Losartan som blockerar aterresorption av urat och
ar den ARB som skall valjas vid gikt.




Anpassning av dos till njurfunktion

1. Minskning av de enskilda doserna
2. Forlangning av dosintervallen
3. Kombination av 1 och 2

Ex: e Enskild dos | — jamn plasmakonc = pos vid liten
terapeutisk bredd (jmf digoxin)

e Forlangt dosintervall — konc toppar = pos vid
behandling med antibiotika

e Vid grav njursvikt i regel kombination

mandag 28 mars 16



mandag 28 mars 16

Lakemedel och dialys

» Stor elimination: e vattenlosligt
e |dg grad proteinbindning
e liten distributionsvolym

» Lag elimination o fettlosligt
e hog grad proteinbindning (>85%)
e hdg

istributionsvolym (>1 I/kg)

» Betydelse for uppehdllande av terapeutiska nivaer (jmf antibiotika)

» Betydelse vid stallningstagande till dialys som behandling vid
intoxikationer (litium/digoxin)



HJART - KARLFARMAKA

2. B-blockerare: a) Atenolol/Tenormin
e Renal elimination
e Dosanpassning
b) Metoprolol/Seloken ZOC
e L evermetabolism

e Ej dosanpassning
c) Sotalol
e Renal elimination
e Dosanpassning. Forsiktighet!

3. Calciumblockerare: e Elimineras ej renalt.
e Ej dosanpassning
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HJART - KARLFARMAKA

4. ACE-hammare/All-blockerare
e De flesta ACE-hammare / vissa All-blockare elimineras
renalt
e Dosanpassning
e Sankning av filtrationstrycket — kreatininstegring 20%
e OBS! Kontroll av S-krea och kalium!
e OBS! "Renal shutdown”

e OBS! Njurartarstenos

e Extra gynnsamt vid diabetes:
renalt blodficde 1
renovaskular resistens |
intraglomerulara trycket |

filtration av makromolekyler
motverkar tillvaxtfaktorer i glomeruli
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HJART - KARLFARMAKA

5. Digitalis
e Digoxin: e Liten terapeutisk bredd
e Utsdndras renalt

e Minskad dos i takt med njurfunktions-

nedsattning
e Konc-bestamning
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ANTIBIOTIKA

e Renal utsondring: e penicilliner
e cefalosporiner
e karbapenemer
e kinoloner
e aminoglykosider
e vancomycin
e sulfapreparat

e Nefrotoxiska / toxiska effekter: e Aminoglykosider
Vancomycin
Trimetoprimsulfa
e FoOrlangt dosintervall
Reducerad dos
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~ ANTIBIOTIKA

2. e Metabol inaktivering: e doxycyklin
e klindamycin

e erytromycin

3. Antivirala medel: e Acyklovir toxisk metabolit
e Cymvene: renal utsdndring
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ANALGETIKA

1. NSAID: e hammar prostaglandinsyntesen
e prostaglandiner lokala vasodilaterare i njurarna
e 13g syntes vid njursvikt
e NSAID minskar njurgenomblodningen
e Interstitiell nefrit

2. OPIOIDER:
e Morfin— metaboliter — andningsdepression
e Petidin — metaboliter — kramper
e Ketobemidon: ?
e Tramadol: aktiva metaboliter
e Oxycontin/oxynorm  renal utsdondring

mandag 28 mars 16



mandag 28 mars 16

DIABETESMEDEL

Metformin: e Renal utsdndring
e Ackumulering vid njursvikt
e Kontraindicerat vid GFR <60 mi/min
e Laktacidos = ofta letal komplikation

Ovriga perorala antidiabetika:

e Ej vid GFR <25 ml/min. Undantag

DPP-4 hammare som saxagliptin och .
liragliptin
e Ersatts med insulin

Insulin: e Nedsatt metabolism vid njursvikt
e Sjunkande insulinbehov vid avtagande
njurfunktion



Methrmln ’) FDA ""elrﬁtl;n n 5"'-12;_1l;’- not be t..nseul

in men with Cr >133 umol, or
women with Cr =124 umol

action

NoO contraindication 1o metformin
Monitor kidney function annually

Continue use
Monitor renal function (every 3-6 months)

Prescribe metformin with caution

Use lower dose (e g., 50% or half maximal dose)
Closely monitor renal function (every 3 months)
Do not start new patients on metformin

Stop metformin

Lpska KJ. et al. Diabetes Care 20119,
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Lakemedel vid typ 2 diabetes och
CKD 3-5.

» Okad risk for hypoglykemi av flera orsaker:

» 1. Manga lakemedel utséndras med
glomerular filtration varfor effekten kan
forstarkas.

» 2. Med sjunkande njurfunktion okad
kanslighet for insulin pga. Sankt
nedbrytning av insulin och metaboliter.

» 3. Minskad renal gluconeogenes?



Anticoagulant Sites of Action

Intrinsic Pathway

Extrinsic Pathway

—_—

rivaroxaban, apixaban,
fondaparinux

Vlllf Vil Factor Xa Inhibitors -
X <

|

Vv m
|

I

| ___ Direct Thrombin (lla)
| Inhibitors - dabigatran,
¥ wn

_’ Fibrin Clot
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The Influence of Anticoagulant on
Accumulation and Bleeding

Enoxaparin  Dalteparin Tinzaparin  UFH

More kidney ~ More liver
elimination - elimination

Dabigatran

Hirsh ), etol, CHEST. 2001:119(Suppl ) 645-94S.; Lip GYH, ot

one k. Clin Pharmocokinet. 2013,52:69-82
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Key Features of Anticoagulants

Offset

Routine AC
Monitoring

Bioavailability

HIT Syndrome

Antidote/
Reversibility

Adjust Dose in
Kidney Dysfunction

UFH

Rapid
Fast

LMWH

Rapwd

Intermediate

(12-24 hrs)

NO

90% (SC)

Lower inGidence
than UFH

S50%-90% reversal
with protamine
sulfate- MW
dependent

NO tinzaparin
YES (dalteparin,
enoxaparin)

Warfarin

Slow (days)

Slow
(4-5 days)

YES (INR)

90%+ (PO)

NO

Reversalin 6-24h
with Vit K ~dose and
delivery dependent

New Oral
Anticoagulants
Fast

Intermediate
(1-2 days)

NO

6% dabigatran (PO)
60-80% rivaroxaban
S0% apixaban

NO




RONTGENKONTRASTMEDEL

» Jodkontrastmedel: e Kontrastmedierad nefropati (KMN)
e Riskgrupper: - diabetesnefropati
- kronisk hjartsvikt
- dehydrering
e Hydrering och peroralt Acetylcystein

om S-krea >130

Undvik diuretika
e Undvik upprepad exposition
e Cave Metformin!
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RONTGENKONTRASTMEDEL

» Gadolinium-kontrastmedel:
e MRT
e Risk: Nefrogen systemisk fibros
- svar smartsam fibros i
hud + inre organ
- Gadolinium deponeras i
vavnaderna

e E] MR-angio om GFR <30 (607?)
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